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INTRODUCAO

O carcinomahepatocel ular € um dostumores malig-
nos mais prevalentes no mundo e a hepatectomia parcial tem
sido aterapiade escol ha para os pacientes com reservahepg
tica suficiente, cujo tumor pode ser ressecado compl etamen-
tet2, O intuito deste artigo € relatar o caso de um paciente
testemunha de Jeova submetido aressecgéo hepéticaex-vivo,
ex-situ, sem autilizac&o de hemoderivados.

RELATO DO CASO

Paciente de 28 anos, masculino, Testemunha de
Jeova, procurou o servico queixando-se de aumento progres-
sivo do volume abdominal ha dois anos, associado a astenia,
hiporexia e perda de 5kg. Ao exame fisico apresentava uma
massa palpavel naregido epigéstrica, endurecida, indolor e
fixa, medindo 15cm de didmetro.

Tomografiacomputadorizadaabdomina mostrou uma
massa heterogénea no lobo hepético esquerdo com
calcificagbes no interior, comprometendo segmentosll, 111, 1V
e parte do segmento V. Angiorressonanciamagnéticademons-
trou uma lesdo ma delimitada acometendo o lobo hepético
esquerdo, com compressdo da veia hepética média e cava
retro-hepética, medindo 14x12,5x10cm.

O tratamento cirdrgico foi proposto ao paciente le-
vando-se em consideracdo as crencgas religiosas das testemu-
nhas de Jeova, que proibem o uso de sangue e seus deriva-
dos e mesmo transfusdes autélogas caso ndo haja contato
continuo entre a circulagéo e 0 sangue aut6logo.

No pré-operatério o0 paciente recebeu
suplementacéo nutricional, eritropoetina e sulfato ferroso.
Foi submetido alaparotomiaexploradoraatravés deincisdo
subcostal bilateral e aressecabilidade dalesdo foi confirma-
da. Para evitar sangramento volumoso durante a
hepatectomia, foi optado pelarealizacdo de resseccéo he-
patica ex-situ, ex-vivo. Apds reparar o colédoco, a artéria
hepatica, e asveias porta, cavainferior e hepéticasdireitae
esquerda, o paciente foi colocado em circulacdo extra-
corporea. O figado foi retirado e perfundido com solucéo de
preservacdo de Belzer (Figural). A hepatectomiafoi realiza-

da (Figura 2) e o lobo hepético direito reimplantado com
anastomose término-terminal das estruturas previamente

Figura 1 - Figado na solucéo de preservagao de Belzer, com a
superficie de ressec¢do delimitada. Nota-se a presenca da volu-
mosa massa tumoral comprometendo todo o lobo hepético
esquerdo.
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Figura 2 - Realizagéo da hepatectomia ex-situ, ex-vivo utilizando
Ultracision e Handy-jet. Nota-se a resseccdo tumoral junto a veia
hepética média, com preservacdo da mesma.
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seccionadas. O uso da recuperacdo celular (“cell saver™)
permitiu arecuperacdo de 450ml de sangue autdlogo, quefoi
reinfundido no paciente durante a cirurgia. A duragdo do
procedimento foi de nove horas e o valor dahemoglobinano
final dacirurgiafoi de 10,0g/dl.

No pos-operatorio foram tomadas precaucdes para
minimizar as coletas de sangue e para otimizar a sintese
eritrocitariacom eritropoetina, &cido félico, vitaminaB12 efer-
ro. O paciente apresentou um curso pos-operatorio sem
intercorréncias e recebeu alta hospitalar no 10° dia ap6s a
cirurgia. A histologiademonstrou carcinomahepatocel ul ar.

DISCUSSAO

A resseccdo hepadtica e o transplante hepético sio os
tratamentos de escolha para os pacientes com cancer
hepatocel ular. Quando ndo haumadoencade base, aresseccéo
parcial do figado € a opcéo preferida, independente do tama-
nho da lesdo, desde que o tumor sgja confinado ao figado e
tenha uma localizagdo anatdbmica que permita a completa
€XCiSA?.

O controleda perda sangliineaé um problemacrucial
durante a hepatectomia, notadamente nos pacientes teste-
munhas de Jeov4, cujareligido ndo permite o uso de sangue
e seus derivados como terapiade reposi¢do. Duranteacirur-
gia, pode ser utilizada a modalidade de recuperagéo celular
(“cell saver”), que setratade um processo automatizado, em
gue o sangue é colhido diretamente do campo operatdrio,
centrifugado, lavado, filtrado e reinfundido no doente. Um
sistema fechado é mantido durante todo o tempo, o que é
aceito pelos pacientes Testemunhas de Jeova. As células
malignas ndo sdo completamente removidas do sangue re-
cuperado através dalavagem efiltragéo, e hao risco tedrico
de resultar em metéstases, caso a transfusdo do sangue
autdlogo seja realizada durante cirurgias para doengas ma-
lignas. No entanto, essatécnicatem sido utilizadaem alguns
pacientes com carcinoma hepatocelular®, e € umaopgao nos
pacientes desta religido. Além disso, o sangramento pode

ser controlado no intra-operatorio utilizando técnicas de ex-
clusdo vascular hepética, como a manobra de Pringle com
clampeamento daveiacavainferior abaixo e acimado figado,

associado ou ndo a bypass veno-venoso (da veia femoral

paraaveiajugular interna) naquel es pacientes que ndo tole-
ram o clampeamento da veia cava inferior e se tornam
hipotensos®. Todavia, a perda sangiiinea média de uma
hepatectomia é de 900 a1200ml.

Emboraaexclusdo vascular hepéticapossapermitir
um campo cirdrgico praticamente sem sangue, 0 acesso Ci-
rdrgico e a exposi¢ao das estruturas sdo limitados em paci-
entes com tumores hepéticosinfiltrativos extensos. Essadi-
ficuldade de acesso pode comprometer as margens cirdrgi-
caseprejudicar aresseccdo. Umfator limitante adicional éa
duragdo da isquemia normotérmica imposta pela excluséo
vascular hepética total quando resseccfes extensas e com-
plexas estdo planejadas. Essas limitagdes podem ser supera-
das utilizando a perfus&o hepética hipotérmica. 1sso permite
que aressec¢do hepatica sejarealizadain situ, antesitum ou
ex vivo,

A cirurgiahepéticaex-vivo, ex-situ surgiu como con-
seqiiéncia da maior experiéncia com resseccles e transplan-
teshepéticos, e do desenvolvimento de técnicas hipotérmicas
de preservacdo de érgéos. Essa aternativa cirdrgica permite
um melhor acesso para tumores de dificil localizacdo e para
ressecgOes hepéticas extensas com reconstrugdes vasculares
complexas, mas uma alta mortalidade no pés-operatorio pre-
coce eumaatataxaderecorrénciatumoral alongo prazo sdo
observadas®. A combinac¢&o de resseccdo e reconstrucao por-
tal edaveiacavainferior apresenta aindariscosinerentes as
anastomosesarterial ebiliar®.

No caso relatado o paciente apresentava uma massa
tumoral de grande volume em lobo hepético esquerdo, com-
primindo aveiahepaticamédia, e ahepatectomiaex-vivo, ex-
situ foi realizada, sem a necessidade de reposicéo de
hemoderivados. Trata-se de umatécnicacirargicaalternativa
paraaressec¢do de tumores extensos, que pode ser realizada
COM SUCESSO.

ABSTRACT

Hepatocellular carcinomaisone of the most frequent entitiesworldwide and partial hepatectomy has been the preferred option
for treatment. We report the case of a 28-year-old Jehovah’s Witness who came to us complaining about an abdominal mass.
Angio-MRI showed a large heterogeneous massin the left hepatic lobe. Ex situ liver resection followed by right hepatic lobe
autotransplantation was performed, using extra-cor poreal venous-venous bypass. He had an uneventful postoper ative outcome
and was discharged on the 10th postoper ative day. The histology reveal ed hepatocel lular carcinoma (Rev. Col. Bras. Cir. 2006;

33(2): 128-130).
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