HEPATECTOMIA REGRADA POR VIDEOLAPAROSCOPIA
RULED HEPATECTOMY BY VIDEOLAPAROSCOPY

INTRODUCAO

Até o presente momento, os procedimentos realizados
por videolaparoscopia incluiam: colecistectomia, exploragio
¢ anastomoses sobre as vias biliares, hérnias, operagdes sobre
o tubo digestivo e, mais recentemente, ressecgoes de érgaos
parenquimatosos como bago, glindulas adrenais e rim.!

A hepatectomia laparoscdpica apresenta limitagdes téc-
nicas quando comparada a outros procedimentos sobre este
6rgdo. O maior desafio consiste na realizagdo da hemostasia
do parénquima seccionado e no controle do sangramento dos
vasos intra-hepdticos calibrosos.? Com o desenvolvimento
de novos instrumentos laparoscépicos, este procedimento
tornou-se possivel em casos selecionados e, desde que
Reich,’ em 1991, descreveu dois casos bem sucedidos de
hepatectomia laparoscdpica para tumores superficiais, obser-
vou-se um maior nimero de casos relatados.>**

Nosso objetivo € descrever a técnica utilizada na reali-
zagdo de uma lobectomia esquerda sem o uso de instrumentos
laparoscopicos sofisticados. Esta ¢, de nosso conhecimento,
a primeira hepatectomia laparoscépica regrada realizada no
Brasil.

RELATO DO CASO

Mulher branca, 47 anos, submetida a mastectomia radical
por adenocarcinoma, em 1995, apresentou no acompanha-
mento pés-operatdrio lesdo heterogénea de aproximadamente
4 c¢m de didmetro em lobo hepético esquerdo (segmentos Il e
I) aecogralia. A tomografia computadorizada confirmou esta
lesdo. Uma abordagem laparoscépica foi sugerida e, apds vi-
sualizacdo da lesdo, optou-se pela resseccio.

A laparoscopia foi realizada com pneumoperitdnio a uma
pressdo maxima de gds carbdnico (CO,) de 12 mmHg. Utili-
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zaram-se Gticas de 0° e 30°, trocartes de 5, 10 ¢ 12mm, pinca
em anel para apreensdo do parénquima hepdtico, pinga de
dissec¢do grande, pinga de apreensio simples, tesoura curva,
cautério mono e bipolar, clip endoscépico e stapler vascular
(Endo-cutter). Néo foi usado bisturi ultra-sdnico, nem coa-
gulacdo através de argdnio.

O procedimento cirtirgico foi realizado através de anes-
lesia geral e com a paciente em posicio ginecol6gica. Dois
trocartes de 10 mm foram inseridos: um na linha axilar esquerda
(logo abaixo do rebordo costal), e outro, lateral e cranial ao
umbigo. Outros trés trocartes foram colocados: um, de 10mm,
nalinha axilar média, abaixo do rebordo costal direito; um, de
5 mm, nalinha axilar anterior, abaixo do rebordo costal direito;
e um ultimo trocarte, de 12 mm, foi introduzido a meia distan-
ciaentre a cimera e a linha axilar anterior. O ligamento trian-
gular esquerdo foi dividido até a emergéncia da veia cava
supra-hepitica para mobilizagio do segmento lateral esquerdo
e, a seguir, dividiu-se o ligamento falciforme até a porgio
superior da cava supra-hepdtica. O ligamento redondo foi
conservado integro, mantendo a trag@o sobre o restante do
figado.

Apds demarcada a linha de sec¢fio na superficie do lobo
esquerdo anatémico, passou-se a dissecgiio do pediculo portal
correspondente ao segmento 111, na porgio esquerda da fissura
umbilical, o qual foi seccionado com stapler vascular (Figu-
ra 1). A seguir, iniciou-se a secgido do parénquima através da
técnica de kelliclasia até a visualizagio do ramo portal do
segmento II, também seccionado. A manobra critica € a dissec-
¢do da veia hepdtica esquerda (Figura 2). Apds a ressecgéo
do parénquima hepdtico, a cavidade abdominal foi lavada
com soro fisiolégico, deixando-se gelfoam em contato com
o parénquima seccionado. Para remover a pega ressecada,
realizamos uma incisio de Pfannenstiel de 4cm. O anatomopa-
tolégico evidenciou tratar-se de leséo cistica ndo-parasitdria
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Figura I - Secgio do pediculo portal correspondente ao segmento I

e

Figura 2 — Dissecgao da veia hepdtica esquerda

do figado. Para drenagem da cavidade abdominal, utilizou-
se dreno tubular niimero 26. O tempo cirtrgico foi de quatro
horas, a perda sangiifnea foi minima (+ 200ml), ndo havendo
necessidade de transfusdo. O sangramento dos pequenos va-
sos foi controlado com eletrocoagulagio, através de pinga
bipolar, e todas as principais estruturas foram adequadamente
visualizadas e dissecadas. O dreno abdominal foi retirado
em 24 horas e a paciente recebeu alta no segundo dia apés a
cirurgia.

DISCUSSAO

O sucesso da colecistectomia laparoscépica incentivou
um ndmero crescente de cirurgides a realizar procedimentos
de maior complexidade. Entretanto, a hepatectomia laparos-
cGpica ndo € aceita com o mesmo grau de confianga que a
cirurgia convencional . **

Por outro lado, o desenvolvimento dos aparelhos utiliza-
dos na cirurgia aberta, como o bisturi ultra-sdnico, a coagula-
¢io de argdnio e o coagulador de tecidos por microondas,
tentam reproduzir a seguranga da técnica no procedimento
laparoscépico.?

A avaliacdo do tamanho, tipo e localizagio do tumor sdo
importantes para o planejamento de uma hepatectomia lapa-
roscépica. Assim, pacientes com neoplasias menores que Scm
de diimetro, sélidas, localizadas nos segmentos inferiores
(IVB, V e VI) ou no segmento lateral esquerdo (IT e IIT), seriam
os melhores candidatos & ressecgio laparoscipica.?

A associacio de cirrose, embora nfio seja contra-indica-
¢fo absoluta, pode representar uma maior dificuldade técnica,
especialmente pelo sangramento peroperatério.” A indicagdo
deste método para ressecgio de lesdes malignas também €
discutivel, sendo a possibilidade de disseminagfio metastdtica,
decorrente do procedimento, um dos principais argumentos
contrarios.

Outro inconveniente da hepatectomia laparoscdpica seria
a ocorréncia de embolia gasosa associada a utilizag@o do
pneumoperitonio. Para evitar este risco, Kaneko et al* utilizam
a suspensdo mecanica da parede abdominal. Entretanto, o
papel do pneumoperitdnio na ocorréncia de embolia precisa
ser melhor estabelecido

A sec¢do do ligamento redondo tem sido referida como
importante para melhor exposi¢io e mobilizacdo do lobo es-
querdo do figado.?No caso em questio, obteve-se uma exce-
lente abordagem do segmento lateral esquerdo sem esta mano-
bra. A pega ressecada deve ser protegida no momento da reti-
rada, especialmente se a lesio for maligna, reduzindo o risco
de uma possivel disseminagdo tumoral. Em alguns casos,
quando o parénquima hepdtico ressecado é grande, torna-se
necessaria uma incisfo adicional no sitio de insergio do tro-
carte, permitindo a retirada da pega sem prejudicar o exame
anatomopatoldgico; ou, ainda, utilizar-se de uma inciséo do
tipo Pfannenstiel, de 4-5cm, conforme efetuado no caso rela-
tado. De acordo com a localizagdo ¢ o volume da lesdo, a he
patectomia laparoscépica pode ser opgio vantajosa entre as
técnicas disponiveis de ressecgdes hepdticas. No entanto, este
procedimento deve ser realizado sob critérios estritos e em
centros com experiéncia em cirurgia hepdtica e laparoscépica.
Com certeza, a hepatectomia laparoscépica nio substitui a
cirurgia convencional, podendo servir como abordagem alter-
nativa em pacientes criteriosamente selecionados. A conver-
sdo deve ser reconhecida como uma medida de seguranca e
ndo de fracasso.

Adendo

Durante a apreciagio deste trabalho realizamos mais du-
as ressecgdes hepdticas por laparoscopia, um caso por heman-
gioma e outro por adenoma.
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ABSTRACT

With the improvement of laparoscopic techniques, endoscopic liver surgery has become feasible. While laparoscopic wedge
liver resection are performed more frequently, laparescopic (anatomical or nonanatomical) liver resection are still at an
early stage of development and are somewhat controversial. We reporte laparoscopic hepatic resection without use of
sophisticated laparoscopic instruments. A 47-year-old woman underwent radical mastectomy for adenocarcinoma in 19953,
In the postoperative follow-up presented, a lesion in the left hepatic lobe and, after laparoscopic approach, left lateral
segmentectomy was performed. The hepatic resection elapsed without complications. The surgical time was 4 hours and the
blood loss was minimal, without transfusion being necessary The abdominal drain was removed in 24 hours and the patient
was discharged in the second postoperative day. Compared to the classic approach by laparotomy, this method was less
traumatic, required a shorter hospital stay, and followed by faster recovery.
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