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RESUMO: Intr oducéo: A colectomia lapaoscopica é considerada um pcedimento com longa curva de agndizado. Apesar de
cirurgides experientes em laparoscopia apresentarem resultados oncologicos semelhantes aos de colectomias abertas, é importante
avaliar se durante a curva de aprendizado esses resultados também podem ser alcangados. O objetivo deste trabalho foi avaliar as
margens de resseccdo e o nimero de linfonodos obtidos nas pecas cirlrgicas dos casos iniciais de colectomias laparoscoépicas realizadas
por cirurgides especialistas, comparando-os com colectomias abertas. Métodos: Foram avaliadas as pecas cirdrgicas dos 33 primeiros
casos de colectomias lapascopicas para cancetolorretal. As seguintes variaveis foram analisadas: idade, géoetocalizagao do tumar
classificacdo anatomo-patologica, nimero de linfonodos e margens proximal e distal. Os dados foram comparados com grupo controle
de 45 pacientes submetidos a colectomia aberta para cancer colorretal. Foram utilizados os testes estatisticos qui-quadrado , teste t de
Sudent e Mann-Whitney. Resultados: Os grupos laparscépico e abdo foram semelhantes emealagdo a idade, localizagéo do tumor

e estadiamento locoggional. O grupo lapanscépico apesentou pedominancia do sexo feminindAs margens cirtrgicas distais foram
semelhantes nos dois grupos [média de 7,15 cm (8,98) e 8,26 cm (DP11,5) para os grupos abéo e lapascopico, espectivamente,
p=NS]. O nimeio de linfonodos porpega cirdrgica também néo apesentou difeenga ente os gruposA média de linfonodos para o

grupo aberto e laparoscopico foram 19 (DP + 19,41) e 21 (DP + 14,73) respectivamente, (p=NS). Conclusédo: Nao houve diferenca entre
as margens oncologicas e o nimero de linfonodos quando comparadas pecas cirlirgicas de colectomias laparoscopicas durante a curva
de aprendizado com pecas de colectomias akes. Apesar da dificuldade técnica comumente observada no inicio da experiéncia com
colectomia laparoscopica, 0s critérios para resseccéo oncoldgica podem ser preservados quando os procedimentos séo realizados por
cirurgides especialistas trabalhando com equipe especializada em patologia gastrointestinal..
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INTRODU(;AO pacientes maiores de 18 anos, submetidos a colectomias
eletivas com intencdo curativa, com diagndéstico
Desde sua primeira descricdo em 1981 histol6gico de adenocarcinoma colorretal confirmado
colectomia video-laparoscdépica vem se difundindo conpor biopsia. Foram excluidos os casos videos-
dificuldade no meio cirgico. Apesar do entusiasmo laparoscopicos convertidos para cirurgia aberta, assim
inicial com os beneficios da cirurgia minimamente como 0s casos realizados a partir de 1998 até o inicio
invasiva, como menor tempo de hospitaliza¢éo, menoslo periodo acima, uma vez que 0os mesmos engloba-
dor no pés-operatdrio e baixa morbidetigata-se de vam apenas amputacdes abdémino-perinAaise-
procedimento complexo com longa curva de aprendi-guintes variaveis foram analisadas: idade, género, lo-
zadd®, maior tempo operatorio e maior cUtoEsti- calizacdo do tumepestadiamento anatomo-patolégico,
ma-se que menos de 10% do total das colectomiasimero de linfonodos e margens cirdrgicas proximal e
realizados no mundo sejam praticadas por acesso videdistal. Os dados foram comparados com aqueles obti-
laparoscopico. dos de grupo controle de pacientes pareados pela loca-
Os primeiros estudos com a colectomia lizacdo dos tumores submetidos a colectomias abertas
laparoscopica em céancer colorretal mostraram altapara cancer colorretal pela mesma equipe de cirurgi-
taxas de recorréncia em sitios de portAiém disso,  &es, no mesmo periodo.
as margens cirargicas e a linfadenectomia foram con- Todas as cirgiias foram realizadas pela mes-
sideradas inadequadas em alguns estudos. Com a dina equipe de cirurgides colorretais na curva de apren-
vida da radicalidade oncoldgica da colectomiadizado em video-laparoscopia colorretal. Foram segui-
laparoscopica, esse procedimento foi inicialmente condos 0s mesmos principios oncoldgicos em cirurgias
tra-indicado na doenca maligh& Por outro lado, es-  abertas e video-laparoscopicas, Na colectomia esquer-
tudos prospectivos randomizados mais recentes mogia, a ligadura da artéria mesentérica inferior foi alta, a
traram que, com treinamento apropriado e seguindo oaproximadamente 1 cm da aoraveia mesentérica
principios da cirurgia oncolégica, os resultados obtidosinferior foi ligada na borda inferior do pancreas. Nas
sdo semelhantes aos da técnica aberta, permitindo aolectomias direitas, os vasos ileocecocdlicos foram li-
uso da cirurgia video-laparoscopica também para @ados préximo a artéria e veia mesentéricas superio-
cancer colorretatt314 res. O ramo direito da artéria célica média ou a prépria
Apesar de cirurgides experientes em artéria célica média foram ligadas, dependendo da lo-
laparoscopia conseguirem resultados oncoldgicos secaliza¢do do tumor no célon direifss magens cirl
melhantes aos de colectomias abertas, € importantgicas consideradas adequadas foram de pelo menos
avaliar se durante a fase inicial da curva de aprendizatO cm proximalmente e 5 cm (tumores de reto alto) a
do estes resultados séo factiveis, sem prejuizos paral® cm distalmente As anastomoses foram realizadas
paciente. O objetivo deste trabalho foi avaliar os resul-com grampeador ou sutura manual nos dois grupos.
tados oncolégicos da colectomia video-laparoscépicaNo grupo video-laparoscdépico, as anastomoses foram
no inicio da curva de aprendizado, utilizando comorealizadas extracorpéreas, nos casos de colectomias
parametros, as margens cirlrgicas e o numero ddireitas, ou intracorpéreas através de pequenas inci-
linfonodos dissecados em pecas cirurgicas de cancesdes auxiliares supra-pubicas, nos casos de colectomias
colorretal e comparando-os com aqueles obtidos enesquerdasAs pecas cir(gicas das cirgias video-

colectomias abertas. laparoscopicas foram retiradas apés protecdo das inci-
) sBes com plastico impermeavel.
MATERIAIS E MET ODOS As pecas cirdrgicas de ambos os grupos fo-

ram analisadas por patologistas gastrointestinais do Ins-

Foram selecionados retrospectivamente os priituto Alfa de Gastroenterologia do HC-UF&gguindo
meiros casos consecutivos de colectomias videoe mesmo protocolo (ref do capituloAlaa Magarida
laparoscopicas para cancer colorretal realizadas pele do Paulo Guilherme dipicos 1).
Grupo de Coloproctologia e Intestino Delgado do Insti-
tutoAlfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas Analise estatistica
da Universidade Federal de Minas Gerais, no periodo Os dados referentes as caracteristicas clini-
de maio de 2006 a dezembro de 2008. Foram incluidosas dos pacientes, ao procedimento cirurgico realizado
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e os dados do estudo anatomopatolégicos das pecas RESULTADOS
foram armazenados em banco de dados do programa
de computador Epidata 3.1 (disponivel em URL: http:/ Foram selecionados 78 pacientes, sendo 43

www.epidata.dk)As varidveis categdricas foram ex- do sexo feminino (55,1%). Destes, 33 pacientes fo-
pressas como propor¢ao do niumero de pacientes conam submetidos a colectomias laparoscopicas e 45, a
eventos. Diferencas nas proporcées entre os dois grieolectomias aberta&.média de idade foi de 56,9 anos
pos (colectomia laparoscépica e colectomia abertalvariando de 25 a 97 ano#)s caracteristicas clini-
foram analisadas pelo teste do qui-quadrado ou testeas dos pacientes estdo listadas na tabela 1. O
exato de Fisheguando apropriado. Médias ou media- estadiamento e dados anatomopatoldgicos estéo
nas foram calculadas para variaveis continuas. Difelistados na tabela 2.

rencas entre as variaveis continuas foram estudadas Ndo houve diferenca entre os grupos
com o teste de Sudent ou Mann-Whitneyfodas as  laparoscopico e aberto com relacéo a idade, localiza-
andlises foram bicaudadas, com p < 0,05 para que agio do tumor e estadiamento loco-regional. O grupo
diferencas fossem consideradas estatisticamente sigaparoscopico apresentou predominancia do sexo fe-
nificativas. Foi utilizado o programa de computador minino (p= 0,02) (Figuras 1 e 2).

SPSS versaall0 paraVindows (SPSS Inc, Chicago, As margens cirargicas proximais foram seme-
lllinois, Estados Unidos). Ihantes [média de 21cm (4 a 66) e 14cm (4 a 28),

Tabela 1 -Caracteristicas clinicas de pacientes com cancer oeflar submetidos a colectomia lapacopica
(n=33) e abeta (n=45), operados no HC-UFMG

Variaveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscopica Total P
Género

Masculino 25 (55,5%) 10 (30,3%) 35 (44,9%) P=0,02
Feminino 20 (44,5%) 23 (69,7%) 43 (55,1%)

Idade (Anos) 58,1425 a 88) 55,1527 a 97) 56,9 (25a97) P=0,397
Localizacéo

Ceco 3 2 5 P=0,92
Ascendente 6 5 1

Transverso 3 1 4

Descendente 0 1 1

Sigmoéide 13 1 24

Reto 20 13 33

Tabela 2 - Estadiamento, numerde linfonodos obtidos e ngns de essecc¢do cirlgica de pecas de
cancer coloretal obtidas em curgias lapapscopica e abéa.

Variaveis Colectomia Aberta Colectomia Laparoscoépica Total P
DUKES

A 6 (13,3%) 3 (9%) 9 (11,5%) P=0,40
B 11 (24,4%) 10 (30,3%) 21 (26,9%)

C 21 (46,6%) 13 (39,4%) 34 (43,6%)

D 4  (8,8%) 1  (3%) 5 (6,4%)

Linfonodos (Mediana) 19 (DP +/- 19,41) 21(DP +/- 14,73) P=0,81
Margens (cm)

Média Proximal 21 (4 a66) 14 (4 a28) P =0,057
Média Distal 7,15(2 a 60) 8,26 (8 a 60) P=0,77
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25 tanto, a extensdo da ressecc¢ao coldnica e o numero de
20 linfonodos obtidos na peca cirdrgica ndo podem diferir
da técnica aberta para que os mesmos resultados

15 L, . .
oncoldgicos sejam alcancaéfos

- Os procedimentos video-laparoscopicos avan-
H aberta ~ . . e
5 II s cados sdo desafiadores, pois requerem habilidades de
video . e ~ . ~ . . .
0 Fee identificacéo e dissecgéo de planos cirurgicos sem ori-
ColonD | CélonE | Transverso entacgéo tétil, capacidade de controlar multiplos vasos
i - sanguineos, e capacidade para manipular e extrair gran-

des pecas cirdrgicas. Especificamente nas ressec¢fes
Localizagdo colorretais, existe a necessidade adicional de trabalhar
Figura 1 - Localizacdo dos moes de esseccdo cirgica de  €m multiplos quadrantes abdominais e, usualmente, res-
pecas de cancer colorretal obtidas em cirurgias laparoscépica etabelecer a continuidade intestinal com anastomose.
aberta. Como resultado, para se tornar tecnicamente capaz de
realizar cirurgias colorretais video-laparoscépicas pode
Ser necessario para o cirurgiao um longo treinamento,
com maior nimero de procedimerifogste periodo

a0 de treinamento, também conhecido como “curva de
35 aprendizado” possui duracao variavel dependendo das
= habilidades previamente adquiridas do cirurgido e do
- g aliai volume de procedimentos do servico. O nimero de
15 m video casos recomendados da curva de aprendizado varia na
- . literatura entre 1.e 70'8-2
0 L Schlachta e cols observaram que o tempo ope-

A B c 0 ratorio, as taxas de complicagBes e de conversao re-

duzem significativamente ap6s os primeiros trinta ca-
sos operados e sugerem que este numero defina a cur-
Figura 2 - Estadiamento segundo DUKES de resseccéo cirlrgicava de aprendizadb Baseados nestes preceitos, con-
de pecas de cancer colorretal obtidas em cirurgias laparoscopica egjderamos os primeiros 33 casos como a fase inicial da
aberta. curva de aprendizado de nosso servigo no tratamento
do cancer colorretal por video-laparoscopia.
p=0,057] para os grupos aberto e laparoscopico, res- Sabe-se que a sobrevida global e livre de do-
pectivamente, p=NSAs magens cirlgicas distais enca depende, dentre outros fatores, de uma técnica
foram semelhantes nos dois grupos, com média de 7,1&r0rgica precisa, que inclui margens cirlrgicas e
cm (2 a60) e 8,26 cm (8 a 60), para 0s grupos aberto knfadenectomia adequadas. Obviamente, para ndo pre-
laparoscépico, respectivamente, (p=0,77). judicar os pacientes, esses principios oncolégicos ndo
O numero de linfonodos dissecados por pecadevem ser desobedecidos durante a curva de aprendi-
cirrgica também néo apresentou diferenga entre ogado.
grupos A média de linfonodos para o grupo aberto e No presente estudo, ndo encontramos diferen-
laparoscopico foi de 19 (DP £ 19,41) e 21 (DP * 14,73)cas estatisticamente significativas entre as margens
respectivamente (p=NS). cirdrgicas de pecas de colectomia laparoscopicas, quan-
. do comparadas a colectomias abertas, como tém de-
DISCUSSAO monstrado os dados publicados na literatura. No en-
tanto, a maioria dos estudos mostra resultados de séri-
A colectomia laparoscépica tem como vanta- es que incluem pacientes operados ap6s a curva de
gens o menor sangramento, menos eh@nor taxa de  aprendizado dos cirurgides.
ileo pds-operatorio, melhor fungéo pulmgoraenor Quanto ao nimero de linfonodos dissecados,
morbidade e melhor qualidade de vida no primeiro mésnédo se encontrou diferencas estatisticamente
quando comparada a operagao convenciortaitre-  significativas entre operacdes video-laparoscépico

DUKES

10



Rev bras Coloproct Andlise de 33 Pecas Cirargicas de Colectomias Laparoscépicas para Cancer Vol. 30
Janeiro/Margo, 2010 durante a Curva de Aprendizado Inicial: Margens Oncolégicas e Numero de Ne 1
Linfonodos N&o Diferem de Colectomias Abertas
Augusto Motta Neiva e Cols.

e abertas Alguns estudos encontraram numero in- ratura (média de 19 em cirurgias abertas e 21 em

ferior aos 12 linfonodos recomendados pela literatu-laparoscopicas, p=NS). Este fato pode ser atribuido ao
ra na curva de aprendizado de colectomiasesforgco e dedicacdo de patologistas especializados em
laparoscépicas$?®. Atribui-se este nimero inferior cancer colorretal, que seguem protocolo rigoroso, com

a uma linfadenectomia menos minuciosa e a falta daiso sistemético de solucao clareadora de linfonodos

padroniza¢cdo nas técnicas de analise da peca ciruffigura 3).

gica pelos patologistés

No estudo de Choi e cols, sete em cada dez CONCLUSAO
casos nos quais foram obtidos menos que os 12
linfonodos recomendados ocorreram na primeira me- Ndo houve diferenca entre as margens

tade do periodo estudado da curva de aprendizadmncoldgicas e o nimero de linfonodos, quando compa-
indicando que atingir o nimero adequado deradas pecas cirlrgicas de colectomias laparoscopicas
linfonodos pode requerer treinametitd chave para  durante a fase inicial da curva de aprendizado com
obter maior nimero de linfonodos durante apecas de colectomias abertApesar da dificuldade
resseccao colbnica oncolégica é isolar e seccionar técnica comumente observada no inicio da experiéncia
pediculo vascular principal proximo a sua emergén-aparoscépica, os critérios para ressec¢ao oncoldgica
cia na artéria mesentérica superior (colectomias dipodem ser preservados, sem comprometimento do tra-
reitas e transversas) ou na aorta (colectomias egamento cirlrgico.
querdas e retossigmoidectomfas)

Vérios estudos randomizados encontraram #
nameros de linfonodos semelhantes entre operaca 12
colorretais video-laparoscopicas e abéftdsPor A
outro ladoAraujo e col®, avaliando pacientes sub-
metidos a amputacdo abdominoperineal do reto, encor © RAREI ISR
traram numero estatisticamente menor de linfonodos
em cirurgias laparoscoépicas, atribuindo o fato ao viés
pelo pequeno numero de pacientes do estudo com d
ferencas na taxa de regressdo tumoral pos
guimiorradioterapia e no tratamento das pecas pelc
patologista.

Encontrou-se no presente estudo niumero derigura 3 - Namero de linfonodos em estudos da literatura que
linfonodos maior do que os 12 recomendados pela litecompararam colectomias abertas e laparoscopicas.
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ABSTRACT: Intr oduction: Colorectal laparoscopic surgey is consideed a procedure with long learning curve. Despite surgeons
with experience in laparoscopic surgery are able to achieve the same oncological results obtained in open procedures, it is
important to evaluate if these good results are sustained during the learning curve. The aim of this study was to evaluate the
adequacy of the margins and the lymph nodes harvest in early learning curve of laparoscopic colectomies performed by specialized
surgeons compared to open colectomies. Methods: Thirty-three surgical specimens of laparoscopic resections for colorectal
cancer performed during the early learning curve were evaluated. The following data were analyzed: age, sex, tumor location,
pathologic classification, lymph node harvest and proximal and distal margins. Data were compared to a control group of 45 open
resections forcolorectal cancer Results:Age, tumor location and Dukes classification of laparscopic and open giups wee
similar. Laparoscopic goup had more female patients. Distal margins wer similar between the goups [mean of 7,15 cm (SD +
9,98) foropen and 8,26 cm (SD £115) for laparoscopic goup, p=NS].There was no diference in the lymph nodes harvest between
the groups. The mean of lymph nodes harvest of open and laparoscopic groups were 19 (SD * 19,41) and 21 (SD + 14,73),
respectively (p=NS). Conclusion: Oncologic margins and lymph nodes harvest obtained during early learning curve of lapacopic
resections were similar to open procedures. Despite the natural difficulties faced during early learning curve, oncologic criteria
can be achieved when laparoscopic colorectal resections are performed by specialized surgeons working with gastrointestinal
pathology team.

Key words: Colorectal cancetearning curve, laparoscopic gery, lymph nodes, pathology
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