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RESUMO: Introducao: Em 2007 os autores descreveram a primeira hepatectomia direita por videolaparoscopia realizada no
Brasil. Hepatectomia direita ampliada, também conhecida como trisegmentectomia direita, € procedimento altamente complexo e
implica em grande retirada do volume hepatico. Os autores descrevem a primeira trisegmentectomia direita por videolaparoscopia
realizada no BrasilTécnica: O paciente é colocado em posi¢do supina em decubito lateral esquerdo. O cirurgido se coloca entre as
pernas da paciente. Utilizamos cinco trocartes, trés de 12 mm e dois de 5 mm. Devido a embolizacao prévia da veia porta direita,
0 hilo hepatico nédo é dissecado. O pediculo portal direito € seccionado com grampeador laparoscépico de carga vascular por meio
de acesso intra-hepatico, segundo técnica previamente descrita pelos Autmgsir procede-se a mobilizagcao do figado direito

seguido de dissecgao da veia cava retro-hepatica e sec¢éo da veia hepatica direita. Estes passos séo realizados sem manobra de Pringle.
O figado é seccionado com combinagédo de bisturi harmdnico e grampeador endoscépico. O pediculo do segmento 4 é seccionado
dentro do figado. O espécime é retirado por meio de incisdo supra-pubica e a area cruenta é revista para verificar hemostasia. O
procedimento é encerrado e dreno de sistema fechado é posicionado junto a areaConeltséo: Trisegmentectomia hepéatica

direita por videolaparoscopia é procedimento factivel e seguro e deve ser considerado para pacientes selecionados. Este procedimen-
to deve ser realizado em centros especializados e por cirurgides com experiéncia tanto em cirurgia hepatica como cirurgia laparoscépica
avancadaRev Col. Bras. Cir 2008; 35(5): 338-34)1L

Descritores Figado; LaparoscopidirisegmentectomiaAnatomia; Técnica.

INTRODUCAO TECNICA

Resseccao hepética é o tratamento definitivo de di- Devido ao grande volume hepatico a ser removido
versas doencgas benignas e malignas do figagaior expe-  por este método, é fundamental a realizacdo de exames de
riéncia com a videocirurgia e recentes avangos técnicos denagem como tomografia ou ressonancia com estudo da
instrumental e técnica, levaram a um aumento no niumero deolumetria hepética total e volumetria do futuro remanescen-
resseccoes hepéticas por videolaparoscopia no Brasil e ete hepatico. Se o volume remanescente for menor a 30% do
diversos centros do munido Entretanto, resseccdes hepati- volume total do figado, deve-se realizar embolizacéo pré-ope-
cas laparoscopicas sdo procedimentos complexos e necessatéria do ramo direito da veia porta com o intuito de causar
tam de conhecimento amplo em cirurgia hepatica euma hipertrofia compensatoria do figado esquéxpés cer
laparoscopia avangada. Em 2007 os autores descreveramca de quatro a seis semanas, repete-se exames de imagem e
primeira hepatectomia direita por videolaparoscopia realizadavolumetria para confirmar o crescimento do figado esquerdo.
no Brasit. Desde entdo houve um crescimento das indica- O paciente sob anestesia geral € colocado em posi-
¢Bes e no numero de procedimentos hepaticos realizados pgéo supina em decubito lateral esquerdo. O cirurgido se colo-
esta via. ca entre as pernas da paciente. O monitor é colocado atras da

Hepatectomia direita ampliada, também denominadacabeca do paciente.
por alguns autores, de trisegmentectomia direita, € um proce- O pneumoperitdnio com C® estabelecido com pres-
dimento altamente complexo e implica em grande sacrificio dosédo abdominal de 12 mmHg. Utilizamos cinco trocartes, trés
volume hepatico Por este motivo s0 é realizado em centros de 12 mm e dois de 5 mm (Figura 1A). Os trocartes de 12 mm
especializadosA realizacdo deste procedimento por via sdo necessarios para o uso do grampeador endoscépico com
laparoscopica é ainda mais desafiadora. Do nosso conhecgarga linearA cavidade abdominal e o figado sdo visualizados
mento, existe apenas um relato da realizagdo deste procediom otica de 30°.
mento no mundo na literatura de lingua inglesa Os ligamentos redondo e falciforme s&o seccionados

Os autores descrevem a primeira trisegmentectomiaente a parede abdominal com o objetivo de facilitar ulterior
direita realizada totalmente por videolaparoscopia realizaddixacéo do figado remanescente (Figura 1B). Os ligamentos
no Brasil. falciforme e coronério sdo seccionados até exposicao da veia
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cava supra-hepatica (Figura 1C). O figado direito € mobilizadireito seguido de disseccado da veia cava retro-hepatica e
do apés seccao do ligamento triangular direito (Figura 1D)seccédo da veia hepatica direita (Figurase33B).A face

O pediculo portal direito € seccionado com grampeadoanterior da veia cava retro-hepética é amplamente exposta
laparoscopico de carga vascular por meio de acesso intrapés seccdo das veias hepaticas acessorias oriundas dos
hepético (Figura 2), segundo técnica previamente descriteegmentos seis e sete (Figura 3C). O tronco comum, incluin-
pelos autoreésA seguir procede-se a mobilizacao do figadodo as veias hepéaticas média e esquerda, € circundado para

Figura1- Trisegmentectomia hepatica
direita por laparoscopia. a.
Posicionamento e tipo de trocartes utili-
zados. A peca € retirada por meio de
incisdo supra-pubica feita ulteriormen-
te. b. Os ligamentos redondo e falciforme
sdo seccionados junto a parede abdo-
minal para facilitar posterior fixagéo do
figado. c. Ligamentos falciforme e
coronario sdo seccionados até exposi-
¢do da veia cava supra-hepatica. d. Li-
gamento triangular direito é seccionado
seguido de ampla mobilizagéo do figa-
do direito.

controle do retorno venoso hepatico (Figura 3D). Esta maral para manter o figado remanescente na sua posicao
nobra reduz o sangramento durante a sec¢do do parénquirm@atomica (Figura 4C) e evitar rotacao do figado esquerdo
hepatico. Estes passos sdo realizados sem manobra para o hipocondrio direito que, se ocormrde levar a do-
Pringle. O figado é seccionado com combinacao de bistubra da veia hepatica esquerda, levando agudamente a
harmoénico (LCS; Ethicon Endo Surgery Industries, sindrome de Budd-Chi&riO espécime (Figura 4D) é retirado
Cincinnati, OH, USA) e grampeador linear endoscopico conpor meio de inciséo supra-pubica e a area cruenta é revista
carga vascular (Figura 4A e 4B). O pediculo do segmentpara verificar hemostasia.

guatro é seccionado dentro do figado, durante a seccéo do O procedimento é encerrado e dreno de sistema fe-
figado. O ligamento falciforme é suturado a parede abdomiehado é posicionado junto a &rea cruenta.

b

Figura2- Acesso intra-hepatico ao
pediculo Glissoniano direito. a. De-
senho esquemaético das incisdes ne-
cessarias para acesso ao pediculo
portal direito. b. Grampeador
endoscopico linear com carga € in-
troduzido através das incisGes e uma
vez fechado resulta em isquemia do
figado direito. c. Foto intra-operat6-
ria. Grampeador é disparado. Note
figado direito isquémico e figado es-
querdo de coloragdo normal. d. As-
pecto do figado apds secc¢ao do
pediculo direito.
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DISCUSSAO A trisegmentectomia hepatica direita envolve a
resseccado dos segmentos 4, 5, 6, 7 e 8 e é considerada uma
O desenvolvimento da técnica de ressecc¢do hepatresseccdo hepatica m&iok realizacdo desta técnica por
ca por videolaparoscopia necessita de capacitacao técnica eideolaparoscopia € um procedimento altamente complexo.
cirurgia laparoscopica avancada e em giauhepéticaA falta  Necessita de instrumentos especiais como 0 uso de
destes conhecimentos pode resultar em sangramento intrgrampeadores endoscépicos com carga vascular e do bis-
operatério com risco de complicagdes graves e mortalidadeturi harmdnicé’”. No entanto, 0os autores mostraram que

Figura3- Controle das veias hepaticas.
a. Seccdo da veia hepatica direita (VHD)
com grampeador vasculab. Aspecto
apos seccao da VHD. O tronco comum
(TC), formado pela unido das veias he-
paticas esquerda e média € vista ao fun-
do. c. Face anterior da veia cava retro-
hepatica completamente exposta apos
seccao da VHD e das veias acessorias
dos segmentos 6 e 7 (VH6 E VH7). d.
Tronco comum é @undado com fio de
reparo para controle do retorno venoso.

este procedimento pode ser realizado no Brasil, de maneira A trisegmentectomia & um procedimento que envol-
segura. ve a remocéao de 75% a 80% do volume hepatico total, o que

A fase mais dificil deste procedimento € a sec¢do d@pode levar a insuficiéncia hepatica pos-operatdhia.
parénguima que apresenta risco potencial de sangramento &mbolizagéo pre-operatéria do ramo direito da veia porta tem
risco de sangramento é diminuido com o uso de pressdo veemo objetivo provocar uma hipertrofia compensatoria do fi-

nosa central baixa e com o estabelecimento do pneumoperitori@do remanescente (segmentos 2 e 3) e causar uma atrofia do
em 12 mmHg. lobo direitd. Com isto a trisegmentectomia pode ser realizada

Figura4 - Trisegmentectomia hepatica
direita por laparoscopia. a. Sec¢édo do
parénquima inicia-se no segmento 4, 1
cm a direita do ligamento falciforme com
bisturi harménico. b.O figado é
seccionado com uma combinacao de bis-
turi  harménico e grampeador
endoscopico. c. Aspecto final apés
trisegmentectomia direita. Observe area
cruenta préxima ao ligamento falciforme
que foi suturado a parede abdominal.
Segmentos 2 e 3 com coloragdo normal.
d. Espécime cirargico.
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de maneira mais segura, assegurando ao paciente um volujnatamente com a veia hepatica direita fez com que o figado
hepético remanescente adequado. tivesse apenas o tronco comum (veia hepatica média e es-
Uma etapa fundamental para o sucesso desta intequerda) como veia de drenageidisseccéo do tronco co-
vencgao € o correto posicionamento do paciente e a mobilizac&ioum e seu reparo, durante a fase de secc¢éo do figado, permi-
do figadé. A colocacgéo de coxim no flanco direito e o decubitotiram controle total do retorno venoso, diminuindo o risco de
lateral esquerdo possibilitam que o figado caia em dire¢do a&angramento.
hipocdndrio esquerdo e facilite a exposicao da veia cava apos A técnica de acesso intra-hepatico ao pediculo
a secc¢édo dos ligamentos triangular e lateral diréiimentan- ~ Glissoniano permite o controle rapido da triade portal evitan-
to, ap6s a liberacdo da veia cava retro-hepatica, o pacient® a disseccao do hilo hepatitd O uso deste tipo de aces-
dever ser recolocado em posi¢do supina, pois a seccao do € factivel na resseccdo hepética por laparoscesa
figado sera realizada junto ao ligamento falciforme que se lanostrou muito Gtil na realiza¢éo da trisegmentectomia direita.
calizada exatamente sobre a linha mediana do abdome. Para Trisegmentectomia hepéatica direita por
isso, utilizamos um trocarte de 5 mm na linha hemiclaviculavideolaparoscopia € procedimento factivel e seguro e deve
esquerda e a Otica é introduzida no trocarte de 12 mrser considerado para pacientes selecionados. Este proce-
posicionado sobre a linha mediana. dimento deve ser realizado em centros especializados com
Outro passo muito importante foi o controle do retor-experiéncia em cirurgia hepética e cirurgia laparoscopica
no venosoA seccao de todas as veias hepaticas acessoériasancada.

ABSTRACT

Background: Laparoscopic right liver trisectionectomy is a very complex procedure and, to our knowledge, there is only one
technical description so far in the English literature. The authors describe the first totally laparoscopic right trisectionectomy
performed in BrazilMethod: Patient is placed in left semi-lateral decubitus position with surgeon standing between patients’
legs. Five trocars, three 12 mm and two 5mm, were used. Due to previous right portal vein embolization, hepatic pedicle is not
dissected. Intrahepatic access to the main right Glissonian pedicle is achieved with two small incisions: on the right portion of
caudate lobe and another in front of the hilum. A vascular stapling device is inserted between these incisions and fired. Right
liver is then mobilized and inferior vena cava is dissected. Right hepatic vein is divided with vascular endoscopidrstapler

of liver transection is marked along the liver surface including segment 4. Glissonian pedicle from segment 4 is divided during
liver transection. Liver transection is accomplished with harmonic scalpel and endoscopic stapling device as appropriate.
Specimen is extracted through a suprapubic incision and pneumoperitoneum is reestablished. Raw surface area is checked for
hemostasia and biliary leakage. One round abdominal drain is left in place. Right hepatic trisectionectomy is then completed.
Conclusion: Totally lapaioscopic right trisectionectomy is safe and feasible in selected patients and should beewfsider
patients with benign or malignant liver neoplasms. Howetaes complex mcedue should be performed by geons who

have both experience in advanced lagsopic pocedues and open hepatic giay.

Keywords: Liver; Lapamscopy; Right fisectionectomyAnatomy; €chnique.
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