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INTRODUCAO

O refinamento da técnica cirdrgica e o desenvolvi-
mento de novosinstrumentai s para uso em videocirurgiacomo
bisturi harmdnico, grampeadores vascul ares possibilitaram a
realizacdo de resseccles hepéticas por este método*. Nos
ltimos anos houve um crescimento exponencial no nimero
de hepatectomias por este método>8. Ao mesmo tempo hou-
ve umaampliagdo nas indicagbes com ainclusio de doencas
malignas®*®12, A exemplo do que ocorreu com a cirurgia
laparoscopica para cancer colorretal, o receio inicia deim-
plante de células malignas com estatécnicafoi afastado com
publicagdes que mostraram gue avideol aparoscopia é segura
no tratamento de carcinoma hepatocelular e das metastases
hepati cas™*2.

A inclusdo da resseccdo hepética por videolapa-
roscopiano armamentério terapéutico pode mudar a conduta
atual de um grande nimero de doencgas, especiamente os
tumores hepaticos®.

Asvantagens da videocirurgia sobre a técnica aber-
taincluem: menoresincisdes, reducéo dador pds-operatoria,
menor tempo de recuperacdo dos doentes, menor resposta
imune, menor tempo de hospitalizagdo e metabdlicabem como
menores indices de morbidade®.

Atualmente hepatectomias maiores como hemi-
hepatectomias esquerda e direita sdo rotinas em alguns cen-
tros mundiais™®!4. O uso da videol aparoscopia na ressec¢ao
hepatica do doador no transplante intervivos ja foi descrito
tanto do lobo esgquerdo como do direito™¢. No Brasil, ainda
ndo se tem noticia darealiza¢do de hepatectomia direita por
videolaparoscopia. O objetivo deste trabalho é descrever a
técni cadetalhada da primeirahepatectomiadireitatotalmente
por videolaparoscopiarealizadano Brasil.

TECNICA

O paciente sob anestesia geral é colocado em posi-
¢80 supina e declbito lateral esquerdo (Figura 1A). O cirur-

gi 8o se colocaentre as pernas do paciente. O monitor € colo-
cado atrés da cabeca do paciente.

O pneumoperitdnio com CO, é estabel ecido com pres-
s80 abdominal de 12 mmHg. Utilizamos cinco trocartes, trés
de 12 mm edoisde 5 mm como mostradanasFiguras 1B e 1C.
Os trocartes de 12 mm sdo necessarios para o uso do
grampeador endoscopico com cargalinear. A cavidade abdo-
minal e o figado sdo visualizados com | aparoscopio de 10 mm
de30°(FiguralD).

A hepatectomia direita por videolaparoscopia tem
quatro fases bem distintas: mobilizago do figado, disseccdo
portal, disseccdo daveia cava e secgdo do parénquimahepé-
tico.

Figural- Hepatectomiadireita por videolaparoscopia A. Desenho
esquemdti co do posicionamento do paciente na mesa cirurgica. Uti-
liza-se o decubito lateral esquerdo com auxilio de coxim no flanco
direito e uso de perneiras para que o cirurgido se coloque entre as
pernas do paciente. B. Desenho do esguema de colocagdo dos
trocartes. C. Fotografia intra-operatéria apds colocacdo dos
trocartes. D. Visdo do campo cirdrgico com laparoscopio de 30°
apostracdo do figado.
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M obilizagdodo Figado

I nicia-se o procedimento com asecgdo dosligamen-
tosredondos e falciforme com bisturi harménico. A seguir o
figado étracionado paracima e paraaesquerdacom o auxilio
de afastador do figado atraumético para a visualizacdo com-
pleta da veia cava. O ligamento triangular direito e afascia
retroperitonial sdo seccionados com o intuito deliberac&o do
figado e de exposicéo daface lateral daveiacava.

Dissecgéo Portal

Inicia-se com dissec¢do, ligadurae seccdo daartéria
e ducto cisticos sem remocao da vesicula, poisamesmaé (il
natracdo crania dofigado. A artériahepéticadireitaédissecada
com pingade Mixter laparoscopica, ligadae seccionadaentre
clipesmetdlicos (Figura2A e 2B). Antesdaligadurae secgéo,
éimportante verificar alocalizagdo daartériahepaticaesguer-
da. Isto pode ser facilmente feito com o pingamento tempora
rio da artéria hepatica direita e a constatagcdo visual da
perviedade da artéria hepética esquerda.

A seguir, o ramo direito da veia porta € cuidadosa
mente dissecado com pingaatrauméticae Mixter eidentifica-
do (Figura2C). A identificacdo pode ser feitapor meio dalinha
de demarcagdo i squémica apds pingamento da veia porta di-
reita. O ramo direito é entdo ligado (Figura2D) com algodéo 2-
0 (ligaduraperdida). A seccdo definitivadaveiaportadireitaé
feitacom uso de grampeador mecéni co que pode ser aplicado
no momento dadisseccéo, se houver espaco paraa aplicacéo
do aparelho ou posteriormente, durante a sec¢éo do
parénquima. Do ponto de vista de isquemia hepética e redu-
¢&o do sangramento as duas aternativas so equivalentes.

A via biliar pode ser dissecada e seccionada nesta
fase ou posteriormente durante a sec¢édo do parénquima. Sea
viahiliar tiver bifurcacdo intra-hepéticaé mais seguro seccioné&
laposteriormente.

N&o utilizamos amanobrade Pringle, mas acoloca-
¢do de cadarco ao redor da triade portal antes da seccéo do
parénguima, para ser usado em caso de sangramento, é uma
manobrarépidaeféacil etem intuito preventivo.

DisseccdodaVeiaCava

A veia hepatica direita é dissecada pela porcdo an-
terior do figado (Figura 3A) até observarmos o espacgo de
Couinaud, queficaentreaveiahepéticadireitaeamédia. O
figado, jacom osligamentos seccionados, € entdo tracionado
paracimaeaveiacavaéexposta. A seguir as pequenasveias
hepéticas sdo ligadas entre clipes ou cauterizadas com bis-
turi harménico até chegarmos ao nivel do ligamento cava,
gue é seccionado entre clipes. Se continuarmos a disseccdo
de baixo paracimaem diregdo ao diafragma, veremosaveia
hepatica direita em posicéo vertical. Ela entdo € dissecada
cuidadosamente com liberagdo ampla ao seu redor (Figura
3B), tracionada para cima com fio grosso (algod&o ou
mersilene 0) e seccionada com grampeador endoscopico com
cargavascular (Figura3C 3D).

Seccdodo Parénquima
E fundamental a atuac8o do anestesiologista nesta
fase do procedimento. Ele deve manter o paciente com pres-
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sdo venosa central baixa, a custa de reducéo da infusdo de
volume ou, de preferéncia, com uso dedrogas vasodilatadores
VEeNosas como 0 nitroprussiato.

A seccao do parénquima hepatico éfeitanalinhade
demarcacdo isquémica (linhade Cantli€) e érealizadacom uso
debisturi harmdnico com baixapoténcia(Figura4A e4B), pois
acauterizacdo é maislonga, masahemostasiaémaisefetiva. A
sec¢do do parénguimaé possivel de serealizar quase comple-
tamente com este instrumento, excetuando duas éreas onde
se localizam as veias hepéticas dos segmentos cinco e oito
gue drenam diretamente para a veia hepéticamédia e sdo ge-
ralmente calibrosas. O conhecimento da localizacdo dessas
veias éimportante para o sucesso do procedimento. Paratal, o
uso de ultra-sonografia intra-operatéria pode ser de grande

o
Figura 2 - Dissecgéo do hilo hepatico. A. Dissecgdo e reparo da
artéria hepéticadireita. B. Seccdo da artéria apésligadura comfio
de algodéo 2-0 e aplicagéo de clipes metélicos. C. Disseccéo do
ramo direito da veia porta com Mixter. D. Ligadura da veia porta
direita.

Figura 3 - Dissecgdo da veia cava e veia hepética direita. A.Visdo
da veia cava e vei as hepati cas menor es apds compl eta mobilizagéo
do figado e seccéo dos ligamentos. B. Disseccdo da veia hepatica
direita na sua porcéo extra-hepética. C. Secgdo da veia hepatica
direita com grampeador linear endoscopico com carga vascular.
D. Visdofinal ap6sliberacgéo da veia cava e secgdo da veia hepati-
cadireita.
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auxilio. A secgéo destas veias € mai s bem realizadacom o uso
de grampeador endoscopico com carga vascular (Figura4cC).
A hepatectomiadireitaé entdo finalizada e a cavidade abdomi-
nal édrenada (Figura4D).

A pega cirargica é retirada por meio de incisdo de
Pfannenstiel (Figura 1B) e o procedimento se encerra apds
suturadaviabiliar direitae verificagdo dapresencadefistula
biliar que pode ser feitapor meio deinjecdo de soro fisiol6gico
pel o ducto cistico. Em caso de dividaumacolangiografiade-
verdser realizada

DISCUSSAO

O desenvolvimento da técnica de resseccéo hepati-
capor videol aparoscopia necessita de capacitacdo técnicaem
cirurgialaparoscopicaavangadae em cirurgiahepética. A falta
destes conhecimentos pode levar a erros que em se tratando
especificamente de hepatectomial aparoscopi ca pode resul tar
em sangramento intra-operatdrio com risco de complicacfes
gravesemortalidade.

Com isto em mente, osautoresiniciaram um progra-
made treinamento em animais de médio porte (caes e porcos)
onde foi possivel o uso e desenvolvimento de diversos ins-
trumentos. Este programa resultou na descricdo de modelo
experimental'” quefoi Util poisavivénciade situagbes como
posicionamento errbneo detrocartes e sangramento intra-ope-
ratério fez com que os autores ganhassem experiéncia neste
complexotipo de procedimento.

A aplicag@o em humanos foi gradual, ondeinicia-
mos a ressecgao segmentar do figado com o uso de técnica
de hemi-Pringle®®. Osresultadosiniciaisem humanos, o apri-
moramento técnico continuo e o intercdmbio de informa-
¢Bes com cirurgides de outros centros fizeram com gue 0s
autores pudessem realizar resseccdes hepaticas maiores
COM SUCESSO.

Figura 4 - Seccéo do parénquima hepatico. A. Inicio da secgdo -
note a delimitagéo isquémica do figado direito. B. O parénquima
€ seccionado com bisturi harménico até a regido das veias de
drenagem dos segmentos 5 e 8. C. Secc¢éo da veia hepética do
segmento 8 com grampeador linear endoscopico com carga
vascular. D. Visdo final ap6s hepatectomia direita e colocagéo de
dreno.
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A hepatectomiadireitaregrada ou anatdmicaenvol-
ve aresseccdo dos segmentos 5, 6, 7 e 8 e é consideradauma
resseccd@o hepatica maior. A realizag@o desta técnica por
videol aparoscopia € um procedimento altamente complexo
e demorado. Necessita de instrumentos especiais como o
uso de grampeadores endoscOpicos com carga vascular e
do bisturi harmdnico. No entanto, os autores mostraram
que este procedimento pode ser realizado no Brasil, de
maneirasegura.

A fasemaisdificil deste procedimento é aseccdo do
parénquima que apresentarisco potencial de sangramento e
emboliagasosa. O risco de sangramento é diminuido com o
uso de pressdo venosa central baixa. A disseccéo e seccdo
prévia daveia porta direita, da artéria hepética direita e da
veia hepética direita contribuem para isto. A ocorréncia de
embolia gasosa em ressec¢do hepatica por laparoscopia é
rarat?1®, A alta solubilidade do géas carbonico € responsavel
em parte por isto. O fato de usarmos grampeadores para a
sec¢do de ramos venosos que drenam para a veia hepética
média é outro fato importante. Quando aplicamos o
grampeador que tem umaextenséo de 3,5a4,5 cm este rapi-
damente fecha os vasos e seus ramos colaterai s diminuindo
orisco de embolia™.

Uma etapa fundamental para o sucesso destainter-
vencdo € o correto posicionamento do paciente e a
mobilizagdo do figado. A colocagdo de coxim no flanco direi-
to e o decubito lateral esquerdo possibilitam que o figado
caiaem direcdo ao hipocdndrio esquerdo efacilite aexposi-
¢do da veia cava apds a secgdo dos ligamentos triangular e
lateral direito. A colocagdo precisadostrocartes permite uma
visdo diretado hilo hepético e umatriangulagcdo ergonémica
gue torna este procedimento demorado mais tolerado pela
equipe cirdrgica. Harelatos de que o uso de técnica assisti-
da com a méo facilita a exposic¢éo do figado e a seccéo do
parénguima, especial mente em cirréticoseaindadaao cirur-
gido asensacdo tactil perdidanalaparoscopia?®??. Acredita-
mos que esta técnica dificulta a visdo do campo cirdrgico e
por este motivo utilizamos técni catotal mente laparoscopica.
Alguns autores séo de opini&o semel hante, embora outros o
utilizem como um passo antes da conversdo completaaci-
rurgia abertas.

Os autores concluem que a divulgagao técnica
deste complexo procedimento é necesséria para que ou-
tros cirurgides brasileiros possam se familiarizar com este
tipo de operacéo e ampliar sua utilizag@o no Brasil 2324,
Sabemos hoje que quase 50% das hepatectomias
podem, com a tecnologia atual, ser realizadas por
videolaparoscopia’. Desta maneira vemos que existe um
enorme campo para o desenvolvimento da cirurgia hepéti-
calaparoscépicano Brasil.
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ABSTRACT

Thefirst application of laparoscopic liver surgery consisted of wedge liver biopsies or resection of peripheral lesions, mostly
benign. Morerecently, reports of anatomic | eft and right hepatectomy have been seenin theliterature. Expertisein some centers
has evolved to such an extent that even living related donor hepatectomy has been performed. The aimof this paper istoreport
alaparoscopic right hepatectomy and describein detail the surgical technique employed. To our knowledgethisisthefirst case
performedin Brazl totally laparoscopically. The surgery followed four distinct phases: complete mobilization of theliver; hilum
dissection with encircling of right portal vein and right hepatic artery, caval dissection using linear vascular stapler to divide
right hepatic vein and parenchymal transection with harmonic shearsand firings of linear staplersare used to divide segmental
5 and 8 branches of middle hepatic vein. The liver specimen wasremoved by Pfannenstiel incision. Intraoperative blood loss
was estimated in 120 ml with no need for blood transfusion. Hospital stay was 5 days. Laparoscopic right hepatectomy is
feasible, technically demanding but can be safely accomplished by surgeons who have experience in advanced laparoscopic
proceduresand open hepatic surgery. In Brazl laparoscopic liver surgeryisstill initsfirst yearsand thereisalack of technical
description of this complex procedure (Rev. Col. Bras. Cir. 2007; 34(3): 189-192).

Key words: Liver/surgery; Laparoscopy/ methods, Hepatectomy.
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