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de Endoclipes: Técnica e Resultados em 719 Casos
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RESU M O Introducdo: O avango da cirurgia minimamente invasiva permitiu desenvolver equipamentos com diametros mais reduzidos

gue culminou com o “state of the art” dos equipamentos de 2 mm, também conhecidos como “agulhoscépicos”. Apesar
das vantagens de menor trauma e melhor estética, seu alto custo e dificuldade de manuseio tém impedido maior disseminagdo do uso
destes equipamentos. Objetivo: Apresentar modificagdes na técnica da mini-laparoscopia que reduzam o custo destes procedimentos
tornando-os mais efetivos e seguros, permitindo maior disseminacdo do método. Método: Foram analisados a técnica e os resultados
de pacientes submetidos a colecistectomia mini-laparoscopica (CML) de janeiro de 2000 até agosto de 2006. Foram submetidos ao
procedimento 719 pacientes (76,5% mulheres; idade média 46,6 variando de 10 a 94 anos). Todos apresentavam colecistite litidsica
cronica em varios estagios da doenca ou pdlipos de vesicula. Apds a realizagdo do pneumoperiténio pela incisdo umbilical, foram
inseridos quatro trocartes, dois de 2mm, um de 3mm e um de 10mm através do qual o laparoscopio foi inserido. Nenhum clipe ou
endobag industrializado foi utilizado. A artéria cistica foi cauterizada préxima a vesicula e o ducto cistico ligado por nés cirlrgicos. A
retirada da vesicula foi feita através da incisdo umbilical, com uma bolsa adaptada de luva cirtrgica. Resultados: O tempo cirirgico médio
foi de 32 min. O tempo médio de internacéo foi de 18h (96% receberam alta em até 24h). Nao houve conversdo para cirurgia aberta.
Em 3,2% dos pacientes houve conversao para a colecistectomia laparoscépica convencional (5 mm). Houve infecgdo da inciséo umbilical
em 2,3%; e hérnias incisionais em 1,7%. N&o houve mortalidade, lesdo intestinal, vazamentos de bile ou danos ao ducto biliar,
hemorragias e necessidade de reoperacdo. Concluséo: A técnica apresentada ndo mostrou diferenca nos riscos, morbidade, e
mortalidade em relagdo ao procedimento laparoscopico convencional. Manteve os resultados estéticos da CML e apresentou uma
reducéo significativa nos custos, possibilitando ser utilizada numa maior quantidade de pacientes.
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AB STR ACT INTRODUCTION: With recent advances in minimally invasive surgery, it has been possible to use more accurate items

of equipment with a reduced diameter, which has led to state-of-the-art 2-mm instruments (needle trocars). Nevertheless,
because of the increased cost and difficult equipment managing of the procedure, it has not been widely accepted among surgeons.
OBJECTIVE: To report modifications of the mini-laparoscopic technique which make it possible to conduct mini-lap procedures safely
and effectively, thereby considerably reducing the costs and promoting the dissemination of this operation. METHOD: It was analyzed 719
consecutive patients suffering from chronic lithiasic cholecystitis or gallbladder polyps who underwent minilaparoscopic cholecystectomy
(MLC), from January 2000 to February 2007 (76.5% women; average age 46.6 years; range from 10 to 94 years). Surgical technique:
After performing the pneumoperitoneum at the umbilical site, four trocars were inserted; two of 2-mm, one of 3-mm and one of 10-mm in
diameter, through which a laparoscope was inserted. Neither the 3-mm laparoscope, nor clips, nor endobags were used. The cystic artery
was safely sealed by eletrocautery near the gallbladder and the cystic duct was sealed with surgical knots. Removal of the gallbladder
was carried out, in an adapted bag made with a glove wrist, through the 10-mm umbilical site. RESULTS: The total operative time,
measured only in videos archives was 32 min; range from 13 to 105 min. The average hospital stay was 18 hours (96% were discharged
within 24 h). There was no conversion to open surgery; 3.2% of patients underwent conversion to standard (5-mm) lap-chole because of
difficulty with the procedure; there were 2.3% minor umbilical site infections and 1.7% incisional herniations. There was no mortality, no
bowel injury, no reoperation, no bile leakage, no bile duct injury, and no postoperative hemorrhage. CONCLUSION: The reported
technique has shown no differences in risk, morbidity or mortality compared to all other procedures of LC. It also has shown a
considerable reduction in costs, which made possible to perform MLC in a larger amount of patients.
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vantajosas no decorrer do tempo, sendo

muitas vezes desenvolvidas durante
décadas antes de serem apresentadas a comunidade
cirargica mundial. Ao final dos anos 80 mostrou-se
que a larga incisdo da colecistectomia, similar a
técnica de Langenbuch,1882, poderia ser substituida
pelos pequenos orificios das técnicas laparoscopicas,
que logo se tornaram praticamente mandatarias nesse
procedimento, por uma menor estadia hospitalar,
menor dor nos pos-operatorios e melhores resultados
estéticos .

Com o avango da tecnologia minimamente
invasiva foi possivel desenvolver equipamentos com
diametros mais reduzidos que culminou com o “state
of the art” dos equipamentos laparoscdpicos de 2 e
3mm, também conhecidos como “agulhoscopicos”,
possibilitando melhores resultados as ja comprovadas
vantagens da cirurgia Iaparoscépical's.

A ligadura com endoclipes de estruturas do
pediculo cistico ficou popularizada no fim da década
de 80 com o advento da cirurgia laparoscopica. A
aplicacédo de endoclipes, apesar de alguns problemas
inerentes ao seu uso, se disseminou entre os
laparoscopistas em virtude da praticidade e rapidez
de seu uso. No entanto a utilizacdo dos mesmos na
cirurgia minilaparoscépica nao e tdo simples devido
ao fato de ndo existirem aplicadores e endoclips deste
didmetro. Para realizar a técnica minilaparoscopica
estabelecida para colecistectomia (mini-lapcole) é
necessaria, durante a colocacdo de endoclipes no
pediculo cistico, a troca da 6ptica de 10 mm umbilical
por uma minilaparoscopica (2/3mm) inserida no
epigastrio, permitindo que o aplicador de clipes seja
inserido pelo trocarte umbilical”.

Esta troca de Oticas implica na necessidade
de utilizacdo de duas Oticas de diametro diversos (3
e 10 mm) e conseqliente aumento no tempo
operatorio. Aliado a isto, a Gtica minilaparoscopica
tem custo elevado, vida Gtil reduzida e qualidade
de imagem significantemente inferior &s Oticas
usuais de 10 mm, o que tende a inviabilizar
economicamente o seu uso em procedimentos
laparoscoOpicos rotineiros como a colecistectomia.
Apesar das vantagens de menor trauma e melhor
estética, os fatores supracitados implicaram em uma

E volucBes em técnica cirurgica provaram ser

reduzida aceitacdo da mini-lapcole pelas equipes
cirdrgicas .

Este estudo retrospectivo com 719 pacientes
tem o objetivo de apresentar uma solugdo através
de modifica¢des na técnica usual da colecistectomia
minilaparocépica que visa tornar este procedimento
mais efetivo e seguro, reduzindo substancialmente
0 seu custo, proporcionando que um maior nimero
de cirurgiGes possa aderir ao seu uso rotineiro.

PACIENTES E METODO

Entre janeiro de 2000 e fevereiro de 2007,
719 pacientes que apresentavam colecistite litiasica
em varios estagios da doenca ou pdlipos de vesicula
biliar foram submetidos a tentativa de
colecistectomia minilaparoscopica. A média de
idade foi de 46,6 anos, variando entre 10 e 94 anos,
sendo 76,5% mulheres. Todos os pacientes foram
avaliados previamente clinica e laboratorialmente,
sendo também realizada de rotina a ultra-sonografia
de abdome, antes da intervencgdo cirdrgica. A
mesma equipe cirurgica foi responsavel pela
operacdo de todos os pacientes. Nenhum paciente
foi excluido da possibilidade de receber uma
intervencdo minilaparoscépica. Durante o
procedimento minilaparoscépico o julgamento da
equipe cirargica decidiu pela conversdo para
trocartes de 5 mm nos casos mais dificeis.

Técnica Operatéria

Apobs 0 posicionamento padrdo da equipe
cirargica (Figura-1), é feita a confeccdo do
pneumoperitdnio pela técnica aberta, através da
incisdo umbilical, por onde € inserido um trocarte
de 10 mm, utilizando pressdo intra-abdominal de 8
a 12 mmHg.

Ap6s o estabelecimento do pneumoperiténio
é introduzida a otica de 30°/10 mm pelo trocarte
umbilical. S&o, entdo, inseridos mais trés trocartes
(Figura-1): o trocarte epigastrico (3mm) utilizado
para colocacdo do gancho monopolar (hook),
aspirador, pinca de apreensdo e tesoura (todos
equipamentos de 3mm); e dois trocartes inseridos
na regido subcostal direita (2 mm) para introdugéo
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Figura 1 — Posicionamento da equipe e trocartes.

das pincas de apreensdo. O posicionamento dos
trocartes foi padronizado para todos os pacientes
(Figura-1).

A cavidade abdominal é avaliada depois de
inseridos os trocartes e antes de se iniciar o
procedimento cirdrgico. Os casos de extrema
complexidade sdo neste momento convertidos para
laparoscopia convencional com trocartes de 5 mm.
Nos demais, ap6s a disseccao do infundibulo cistico,
a artéria cistica é identificada e cauterizada préxima
ao mesmo, apds o que o ducto cistico é
individualizado, ligado e seccionado entre nos
cirargicos de poliéster trancado 2-0 (Figura-2A). A
dissec¢do da vesicula (Figura-2B) bem como a
hemostasia do leito hepatico € realizada com o
gancho. Apds o descolamento completo da vesicula
biliar, é feita a revisdo da hemostasia e limpeza da
cavidade abdominal. Uma bolsa é confeccionada a
partir de um punho de luva estéril para a retirada
retrograda da vesicula, substituindo o endobag que
normalmente apresenta custo elevado. A bolsa é
introduzida pelo local do trocarte umbilical de 10
mm. A oOtica é reintroduzida, a vesicula inserida na
bolsa (Figura-2C) e conduzida pela pinga mais
lateral em direcdo ao trocarte da Otica pelo qual €

feita sua retirada (Figura-2D). Em nenhum dos
procedimentos cirdrgicos houve a utilizacdo de
clipes, endobags ou 6ticas de minilaparoscopia (2/3
mm).

RESULTADOS

O tempo cirtrgico médio foi de 32 minutos
(13-105 minutos aferido pelas filmagens dos
procedimentos). Ndo houve conversao para cirurgia
aberta. Em 3,2% dos pacientes houve necessidade
de conversdo para a colecistectomia laparoscopica
convencional (5 mm).

As principais complicagfes observadas
foram: infeccdo da incisdo umbilical em 2,3% e
hérnias incisionais umbilicais em 1,7%. Ndo houve
mortalidade. N&o houve danos ao intestino ou ao
ducto biliar, nem sinais de vazamentos de bile. Nao
houve hemorragias, e nenhum paciente necessitou
de reoperagéo.

No pos-operatério os pacientes apre-
sentaram pouca dor e satisfacdo com relagdo aos
resultados estéticos da cirurgia, ficando com trés
cicatrizes visiveis de diminutas dimensdes (Figura-
3). O tempo médio de internagdo hospitalar foi de
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Figura 2 - A: ducto cistico ligado com nds cirdrgicos; B: Dissec¢do da vesicula; C: A vesicula é inserida na bolsa;
D: Retirada da vesicula pelo portal umbilical.

18h, sendo que 96% dos pacientes receberam alta
em até 24h.

DISCUSSAO

Desde sua primeira descricdo em 1887, a
colecistectomia vem sofrendo aperfeicoamentos em
sua técnica, possibilitando, cada vez mais, melhores
resultados. A partir da década de 1980, comegaram
as primeiras publicacdes sobre a intervencao
laparoscépica na colecistectomia iniciando uma
corrida por procedimentos minimamente invasivos
para resolucdo desse quadroA. Com o avanco dos
equipamentos laparoscépicos e advento da
minilaparoscopia surge uma nova realidade para a
realizacdo dessa cirurgia utilizando instrumentos com

a mesma precisdo, porém com menores diametros,
passando dos tradicionais 10 e 5 mm para 3 e 2 mm,
possibilitando melhores resultados estéticos, sem
perda na eficiéncia’.

Ainda ndo foi possivel chegar a um consenso
sobre os resultados da dor no pés-operatério em
pacientes submetidos a minilaparoscopia. Porém sao
relatados menores indices de dor em pacientes
submetidos a minilaparoscopia comparados aqueles
submetidos a laparoscopia convencional’. Devido a
subjetividade nesse quesito os resultados da maioria
dos trabalhos sdo inconclusivos. Porém é afirmado
gue uma menor ferida cirGrgica apresenta menor
risco de infeccdo e melhores resultados estéticos
(Figura-3)6.

O tempo médio de cirurgia nesse estudo foi
de 32 min (13-105 min), uma média inferior a
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Figura 3 - Cicatrizes no quinto dia de pds-operatdrio.

maioria das publicacdes consagradas nessa area,
mostrando-se inferior a Lee, PC et al. ! [7] (68,8 =
31.9 min), Cheah et al.” (50 min), Sarli et al.” (50,6
+ 12,3 min) e Hsieh™ (113,8 + 30.8 min em
pacientes submetidos a minilaparoscopia e 98,2 +
33,2 min a laparoscopia convencional). Este tempo
significantemente inferior se deu provavelmente
devido ao fato de o mesmo ter sido aferido
considerando-se apenas o tempo de video, obtido
das filmagens cirargicas, excluindo processos iniciais
da cirurgia como as primeiras incisdes, a confeccao
do pneumoperitdnio, retirada da vesicula e
fechamento das incisdes cirurgicas, processos que
somados geralmente levam cerca 20 minutos para
sua realizacdo.

O tempo médio de internagdo hospitalar foi
de 18h e 96% dos pacientes receberam alta em
menos de 24h. Tempo menor comparado ao de Lee,
PC et al.” (2,5 % 2,0 dias), Lai et al.” teve média
de internacéo de 49,3 horas (41,8-56,8h) utilizando
portais de 2 mm, de 42,6 horas (39,2-46,2h) com
portal de 2,5 mm e de 36,6 horas (35,4 — 41,8h) no
uso de portal de 3 mm. Esta diferenga obtida com
este estudo, provavelmente decorreu da grande
maioria dos casos estudados terem sido de
colecistectomias eletivas.

Em 3,2% dos pacientes foi necessaria a
conversdo para uma colecistectomia laparoscopica
convencional (5 mm). Ngoi et al.”* mostraram
conversdo em 5,56% de seus pacientes, Reardon et
al.” relataram conversio em 10% de 50 pacientes.
Cheah et al.” relataram 3 (8,1%) pacientes com

conversdo para laparoscopia convencional e 1 (2,7
%) para cirurgia aberta. Lee et al.” relataram taxa
de conversdo em apenas 0,2% de seus pacientes
numa casuistica de mais de mil pacientes. Este autor
demonstrou que, com uma equipe bem treinada, a
maioria dos procedimentos minilaparocdpicos pode
ser levada adiante. No entanto, Lee utilizou um
trocarte de 5mm no epigastrio em todos os pacientes,
0 que isoladamente ja foi um motivo para seu numero
menor de conversdes, uma vez que a grande maioria
das conversdes da presente investigagdo terem sido
através da colocagdo de um Unico trocarte de 5 mm
no epigéstrio7.

Entre as principais complicaces, a presenca
de infeccdo da incisdo umbilical esteve presente em
2,3% dos casos e hérnias incisionais ocorreram em
1,7% dos pacientes. Ndo houve mortalidade, dado
positivo quando comparado com a média mundial
de colecistectomia laparoscépica (0,3%14 nos EUA
e 0,1%15 na Europa). Também ndo houve danos ao
intestino ou ao ducto biliar, ndo houve hemorragias
pos-operatérias, nem sinais de vazamentos de bile.
Nenhum paciente necessitou de reoperagdo. Todas
estas complicacdes sdo relatadas em grande parte
das publicacdes em estudos de colecistectomia
Iaparoscc'incaM'15

A ndo utilizacdo de uma oOtica de 3 mm
proporcionou vantagens nesta técnica. A oOtica
minilaparoscopica € um instrumento frégil, de alto
custo e de pouca vida util, impossibilitando sua
utilizacdo em um amplo espectro de pacientes. Além
disso, a utilizacdo de apenas um laparoscopio
também colaborou para diminuir o tempo cirdrgico
por ndo ser necessaria a sua troca durante o
procedimento para aplicacdo de clipeslz.

A cauterizacdo da artéria cistica proximo
ao infundibulo por eletrocirurgia monopolar provou-
se segura e efetiva, ndo havendo caso de
sangramento durante as cirurgias ou no pos-
operatério. A opcéo de realizar a coagulagdo proxima
ao infundibulo e longe do ducto biliar assegurou a
ndo ocorréncia de dano térmico a este .

A opcéo de substituir os endoclipes por nos
cirargicos possibilitou um menor custo. Além disso,
evitou o risco de certas complicagdes inerentes ao
uso de clipes como o deslocamento acidental de um
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clipe da artéria cistica causando hemorragia ou do
ducto cistico provocando vazamento de bile.
Também € descrita a migragdo de endoclipes para o
duodeno e ducto hepatico induzindo a formacao de
célculos no seu interior causando obstrugéol A
ndo utilizagcdo de endoclipes nesta técnica causou
um pequeno aumento no tempo cirdrgico devido a
execucdo dos nos, tempo que foi compensado pela
manutencdo da Otica de 10 mm durante todo o
procedimento.

A substituico de endobags para retirada da
vesicula por uma bolsa confeccionada a partir de
uma luva estéril foi uma op¢éo que, ndo s6 aumentou
a viabilidade econémica do procedimento
minilaparoscopico, como evitou uma incisdo extra
de 10 mm para inser¢do do endobag. A Introducdo
da vesicula na bolsa de luva permitiu que a mesma,
uma vez liberada do leito hepatico, pudesse ser
retirada da cavidade pela incisdo umbilical de 10
mm, ao fim do procedimento, com se%uranga
mantendo o baixo custo do procedimento .

A assertiva de que necessariamente 0s
instrumentos “agulhoscopicos” teriam uma vida Gtil
muito inferior aos de 5 mm também ndo provou ser
verdadeira. Com excecdo da Optica de 3 mm, 0s
demais instrumentos mostraram-se tdo duraveis
qguanto os de 5mm. A maioria dos instrumentos
adquiridos permanece em uso desde a primeira mini-
lapcole da série. Porém, até cirurgides experientes
podem necessitar de um periodo de treinamento e
adaptacédo, se decidirem por migrar para os
instrumentos minilaparoscépicos, objetivando um
indice de sucesso aceitavel, com um minimo de
perda do instrumental .

Atualmente a técnica minilaparoscoépica
descrita € a escolha inicial em nossa Institui¢do para
todos os pacientes com indicagdo de colecistectomia.

CONCLUSAO

A colecistectomia minilaparoscopica é
segura e factivel, com resultados cosméticos
superiores a colecistectomia laparoscopica. A técnica
apresentada ndo mostrou diferenga nos riscos
operatérios em relacdo ao procedimento mini-

laparoscopico usual ou a laparoscopia convencional.
Esta manteve os resultados estéticos propostos na
técnica minilaparoscépica ja estabelecida. Também
apresentou reducdo nos custos de execucéo, por ndo
utilizar dticas minilaparoscopicas, clipes cirargicos
ou endobags, permitindo uma maior disseminacao
da técnica e possibilitando que a mesma possa vir a
ser utilizada em beneficio de uma maior quantidade
de pacientes.
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