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RESUMO - Introdugdo: As resseccdes hepaticas minimamente invasivas vém sendo realizadas
com frequéncia crescente. O figado é facilmente abordavel através de laparoscopia para o
tratamento de lesdes localizadas nos segmentos anteriores e laterais; porém, o acesso aos
segmentos posteriores é infrequente e tecnicamente dificil. Objetivo: Descrever a técnica
empregada no acesso laparoscépico transtoracico para realizagdo de resseccdo hepatica.
Técnica: Resseccdo hepatica em cunha no segmento 8 do figado realizada através de
laparoscopia com auxilio de portais transtoracicos. Conclusd@o: A abordagem transtoréacica
permite o acesso a parte posterior e aos segmentos superiores do figado; deve ser
considerada para tumores localizados excentricamente, e em pacientes com numerosas
intervencdes abdominais anteriores.

ABSTRACT - Introduction: Minimally invasive laparoscopic liver surgery is being performed
with increased frequency. Lesions located on the anterior and lateral liver segments
are easier to approach through laparoscopy. On the other hand, laparoscopic access
to posterior and superior segments is less frequent and technically demanding. Aim:
Technical description for laparoscopic transthoracic access employed on hepatic wedge
resection. Technique: Laparoscopic transthoracic hepatic wedge resection on segment 8.
Conclusion: Transthoracic approach allows access to the posterior and superior segments
of the liver, and should be considered for oddly located tumors and in patients with
numerous previous abdominal interventions.

INTRODUCAO

superficie coberta pelo gradil costal e o diafragma. Tal localizagdo limita
0 acesso cirurgico, exigindo laparotomias prolongadas e afastadores
potentes para conseguir exposicao adequada®.

A laparoscopia proporciona facil acesso aos segmentos hepaticos anterior e
laterais (2, 3, 4b, 5 e 6)>3. O mesmo ndo pode ser dito sobre os segmentos 7, 8 e 4a. Estes
segmentos posterosuperiores sdo dificeis de serem abordados pela visdo laparoscdpica
padrdo. Esta limitacdo técnica para acesso e visdo adequados faz o tempo operatdrio
ficar mais prolongado, dificulta a obtencdo de margens adequadas, aumento a perda
de sangue e promovem maior taxa de conversao*.

Outra limitagdo para a laparoscopia é a existéncia de uma ou varias operagoes
abdominais abertas anteriores, o que resulta na formacdo de aderéncias que podem
dificultar a abordagem minimamente invasiva®.

O objetivo deste artigo foi demonstrar a técnica de acesso laparoscopico
transtoracico empregado para resseccdo em cunha do figado.

Oﬁgado é localizado no quadrante superior direito, com a maioria da sua

TECNICA

A abordagem laparoscopica transtoracica é feita com a técnica a seguir. O
paciente é colocado em posicdo francesa, em semi-decubito lateral esquerdo (braco
direito colocado em uma placa de brago sobre o peito do paciente) (Figura 1a). O acesso
a cavidade peritoneal é feito de forma aberta, 2 cm abaixo do gradil costal direito na
linha axilar anterior (portal de 10 mm). Outros dois portais sdo colocados através do
hemi-torax direito: um sobre a linha axilar média no 11° espaco intercostal (12 mm -
Optico) e outro na linha axilar anterior, no 9° espaco intercostal (10 mm) (Figuras 1b,
2a e 2b). Os portais transtoracicos sdo passados através do diafragma para dentro da
cavidade peritoneal.
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FIGURA 1 - Posicdo do paciente: a) decubito lateral semi-
esquerdo; b) posicao dos trocarteres mostrando
0 acesso a cupula hepatica

FIGURA 2 - Colocagao dos portais: a) um trocarte de 10 mm 2 cm
abaixo do gradil costal direito na linha axilar anterior;
um de 12 mm na linha axilar média no 11° espaco
intercostal; um de 10 mm na linha axilar anterior,
no 9° espaco intercostal; b) desenho mostrando a
posicdo interior correspondente aos trocarteres

Ultrassom intra-operatério é necessario para confirmar
a localizacdo do nédulo e as margens sdo delineadas com
cautério monopolar (Figura 3A). E usada otica de 30° 10 mm
e 0 pneumoperitonio é mantido sob pressdo de 12 mmHg.
A transeccdo do parénquima é realizada empregando-se um
dispositivo de vedacao bipolar (LigaSure 5 mm BluntTip ™,
Covidien, Boulder, CO, EUA) (Figuras 3b e 3c). A superficie cruenta
é coberta com tecido hemostatico absorvivel (Surgicell fibrilar ™,
Ethicon, Sommerville, NJ). A peca cirdrgica (Figura 3d) é extraida
em um saco plastico por meio do portal de 10 mm do gradil
costal direito. O diafragma é fechado com suturas absorviveis de
poliglactina 2-0 e sem drenos na cavidade abdominal ou toracica.

FIGURA 3 - Resultados intra-operatorios: a) margens cirdrgicas
delineadas; b) transec¢do do parénquima; c)
superficie cruenta - aspecto final: d) peca cirdrgica
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RESULTADOS

Essa operacdo foi utilizada em homem de 65 anos de
idade, com um ndédulo hepatico incidentalmente encontrado
durante investigagcdo pré-operatéria para a correcado de
grande hérnia incisional. Tomografia computadorizada
mostrou uma lesdo de 2,0 cm localizada no segmento VIII
(Figura 4a). O paciente havia passado por 11 intervengoes
abdominais durante os Ultimos 20 anos, devido a apendicite
complicada, com vérias reoperagdes, incluindo duas tentativas
para corrigir a hérnia ventral (Figura 4b).

FIGURA 4 - a) Carcinoma hepatocelular localizado no
segmento 8 (seta); b) incisées abdominais de
intervengdes anteriores e orificio fistuloso (*)

O tempo operatério foi de 75 min e a perda de sangue
estimada foi de 20 ml. Ndo houve necessidade de cuidados
intensivos evoluindo sem intercorréncias. A alta hospitalar foi
no 2° dia do pos-operatério. A andlise anatomopatoldgica
confirmou carcinoma hepatocelular moderadamente
diferenciado. Tomografia computadorizada no 4° més de
acompanhamento ndo mostrou sinais de recidiva.

DISCUSSAO

Resseccao hepatica laparoscépica esta em constante
evolugdo. A experiéncia inicial minimamente invasiva focou
os segmentos anterolaterais (2, 3, 4b, 5 e 6) e ressecgdes
menores (menos de trés segmentos), que eram mais faceis
de realizar. Com a melhoria técnica, em 2008 a setorectomia
lateral foi considerada a abordagem padrdo-ouro para
lesdes nos segmentos II e III2. Por outro lado, os segmentos
posteriores sdo de dificil acesso. O campo visual é limitado
na visdo tradicional laparoscépica, uma vez que visualiza o
figado de sua superficie visceral. Esta visdo resulta em grande
quantidade de parénquima interposta entre o que se vé e
0 que o cirurgido estd operando. Junto a limitacdo visual, o
setor posterior esta ligado ao retroperiténio e o diafragma
(ligamentos triangular e corondrio direito), exigindo extensa
disseccdo e mobilizacdo, a fim de rodar o hemifigado direito
para a exposicdo. Essas limitacdes resultam em tempos
operatérios mais longos, maior perda de sangue e maiores
taxas de conversdo*.

A literatura apresenta interessante série de casos em que
essas limitagGes foram superadas com a utilizacdo de técnicas
hibridas, técnicas de mao assistida e acesso transtoracico®’8°.
Essas estratégias tém feito quase todos os tipos de ressec¢des
hepaticas possiveis, com seguranca e bons resultados.

A abordagem transtoréacica é conhecida desde a época
das operacOes abertas, onde algumas instituicdes a usaram
para resseccdo estendida sobre o figado ou posteriormente
para intervencdes simultaneas do figado e pulméao?® 112,
Ela foi adaptada a nova realidade minimamente invasiva. A
abordagem transtoracica em casos selecionados é decisdo
sabia considerando-se que o figado é quase totalmente
coberto pelo gradil costal. Outra vantagem é a prevencédo
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de cavidade abdominal hostil em casos com iniUmeras
interven¢des e complicagcdes anteriores®.

O caso operado tinha um nddulo neoplasico, localizado
em posicao dificil de tratar, e multiplas operacdes abdominais
anteriores. A abordagem transtoracica permitiu tratamento
minimamente invasivo oncologicamente adequado, com
bom resultado pds-operatério.

Boa pratica leva a bons resultados, e é a capital ter
equipe com cirurgides experientes no figado e em cirurgia
laparoscopica. A Unidade de Cirurgia de Figado do Hospital
das Clinicas e Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo tem mais de 180 casos de figado atendidos com cirurgia
minimamente invasiva. Esta é a primeira resseccdo hepatica
laparoscopica transtoracica brasileira e uma experiéncia
pioneira no Brasil.

CONCLUSAO

A abordagem transtoracica permite o acesso a parte
posterior e aos segmentos superiores do figado; deve ser
considerada para tumores localizados excentricamente, e em
pacientes com numerosas interven¢des abdominais anteriores.
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