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RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados perioperatérios, seguranca e exequibilidade das resseccdes videoassistidas para lesdes hepdticas
primdrias e secundarias. Métodos: a partir de um banco de dados prospectivo, foram analisados os resultados perioperatérios (até
90 dias) de 25 pacientes consecutivos submetidos a resseccoes videoassistidas, no periodo entre junho de 2007 e junho de 2013.
Resultados: a média de idade foi 53,4 anos (23 a 73 anos), sendo 16 (64%) pacientes do sexo feminino. Do total, 84% eram
portadores de patologias malignas. Foram realizadas 33 resseccoes (1 a 4 noédulos por paciente). Os procedimentos realizados foram:
resseccdes nao regradas (n=26), segmentectomia (n=1), bissegmentectomia 2/3 (n=1), bissegmentectomia 6/7 (n=1), hepatectomia
esquerda (n=2), hepatectomia direita (n=2). Do total, 66,7% dos procedimentos foram em segmentos pdstero-superiores, necessi-
taram de resec¢des multiplas ou resseccoes maiores. O tempo médio de operacdo foi 226 minutos (80-420 min) e o tempo de
anestesia de 360 minutos (200-630 min). O tamanho médio dos nédulos ressecados foi 3,2cm (0,8 a 10 cm) e as margens cirtrgicas
foram livres em todos os espécimes analisados. Foram transfundidos 8% dos pacientes e nenhum caso foi convertido. O tempo de
internacao foi 6,5 dias (3 a 16 dias). Complicacdes pos-operatorias ocorreram em 20% dos pacientes, ndo havendo mortalidade
perioperatéria. Conclusdo: a resseccao hepatica videoassistida é exequivel e segura, devendo fazer parte do armamentario do

cirurgidao de figado para resseccoes de lesdes hepdticas primarias e secundarias.

Descritores: Neoplasias Hepaticas. Hepatectomia. Laparoscopia. Cirurgia Videoassistida.

INTRODUCAO

s resseccoes hepaticas representam umas das Ultimas
fronteiras vencidas pela cirurgia minimamente invasiva.
As desconfiancas iniciais que precisaram ser vencidas para
o0 seu desenvolvimento foram o risco teérico de embolia
gasosa, potencial de sangramento intraoperatério ndo con-
trolavel, incertezas sobre a obtencdo de margens cirlrgi-
cas adequadas e risco de disseminacdo tu-moral nos ca-
sos de doencas malignas, além da necessidade de grande
incorporacao de tecnologia (fontes de energia,
grampeadores vasculares, transdutores laparoscopicos para
realizacao da ultrassonografia intraoperatéria e necessida-
de de afastadores especificos para mobilizacdo hepatica)'.
Adicionalmente, a curva de aprendizado com o método é
longa, exigindo cirurgiées com experiéncia em cirurgia he-
patica e formacao em cirurgia videolaparoscopica avanca-
da®*.
Impulsionadas pelos bons resultados iniciais, di-
ferentes séries demonstraram que as resseccoes hepaticas

videolaparoscopicas (RHVL) sdo factiveis, seguras e com
beneficios sobre a abordagem convencional. Dentre as van-
tagens das RHVL estdao menor sangramento, menor
frequéncia de complicacdes perioperatérias, menor dor pds-
operatoria, menor tempo de internacdo, além de menor
indice de hérnias incisionais*>.

Os melhores candidatos para a utilizacdo do
método sao aqueles com lesdes localizadas nos segmen-
tos anterolaterais do figado (segmentos 2, 3, 4b, 5 e 6),
também chamados de “segmentos laparoscopicos”'>®.
Atualmente, as RHVL, nesses segmentos, e a setorectomia
lateral esquerda (bissegmentectomia 2/3), tém sido consi-
deradas como padrao-ouro em centros especializados’. Ja
as resseccoes de lesdes multiplas e bilaterais; nddulos em
segmentos superiores, posteriores ou em localizacdes cen-
trais do figado (segmentos 1, 4a, 7 e 8); e as hepatectomias
maiores (> trés segmentos) ainda sao um desafio por via
laparoscopica’?>¢. No entanto, com o aumento da experi-
éncia com o método, o advento de novas tecnologias e o
desenvolvimento de modalidades alternativas dentro da
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cirurgia hepatica minimamente invasiva (CHMI), as dificul-
dades técnicas inerentes a essas resseccoes puderam ser
suplantadas, possibilitando a realizacdo com sucesso de
RHVL maiores, como hepatectomias direita e esquerda ou
mesmo trissetorectomias®. Mais recentemente, tem se apli-
cado também as RHVL para a retirada de enxertos de do-
adores vivos de figado®.

As modalidades mais comumente empregadas
dentro da CHMI sdo a puramente (ou totalmente)
laparoscépica, a operacado com auxilio da mao (hand-
assisted) e a operacao videoassistida (hibrida). A via pura-
mente laparoscopica é a preferencial na maioria dos servi-
cos, nesta modalidade todo procedimento é realizado por
laparoscopia sendo aberta uma incisao apenas no final do
procedimento para retirada da peca cirtrgica''".

As reseccoes com auxilio da mao e as
videoassistidas surgiram com o intuito de suplantar al-
gumas das limitacdes da via totalmente laparoscopica
e, assim, ampliar 0 acesso e as indicacdes da CHMI" 1011,
Essas modalidades permitem manipulacdo mais proxi-
ma a hepatectomia convencional e devolvem a sensa-
cao tatil parcialmente perdida na laparoscopia, o que
facilita a palpacdo e identificacdo de lesbes, além de
permitir a compressao do parénquima durante a
transeccao hepatica, proporcionando maior seguranca
ao procedimento 1213,

A cirurgia com auxilio da mao tem sido utilizada
para resseccao de lesdes localizadas em segmentos postero-
superiores do figado e hepatectomias maiores®'?'4. As
maiores desvantagens do método sdo a fadiga por uma
posicao ndo ergondmica em procedimentos prolongados,
perda de gas pelo portal méo e o elevado custo, ja que o
dispositivo de mao nado prescinde da necessidade de fon-
tes de energia e grampeadores vasculares para seccao do
parénguima hepatico’'.

A cirurgia hepatica videoassistida ou hibrida, por
sua vez, ainda é pouco utilizada, mas tem potencialidades
gue podem difundir seu uso. Nessa modalidade, o procedi-
mento é iniciado por via totalmente laparoscépica ou com
auxilio da mao, realizando-se a completa mobilizacao he-
patica, apos isto, faz-se uma minilaparotomia programada
seccdo do parénquima por via convencional'®'# Essa
modalidade tem algumas das vantagens apresentadas pe-
las resseccdes com auxilio da mao, como a possibilidade
de uso da sensacao tatil para identificacdo de lesdes pro-
fundas e auxilio na seccao do parénquima. A abordagem
pela incisdo auxiliar permite manobras semelhantes a ci-
rurgia convencional, como a compressao hepatica e o con-
trole manual (ou com pincas) dos pediculos vasculares. O
procedimento mais proximo ao convencional pode dimi-
nuir a curva de aprendizado e os custos diretos do procedi-
mento' >,

O objetivo do presente trabalho é apresentar os
resultados e avaliar seguranca e exequibilidade das
resseccoes videoassistidas para lesdes hepaticas primarias
e secundarias.

METODOS

No periodo de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL no Servico de Cirurgia do Figa-
do e Hipertensao Portal do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(HCFMUSP). Destas, foram estudados a partir de um ban-
co de dados prospectivo, 25 pacientes consecutivos sub-
metidos a resseccdes hepaticas videoassistidas. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui-
cdo sob o n® 14260.

Foi definida como resseccao hibrida o procedi-
mento iniciado por via totalmente laparoscépica ou com
auxilio da mao, realizando-se neste tempo a mobilizacéo
hepatica (podendo ou ndo dissecar os pediculos vasculares
e veias hepaticas). Apos isto, por meio de minilaparotomia
eletiva foi feita a disseccao dos pediculos e veias hepéticas
(se ndo feito anteriormente) e a seccao do parénquima. Os
casos convertidos por complicacao intraoperatéria foram
excluidos.

Foram incluidos no estudo pacientes portadores
de lesdes hepaticas primaérias e secundarias de figado com
indicacdo de resseccdo segundo sua etiologia (Tabela 1).
Pacientes portadores de adenomas hepéticos foram sub-
metidos a resseccao se sintomaticos ou com lesdes maio-
res do que 5cm. Os pacientes com metastases hepaticas
de cancer colorretal e de outros tipos de neoplasia foram
operados dentro de um contexto de controle do tumor pri-
mario e quimioterapia adequada. Ja os pacientes com cir-
rose hepaética e carcinoma hepatocelular (CHC) foram can-
didatos a cirurgia se com lesdes consideradas ressecaveis
(preservacao de pelo menos 40-50% do parénquima he-
patico) e funcao hepética preservada (Child-Pugh A e Model
for End-Satge Liver Disease [MELD] <10). Pacientes com
cirrose hepatica e hipertensao portal tiveram indicacao se-
letiva, sendo considerados elegiveis para cirurgia aqueles
com varizes de eso6fago de fino calibre e plaquetas
>100.000/ml.

A indicacdo do procedimento cirurgico, bem
como, da via de acesso, foi realizada apds discussao em

Tabela 1 - |Indicacbes das resseccbes hepaticas
videoassistidas.
Indicagao n
MHCCR 11
HCC 8
Adenoma hepético 4
Metéastase de CEC canal anal 1
Metéastase de tumor neuroenddcrino 1
Total 25

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tenséo Portal (HCFMUSP-2007/2013).

MHCCR: metdstase hepdtica de cancer colorretal, CHC: carcinoma
hepatocelular, CEC: carcinoma espinocelular.
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reunido multidisciplinar. A modalidade videoassistida foi
considerada em pacientes em que se previa no pré-opera-
torio dificuldades técnicas decorrentes da localizacao, ta-
manho ou multinodularidade, em especial quando neces-
sarias resseccdes maiores e resseccoes em segmentos
postero-superiores (segmentos 1, 4a, 7 e 8).

De cada paciente incluido foram estudadas a
seguintes caracteristicas pré-operatérias: idade, sexo, di-
agnostico pré-operatério, tamanho e localizagdo das le-
sdes, cirurgias prévias, além do Child-Pugh e MELD nos
pacientes cirroticos. Com relacdo ao intra-operatorio, as
informacdes de interesse foram: tipo de procedimento, tem-
po de cirurgia e anestesia, necessidade de hemotransfusao,
bem como, as complicacdes intra-operatoérias e necessida-
de de conversdo. No periodo pos-operatério foram estuda-
dos o tempo de internacdo em UTI e hospitalar, as compli-
cacoes clinicas e cirdrgicas e a mortalidade precoce (até
90 dias ap6s o procedimento). As complicacdes foram
estratificadas de acordo com a Classificacdo de Dindo-
Clavien'e.

Técnica Operatéria

A técnica operatéria utilizada foi padronizada,
todos os pacientes foram colocados em posicdo de Lloyd-
Davis com o cirurgido posicionado entre as pernas do pa-
ciente. Nas resseccoes direitas foi colocado coxim sob a
escapula direita e arco para acomodacdo do membro su-
perior direito, além da utilizacdo de decubito lateral es-
guerdo (45°) para facilitar a exposicado do setor hepatico
posterior direito. Nas resseccdes esquerdas foi utilizado
apenas proclive leve. O pneumoperiténio foi realizado pela
técnica aberta, mantendo-se a pressao intra-abdominal
entre 12 e 14 mmHg. A pressao venosa central foi mantida
abaixo de 5mmHg para minimizar o risco de sangramento
durante a seccao do parénquima hepatico.

Nas hepatectomias direitas ou resseccao de seg-
mentos do lobo hepéatico direito, foram utilizados quatro
ou cinco portais, conforme a figura 1A. Foi realizado o
pneumoperiténio na regiao periumbilical e colocado trocater
de 10mm para introducdo da dptica de 30°. Sob visao dire-
ta foram colocados dois trocateres de trabalho no
hipocondrio direito com uma distancia de 8 a 10 cm entre
eles (Figura 1A). O trocater de 5mm em regiao subxifoide
foi utilizado por um dos assistentes para afastamento do
lobo hepatico direito. Em alguns casos utilizou-se portal
adicional no flanco direito entre a linha axilar média e an-
terior, para abordagem dos ligamentos do lobo direito (Fi-
gura TA). Iniciou-se o procedimento por via totalmente
laparoscépica com a liberacdo dos ligamentos rendondo e
falciforme. Apos isto, foram seccionados os ligamentos tri-
angular e coronario direito garantindo-se a completa
mobilizacao do lobo direito. Desta forma, mesmo lesdes
em segmentos posteriores puderam ser deslocadas para a
esquerda e abordadas pela incisao auxiliar. Pode-se ainda,
na dependéncia do tipo de procedimento e habilidade do
cirurgido, realizar a disseccao dos pediculos vasculares e

veia hepatica direita neste tempo operatério. Apods isto,
realizou-se minilaparotomia no hipocéndrio direito unindo
os portais de trabalho ou incisdo mediana supraumbilical
de 8 a 10 cm (Figura 1A). Nos casos de doenca maligna ou
duvida anatémica foi realizada, neste momento,
ultrassonografia intraoperatéria com transdutor convencio-
nal pela incisao auxiliar. Finalmente, completou-se o pro-
cedimento por via convencional com disseccao e ligadura
dos pediculos (quando necessario) e a seccao do parénquima
hepatico (Figura 2). Nao foi utilizado grampeador vascular
em nenhum caso.

A B
Figura 1 - A) Colocacao dos portais nas resseccoes de lesées no
lobo direito. Note a colocacao dos portais de trabalho
no hipocéndrio direito em posicao mais cranial distan-
do 8 a 10 cm um do outro. A incisao auxiliar pode ser
realizada no hipocéndrio direito unindo as incisées dos
trocateres de trabalho ou na linha média. B) Coloca-
¢do dos portais nas resseccées no lobo esquerdo. A
incisdo auxiliar é feita na linha média, em uma exten-
sgo de 8a 10 cm.

Figura 2 -

Paciente portador de hepatopatia crénica pelo virus
C e carcinoma hepatocelular (CHC). A e B) Lesdo de
2,5cm com wash-out no segmento 7. C) Detalhe da
incisdo auxiliar no hipocéndrio direito de 10cm. D) Apds
a liberacao hepaética, o lobo direito pode ser desloca-
do para a esquerda e a lesdo exteriorizada pela inci-
sdo, realizando-se a seccdo do parénquima hepadtico
utilizando técnicas convencionais.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(5): 318-324



Coelho

Resseccoes videoassistidas. Ampliacdo do acesso a cirurgia hepatica minimamente invasiva? 321

Nas resseccoes de lesbes localizadas no lobo
hepatico esquerdo foram utilizados trés ou quatro trocateres
posicionados, conforme a figura 1B. A camera foi coloca-
da na regido periumbilical, os trocateres de trabalho do
cirurgido foram alocados no hipocéndrio direito e esquer-
do, trocater adicional foi colocado, em alguns casos, na
regido subxifoide para auxilio na apresentacao do figado
(Figura 1B). Foi realizada a liberacdo do ligamento triangu-
lar esquerdo até a veia hepatica esquerda, a qual nao foi
rotineiramente dissecada e isolada. Apds a total liberacdo
hepatica foi feita incisdo mediana supraumbilical de 8 a 10
c¢m, e terminado o procedimento por via convencional.

As manobras de Pringle e hemi-Pringle foram
utilizadas seletivamente conforme a necessidade'. A reti-
rada da peca cirtrgica foi feita pela incisao auxiliar com
auxilio de saco protetor. A drenagem do leito cirtrgico nao
foi rotineira, quando indicada, utilizou-se dreno tubular fe-
chado.

RESULTADOS

No periodo de junho de 2007 a junho de 2013
foram realizadas 155 RHVL, sendo 25 (16,1%)
hepatectomias videoassistidas. Dos 25 pacientes operados,
16 (64%) eram do sexo feminino. A média de idade do
grupo estudado foi 53,4 anos (variando de 23 a 73 anos).
Treze pacientes (52%) possufam cirurgia abdominal pré-
via. Do total, 21 pacientes (84%) eram portadores de pa-
tologias malignas primdrias ou secundarias do figado. Os
oito pacientes com diagnéstico de CHC eram Child-Pugh
A com MELD funcional variando entre 6 e 8, quatro (50%)
apresentavam sinais de hipertensao portal a endoscopia
ou tomografia.

Foram realizadas ao todo 33 ressec¢des, sendo
extirpados de um a quatro nédulos por paciente (21
apresentavam lesdo Unica, um paciente duas lesbes, dois
pacientes trés lesdes e um paciente quatro lesées). O ta-
manho médio dos nédulos ressecados foi 3,2cm (0,8 a 10
cm). Vinte lesdes estavam localizadas no lobo direito e 13
no lobo esquerdo.

Todas as cirurgias foram iniciadas pela via total-
mente laparoscopica, sendo utilizada incisao auxiliar
subcostal direita em 14 casos e mediana supraumbilical
em 11 casos. Os procedimentos realizados estado relacio-
nados na tabela 2. Do total, 22 (66,7 %) foram realizados
em segmentos postero-superiores, necessitaram de
reseccoes multiplas ou resseccdes maiores. O tempo mé-
dio de cirurgia foi 226 minutos (80-420 minutos) e o tempo
de anestesia de 360 minutos (200-630 minutos). As mar-
gens cirurgicas foram livres em todos os espécimes anali-
sados.

Em dois pacientes (8%) houve sangramento con-
trolado durante o procedimento com necessidade de trans-
fusdo (1 a 2 concentrados de heméceas). Nenhum caso foi
convertido. Foram encaminhados a UTI no pés-operatério

16 pacientes (64%), sendo a média de permanéncia de
1,1 dias (1 a 3 dias). O tempo médio de internacao foi 6,5
dias (3 a 16 dias).

As complicacbes pds-operatodrias ocorreram em
cinco pacientes (20%) e estao relacionadas na tabela 3. A
maioria das complicacdes foi manejada conservadoramen-
te, havendo a necessidade de correcdo eletiva de uma
hérnia incisional e a puncdo guiada e antibioticoterapia
em um paciente com colecao no leito de resseccao hepa-
tica. Ndo houve mortalidade relacionada com o procedi-
mento.

DISCUSSAO

Desde o primeiro relato da realizacdo de RHVL
periférica por Reich et al., a CHMI passou por grande avan-
co'®. Resseccbes regradas (bissegmentectomia 2/3) e ulte-
riormente resseccdes mais complexas foram descritas como
exequiveis e seguras. A experiéncia inicial com a CHMI
desenvolveu-se primordialmente com a modalidade pura-
mente laparoscopica, sendo esta a preferida pela maioria
dos servicos. Em revisdo das RHVL publicadas na literatura
até 2008, mostraram que 75,1% dos casos haviam sido
operados pela via totalmente laparoscodpica, 16,5% com
auxilio da mao e apenas 2,1% pela técnica hibrida'. Em

Tabela 2 - Tipos de procedimentos videoassistidos realiza-
dos.
Procedimento n (%)
Resseccdes nao regradas 26 (78,8%)
Segmentectomia 1 (3%)
Bissegmentectomia 2/3 1 (3%)
Bissegmentectomia 6/7 1 (3%)
Hepatectomia esquerda 2 (6,1%)
Hepatectomia direita 2 (6,1%)
Total 33

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tenséo Portal (HCFMUSP-2007/2013).

Tabela 3 - Frequéncia e classificagao das complicacdes pés-

operatorias.

Complicagao n (%) Classificacao*
Hérnia incisional 1 (4%) dlliB
Colecao intra-abdominal 1 (4%) A
Encefalopatia hepética 1 (4%) Il

fleo paralitico 1 (4%) I

Ascite 1 (4%) |

Total 5 (20%) -

Fonte: prontudrios médicos do Servico de Cirurgia do Figado e Hiper-
tensdo Portal (HCFMUSP-2007/2013).
*Estratificacdo de acordo com a Classificacao de Dindo-Clavien’®
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nosso Servico, também ha a predilecdo pela modalidade
puramente laparoscépica quando possivel, no periodo de
estudo 79,4% (136/155) das RHVL foram realizadas por
esta técnica, sendo a modalidade de escolha nas resseccoes
anterolaterais e setorectomia lateral esquerda.

Apesar do ganho de experiéncia com a via pura-
mente laparoscopia, existem limitacdes inerentes ao mé-
todo que dificultam sua plena difusao, dentre elas pode-
mos citar o elevado custo direto pela necessidade de gran-
de incorporacdo tecnolégica, o alto nivel de proficiéncia
técnica exigida e a longa curva de aprendizado®>¢. Em um
estudo enderecado a esta questao, Vigano et al.> aponta-
ram a necessidade de 60 casos para atingir a maturidade
em termos de complicacdes e resultados com o método.
Do ponto de vista técnico, as principais limitacdes sao a
dificuldade para mobilizacao e afastamento hepético, vi-
sdo bidimensional, acesso dificil aos segmentos hepaticos
superiores e posteriores, dificuldade de disseccao das veias
hepaticas, além da dificuldade para realizacdo de suturas
vasculares e biliares. Por esta razdo, as resseccoes de le-
soes localizadas em segmentos hepaticos pdstero-superio-
res, as multiplas resseccoes bilobares e as hepatectomias
maiores, embora exequiveis ainda sao desafiadoras, sen-
do indicadas seletivamente'®2,

Neste contexto, desenvolveu-se a cirurgia
videoassistida, visando suplantar algumas das limitagdes
da modalidade totalmente laparoscépica e, assim, ampliar
0 acesso e aumentar a seguranca das RHVL'>'419, As pri-
meiras resseccoes hibridas foram relatadas por Huscher et
al.?® que utilizaram o método para as resseccdes maiores a
direita. Apesar de ainda pouco utilizada, a hepatectomia
videoassistida tem potenciais beneficios que podem justifi-
car a sua disseminacdo. Em primeiro lugar, esta técnica
pode unir os beneficios da laparoscopia para mobilizacdo
hepatica, prescindindo de grandes incisdes para acesso ao
figado, com a “seguranca” da resseccdo convencional, em
especial nos momentos de maior risco, como durante a
seccao do parénquima'™>1°. Por ser mais préximo ao con-
vencional, o método exige menor curva de aprendizado e
pode ser utilizado por cirurgiées com menor vivéncia em
cirurgia laparoscopica avangada. Por esta razao, é opcao
(mesmo para resseccoes simples) em servicos que estejam
iniciando sua experiéncia em CHMI. A padronizacdo téc-
nica e o treinamento obtido com a liberacao hepatica po-
dem servir como base para a realizacdo de resseccoes mais
complexas por via totalmente laparoscépica™.

Existe dificuldade em grande parte dos centros
em dispor de todos os recursos necessarios para realizacao
de procedimentos totalmente laparoscopicos. Nesta situa-
¢do, a técnica hibrida também pode ser uma opcao atra-
ente, pois é possivel realizar RHVL sem o uso de fontes de
energia e grampeadores vasculares para a seccdo do
parénguima e sem a utilizacdo de transdutores
laparoscépicos para realizacdo da ultrassonografia
intraoperatdria em doencas malignas, o que diminui consi-
deravelmente os custos diretos do procedimento'2".

A modalidade videoassistida pode ser utilizada
para qualquer tipo RHVL, no entanto, sua melhor indica-
cao ocorre quando existe a previsao de dificuldade técnica
na localizacdo da lesdo ou na sua resseccao, sendo opcao
extremamente Util naquelas localizadas nos segmentos de
dificil acesso laparoscépico, nas resseccoes multiplas e em
hepatectomias maiores?'?2. Na presente série, essas condi-
¢bes estavam presentes em 66,7 % das indicacoes.

Em trabalho multicéntrico com 210
hepatectomias maiores, Dagher et al. reportaram que ape-
nas 43,3% dos procedimentos foram realizados pela técni-
ca totalmente laparoscépica®. Em publicacao recente, Nitta
et al. mostraram que em centros japoneses 88,7% das
hepatectomias maiores sdo feitas pela técnica hibrida, con-
tra somente 7,5% pela técnica puramente laparoscépica e
3,8% com auxilio da mao?*. Em concordancia com esses
dados, revisao sistematica comparando as modalidades
puramente laparoscopica, hand-assisted e hibrida para
resseccoes maiores mostrou que a técnica videoassistida
tem sua maior aplicabilidade na resseccdo de lesdes em
localizacao dificil, pacientes com previsao de dificuldades
técnicas (como nos portadores de hepatopatia crénica e
CHCQ) e resseccdes que necessitem de disseccoes hilares
delicadas, como as hepatectomias em doadores vivos®.
Neste ultimo subgrupo a via hibrida tem grande
aplicabilidade, sendo a técnica de preferéncia em diversos
centros de transplante, com resultados superiores e taxas
de complicacao semelhantes a hepatectomia convencio-
nal®.

A modalidade hibrida também pode ter interes-
se nos casos de resseccdo por doenca maligna, que atual-
mente é a indicacdo dominante na grande maioria das
séries, assim como na nossa (84%)'%2%. A ultrassonografia
intraoperatoria é indispensavel nestes casos, pois, mesmo
com os modernos métodos de imagem, pode mudar a con-
duta cirtrgica em até 25% dos casos?’, no entanto, os
transdutores laparoscopicos ainda sao de dificil acesso para
a grande parte dos servicos. Além disso, um dos grandes
Obices da laparoscopia é perda da sensacdo tatil, o que
pode dificultar a localizacdo de lesdes nao superficiais e,
assim, a obtencdo de margens oncolégicas adequadas'.
Com a técnica hibrida estes problemas podem ser contor-
nados, a unido da sensacao palpatéria e da ultrassonografia
(realizada com aparelhagem convencional) pode explicar
o elevado indice de margens livres na presente casuistica.

As potenciais desvantagens do método sdo a
exposicao inadequada do figado para manipulagao pelas
incisdes auxiliares e a duvida quanto a eventual perda dos
beneficios da laparoscopia. Um dos pontos fundamentais
na cirurgia videoassistida é a completa liberacdo hepatica,
desta forma, é essencial que nas lesdes no lado direito os
ligamentos triangular e coronério sejam totalmente libera-
dos, assim como, os ligamentos redondo e falciforme. As-
sociado a isto, é importante o posicionamento do paciente
em decubito lateral esquerdo acentuado, garantindo-se que
mesmo lesdes posteriores possam ser apresentadas e ma-
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nipuladas por pequenas incisdes na parede abdominal an-
terior. Nas resseccoes esquerdas a liberacdo ligamentar
costuma ser suficiente para mobilizacao hepatica, ndo sen-
do, em geral, necessario o uso de dectbito acentuado. A
escolha do local da incisdo também é ponto importante
para o sucesso técnico, temos a preferéncia pela incisdo
subcostal direita no acesso as lesdées no setor posterior di-
reto, no entanto, existem autores que realizam o procedi-
mento por uma incisdo mediana com bons resultados'?2.
Nas resseccoes esquerdas ou bilobares a incisdo mediana
permite acesso a todos os seguimentos, sendo a de esco-
lha.

Com relacéo aos resultados das resseccoes hi-
bridas, alguns autores demonstraram sua exequibilidade e
seguranca®®3°. Nao observamos complicagdes
intraoperatorias, havendo necessidade de transfusdo em
8% dos pacientes, semelhante ao reportado por outros
autores'1>2839 A taxa de conversdo foi nula, podendo che-
gar a 7% na literatura'%%30 A frequéncia de 20% de
complicacdo pés-operatéria encontrada no presente estu-
do estd em acordo com as demais séries, em que sao rela-
tados indices que variam de 5,7 a 24 %3426 |lembrando
gue a maioria das resseccoes realizadas foram complexas
e as complicacbes observadas de baixa gravidade, nao
havendo complicacdes em que ocorresse disfuncdo orga-
nica ou reinternacao em UTI.

Estudos comparativos apontam que as resseccoes
hibridas mantém a seguranca das convencionais, sem au-
mento no numero de complicacdes, cursando com menos
dor pos-operatéria e menor tempo de internacao’™:?".
Jonhson et al. comparando os resultados a cirurgia conven-
cional e hibrida (125 convencionais x 88 hibridas) observa-
ram taxa de complicagdes semelhante (10,5% convencio-
nal x 6,8% hibrida, p=0,59) com diminuicdo no tempo de
internacgao hospitalar no grupo videoassistido®'. Koffron et
al.’®'% reportaram a manutencdo dos beneficios da
laparoscopia com a cirurgia hibrida demonstrando que,
exceto por um tempo cirtirgico mais elevado, tem resulta-

ABSTRACT

dos semelhantes as outras modalidades minimamente
invasivas, e melhores do que a convencional quanto a per-
da sanguinea, necessidade de transfusao e frequéncia de
complicacdes'.

Os bons resultados aliados a seguranca obtida
com o método fizeram com gue o interesse pela sua utili-
zagao crescesse nos Ultimos anos, em especial em centros
asiaticos'>2"2224 |nquérito recente em 124 centros japone-
ses mostrou que, atualmente, 32,7% das RHVL sao reali-
zadas pela técnica hibrida?®, nimero superior ao reportado
em nossa série (16,1%) e que denota a potencialidade de
crescimento do método quando comparado aqueles 2,1%
reportados inicialmente'.

O presente estudo representa a maior experi-
éncia nacional acerca das resseccoes hepaticas
videoassistidas e, apesar do seu carater ndao comparativo,
atesta os bons resultados do método com baixa
morbimortalidade imediata, alta taxa de resseccdo com-
pleta das lesdes e baixa frequéncia de complicacées.
Acreditamos que o método pode ter grande impacto no
desenvolvimento da CHMI, podendo ser indicado no ini-
cio da experiéncia em centros em formacao como alter-
nativa técnica nas lesdes em “segmentos nao
laparoscopicos” e em pacientes em que se prevejam difi-
culdades técnicas, ou mesmo quando nao haja disponibi-
lidade de alguns itens de alto custo, como grampeadores
e transdutores. No entanto, ainda sao necessarios mais
estudos prospectivos e comparativos para consolidar as
reais indicacdes, vantagens e os melhores candidatos ao
método.

Podemos concluir, pelo exposto, que a resseccao
hepatica videoassistida é exequivel e segura, devendo fa-
zer parte do armamentério do cirurgido de figado para
resseccoes de lesdes hepaticas primarias e secundarias.
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Objective: To evaluate perioperative outcomes, safety and feasibility of video-assisted resection for primary and secondary liver
lesions. Methods: From a prospective database, we analyzed the perioperative results (up to 90 days) of 25 consecutive patients
undergoing video-assisted resections in the period between June 2007 and June 2013. Results: The mean age was 53.4 years (23-
73) and 16 (64%) patients were female. Of the total, 84% were suffering from malignant diseases. We performed 33 resections (1
to 4 nodules per patient). The procedures performed were non-anatomical resections (n = 26), segmentectomy (n = 1), 2/3
bisegmentectomy (n = 1), 6/7 bisegmentectomy (n = 1), left hepatectomy (n = 2) and right hepatectomy (n = 2). The procedures
contemplated postero-superior segments in 66.7%, requiring multiple or larger resections. The average operating time was 226
minutes (80-420), and anesthesia time, 360 minutes (200-630). The average size of resected nodes was 3.2 cm (0.8 to 10) and the
surgical margins were free in all the analyzed specimens. Eight percent of patients needed blood transfusion and no case was
converted to open surgery. The length of stay was 6.5 days (3-16). Postoperative complications occurred in 20% of patients, with
no perioperative mortality. Conclusion: The video-assisted liver resection is feasible and safe and should be part of the liver surgeon
armamentarium for resection of primary and secondary liver lesions.

Key words: Liver Neoplasms. Hepatectomy. Laparoscopy. Video-Assisted Surgery.
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