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RESUMO - Introducdo - As ressecgdes hepaticas representam umas das ultimas fronteiras vencidas pela cirurgia videolaparoscopica. Apesar da com-

plexidade do procedimento, da demanda de grande incorporagdo de tecnologia e necessidade de experiéncia em cirurgia hepatica e laparoscopica,
a indica¢do do método tem crescido de forma expressiva nos ultimos anos. Objetivo - Realizar analise critica do método, baseada nos trabalhos
existentes na literatura, ressaltando o estado atual de suas indicagdes, exequibilidade, seguranga, resultados e aspectos técnicos primordiais. Mé-
todo - Foram identificados e analisados os trabalhos pertinentes nas bases de dados LILACS ¢ PUBMED até dezembro de 2009, utilizando-se os
descritores “liver resection”, “laparoscopic” e “liver surgery”. Nao foram encontrados trabalhos prospectivos e randomizados sobre o tema, sendo os
dados disponiveis provenientes de série de casos, estudos caso-controle e alguns estudos multicéntricos e metanalises. Conclusdo - A hepatectomia
por videolaparoscopia ¢ hoje operagao segura e factivel, mesmo para as ressecgdes hepaticas maiores, com baixo indice de morbimortalidade. O
método pode ser utilizado para lesdes malignas sem prejuizo dos principios oncologicos e com vantagens nos pacientes com cirrose ou disfungao
hepatica. A melhor indicagdo recai sobre as lesdes benignas, em especial o adenoma hepatocelular. Em maos experientes e casos selecionados, como
as lesdes benignas localizadas nos segmentos anterolaterais hepaticos, principalmente no segmento lateral esquerdo, a ressecgao videolaparoscopica

pode ser considerada hoje como tratamento padrao.

DESCRITORES - Hepatectomia. Laparoscopia. Cirurgia hepatica. Revisao

INTRODUCAO

Os avangos técnicos da cirurgia videolaparoscopica
(VL) transformaram a terapéutica cirurgica de grande
nimero de doengas. Com a constante evolucdo e ad-
vento de novas tecnologias a VL tem sido empregada
com bons resultados na resseccdo de diversos orgaos
intra-abdominais e retroperitoneais, tais como estomago,
colon, rins, pancreas, adrenal e bago'. No tratamento de
algumas doengas, como colecistolitiase e doenca do re-
fluxo gastroesofagico, transformaram-se na terapéutica de
escolha com vantagens inquestionaveis sobre a abordagem
convencional®'.

Na cirurgia hepatica, o emprego da via VL esta bem
estabelecido em alguns procedimentos como bidpsias
hepaticas, destelhamento de cistos hepaticos simples e
drenagem de abscessos'”. No entanto, as ressec¢des hep-
aticas representam umas das ultimas fronteiras vencidas
pela cirurgia VL1213,

Os fatores para essa dificuldade passam pelo risco

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia do Figado e
Hipertensao Portal, Departamento de Gastroenterologia,
Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil

Endereco para correspondéncia: Paulo Herman, e-mail:
pherman@uol.com.br

teorico de embolia gasosa, potencial de sangramento intra-
operatorio incontrolavel, incertezas sobre a obtengdo de
margens cirargicas adequadas e risco de disseminacao tu-
moral nos casos de doengas malignas, além da necessidade
de grande incorporacdo de tecnologia, como a necessaria
para sec¢do do parénquima hepatico (bisturi harmoénico,
grampeadores vasculares laparoscopicos, etc), transdutores
laparoscopicos para ultrassonografia intra-operatoria e
necessidade de afastadores e instrumentais especificos
para a mobilizagdo hepatica. Adicionalmente a curva de
aprendizado do método ¢é longa, exigindo cirurgides com
experiéncia em cirurgia hepatica e formagdo em cirurgia
VL avangada’!3?3.

A primeira hepatectomia VL foi publicada por Gagner
at al."® em 1992 para o tratamento de hiperplasia nodular
focal hepatica e, em 1995, Ferzl et al.'"* reportaram a
resseccao de um adenoma hepatico de 9 cm no segmento
IV. A primeira hepatectomia regrada foi publicada por
Azagraetal'. em 1996, que realizaram uma segmentecto-
mia lateral esquerda em paciente com adenoma hepatico.
Ulteriormente a essas experiéncias iniciais, trabalhos
subsequentes restringiam-se a relatos e séries de casos de
poucos centros especializados. S6 mais recentemente, em
especial nos ultimos cinco anos, ¢ que os trabalhos sobre
o tema cresceram de forma expressiva'-’+3%,
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Diferentes séries retrospectivas e estudos de caso-
controle demonstraram que a ressec¢ao laparoscopica €
factivel, segura e com beneficios adicionais sobre a abor-
dagem convencional. Dentre as vantagens das ressecgdes
hepaticas VL estdo menor dor pds-operatdria, menor tempo
de internagdo, menor tempo de retorno ao trabalho e menor
indice de hérnias incisionais®***. Varios autores observaram
ainda, menor indice de sangramento intra-operatorio nos
pacientes submetidos a ressec¢ao hepatica VL quando com-
parado a via laparotomica®. Além disto, as complica¢des
intra e pos-operatorias relatadas para as resseccdes VL
sdo semelhantes as da cirurgia convencional, com taxas
semelhantes de morbidade e mortalidade!'>'330-3%,

Impulsionada pelas vantagens supracitadas e pelos bons
resultados obtidos quando comparada as hepatectomias
convencionais, a via de acesso VL atualmente tem sido
utilizada para a ressecc¢do de lesdes hepaticas benignas e
malignas'®?**?°. O aumento da experiéncia com o método e
o desenvolvimento de novas tecnologias tem demonstrado
que os problemas técnicos das grandes ressecg¢des hepati-
cas podem ser contornados. Por essa razdo, os limites tém
sido ampliados, com a realizagdo de ressec¢des hepaticas
maiores (mais de tr€s segmentos) com sucesso'*.

O objetivo da presente revisao € realizar anlise critica
do método, baseada nos trabalhos existentes na literatura,
ressaltando o estado atual das indicagdes, exequibilidade,
seguranca, resultados e aspectos técnicos das ressecgoes
hepaticas VL empregadas no tratamento das doengas be-
nignas e malignas do figado.

INDICACOES

Apesar do aumento das indicagdes, o emprego da VL
nas resseccdes hepaticas ainda € restrito, sendo na maioria
dos centros, a via de acesso de escolhaem 5 a 30 % de todas
as hepatectomias. Em alguns servicos ultra-especializados
percentual de 50 a 80 % tem sido relatado®.

Doencgas benignas

A VL ¢ utilizada nas ressecgdes de lesdes hepaticas
benignas e malignas'®?’. Os tumores benignos sdo aqueles
que tém sua melhor indicagao e foram as responsaveis pelo
desenvolvimento inicial do método na cirurgia hepatica.
Dentre as lesdes benignas pode-se destacar o destelhamento
VL de cistos hepaticos simples, que tem sido largamente
utilizado e ja se tornou procedimento consagrado. Os cistos
hidaticos também tém relatos de tratamento por VL, utili-
zando aspira¢do e injecdo de substancias escolicidas'. Os
cistoadenomas biliares'’, pelo seu risco de transformagao
maligna, t€ém indicacdo de ressec¢do e a via VL pode ser
utilizada em casos selecionados.

A indicag¢do mais aceita na literatura para ressec¢ao
hepatica VL ¢ a de tumores benignos, sendo os melhores
candidatos os portadores de tumores periféricos e com pos-
sibilidade de ressec¢do limitada do parénquima’®.

Dentre as lesdes benignas, os hemangiomas e as hiper-
plasias nodulares focais pelo seu comportamento indolente

devem ser apenas acompanhados e a excisdo cirurgica s6
¢ indicada nos tumores sintomaticos, compressivos ou
em crescimento'*2%3, Por outro lado, conduta mais agres-
siva deve ser empregada no tratamento dos adenomas
hepatocelulares pelo seu risco comprovado de rotura e
malignizagdo®, sendo essa a melhor indicacdo dentre os
tumores benignos.

As recomendagdes classicas para utilizagao do método
sdo nas lesdes anterolaterais do figado (segmentos 2, 3, 4b,
5, 6), também chamados por alguns autores de “segmen-
tos laparoscopicos™ . As ressec¢des hepaticas menores
nesses segmentos tém sido consideradas seguras e de facil
execu¢do. Alguns autores propdem a utilizagdo rotineira
nas segmentectomias laterais esquerdas (segmentos 2 e 3)
a VL pelos seus bons resultados, facilidade técnica e baixos
indices de complicagdes®. Ja as ressec¢des maiores ainda
ndo tém seu uso disseminado, no entanto, o aumento da
experiéncia e o advento de novas tecnologias fizeram com
que as dificuldades técnicas das grandes ressecgdes hepati-
cas pudessem ser suplantadas e possibilitou a realizagdo de
resseccdes hepaticas maiores, como hepatectomias direita
e esquerda ou mesmo trissegmentectomias'3*. Alguns
servicos tém realizado hepatectomia direita de rotina com
bons resultados®. Mais recentemente, tem-se aplicado o
método também nas ressec¢des para a retirada de enxertos
parciais de doadores vivos de figado®.

A possibilidade de oferecer tratamento cirtirgico ade-
quado com menor morbidade abre grande espago para o uso
do método com vantagens evidentes principalmente nos pa-
cientes com doengas benignas que sdo, em geral, mulheres
em faixas etarias mais jovens. Nesse sentido, existe numero
crescente de séries na literatura atestando a exequibilidade
e beneficios da ressec¢cdo VL para tumores hepaticos be-
nignos com resultados bastante favoraveis!'>?>30-38,

Deve-se sempre salientar, no entanto, que o emprego
da videolaparoscopia ndo deve ampliar as indicagdes de
resseccao dos tumores benignos, devendo ser utilizadas
as mesmas da cirurgia convencional®.

Transplante hepatico

Atualmente, um dos assuntos de maior interesse € mais
controversos na cirurgia hepatica tem sido as hepatectomias
para doadores vivos. A mortalidade para este procedimento
varia de 0,5 % a 1,0 % dependendo do centro e do tipo de
ressec¢do hepatica. A experiéncia inicial comegou com
ressecgdes do setor lateral esquerdo para transplantes
pediatricos®’. Com a evolugdo continua da cirurgia hepatica
minimamente invasiva a técnica comegou a ser aplicada
para hepatectomias direitas em doadores adultos?, sendo
utilizada a cirurgia video-assistida por varios centros nos
Estados Unidos e no Japdo. Até agora nenhuma mortali-
dade foi relatada em hepatectomias laparoscopicas para
doadores vivos seja para transplante pediatrico ou adulto,
e as complicagcdes aconteceram em propor¢des semelhantes
ao procedimento convencional®. No entanto, mais dados
sdo necessarios para confirmar os resultados da cirurgia
minimamente invasiva no transplante de figado.
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Doencas malignas

As indicagdes de hepatectomia laparoscopica nao sdo
diferentes daquelas da cirurgia aberta. No caso das doen-
cas malignas, as metastases hepaticas de cancer colorretal
(MHCCR) e o carcinoma hepatocelular (CHC) tém sido as
principais indicagdes'**. Poucos casos de ressec¢des por
colangiocarcinomas periféricos e metéstases de tumores
nao colorretais foram relatados®. Controvérsias sobre a
laparoscopia em pacientes com cancer surgiram de relatos
iniciais com niveis inaceitaveis de implantes peritoneais e
nos portos de entrada dos trocarteres de videolaparoscopia,
em especial no cancer da vesicula biliar e nos primeiros
relatos de colectomias VL. Entretanto, a estrita obediéncia
aos principios oncologicos como ndo manipulagdo direta do
tumor, conversao imediata se cancer localmente avangado,
e prote¢ao para extragao do espécime cirtirgico reduziu esse
problema e hoje nas principais séries ndo existe diferenga
na frequéncia de disseminagdo tumoral entre as vias VL e
convencional'#24,

Até o presente momento, a via laparoscopica é contra-
indicada na maioria dos centros, em casos de cancer da
vesicula biliar e colangiocarcinomas hilares por causa
do risco relatado de disseminagdo tumoral peritoneal ¢ a
necessidade de ressecgdes extensas, respectivamente'>*,

E importante ressaltar que o uso da ultrassonografia
laparoscopica ¢ de grande utilidade para a definicdo de
margens cirrgicas adequadas®.

Nos primeiros trabalhos publicados sobre ressecgdes
hepaticas por laparoscopia a porcentagem de lesdes beni-
gnas era largamente superior a de tumores malignos’'®. En-
tretanto a proporg¢ao de tumores malignos vem aumentando
progressivamente nos ultimos anos e hoje ja perfazem
metade das indicagdes' 3!,

Assim como para as lesdes benignas, o principal critério
utilizado na tentativa de selecionar os melhores candidatos
para as ressecc¢des hepaticas VL ¢é localizagdo tumoral,
sendo os locais preferenciais os segmentos anterolaterais
do figado. O tamanho da lesdao apesar de importante na
programacao cirtrgica e as recomendagdes apontarem para
lesdes menores que 5 cm'*, ndo ¢é contraindicagdo formal
exceto quando tumores muito volumosos em situagdo
anatomica desfavoravel, pela dificuldade de mobilizag¢do
do tumor e pelo risco de ruptura da lesdo ou margem
limitrofe>2*4°,

Tumores primarios

A resseccao hepatica ¢ o tratamento de escolha para
o CHC em pacientes com cirrose compensada em muitos
centros. Nos pacientes cirrdticos, ressec¢des hepaticas,
mesmo pequenas, apresentam um risco importante de
descompensagdo da fun¢do hepatica no pds-operatorio
e complicacgdes relacionadas, incluindo ascite, ictericia e
encefalopatia. Beneficios especificos do acesso VL sdo a
preservacao da parede abdominal e sua circulagao colateral
venosa, diminuindo assim o regime de hipertensdo portal no
pos-operatorio, menor necessidade de reposicao volémica

e melhor reabsor¢ao da ascite pela preservagio peritoneal’.
Alguns grupos tém demonstrado beneficio das resseccdes
laparoscépicas para pequenos CHC em cirrdticos, com
diminuicdo da morbidade, em especial na ocorréncia de
ascite pos-operatoria®®!'?, Dois estudos caso-controle
compararam os resultados de ressec¢des hepaticas VL e
abertas em pacientes cirréticos. Foi observada diminu-
icdo da morbidade, em especial menor formacgao de ascite
pos-operatoria, mas também tendéncia de menor perda
sanguinea, periodo de hospitalizagdo menor nos pacientes
operados por laparoscopia, enquanto o tempo operatorio
foi maior®,

A resseccao laparoscopica de pequenos CHC superfici-
ais em figado cirrdtico € factivel e segura em centros espe-
cializados. Apesar de outros tratamentos além da ressec¢@o
de pequenos nodulos isolados de CHC tenham levado a
bons resultados, as ressecgdes laparoscopicas fornecem
uma andlise completa da histologia do tumor, e a possibi-
lidade de identificag@o de fatores de pior prognostico, tais
como, tumores pouco diferenciados, presen¢a de invasdo
micro ou macrovascular e nodulos satélites.

Apesar dos bons resultados, a cirurgia hepatica em paci-
entes cirroticos deve ser considerada uma operacao de risco,
mesmo se realizada por VL, ja que sdo bem estabelecidas
as maiores taxas de morbidade e mortalidade relatadas em
pacientes cirrdticos submetidos a VL quando comparados
a pacientes ndo cirroticos.

Metastases hepaticas de cancer colorretal

A indicagdo de resseccdo VL das MHCCR passa pela
avaliacdo da ressecabilidade das mesmas e das condi¢des
clinicas do paciente, que devem permitir a realizacdo de
anestesia geral e pneumoperitoneo prolongado. Pacientes
que ndo sao candidatos a ressec¢des abertas nao devem ser
candidatos a ressecgoes laparoscopicas.

Quanto aos pacientes apresentando multiplas MHCCR,
estes podem ser submetidos a ressec¢des VL se todas as
lesdes puderem ser ressecadas com margens livres e pref-
erencialmente com uma unica hepatectomia anatomica. A
via VL deve ser evitada se ressecgdes multiplas, complexas
e/ou bilobares sdo necessarias.

Apesar dos resultados iniciais favoraveis até o momen-
to*2%, ndo existem trabalhos prospectivos que demonstrem
claramente que as ressec¢des hepaticas VL de metastases
de cancer colorretal tenham os mesmos resultados a longo
prazo que as ressecg¢des convencionais.

ASPECTOS TECNICOS

A hepatectomia VL ¢ um procedimento trabalhoso e
complexo, que necessita de instrumental adequado e exige
cirurgides com experiéncia em cirurgia hepatica e formagao
em cirurgia VL avancada. Para sua indicagdo, independente
do tipo de resseccao, cabe sempre o bom senso da equipe
que deve pesar os riscos e beneficios oferecidos pelo mé-
todo ao paciente.

Os cuidados perioperatdrios devem ser rigorosos com



ABCD Arq Bras Cir Dig 2009;22(4):226-32 229

adequada avaliacao do paciente. A equipe anestésica deve
estar afeita as particularidades da cirurgia hepatica ¢ a
utilizacdo da monitorizagdo hemodinamica invasiva da
pressdo venosa central e arterial ¢ recomendada.

As melhores indicagdes para a laparoscopia nas
ressec¢des hepaticas sdo as nodulectomias, ressecgoes
em cunha ou segmentectomias de lesdes localizadas nos
segmentos anterolaterais do figado. Os segmentos 1, 4a,
7 e 8 tém acesso mais restrito pelo método, assim como
as ressecgoes de lesdes proximas ao hilo ou justapostas as
veias hepaticas. Cho et al.” recentemente publicaram série
de 36 pacientes com lesdes localizadas nos segmentos
postero-superiores (S7, S8, S4a e S1) ressecadas por acesso
puramente laparoscopico. Da mesma maneira, ressec¢des
laparoscopicas do segmento 1 foram recentemente relata-
das 2%, Apesar dos relatos de sucesso, nessas situagdes a
tentativa de ressecc¢ao deve ser realizada apenas em casos
selecionados e por cirurgides experientes. Alguns autores
propdem a cirurgia video-assistida (cirurgia hibrida) ou
com o auxilio da mao (“hand-assisted”) para tumores nes-
sas localizagdes.

As ressecgOes hepaticas maiores, como hepatectomias
direita e esquerda, podem ser realizadas com seguranga,
havendo relatos até de trisegmentectomias realizadas com
sucesso*. Alguns grupos ja sistematizaram as grandes
ressecgodes e as realizam com frequéncial*. No entanto,
as resseccoes maiores VL estdo restritas a poucos centros
especializados e ndo existem, até o momento, dados sufici-
entes na literatura que coloquem a VL como padrao nesse
tipo de situagdo.

Apesar da maioria dos relatos na literatura abordar a
resseccao de poucos tumores com até 5 cm, o tamanho ou
a quantidade de lesdes ndo sdo contra-indicagdes formais
isoladamente a realizagdo da videolaparoscopia®. No en-
tanto, dependendo da localizagdo, lesdes maiores podem
causar dificuldades para a adequada mobilizagao hepatica
e controle vascular do segmento a ser ressecado, além de
poder apresentar um risco maior de rotura.

Atécnica operatéria deve obedecer as regras e cuidados
tomados para as ressec¢des hepaticas convencionais A mo-
bilizagao hepatica adequada e controle vascular sdo pontos
essenciais para o sucesso do procedimento. Por essa razao,
a utilizacdo de pingas e afastadores especificos facilitam
sobremaneira o procedimento. O controle vascular sempre
foi uma das grandes preocupagdes nas hepatectomias VL,
no entanto, ele pode ser feito de forma semelhante a cirurgia
por via laparotomica. A dissecc¢do hilar e isolamento dos
vasos dos pediculos hepaticos direito e esquerdo podem
ser realizados com seguranga, bem como o isolamento das
veias hepaticas. A manobra de Pringle pode ser realizada
com facilidade, sendo utilizada rotineiramente por alguns
autores, principalmente em ressec¢des maiores. Recente-
mente, também se reportou a seguranga ¢ factibilidade do
controle intra-parenquimatoso dos pediculos glissonianos
por videolaparoscopia?’-*®. Nas ressec¢des ndo regradas, a
utilizacdo da manobra de hemi-Pringle, por meio da colo-
cacdo de pingas vasculares laparoscopicas no pediculo do
lobo hepatico ipsilateral ¢ um artificio valioso na tentativa

de diminuir o sangramento intra-operatorio?'.

O pneumoperiténio, em geral com didxido de carbono
(C0O2), ¢ outro fator que diminui o sangramento intra-op-
eratorio, principalmente venoso. A pressao intra-abdominal
durante o ato operatorio ¢ mantida entre 12 ¢ 14 mmHg,
mas pode ser aumentada para coibir sangramentos com
baixo risco de embolia gasosa. A pressao venosa central
deve ser mantida pela equipe anestésica o mais baixa pos-
sivel, idealmente abaixo de 5 mmHg, para minimizar o
risco de sangramento.

Outros pontos importantes na cirurgia VL sdo a lib-
eragdo do figado da veia cava inferior, procedimento que
quando realizado por VL propicia melhor visualizagdo
da veia do que com a cirurgia convencional; a sec¢do do
parénquima hepatico, que pode ser realizada com varias
formas de energia como o bisturi harmoénico, ligasure, bis-
turi ultrassonico, eletrocautério e bisturi bipolar associados
ao uso de clipes metalicos ou grampeadores vasculares
laparoscopicos em vasos de maior calibre. As veias hep-
aticas e os pediculos vasculares devem preferencialmente
ser selados com grampeadores vasculares laparoscopicos.

No caso de tumores malignos, além dos aspectos
técnicos ja discutidos é necessario seguir os principios
oncologicos para evitar a disseminag¢do tumoral. Dentre
as principais medidas estdo a ndo manipulagdo direta do
tumor, conversao imediata se tumor localmente avangado, e
protecao para extragdo do espécime cirurgico da cavidade.

Acretirada da peca cirargica pode ser realizada por meio
de ampliacdo da incisdo de um dos portais ou nos espécimes
maiores por meio de incisdo de Pfannestiel. Apds a retirada
da pega ¢ mandatoria a revisao cuidadosa da hemostasia.

Cirurgia com auxilio da méo ou cirurgia video-asssistida

A cirurgia com o auxilio da mao foi proposta para aumen-
tar as indica¢des da cirurgia minimante invasiva hepatica,
bem como para aumentar a seguranga do procedimento, prin-
cipalmente nas grandes ressec¢oes e nos casos submetidos a
reoperagdes. As vantagens do método sdo a manutengdo da
sensacao tatil, perdida na operagao totalmente laparoscopica,
a palpagdo e delimitagdo da margem de ressecgao de lesdes
e ajuda no controle de sangramentos por compressao direta.
Além disso, alguns autores utilizam o método para acesso
as lesdes em segmentos posteriores hepaticos ou proximos
ao hilo ou grandes vasos>**. Apesar de suas vantagens, nao
existe consenso sobre seu uso.

A cirurgia video-assistida ou hibrida também foi pro-
posta para aumentar as indicagdes da cirurgia minimamente
invasiva hepatica e suas vantagens cosméticas e pos-
operatorias pela menor incisdo na parede abdominal. Em
geral, a mobilizagdo hepatica ¢ realizada por laparoscopia e
entdo feita pequena incisdo no plano mediano ou subcostal
direito para realizagcdo dos tempos subsequentes de dis-
seccdo e secgdo do parénquima hepatico. A cirurgia hibrida
ainda nao tem papel definido na cirurgia hepatica, podendo
haver alguma vantagem em grandes procedimentos. Alguns
centros utilizam a cirurgia hibrida para realizagdo de hepa-
tectomias em doadores vivos de figado®.
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RESULTADOS

Para os tumores benignos hepaticos as vantagens
da VL sdo mais evidentes, sendo este o grande grupo
beneficiario do método. Para os tumores malignos ainda
existem questdes em aberto quanto aos seus resultados, o
que abordaremos adiante.

Desde os primeiros relatos, tém aumentado as experién-
cias com o método para ressec¢ao de lesdes hepaticas be-
nignas e malignas e diferentes séries demonstraram que a
ressec¢ao laparoscopica € factivel, segura e com beneficios
sobre a abordagem convencional®**. Uma metanalise de
oito estudos nao randomizados demonstrou menor perda
sanguinea ¢ menor tempo de internagdo nos pacientes
submetidos a ressec¢do hepatica laparoscopica®. Em
estudo caso-controle, Troisi et al.*® compararam o uso de
resseccao laparoscdpica e convencional para o tratamento
de lesdes hepaticas benignas, observando menor tempo para
realimentagdo, menor tempo de interna¢ao e menor indice
de hérnias incisionais no grupo submetido a VL. Assim
como Morino et al.’°, também em estudo caso-controle
observaram menor indice de sangramento intra-operatorio
e menor tempo de internagdo nos pacientes submetidos a
resseccao laparoscopica.

Com relagao ao tempo operatério das ressecgdes vide-
olaparoscdpicas, este parece ser maior durante a curva de
aprendizado, havendo diminui¢do progressiva com o
aumento da experiéncia®. Alguns autores ndo encontra-
ram diferenca no tempo operatério quando comparado as
hepatectomias convencionais. Com relacdo aos custos da
cirurgia laparoscopica apesar dos diretos torna-la mais cara,
os beneficios do método podem tornar o procedimento VL
mais efetivo do ponto de vista economico.

Os resultados oncologicos das resseccdes VL do
CHC laparoscdpicas foram recentemente alvo de varias
publicagdes. A margem cirtirgica foi adequada na maioria
dos relatos: com uma média de mais de 1,0 cm em quase
todas as séries publicadas e com poucos casos de margens
cirargicas comprometidas®**’. Em diferentes estudos as
taxas de sobrevida em trés anos e de sobrevida livre de
doenga foram de 65 a 75 % e 50 a 70 %, respectivamente.
Estes resultados sdo similares, ou mesmo superiores aos
relatados nas séries abertas. Nenhuma recidiva em portos
da laparoscopia foi observada

A resseccao ¢ o tratamento padrdo para as MHCCR e
o Unico considerado como terapia curativa. No entanto,
existem poucos trabalhos que abordam especificamente os
resultados das ressec¢des VL nesse grupo de pacientes®®.
Apesar de resseccdes de MHCCR estarem presentes em
outros artigos de ressecgdes laparoscopicas, os dados na
maioria das vezes, sdo muitas vezes heterogéneos e incom-
pletos. O'Rourke et al. analisaram série de 22 pacientes: a
margem cirargica foi superior a 1,0cm em 54 % dos casos
e a sobrevida em dois anos foi de 67 %*.

Recentemente Nguyen et al. relataram os resultados de
109 pacientes operados em cinco centros de exceléncia em
cirurgia hepatica e experiéncia em ressecgoes laparoscopi-

cas. Hepatectomias maiores foram realizadas em 45 % dos
pacientes e complicacdes ocorreram em 11,9 %. Margens
negativas foram obtidas em 94,5 % dos pacientes. Apos
seguimento médio de 20 meses (0,1 - 90,8 meses), 73,4 %
dos pacientes estavam vivos, e 68,8 % livres de doenca.
A sobrevida atuarial em 1, 3, e 5 anos foi de 88 %, 69 %,
e 50 %%

Embora promissores, a analise destes resultados deve
levar em consideragio o fato de que as séries com ressec¢ao
VL envolvem pacientes altamente selecionados, com doen-
ca metastatica limitada, enquanto as séries com ressecgoes
laparotomicas de MHCCR incluem pacientes com doenga
mais extensa e procedimentos mais complexos. Por essa
razdo, um maior numero de estudos ¢ necessario para que
se possam delimitar com maior precisdo os resultados das
ressec¢Oes VL para MHCCR.

Complicacdes e mortalidade

As complicagodes relatadas para as ressecgoes lapa-
roscopicas sdo semelhantes as da cirurgia convencional,
com taxas de morbidade entre 5 % a 34 % e mortalidade
de 0 a 5’9 %12,13,30,38.

Apesar do risco de sangramento incontrolavel ser um dos
grandes obices da cirurgia laparoscopica e a principal causa
de conversdo, um baixo indice de sangramento também tem
sido demonstrado por varios autores, inclusive com taxas
menores que a cirurgia convencional®*. A explica¢do para
esse fato passa pela melhoria do instrumental utilizado na
sec¢do hepatica, magnificacdo das imagens o que facilita a
identifica¢@o das estruturas vasculares e o pneumoperitonio
que coibe o sangramento, principalmente venoso.

Outro risco da cirurgia laparocépica é o de embolia
gasosa, que pode ocorrer principalmente por lesdes de veias
hepaticas. No entanto sua ocorréncia na pratica clinica ¢é
muito rara'>*®. Na realidade existem poucos casos dessa
complicacdo na literatura, havendo correlacdo em alguns
deles com a utilizag@o de bisturi de argdnio. Por essa razao,
o pneumoperitonio com CO2 ¢ considerado seguro, ndo
havendo dados que restrinjam seu uso.

A maioria dos autores relata indices de conversao que
variaram de 3,3 % a 15%'>133%3%_ As principais razdes para
conversao sdo sangramento e dificuldades técnicas. A prin-
cipal causa de conversdo ¢ o sangramento intra-operatorio
nao controlavel pelo método, com frequéncias variaveis
podendo chegar a mais de 70 % dos casos. As dificuldades
técnicas mais comumente relacionadas com conversao sao:
impossibilidade de exposi¢cdo adequada do segmento a ser
ressecado ou outras dificuldades anatomicas (como figado
muito grande), localizagao desfavoravel da lesdo ou risco
de rotura tumoral.

Algumas séries comprovam o efeito da “curva de apre-
ndizado” na frequéncia de conversdes, com diminuigao sig-
nificante da mesma nos tltimos casos quando comparados
aos casos iniciais*. Quando necessaria a conversdo pode
ser feita para a via convencional ou com auxilio da mao.

Os obitos relacionados as ressecgdes VL sdo raros, em
revisdo recente Nguyen et al. encontraram nove 6bitos
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registrados em 2804 resseccdes hepaticas, o que dd uma
taxa de mortalidade de 0,3 %, sendo a principal causa de
obito a faléncia hepatica pos-operatdria em pacientes cir-
réticos e ndo havendo relatos de dbitos intra-operatorios?..

CONCLUSAO

Aresseccao videolaparoscdpica hepatica € um procedi-
mento complexo que requer cirurgides com experiéncia em
cirurgia hepatica e laparoscdpica avancada, mas que tem
se difundido, principalmente nos tltimos anos e hoje ndo
deve mais ser considerado um “procedimento experimen-
tal”, mas sim, fazer parte do armamentario terapéutico do
cirurgido de figado.

Asindicacdes para sua utilizagdo devem ser as mesmas

da cirurgia convencional e nesse contexto se mostrou téc-
nica factivel e segura, mesmo para as ressec¢oes hepaticas
maiores, com baixo indice de morbi-mortalidade. Em maos
experientes e em casos selecionados, com lesdes benignas
em segmentos anterolaterais hepaticos, principalmente no
segmento lateral esquerdo, pode ser considerado como
padrao-ouro de tratamento.

Os resultados oncoldgicos iniciais para os pacientes
com lesdes malignas metastaticas parecem promissores nao
havendo maior indice de margens cirurgicas inadequadas
ou disseminag¢do tumoral. Nos pacientes cirroticos apesar
das dificuldades técnicas, existe grande campo para a
laparoscopia pela menor agressao cirtirgica e um potencial
menor risco de descompensacdo da doenca hepatica no
periodo pds-operatorio.
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ABSTRACT - Introduction - Hepatic resection is the last frontier to be surpassed by laparoscopic surgery. Although a highly complex procedure, the
need of advanced technology and experience in both laparoscopic and hepatic surgery, the indications and number of cases done worldwide had a
major growth in the last few years. Aim - Critically analyze the technique, based on published articles and acquired experience with more than 50
laparoscopic hepatic resections. Indications, feasibility, safety, and basic technical aspects are outlined. Methods - Original published studies were
identified by searching the Lilacs and Medline databases (up to December 2009) using the keywords “liver resection”, “laparoscopic” and “liver
surgery”. It was not found any prospective randomized trial, so all data came from case series, case-control studies, and meta-analysis. Conclu-
sion - Laparoscopic liver resection is safe and feasible even for major resections, with low morbidity and mortality rates. Laparoscopic approach
is considered to be oncologically similar to its open counterpart and may have some advantage in cirrhotic patients. Benign lesions, especially
hepatocellular adenoma, remains the best indication. In experienced centers the laparoscopic approach may be considered the standard of care for

benign antero-lateral located lesions, and for left lateral sectorectomy.

HEADINGS - Hepatectomy. Laparoscopy. Liver surgery. Review.
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