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La chirurgia biliare tradizionale ha subito negli ultimi qua-
rantanni delle trasformazioni a sicuro vantaggio del paziente. La chi-
rurgia open della calcolosi della colecisti tende oggi a ridurre la via di
accesso a 5-6 cm e ad “orizzontalizzarla” il piis possibile.

Dal luglio 2002 ad aprile 2006 presso la nostra struttura sono sta-
te esequite 82 colecistectomie, di cui 53 minilaparotomiche e 29 lapa-
roscopiche. I due gruppi risultano omogenei per ets, sesso, BMI, ASA.
Tra i pazienti che hanno subito una colecistecromia minilaparotomi-
ca abbiamo osservato una rapida ripresa delle normali attiviti gia do-
po 24 ore dall’intervento, una durata del ricovero di 24-48 ore, un ot-
timo risultato estetico a distanza.

Lapproccio minilaparotomico per i risultati a breve e lungo termi-
ne risulta essere, a nostro parere, simile alla laparoscopia. Tutravia, in
conformiti con la letteratura medica sull argomento, preferiamo ['ap-
proccio laparoscopico ripiegando su quello laparotomico solo quando le
condizioni cliniche o lanatomia del paziente lo impongono.

SUMMARY: Minilaparotomy versus laparoscopy in the treatment
of cholelithiasis: our experience.

G. CANDELA, S. VARRIALE, E. MANETTA, L. D1 LIBERO, E CIVITILLO,
G. ARGENZIANO, A. P1zzA, L. SANTINI

The traditional biliary surgery has undergone some transforma-
tions to patients advantage. Nowdays the open-surgery of cholelithia-
sis is inclined to reduce the incision to 5-6 cm and ro performe a tran-
sverse one to respect the anatomy of abdominal wall.

From July 2002 ro April 2006, 82 cholecystectomy (53 minilapa-
rotomy cholecistecromy, and 29 laparoscopic cholecystectomy) have
been performed in our institution. The two groups are homogeneus for
age, sex, BMI, ASA. Among the patients who underwent a minilapa-
rotomy cholecistectomy we observed a quick recovery of normal activi-
ties already 24 hours from the operation, a hospital stay of 24-48 hours
and an excellent aesthetic result.

The minilaparotomy approach is, in our opinion, similar to lapa-
roscopic for short and long time results. Nevertheless, according ro me-
dical literature, our firts choice is for laparoscopic approach and we
prefer laparotomic approach in selected clinical conditions.
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Premessa

Negli ultimi 40 anni la chirurgia biliare ha raggiun-
to un elevato grado di specializzazione, divenendo co-
si pitt semplice, pili sicura e meno costosa grazie alla ri-
duzione dei tempi di ricovero.

Per le patologie della colecisti resta ancora aperto il
dibattito su alcuni punti, tra cui quello riguardante la
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via d’accesso e conseguentemente la tecnica operativa
pilt adeguata. Se per molti autori la colecistectomia la-
paroscopica (CL) ¢ divenuta il “gold standard” della co-
lelitiasi sintomatica grazie ai suoi numerosi vantaggi ed
alla sua estrema versalitita, altri ritengono invece che
una colecistectomia minilaparotomica (CM) - eseguita,
ovviamente, da mani esperte - ¢ paragonabile, in meri-
to al decorso postoperatorio, alla CL o addirittura ¢ da
preferirsi in taluni casi, considerata la frequenza bassis-
sima di lesioni della via biliare principale (VBP).
Scopo della nostra ricerca ¢ quindi quello di com-
piere un’analisi retrospettiva della nostra esperienza di
colecistectomia, dal momento che nel nostro istituto
sono eseguite routinariamente entrambe le tecniche.
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Pazienti e metodi

Da luglio 2002 ad aprile 2006 sono state eseguiti nel nostro
istituto 82 intervent di colecistectomia; di questi 82 pazient, in 53
(65%) ¢ stata eseguita una CM e in 29 (35%) una CL. Tutti han-
no firmato un consenso informato all’intervento. La CL ¢ stata ese-
guita con 4 #rocar (2 da 10 mm e 2 da 5 mm), mentre lo pneumo-
peritoneo ¢ stato indotto con ago di Verres. Per la CM ¢ stata pra-
ticata un’incisione di 5-6 cm. In entrambe le tecniche, prima dell’a-
sportazione della colecisti dal letto epatico si ¢ proceduto ad indivi-
duare, clippare e sezionare il dotto cistico e l'arteria cistica.

Abbiamo diviso i pazient in due gruppi. Il gruppo A include
i 53 pazienti sottoposti a CM, con eta media di 58.1 anni (range
23-83) e rapporto M/F di 1/1.5 (21 maschi e 32 femmine). II
gruppo B ¢ costituito da 29 pazienti sottoposti a CL con eta me-
dia di 46.9 anni (range 32-64) e rapporto M/F di 1/2.2 (9 maschi
e 20 femmine). Le indicazioni all’intervento per il gruppo A sono
state: litiasi biliare in 48 pazienti (90%), adenomiomatosi in 4
(8%) ed in 1 caso idrope della colecisti (2%). Il gruppo B invece
comprendeva 27 casi di litiasi biliare (93%) e 2 casi di adenomio-
matosi (7%). Lo studio preoperatorio delle vie biliari ¢ stato effet-
tuato per tutti e due i gruppi con la ecotomografia epatobiliare e
con l'attenta valutazione degli indici biochimici di colestasi (biliru-
bina diretta/indiretta, LDH, fosfatasi alcalina, YGT, AST, ALT,
amilasi).

Nel gruppo A, 23 pazienti (43%) presentavano prima dell’in-
tervento elevati livelli sierici di bilirubina totale (range 1.06 mg/dl
- 4.62 mg/dl); tra questi, 4 avevano anche un rialzo delle YGT
(range 68mg/dl - 363 mg/dl), 6 presentavano un aumento di AST
e ALT (102U/1 - 242 U/l), in 3 (6%) sono stati riscontrati valori
di LDH leggermente aumentati (208U/L - 250U/1), 3 (6%) han-
no avuto un rialzo isolato delle YGT. Nei restanti 25 pazienti
(45%) non Cera nessuna alterazione del profilo ematochimico e
solo una positivita ecografica. Nel gruppo B, 7 pazienti (24%) pre-
sentavano valori di bilirubina totale elevata (1.05 mg/dl - 4.51
mg/dl), 5 (17%) avevano valori di LDH tra 195 U/l e 291 U/; un
solo paziente (3%) presentava, come dato singolo, un valore delle
YGT di 90 mg/dl, mentre 16 pazienti (56%) non avevano alcun
indice di colestasi alterato.

La durata dell'intervento chirurgico per i due gruppi ¢ stata in
media di 90 minuti (ramge 45-160). Dopo una degenza di 2 gior-
ni tutti gli 82 pazienti sono stati dimessi e ricontrollati dopo una
settimana.

Risultati

I due gruppi sono stati confrontati. La mortalita &
stata nulla per entrambi. In nessun caso del gruppo B
si & dovuto ricorrere ad una laparotomia. Non ci sono
state differenze significative tra i due gruppi in merito
a sesso, etd, BMI (body mass index), ASA (rischio ane-
stesiologico) (Tab. 1).

Le complicanze maggiori nel gruppo A sono state:
un caso (2%) di emorragia intraoperatoria per anoma-
lie del decorso dell’arteria cistica; un caso (2%) di
emorragia intraoperatoria dal parenchima epatico cir-
rotico e steatosico. In 10 casi (18%) prima dell’aspor-
tazione della colecisti si ¢ verificata la sua accidentale
apertura con fuoriuscita di bile e calcoli (prontamente
recuperati) in peritoneo; in soli 2 casi si ¢ verificato un
serioma della ferita chirurgica. Nel gruppo B abbiamo
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TaBELLA 1 - CARATTERISTICHE DEI PAZIENTI.

Gruppo A Gruppo B
(CM) (CL)
Pazienti n 53 29
Sesso 32F/21M 20F/9M
Etd media (range) 58.1 (23-83) 46,9 (32-64)
BMI media (range) 27.7 (18.3-48.4)  26.7 (18.6-35,9)
ASA 1-2/3-4 48/5 25/4

avuto un caso (3%) di emorragia intraoperatoria dal-
Porificio del #rocar epigastrico, un’emorragia (3%) dal
letto della colecisti risoltasi dopo un’impegnativa emo-
stasi. Tra le complicanze minori abbiamo: 3 casi (10%)
di sieroma della cicatrice ombelicale, 3 casi (10%) di
ernia ombelicale residua; in un solo caso (3%) si & ve-
rificata perdita di bile dal letto della colecisti (Fig. 1).
Il coleperitoneo ¢ stato evitato grazie al drenaggio po-
sizionato in loggia sottoepatica durante I'intervento,
mentre la fistola biliare si ¢ risolta in 7 giorni tenendo
il paziente a digiuno. Nessuna lesione della VBP si ¢
verificata in entrambi i gruppi.

Lintervento chirurgico ¢ durato nel gruppo A
55+19.5 min, nel gruppo B 80+27 min. Nelle prime
ore post-operatorie in entrambi i gruppi il 10% dei pa-
zienti ha presentato nausea, vomito, lieve rialzo febbri-
le, dolore. Gia in prima giornata il 94% dei pazienti
del gruppo A e B ha iniziato ad alimentarsi. La degen-
za postoperatoria ¢ stata di due giorni per entrambi an-
che se nel gruppo A il 31% ¢ stato dimesso dopo 24
ore. Dopo circa 7 giorni dall’intervento 1'85% dei pa-
zienti del gruppo A aveva ripreso le normali attivita, il

90% nel gruppo B (Tab. 2).
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Fig. 1 - Complicanze piu frequenti nei gruppi A (minilaparotomia) e B (laparo-
scopia).
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TaBELLA 2 - RISULTATT.

Gruppo A Gruppo B

(CM) (CL)
Lunghezza incisione (cm) 6-10 4 trocar
Durata intervento (min) 55 + 19.5 min 80 + 27 min
Ospedalizzazione (h) 24-48 24-48
Ripresa normale attivita 85% 90%

dopo 7 giorni
Discussione

La colecistectomia videolaparoscopica (LC), intro-
dotta negli anni Ottanta, ¢ diventata rapidamente la
tecnica dominante nei paesi industrializzati visti i suoi
numerosi vantaggi in termini di: pitt breve ospedaliz-
zazione; durata del ricovero ridotta a 48 ore o addirit-
tura a 24 ore; ridotto dolore postoperatorio; rapida ri-
presa dell’attivita lavorativa (1). E meno invasiva e pre-
senta dei vantaggi ma non ¢ scevra da rischi, come la
lesione di un vaso arterioso parietale o di un viscere, il
cedimento di una clip emostatica o del cistico con con-
seguenti emoperitoneo o coleperitoneo.

Le lesioni iatrogeniche della VBD, che Savander de-
finisce “disastri”, sono il vero problema della tecnica
laparoscopica data la loro gravita, i costi, le difficolta di
riparazione (2). Rispetto all’approccio “tradizionale”,
le lesioni della VBP in corso di CL appaiono differen-
ti in quanto pit “alte”, “complesse” e associate a dan-
no vascolare di diversa natura (3, 4). Esse hanno un’in-
cidenza dello 0.31% rispetto allo 0.1% della CM (5).
Tale percentuale resta elevata anche dopo aver supera-
to la curva di apprendimento (6, 7). La causa ¢ da at-
tribuire ad una “misidentificazione” dell’anatomia: la
VBP viene identificata come dotto cistico, clippata e
sezionata con conseguente asportazione. Contribui-
scono al danno la perdita della visione tridimensiona-
le, della sensazione tattile, il calo dell’attenzione e la
troppa sicurezza.
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Di contro, in chirurgia open l'attuale tendenza &
quella di accorciare I'incisione e di orizzontalizzarla. Le
incisioni longitudinali sono state abbandonate perché
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delle complicanze derivanti dalla chiusura della parete.
Lesperienza del chirurgo contribuisce grandemente al-
Iaccorciamento del taglio (8, 9).
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tori hanno ipotizzato in passato che I'obesita potesse
risultare un problema, specialmente nella CM (12). In
realtd anche questo ¢ stato superato, vista la possibilita
di disporre di divaricatori autostatici e di sistemi di su-
tura sempre pill perfezionati.
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quali coagulopatie gravi, terzo trimestre di gravidanza,
pregressi interventi chirurgici addominali, insufficienza
respiratoria cronica, ecc., non permettano I'esecuzione
di una CL ¢ possibile con risultati altrettanto positivi
un CM. Alla luce di tali considerazioni riteniamo sia
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