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La tecnica “top-down” con dissezione ad ultrasuoni
nelle colecistectomie laparoscopiche difficili

Marco Maria Lirici, Flora Salerno, Andrea Domenico Califano

The “top-down” technique with ultrasound
dissection in difficult laparoscopic cholecystectomies

Background

Laparoscopic cholecystectomy is the gold standard treatment of
gallstones. The first step of the standard procedure is the exposure of
the Calot triangle and recognition of the anatomical structures, after-
ward the cystic artery and duct are dissected free and divided. Difficult
cholecystectomies are associated with a higher incidence of conver-
sions and complications. The difficulty of the procedure and the risk of
conversion may be predicted using preoperative scores based on the
patient’s history, clinical and uluasonographic parameters, and the
grade of difficulty may be classified according to Nassar (grade I-IV).

Purpose

Evaluating whether the fundus first approach (top-down tech-
nique) to laparoscopic cholecystectomy combined with ultrasonic
dissection minimizes the risk of conversion and biliary injuries in
difficult cholecystectomies, providing a clearer view of the anato-
my and avoiding routine intraoperative cholangiography.

Methods

A prospective, non-randomized study was carried out from
2005 to 2007, analyzing the results of 146 cases (109 grade I1I and
37 grade IV according to Nassar) of laparoscopic cholecystectomy
performed with the fundus first approach and ultrasonic dissection.
There were 32 cases ol acute cholecystitis, 66 of chronic cholecys-
litis with or without pancreatitis, 15 of hydrops, 4 of gangrenous
cholecystitis, 27 of cholecystitis with bile duct gallstones, | Mi-
rizzi syndrome, and | gallbladder cancer. The cystic duct was di-
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vided and closed by Harmonic® scalpel (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, OH, USA) in 43% of cases, whereas absorbable clips
or an endoloop were required in 57% of cases. Other procedures
(liver wedge resection, exploration of the bile ducts, rendez-vous,
hernia repair, right and left colectomy, gastric banding, lymph node
dissection) were associated in 12% of cases.

Results

Mean operating time was 75 minutes. Conversion rate was
2.7% (adhesions, exploration of the bile duct, suture of the bile
duct). Intraoperative cholangiography was performed in only 5
cases to exclude the presence of common bile duct gallstones. Ren-
dez-vous sphincterotomy was performed in 2 cases. There was on-
ly one (0.68%) minor, intraoperative bile duct injury which was
treated with a single stitch through a mini-laparotomy incision and
resolved uneventfully. Postoperative complication rate was 2.74%
with 1 reintervention due to suspected bleeding from the liver bed.
Postoperative complications were not related to bile duct lesion or
leakage. A 91-year old patient with acute cholecystitis, undergoing
emergency surgery, died from myocardial infarction on postopera-
tive day IV. Mean postoperative stay was 3.5 days (range: 2-20).

Conclusions

Top-down cholecystectomy is a safe technique thanks to the use
of the ultrasound dissector that limits bleeding. In difficult cholecys-
tectomy, it enables recognition of the anatomical structures without
the need to perform routine intraoperative cholangiography and min-
imizes the risk of conversion and biliary complications.

Key words: laparoscopic cholecystectomy. ultrasound dissection,
top-down cholecystectomy, difficult cholecystectomy, acute chole-
cyslitis, chronic cholecystitis.

La colecistectomia laparoscopica (CL) & da anni il
gold standard nel trattamento della litiasi della coleci-
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sti. La tecnica normalmente eseguita prevede il pre-
ventivo riconoscimento delle strutture anatomiche pre-
via esposizione del triangolo di Calot e, dopo la loro
dissezione, la sezione tra ¢lip o tra legature dell’arteria
cistica e del dotto cistico. Solo a questo punto si proce-
de alla dissezione della colecisti dal letto epatico per
via retrograda dall’infundibulo al fondo. Nell’approc-
cio critico di Strasberg alla dissezione delle strutture
anatomiche del triangolo di Calot fa seguito la disse-
zione della colecisti dal letto epatico (totale o parzia-
le), sino ad accertarsi della corretta identificazione in-
fundibulo-cistica, prima di sezionare il dotto '. Questa
tecnica garantisce normalmente risultati ottimali con
basso rischio di conversioni e di lesioni della via bilia-
re . Tuttavia, qualora la patologia della colecisti sia
severa e comporti di conseguenza un problematico ri-
conoscimento degli elementi anatomici, ci si trova ad
affrontare la cosiddetta CL difficile: in questo caso la
percentuale di conversioni e I'incidenza di complican-
ze della via biliare sono significativamente maggiori ™.

Diversi autori hanno ideato dei sistemi di scoring
preoperatori o utilizzato I’ecografia per predire la diffi-
colta di un intervento di CL ed il rischio di conversione
open durante I'intervento *'°. Adottando questi criteri di
assessment preoperatorio basati su dati clinici e di im-
magine, & oggi possibile con buona approssimazione
sapere in anticipo se I'intervento di CL presentera delle
difficolth e sard pertanto aumentato il rischio di conver-
sione o di provocare lesioni iatrogene della via biliare.
Onde minimizzare il rischio di lesioni biliari, da pit au-

tori ¢ stata indicata nella colangiografia intra-operatoria
(CI) I’arma pib efficace, grazie alla identificazione ra-
diologica delle strutture biliari e del loro decorso ",

I livelli di difficolta di una CL sono stati classificati
nel 1995 da Nassar '* (Tabella 1), che ha differenziato 4
gradi crescenti di difficolta in base alle caratteristiche
anatomo-patologiche della colecisti, del suo peduncolo
ed alla presenza ed estensione di aderenze. 11 grado IIT
e IV contraddistinguono le cosiddette CL difficili o a
pil alto rischio di conversione o complicanze intra-
operatorie.

Basandoci sui criteri di valutazione preoperatoria per
identificare la possibile difficolta delle CL e sulla classi-
ficazione di Nassar, abbiamo condotto uno studio pro-
spettico non randomizzato per valutare Iefficacia del-
1’approccio alla CL per via anterograda (top-down o fun-
dus first degli autori anglosassoni) con dissettore ad ul-
trasuoni (Harmonic® - Ethicon Endo-Surgery, Cincinna-
ti, OH, USA). Pill in particolare & stato considerato 1’im-
patto della CL op-down con dissezione ad ultrasuoni
(US) sulla riduzione delle conversioni open ¢ delle com-
plicanze biliari (endpoint primari) e sul migliore ricono-
scimento delle strutture anatomiche con relativa minore
necessita di esecuzione della CI (endpoint secondari).

MATERIALE E METODI

Dal gennaio 2005 al dicembre 2007 sono stati ese-
guiti, presso 1'Unitd Operativa di Chirurgia Generale ¢

Tabella | - Classificazione di Nassar del grado di difficolta della colecistectomia laparoscopica

Colecisti

Peduncolo cistico

Aderenze

Grado | Pareti soffici, senza aderenze

importanti con il proprio letto
Grado Il Mucocele
Impattata di calcoli
Grado Ill Intraepatica
Colecistite acuta
Coartata
Recesso di Hartmann fibroso,
aderente alla via biliare o con
calcolo incuneato
Grado IV Completamente nascosta
Empiema/gangrena
Tumore

Libero, sottile

Ricoperto da grasso

Anomalie anatomiche
Dotto cistico corto, dilatato
0 nascosto

Impossibile da riconoscere

Semplici, a livello infundibulare o del
recesso di Hartmann

Semplici, interessanti il corpo della colecisti

Dense, interessanti il fondo
Interessanti la flessura epatica o il duodeno

Dense, fibrose, che rivestono
completamente la colecisti

Difficili da separare sia dal duodeno che
dalla flessura epatica
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Toracica dell’ Azienda Ospedaliera Bianchi Melacrino
Morelli di Reggio Calabria, 237 CL e 4 colecistecto-
mie open ab initio.

[ criteri indicati da Wayand e da altri autori per pre-
dire, con uno score preoperatorio, difficolta e rischio
di conversione dell’intervento, sono relativamente
omogenei e sono stati adottati nella esecuzione delle
indagini preoperatorie *', I parametri presi in conside-
razione, intesi ad accertare I’eventualita di una CL dif-
ficile, sono stati:

— ecografici: spessore delle pareti colecistiche, carat-
teristiche dei calcoli, coartazione del viscere, even-
tuale dilatazione del dotto cistico e della via biliare
e coesistenza di litiasi del coledoco;

— ematici: innalzamento della bilirubinemia, degli en-
zimi epatici e di stasi biliare, degli enzimi pancrea-
tici e leucocitosi;

— clinici: eta avanzata, sesso maschile, presenza di it-
tero, obesita, diabete, cirrosi, quadro clinico di cole-
cistite acuta o di pancreatite, precedenti interventi
interessanti lo spazio sovramesocolico, coliche ripe-
tute o subentranti e ricovero d’urgenza.

In caso di sospetta o accertata litiasi della via biliare
e di pancreatite biliare 1 pazienti sono stati sottoposti a
colangio-RM e ad eventuale colangio-pancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con sfinterotomia en-
doscopica.

Basandosi su questi criteri (presenza di uno o pil
fattori di rischio associati 0 meno ad eta avanzata ¢
sesso maschile) sono stati identificati 178 casi di pos-
sibile CL difficile. Le CL ritenute difficili non hanno
costituito una controindicazione ad un eventuale inter-
vento associato.

Tutti gli interventi sono stati eseguiti da 2 chirurghi
e in tutd i pazienti I'intervento ¢ iniziato per via lapa-
roscopica utilizzando un dissettore ad US.

Delle 178 CL considerate difficili preoperatoria-
mente, 146 sono state confermate come tali (109 di
grado Il € 37 di grado IV di Nassar) all’intervento
(Tabella II). I pazienti, 78 donne e 68 uomini con
un’etd media di 64,8 anni (range: 11-91) avevano un
peso medio di 73,3 Kg (range: 45-103).

Nei 32 casi considerati potenzialmente difficili
preoperatoriamente e risultati all’intervento di grado IT
sec. Nassar, si & riscontrata la presenza di aderenze pit
o meno diffuse ma nessuna reale difficolta nel ricono-
scimento delle strutture anatomiche e I’intervento &
stato eseguito indifferentemente con approccio stan-
dard retrogrado o per via anterograda, sempre utiliz-
zando il dissettore ad US.

CD-ROM 2-2008

L.a Tabella III riporta le indicazioni all’intervento di
CL nei 146 casi valutati come difficili.

In 25 pazienti & stata accertata preoperatoriamente
I’associazione di una litiasi biliare, mediante colangio-
RM; in 23 casi si & proceduto ad un trattamento se-
quenziale e in 2 (1 paziente gastro-resecato e 1 insuc-
cesso della sfinterotomia) si € optato per I’esplorazione
chirurgica della via biliare.

In 5 pazienti & stata eseguita la CI: in 2 casi si & pro-
ceduto ad una sfinterotomia intra-operatoria in rendez-
vous con rimozione dei calcoli ¢/o posizionamento di
uno stent.

In 18 casi (12%) & stata associata alla CL una se-
conda procedura chirurgica (resezioni epatiche cu-
neiformi, esplorazioni delle vie biliari, rendez-vous, er-
nioplastica, rimozione di cisti ovariche, colectomie de-
stre e sinistre, bendaggio gastrico, linfoadenectomia)
gil programmata e mai eseguita di necessita.

Considerando le CL completate con successo, il
dotto cistico & stato sezionato e simultaneamente chiu-
so con dissettore ad US nel 43% dei casi (6] casi)
mentre nel 57% (81 casi) € stato ulteriormente assicu-
rato con una clip riassorbibile o con un endoloop.

1 parametri raccolti nel database prospettico sono

Tabella Il - Suddivisione per gradi di difficolta sec. Nassar
delle colecistectomie laparoscopiche (2005-2007)

Grado|  Soffice, senza aderenze 59

Grado Il Mucocele, colecisti ripiena di calcoli, 32
scarse aderenze

Grado Il Colecistite acuta, sclero-atrofica, idrope, 109
aderenze massive

Grado IV Colecisti non visibile, empiema, gangrena 37

Totale* 327

* 178 sono state selezionate come colecistectomie difficili; 146
sono state confermate come colecistectomie difficili (grado 11l
e IV di Nassar).

Tabella Il - Indicazioni all'intervento di colecistectomia
laparoscopica difficile (quadro clinico e ana-
tomo-patologico)

Colecistite acuta 32/146
Colecistite cronica con/senza pancreatite 66/146
Calcolo incuneato nel cistico/idrope 15/146
Colecistite gangrenosa 4/148
Colecistite + litiasi vie biliari con/senza pancreatite 27/146
Sindrome di Mirizzi 1/146
Tumore 1/146
3
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stati: etd, sesso, peso, indicazione all’intervento, pato-
logie associate (litiasi via biliare principale, pancreati-
te), anamnesi di altre patologie e precedenti chirurgici,
trattamento sequenziale o rendez-vous della litiasi bi-
liare associata, grading della difficoltd sec. Nassar,
tempo-operatorio, interventi associati, complicanze in-
tra-operatorie, CI, riconoscimento del quadro anatomi-
co, metodo di chiusura dell’arteria e del dotto cistico,
conversioni, complicanze post-operatorie e degenza
post-operatoria. Le complicanze post-operatorie sono
state distinte secondo la classificazione di Clavien in
minori ¢ maggiori .

Tecnica chirurgica

L’induzione dello pneumoperitoneo ¢ ottenuta con
tecnica open modificata, introducendo una cannula tra-
sparente non armata da 10-12 mm sotto controllo visi-
vo direttamente nella cavita peritoneale, in sede sovra-
ombelicale. In successione vengono inserite altre 3
cannule (2 da 5 mm e 1 da 10-12 mm) al confine tra
fianco ed ipocondrio sinistro e pararettale in sede sub-
xifoidea e sul fianco destro, generalmente al di sotto
della ombelicale trasversa. Il chirurgo opera tra le
gambe del paziente con il monitor posizionato alla de-
stra e I’ajuto alla sinistra del paziente. La cannula ope-
rativa di sinistra & utilizzata per I"introduzione del dis-
settore ad US.

Attraverso la cannula sub-xifoidea viene introdotto
un aspiratore-irrigatore che ha la funzione anche di re-
trarre, sollevandolo, il fegato, consentendo 1’esposizio-
ne della colecisti. La cannula di destra viene utilizzata
per introdurre una pinza da presa atraumatica.

Lintervento inizia con la dissezione mediante Har-
monic® delle aderenze pill 0 meno estese ma sempre
presenti. In questa fase risulta utile esercitare movi-
menti di trazione e contro-trazione mediante la pinza
da presa sulla destra del paziente e I'irrigatore-aspira-
tore sotto-xifoideo. Una volta liberata la colecisti ci si
pud trovare nella condizione di non poterla afferrare
per problemi di idrope, empiema, perché impattata di
calcoli, per le pareti troppo ispessite o troppo fragili.
Nei primi casi si esegue lo svuotamento preliminare
per puntura del liquido intra-colecistico (manovra non
sempre agevole per la densita del contenuto), negli al-
tri si dovra cercare di sollevare. senza afferrare 1’orga-
no, di volta in volta o con la pinza da presa o con I’irri-
gatore-aspiratore. Onde evitare di ledere il parenchima
epatico durante le manovre di sollevamento effettuate

con l'irrigatore-aspiratore al livello del IV segmento ¢
utile P’introduzione di una lunghetta laparoscopica.
Questa ha anche la funzione di dare luce al campo
operatorio e di assorbire stillicidi minori presenti nel
campo operatorio.

Confermato il quadro di difficoltosa dissezione a li-
vello del triangolo di Calot (con completamento del
grading sec. Nassar), mantenuto il pili possibile espo-
sto durante tutto il corso dell’intervento, si da inizio al-
la dissezione della colecisti dal letto epatico a partire
dal fondo. Questo tempo, normalmente molto cruento
senza la preventiva sezione della arteria cistica, viene
condotto con minore rischio di sanguinamento, se non
in modo del tutto esangue, grazie all’impiego della dis-
sezione ad US che consente di ottenere la simultanea
coagulazione e dissezione tissutale. A volte il processo
flogistico e I’edema sono tali che la dissezione della
colecisti dal letto procede quasi del tutto per via smus-
sa. Altre volte, come nel caso di colecisti sclerotiche,
coartate e indovate nel parenchima epatico € necessa-
rio scolpire con la lama lungo una linea di dissezione
percepita spesso solo grazie alla esperienza dell’opera-
tore. Il momento pit cruciale dell’approccio fop-down
& quando si raggiunge, verso il basso e sul versante de-
stro, il livello della tasca di Hartmann. A questo punto,
per minimizzare il rischio di lesioni alle strutture sotto-
stanti, la dissezione procede su due versanti differenti:
dall’alto verso il basso, sia a destra che a sinistra ma
anche dal basso verso I’alto, avendo cura di liberare
gradualmente 'infundibulo. In questa fase si riesce a
visualizzare I"arteria cistica o 1 suoi due rami anteriore
e posteriore. L arteria cistica viene con facilita e sicu-
rezza coagulata e sezionata mediante Harmonic® senza
bisogno di clip. A volte I"arteria risulta occlusa a causa
del processo flogistico come spesso accade nel caso di
colecisti gangrenose.

Una volta distaccata completamente la colecisti dal
letto epatico, questa rimane in continuitd con il dotto
cistico che viene liberato dai residui tissutali pericistici
prima della sua sezione. Nel caso di colecistiti gangre-
nose il dotto risulta spesso fragile: la sua sezione con
Harmonic® deve avvenire tra ¢/ip riassorbibili o previa
legatura in materiale riassorbibile. Qualora il cistico si
presenti molto corto o dilatato (> 3 mm) & sempre con-
sigliabile la sua sezione con Harmonic® dopo applica-
zione, almeno sul versante della via biliare, di una clip
riassorbibile. A volte, il cistico dilatato pud essere se-
zionato con Harmonic® per poi assicurare ulteriormen-
te il moncone con un endoloop in materiale riassorbi-
bile. 11 dotto cistico non dilatato pud essere sezionato e
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chiuso in sicurezza con Harmonic®, Nei casi in cui si
renda necessaria I’esecuzione di una CI, il cistico non
deve essere aperto con I'Harmonic® in quanto si ri-
schierebbe di sigillarne il Jume, soprattutto se I’apertu-
ra viene inavvertitamente fatta a livello di una valvola
di Heister. Cosi facendo, infatti, non si riuscirebbe a
far transitare il catetere colangiografico. Il cistico vie-
ne aperto praticando una piccola incisione con forbici
laparoscopiche standard.

La colecisti rimossa viene estratta sempre mediante
endobag. Questa procedura viene da noi adottata di
routine non solo per evitare contaminazioni batteriche
ma per evitare la spremitura dell’organo rimosso nei
rari casi in cui sia presente una lesione carcinomatosa.
Nel caso di sospetta contaminazione del campo opera-
torio per I'apertura della colecisti nelle colecistiti acute
o empiematose viene lasciato, dopo lavaggio, un dre-
naggio a caduta per 24-48 ore. In tutti gli altri casi, do-
po una accurata emostasi ¢ il lavaggio del campo, non
viene lasciato alcun drenaggio (Figure 1 e 2).

RISULTATI

1l tempo operatorio medio € stato di 75 minuti.

I risultati e le complicanze intra-operatorie sono ri-
portati nella Tabella IV.

In 4 casi si & dovuto convertire I’intervento (2,7%):
in 1 caso per riparare una lesione della via biliare da di-
sinserzione di un cistico corto durante un intervento per
colecistite gangrenosa, in 1 caso per completare I’esplo-
razione della via biliare in un paziente gastro-resecato ¢
in 2 casi per la presenza di aderenze massive con im-
possibilita di accedere alla colecisti. Nessuna conversio-
ne & stata resa necessaria per il mancato riconoscimento
degli elementi anatomici del triangolo di Calot.

Unica complicanza intra-operatoria & stata I'avul-
sione di un dotto cistico corto dalla via biliare in un ca-
so di gangrena (lesione di tipo II di Csendes e minore
sec. McMahon) %, subito riconosciuta e trattata con
conversione in mini-laparotomia e applicazione di un
punto di sutura. II decorso post-operatorio di questo
paziente non ha presentato problemi e la dimissione &
avvenuta in VI giornata.

Nella Tabella V sono riportate le complicanze post-
operatorie suddivise secondo la classificazione di Cla-
vien, equamente distribuite nei 2 gruppi con una inci-
denza totale del 2,74% * con | reintervento per raccolta
ematica da sospetto sanguinamento del letto epatico ed
anemizzazione del paziente. Il reintervento ¢ stato ese-
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guito in II giornata laparoscopicamente e, dopo accu-
rato lavaggio e aspirazione dal campo operatorio di
tutti i coaguli, non & stato pit possibile distinguere al-
cuna fonte di sanguinamento ancora presente.

Nessuna delle complicanze post-operatorie & stata
correlata a lesione o a leakage biliare.

Una paziente di 91 anni operata d’urgenza per cole-
cistite acuta & deceduta in IV giornata post-operatoria
per infarto del miocardio.

La degenza media post-operatoria & stata di 3,5
giorni (range: 2-20).

DISCUSSIONE

La dissezione mediante manipoli attivati da US &
stata sviluppata nel 1992 da Amaral %2 E dello stesso
anno il primo lavoro in cui viene riportato I"utilizzo di
tali dissettori ad US nelle CL %, I manipoli allora im-

Tabella IV - Risultati* e complicanze intra-operatorie

Tempo operatorio

Interventi associati
Colangiografia intra-operatoria
Conversioni open

Degenza post-operatoria
Litiasi via biliare

75 min. (20-300)
12,3% (18)
3,4% (5)
2,7% (4)

3,5 giomni (2-20)
17,1% (25)

- Rendez-vous 1,3% (2)
- CPRE preoperatoria + sfinterotomia 15,8% (23)
Complicanze biliari intra-operatorie 0,68% (1)

- Disinserzione di cistico corto in colecistite
gangrenosa

* Dati espressi in percentuale o in media; tra parentesi numeri
assoluti o range.

Tabella V - Complicanze post-operatorie suddivise se-
condo la classificazione di Clavien

2,74%
1,37%
1(0,68%)
1(0,68%)

Complicanze totali*

Complicanze maggiori
- Infarto del miocardio
- Raccolta ematica (reintervento laparoscopico)

Complicanze minori 1,37%

- Raccolta sierosa 2 (1,37%)
Mortalita** 0,68%

- Dopo colecistectomia video-laparoscopica 1 (0,68%)
d’urgenza

* Secondo la Classificazione di Clavien. ** Non correlata a lesio-
ni della via biliare (infarto).
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piegati erano sostanzialmente differenti, avendo forma
ad uncino; da allora tali manipoli si sono evoluti e so-
no conformati come una pinza da dissezione con carat-
teristiche multifunzionali.

La dissezione ad US consente di evitare o diminuire
i rischi di danno termico laterale caratteristici della
dissezione con alta frequenza (AF) monopolare che &
la tecnologia di dissezione di comune utilizzo nella
esecuzione della CL standard, consentendo il pilt delle
volte di lavorare in un campo operatorio completamen-
le esangue.

Nell’ultimo decennio sono stati pubblicati diversi
lavori, inclusi quelli del nostro gruppo, sull’impiego
del dissettore ad US nella esecuzione della CL**** con
possibilith di evitare anche la chiusura con legatura o
clip dell’arteria cistica e del dotto cistico (colecistecto-
mia clipless)®™.

Anche Papproccio fundus first & stato da pit autori
congiderato un’alternativa utile per minimizzare sia il
rischio di conversioni che di complicanze iatrogene
della via biliare, consentendo una pil facile identifica-
zione delle strutture anatomiche ™.

Sia I'impiego del dissettore ad US che I"approccio
fundus first sono risultati sicuri in termine di minori
complicanze intra-operatorie e di minori conversioni.
Tuttavia si & sempre trattato di serie di interventi limi-
tate ed esiste un solo trial randomizzato (dissezione ad

US vs. AF monopolare) * che conferma la sicurezza
del dissettore ad US che risulta diminuire significativa-
mente 1] rischio di perforazioni della colecisti durante
le manovre di dissezione. Tuttavia la diffusione del-
Iimpiego del dissettore ad US per ’esecuzione della
CL ha trovato nell’aumento dei costi operatori per ma-
teriale monouso un ulteriore ostacolo. A nostra cono-
scenza sono stati pubblicati solo 2 lavori in cui I'im-
piego del dissettore ad US & stato associato alla tecnica
di dissezione della colecisti per via anterograda **. Il
lavoro di Cengiz*® & uno studio randomizzato in cui la
tecnica tradizionale di dissezione con AF monopolare
¢ comparata alla tecnica di dissezione fundus first con
US; sono stati perd randomizzati interventi di CL sen-
za analizzarne il grado di difficolta e la percentuale di
conversione & risultata leggermente inferiore per il
gruppo fundus first. Unici dati significativi sono risul-
tati essere il tempo operatorio e la nausea post-opera-
toria, entrambi inferiori nel gruppo fundus first. Ful-
Jum * riporta una serie consecutiva di 105 CL con ap-
proccio fop-down e dissezione ad US, in cui le coleci-
sti vengono classificate, in base alla chiarezza del qua-
dro anatomico e alle caratteristiche anatomo-patologi-
che, in 4 classi. L'intervento & stato completato laparo-
scopicamente con successo in 97 casi, con un tasso di
conversione del 7,6%. Le conversioni si sono rese ne-
cessarie per I'impossibilita di identificare correttamen-

Figura 1 - Colecistectomia laparoscopica d’ur-
genza in empiema della colecisti (grado IV di
Nassar): a) si libera la colecisti dalle aderenze,
prevalentemente per via smussa; b) si aspira
per puntura del fondo il contenuto corpuscola-
to della colecisti; ¢) si inizia la dissezione me-
diante dissettore ad US (Harmonic®) del fondo
della colecisti dal letto epatico; d) completata
la dissezione si isola con facilita il dotto cistico
che viene contemporancamente sezionato ¢
coagulato mediante Harmonic®: ¢) si controlla
la buona tenuta della chiusura del moncone ci-
stico il cui lume appare completamente sigilla-
to ed assume un colorito tra il giallo, I'arancio
¢ il brunastro.
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te le strutture anatomiche per infiammazione o aderen-
ze. Non vengono riportate complicanze biliari.

11 nostro studio & quindi I’unico, a nostra conoscen-
za, che analizza I’associazione della dissezione ad US
e I’approccio anterogrado alla CL, considerando esclu-
sivamente i casi valutati come difficili per la patologia
in atto o per la scarsa riconoscibilita delle strutture
anatomiche.

Lo studio prospettico nasce dall’analisi dell’espe-
rienza di oltre 800 CL con dissezione ad US del gruppo
romano guidato da Hiischer, eseguite negli anni 1999-
2004 e in parte pubblicata nel 1999 e nel 2002, che
evidenzia dei vantaggi proprio nei casi di colecistite
acuta o cronica trattati con approccio fop-down in ter-
mini di pit facile identificazione dell’anatomia duttale
€ minor sanguinamento.

La validita dei criteri adottati per predire la diffi-
colta di una CL e il rischio di conversione & stata con-
fermata dal grading intra-operatorio nell’83% dei casi.
1 criteri utilizzati da diversi autori > sono omogenei e
si basano essenzialmente sulla valutazione delle carat-

teristiche ecografiche della colecisti e su alcuni para-
metri clinici. Rispecchiano anche i fattori di rischio
evidenziati da Mohiuddin et al. . per predire la perfo-
razione intra-operatoria della colecisti. Nei nostri 32
casi non ritenuti difficili si & comunque riscontrata la
presenza di aderenze pitt o meno diffuse e in nessun
caso si & registrato un grado I di Nassar. La classifica-
zione di Nassar & risultata di semplice applicazione e
basata su criteri intuitivi e di facile riscontro, spesso sin
dalla prima visione del campo operatorio sul monitor.
Nei casi di CL difficile come nelle colecistiti acute
o croniche sclero-atrofiche il rischio di conversione &
significativamente pil elevato della media. Sono state
riportate da vari autori incidenze variabili che hanno
raggiunto il 24-44% negli interventi per colecistite
acuta empiematosa o gangrenosa “’. Nella nostra espe-
rienza I’approccio alla dissezione della colecisti di tipo

fundus first in combinazione con I'impiego del disset-

tore ad US ha minimizzato I'indice di conversione,
portandolo al 2,7%, significativamente inferiore ai va-
Jori riferiti in varie casistiche pubblicate “*”, senza mai

Figura 2 - Colecistectomia laparoscopica in caso di colecistite cronica litiasica associata a litiasi della via biliare, con colecisti impattata di calcoli
(grado IIT di Nassar). Il paziente € stalo sottoposto precedentemente a CPRE e sfinterotomia endoscopica con rimozione di calcoli della via biliare:
Ja colecistectomia laparoscopica viene eseguita in sequenziale dopo 48 ore, il dotto cistico & dilatato.

a) visione delle aderenze pericolecistiche all’inizio dell'intervento, b) diss:
esangue, ¢) si raggiunge Iinfundibulo e il dotto cistico che appare notevo

czione top-down con Harmonic® della colecisti, il campo & completamente
Imente dilatato, d) il dotto cistico dilatato viene chiuso mediante duplice

applicazione di clip riassorbibile, ¢) sezione del dotto cistico mediante Harmonic®, f) visione del campo operatorio al termine dell’intervento, in

questo caso non viene lasciato aleun drenaggio.
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comportare dei rischi per incapacitd o impossibilita di

identificare le strutture biliari.

1 tempo operatorio medio di 75 minuti & risultato
pit Tungo rispetto alle serie di CL con dissezione ad
US riferito da altri ** 1l motivo risiede verosimil-
mente in 3 punti:

— come tempo operatorio & da noi stato considerato il
tempo intercorso tra I’induzione ed il risveglio dal-
I"anestesia (tempo anestesiologico sempre riportato
sul cartellino);

— la serie del presente studio, al contrario delle altre
riportate in letteratura, comprende solo CL difficili;

— in oltre il 12% dei casi & stato associato un secondo
intervento, talvolta maggiore.

E giusto confermare come certe CL in casi di flogo-
si severa (particolarmente in condizioni di acuzie)
comportino delle difficolta chirurgiche maggiori. Que-
sto & valido anche per I’approccio top-down con disse-
zione ad US, anche se riteniamo che in questi casi la
via anterograda associata al dissettore ad US possa ga-
rantire una procedura pitt sicura nella identificazione
dell’anatomia senza grossi problemi di sanguinamento.
I plausibile che il basso tasso di conversione riscon-
trato nel presente studio sia Jegato anche all’esperienza
degli operatori che sono stati solamente 2 in tutte le
CL eseguite. La conversione deve essere comunque
sempre presa in considerazione ogni qual volta I’ope-
ratore (qualsivoglia 1"approccio alla dissezione) non ri-
tenga di procedere in sicurezza e non deve essere vista
come una complicanza dell’intervento.

Lincidenza di lesioni delle vie biliari in caso di co-
lecistite acuta o cronica sclero-atrofica severa & mag-
giore dei valori medi che attualmente si aggirano sullo
0,1-0,3%. Krahenbuhl et al.? riportano una incidenza
del 3% in caso di colecistiti sclero-atrofiche nel data-
base della Swiss Association of Laparoscopic and Tho-
racoscopic Surgery mentre Soderlund ® riferisce un
maggior rischio di complicanze biliari nei casi di cole-
cistite acuta. Le cause delle lesioni delle vie biliari du-
rante CL sono state approfonditamente studiate da
Way e Hunter * e ricondotte principalmente ad errori
di percezione che portano ad una identificazione non
corretta dei dotti biliari. L approccio fundus first nella
nostra serie di interventi ha sempre consentito 1’identi-
ficazione del dotto cistico e non si & avuta alcuna com-
plicanza biliare maggiore. Si & preferito utilizzare la
classificazione di McMahon proposta nel 1995 e quel-
la di Csendes del 2001 * perché identificano precisa-
mente la tipologia di lesione, una lacerazione della
giunzione tra cistico e via biliare in un caso di coleci-

stite gangrenosa (buttonhole tear) della casistica in
esame, Il caso ha richiesto una conversione in mini-la-
parotomia per apporre in sicurezza un punto di sutura.
Il decorso post-operatorio non € stato altrimenti com-
plicato. Considerato il cluster particolarmente proble-
matico di pazienti sottoposti a CL nel nostro studio, e
pur con i limiti di un zrial non randomizzato, I’inciden-
za di lesioni biliari appare minore rispetto a quanto ri-
portato in altre casistiche che prendono in esame la CL
con tecnica standard in caso di colecistite acuta e cro-
nica severe >**.

La CI ¢ stata da molti autori raccomandata come
procedura indispensabile per diminuire il rischio di le-
sioni biliari, soprattutto in casi complessi. Di fatto 1’ar-
gomento & controverso e il suo ruolo risulta sicura-
mente importante nel riconoscimento immediato di le-
sioni biliari piuttosto che nella prevenzione. Nella sua
review nazionale Nuzzo® non riporta differenze di inci-
denza di complicanze biliari tra coloro che eseguono la
CI di routine e coloro che non lo fanno. Questo dato &
confermato da Lepner* nel suo studio prospettico che
analizza 413 casi consecutivi di CL. Sono stati pubbli-
cati lavori in cui vengono messi in evidenza quei land-
mark anatomici da tener sempre presenti per evitare le-
sioni della via biliare ***'; tuttavia in caso di CL in co-
lecistiti acute severe o croniche sclero-atrofiche, con
ispessimento tissutale, aderenze massive e la possibi-
litd di un costante stillicidio ematico nel campo opera-
torio non & sempre cosi agevole distinguere per via re-
trograda il solco di Rouviere e persino esporre adegua-
tamente il triangolo di Calot. In questi casi ’approccio
top-down permette di raggiungere la giunzione infun-
dibulo-cistica minimizzando il rischio di interpretare
in maniera errata il quadro anatomico. Di fatto, nell’e-
sperienza qui riportata, I’approccio seguito ha sempre
permesso 1’ orientamento tra le strutture anatomiche bi-
liari. Cid ha anche reso non necessaria I’esecuzione
della CI nella quasi totalita degli interventi. La CI si ¢
resa necessaria solo per escludere una concomitante li-
tiasi della via biliare principale in pazienti che non
avevano eseguito una colangio-RM ma in cui il dotto
cistico era apparso dilatato all’intervento. In 2 di questi
casi si & proceduto con successo ad una sfinterotomia
endoscopica intra-operatoria in rendez-vous. La CI non
ha mai fornito ulteriori informazioni per chiarire il
quadro anatomico o definire con esattezza il decorso
del dotto cistico e della via biliare.

I vantaggi dell’impiego del dissettore ad US risiedo-
no principalmente nella possibilita di dissecare i tessuti
contemporaneamente, garantendo un buona emostasi.
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Nelle CL difficili la multifunzionalita dello strumento
presenta il valore aggiunto di non dover mai cambiare
lo strumento di lavoro praticamente per tutta la durata
dell’intervento, non perdendo mai di vista il campo
operatorio. In oltre il 40% dei casi, infine, & possibile
chiudere e nel contempo dividere arteria e dotto cistico
senza impiegare materiale di sutura, ma solo mediante
US. Nei casi in cui si € chiuso il dotto cistico solo con
Harmonic® non si sono avuti leakage biliari post-opera-
tori. Evitare I’applicazione di clip o legature sul dotto
cistico potrebbe avere il vantaggio di evitare migrazioni
e lasciare un corpo estraneo che potrebbe fare da nu-
cleo per una litiasi recidiva della via biliare.

La possibilita di perforazione della colecisti durante
le manovre di dissezione & relativamente scarsa. Lo
studio non ha preso in considerazione tra gli endpoint
Pincidenza della perforazione perché si ritiene che
questa abbia valore clinico quasi esclusivamente in
quei casi in cui poi incidentalmente si scopra un carci-
noma della colecisti. Non & infrequente che la colecisti
debba essere svuotata per puntura in presenza di idro-
pe o empiema e non sia possibile afferrarla adeguata-
mente. La tecnica di scuola vuole sempre la chiusura
mediante endoloop del sito di puntura ma & comunque
praticamente impossibile evitare uno spillage minimo.
In casi estremamente complessi, infine, anche se il lo-
ro numero & statisticamente trascurabile, si & costretti a
eseguire il capitonnage della colecisti per poter disse-
care in sicurezza la sua porzione infundibulare e cosi
arrivare alla giunzione infundibulo-duttale. Nei casi di
contaminazione del campo, un accurato lavaggio e
drenaggio ¢ sufficiente ad evitare la formazione di rac-
colte post-operatorie.

I risultati post-operatori in termini di complicanze
hanno confermato la sicurezza dell’approccio fundus
first mediante dissezione ad US alle CL difficili: solo 4
complicanze (2,74%) tra maggiori e minori secondo la
classificazione di Clavien con 1 solo reintervento per
raccolta ematica da sospetto sanguinamento del letto
epatico ed anemizzazione del paziente.

Si & verificato un solo decesso per infarto del mio-
cardio in una paziente di 91 anni operata in urgenza
per colecistite acuta con addome acuto.

CONCLUSIONI
L esiguita delle conversioni, se paragonate a quanto

riportato da altri autori nelle colecistiti acute o croni-
che severe, la minima incidenza di complicanze biliari
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intra-operatorie, 1’assenza di lesioni biliari maggiori ¢
la corretta identificazione delle strutture anatomiche in
tutti 1 casi completati laparoscopicamente, ci consento-
no di affermare che la CL con tecnica top-down e con
dissezione ad US non solo & un intervento sicuro ma &
anche una tecnica indicata ogni qual volta si sospetti
preoperatoriamente un aumentato rischio di conversio-
ne o di complicanze intra-operatorie.

RIASSUNTO

Premessa

La tecnica standard della colecistectomia laparoscopica (CL)
consiste nell’iniziale approccio al triangolo di Calot che permette
I’individuazione e il successivo isolamento degli elementi (dotto ed
arteria cistica). Le CL difficili hanno un tasso di conversione eleva-
to e presentano un maggior rischio di complicanze. La difficolta
delle CL ed il rischio di conversione possono essere predetti avya-
lendosi di scoring preoperatori, basati su dati anamnestici, esami
clinici e strumentali e il grado di difficolta puo essere classificato
utilizzando il grading intra-operatorio sec, Nassar (I-I'V grado).

Scopo dello studio

Valutare se la CL top-down associata alla dissezione ad ultra-
suoni (US) consente un completamento della procedura con minore
incidenza di conversioni, miglior riconoscimento delle strutture
anatomiche, minore necessita di esecuzione di colangiografie intra-
operatorie (CI) e minor incidenza di complicanze intra-operatorie.

Metodi

Tra il 2005 ed il 2007 & stato condotto uno studio in cui tutte le
CL difficili sono state trattate con tecnica fop-down, ossia con un
approccio alla colecisti dal fondo verso 1%ilo, senza preventiva se-
zione dell’arteria e del dotto, e utilizzando un dissettore ad US. Lo
studio prospettico non randomizzato ha preso in esame 146 casi
(109 di grado Il ¢ 37 grado di I'V di Nassar): 32 colecistiti acute,
66 colecistiti croniche con 0 senza pancreatite, 15 idropi, 4 coleci-
stiti gangrenose, 27 colecistiti con litiasi della via biliare associata,
1 sindrome di Mirizzi e 1 cancro della colecisti. Nel 43% dei casi il
dotto cistico & stato sezionato e chiuso totalmente con US, mentre
nel 57% € stato necessario 1'utilizzo di clip o endoloop. Nel 12%
dei casi sono stati associati altri interventi (resezioni epatiche cu-
neiformi, esplorazioni delle vie biliari, rendez-vous, ernioplastica,
rimozione di cisti ovariche, colectomie destre e sinistre, bendaggio
gastrico, linfoadenectomia).

Risultati

11 tempo operatorio medio & stato di 75 minuti, Nel 2,7% dei
casi si & dovuto convertire a cielo aperto (aderenze, esplorazione
del dotto biliare, sutura della via biliare). Solo in 5 casi si ¢ resa
necessaria una CI e mai per chiarire 1’anatomia ma solo per esclu-
dere la presenza di una litiasi coledocica. In 2 casi si € proceduto a
rendez-vous. Si & avuta | sola complicanza intra-operatoria
(0,68%): una disinserzione di cistico corto in colecistite gangreno-
sa, riparata con un punto di sutura previa mini-laparotomia € con
decorso senza complicanze. L'incidenza delle complicanze post-
operatorie & stata del 2,74% con 1 solo reintervento per raccolta
ematica da sospetto sanguinamento del letto cpatico. Nessuna del-
le complicanze post-operatoric & stata correlata a lesione o a
Jeakage biliare. Una paziente di 91 anni, operata d’urgenza per co-
lecistite acuta, & deceduta in JV giornata post-operatoria per infar-
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to del miocardio. La degenza media post-operatoria & stata di 3,5
giorni (range: 2-20).

Conclusioni

Nella nostra esperienza la CL top-down senza preventiva lega-
tura dell’arteria cistica e del dotto cistico & risultata possibile grazie
all’impiego del dissettore ad US che consente di ridurre al minimo
il sanguinamento sul campo operatorio. Ha consentito, nei casi di
CL difficili, un pit facile riconoscimento delle strutture anatomi-
che senza dover ricorrere alla Cl di routine, minimizzando i casi di
conversione ¢ il rischio di complicanze biliari.

Parole chiave: colecistectomia laparoscopica, dissezione con ul-
trasuoni, colecistectomia top-down, colecistectomia difficile, cole-
cistectomia acuta, colecistite cronica.
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