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RESUMO: O objetivo é apresentar a padronizagio da técnica operatéria ¢ os resultados obtidos com a utilizagdo do acesso
videolaparoscépico na reconstituigio do trénsito intestinal em pacientes previamente submetidos 2 operagio de Hartmann
por causas diversas. Foram analisados prospectivamente 32 pacientes, no periedo de dezembro de 1991 a junho de 1997,
com distribuigdo semelhante com relagdio ao sexo e com idade média de 42,4 anos. Todos os pacientes foram submetidos ao
mesmo preparo pré-operalério € & mesma técnica cinirgica. Ocorreram trés (9,3%) complicagGes transoperatérias. Uma
(3.1%) anastomose mecénica incompleta, necessitando de endossutura manual, uma (3,1%) laceragdo do reto com o gram-
peador mecanico e uma (3,1%) lesdo da artéria epigéstrica direita. Ocorreram ainda trés (9,3%) conversdes, sendo uma
(3.1%) devido a Jaceragdo do reto com o grampeador mecinico, outra (3.1%) pela invasdo tumoral na pelve e outra (3,1%)
pela presenca de excessivas aderéncias intraperitoneais. O tempo operatério variou de 30 a 240 minutos, na média de 126,2
minutos (2,1 horas). A evolug3o clinica pds-operatéria foi satisfatéria. Nove (31,0%) pacientes nao referiram dor, enquanto
13 (44,8%) a referiram em pequena intensidade, e apenas sete (24,0%) queixaram-se de dor com maior intensidade. A dieta
liquida via oral foi instituida no perfodo médio de 1,6 dias, e a primeira evacuagio ocorreu na média de 3,2 dias de pés-
operatério. O perfodo médio de hospitalizagiio foi de 4,7 dias. Ocorreram complicagdes pés-operatérias em oito (27,5%)
pacientes, Duas (6,8%) infecgdes da ferida do estoma, dois pacientes (6,8%) com dor no ombro direito, uma (3,4%) deiscéncia
de anastomose, um (3,4%) caso de peritonite por provdvel contaminagfio do material cirdrgico, uma colegio l{quida pélvica
¢ uma hémia incisional. Em conclusdo, a reconstituigio do trinsito intestinal por videolaparoscopia apresentou-se segura e
cficaz, podendo constituir-se no método cinirgico de escolha, pois foi utilizada com sucesso em 90,6% dos pacientes.
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complicada, pois surgiram em seguida vérios trabalhos ado-

INTRODUGAO
tando-a ¢ mencionando resultados bastante satisfatérios.>!?

A técnica de Hartmann fot inicialmente descritaem 1921
por Hartmann, indicando-a para o tratamento das neoplasias
malignas do sigméide distal e reto superior. E logo foi adotada
com entusiasmo por outros autores, apresentando o indice
de mortalidade médio de 6,5%, o qual era considerado baixo
para a época.’ Somente trés décadas mais tarde, ap6s a publi-
cagdo de Boyden,? € que esta técnica passou a constituir-se
como primeira opgao para o tratamento da doenga diverticular

Daf passou a ser também indicada como a opgiio no tratamento
das complicagdes das neoplasias malignas do sigméide ¢ re-
to,'"** no trauma extenso do célon sigméide,® na doenga de
Crohn complicada no sigméide e reto,"'? nas formas com-
plicadas da colite isquémica'*'® ¢ no tratamento do volvo do
sigméide.*'?? A técnica de Hartmann € atualmente mais indi-
cada nas complicagoes das neoplasias malignas do sigméide
¢ reto superior no indice médio de 47,5%, seguindo-se a
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doenga diverticular na média de 36,0% ¢ o volvo de sigméide
em 52%.3'

As dificuldades relacionadas & reconstituigdo do trénsito
intestinal ap6s a intervengo de Hartmann*? manifestavam-
se com maior intensidade até o final da década de 70, pois as
anastomoses eram obrigatoriamente realizadas através de
sutura manual. A partir dos anos 80, com o advento da sutura
mecinica, as anastomoses colorretais, sobretudo as baixas,
passaram a ser confeccionadas com mais facilidade, maior
rapidez ¢ seguranga.

Com a introdugdo do acesso videolaparoscépico na
cirurgia digestiva, a reconstituigdo do trinsito intestinal ap6s
a técnica de Hartmann logo tornou-se uma opgao para cste
acesso cirtrgico. O objetivo deste trabalho prospectivo € apre-
sentar a padronizagdo da técnica operatéria e os resultados
obtidos com a utilizagiio do acesso videolaparoscdpico na
reconstitui¢do do trinsito intestinal em pacientes previamente
submetidos A opera¢io de Hartmann por causas diversas.

PACIENTES E METODO

Trata-se de um trabalho prospectivo, pois tedos os
pacientes foram operados bascados num protocolo previa-
mente estabelecido e consta de 32 pacientes submetidos 2
operagio de Hartmann, os quais foram operados por video-
laparoscopia, para reconstituigio do transito intestinal, durante
o periodo de dezembro de 1991 a junho de 1997 no Servigo
de Coloproctologia do Hospital Universitdrio Walter Cantidio
da Universidade Federal do Ceard® e na clinica privada.*
Houve distribuigiio semelhante com relagiio ao sexo, ¢ aidade
variou de 21 a 73 anos, com a média de 42,4 anos. A técnica
de Hartmann foi indicada por causas diversas (Tabela 1).
Todos os pacientes foram submetidos a avaliagio clinica ¢
laboratorial. Com relagio especificamente aos c6lons e reto,
foram submetidos a retoscopia e colonoscopia, ¢ ndo foi
constatada qualquer afecgiio associada. Nove (28,1%) paci-
entes apresentavam coto retal curto, com comprimento vari-
ando entre 4 a 10 cm, 22 (68,7%) entre 11 a 20 cm, e somente
um (3,1%) encontrava-sc com a sutura realizada ao nivel do
sigméide, a 25 cm da rima anal. Nos casos especificos dos
pacicntes submetidos a operagio de Hartmann devido as
complicages da doenga diverticular e megac6lon, foi indicada
também a avaliagdo radiol6gica dos célons.

RESULTADOS

Ocorreram trés (9,3%) complicagdes transoperatdrias:
uma (3,1%) anastomose mecdnica incompleta, que foi con-
cluida com endossutura manual, uma (3,1%) laceragio do
reto provocada pelo grampeador mecénico circular, cujo
procedimento foi convertido pela impossibilidade técnica de
suturd-la com grampeador lincar laparoscépico, € uma (3,1%)
lesdio da artéria epigdstrica direita durante a pungdo na fossa
ilfaca direita, a qual foi suturada ap6s ampliagdo da ferida

Tabela 1
Indicagdes da Operaglio de Hartmann
Megacélon chagdsico (volvo) 13 (40.6%)
Cincer obstrutivo do sigmédide 7 (21,8%)
Diverticulite aguda 7 (21.8%)
Traumatismo abdominal aberto 1{ 3,1%)
Traumatismo abdominal fechado 1¢ 3,1%)
Perfuragdo introgénica do sigméide 1{ 3.1%)
Necrose isquémica do sigméide 1( 3.1%)
Fistula sigméido-cutinea 1( 3,1%)
Total 32 (100,0%)

(Tabela 2). Ocorreram trés (9,3%) conversdes: uma (3,1%)
devido 2 laceragio acidental do reto com o grampeador mecé-
nico, outra pela presenga de invasiio tumoral na pelve ndo
diagnosticada no pré-operatério, € outra devido s excessivas
aderéncias em um paciente com coto retal curto, medindo
4,0 cm de comprimento (Tabela 3).

O tempo operatério total, incluindo os acessos laparo-
tdmico e o laparoscépico, variou de 30 a 240 minutos, na
média de 126,2 minutos (2,1 horas). Nove (31,0%) pacientes
néo referiram dor no periodo pés-operatério ¢ nio fizeram
uso de quaisquer tipos de analgésicos. Treze (44,8%)
referiram dor com pequena intensidade (+/4), quatro (13,7%)
queixaram-se de dor com moderada intensidade (++/4)
enguanto somente trés (10,3%) mencionaram dor mais intensa
(+++/4) (Tabela 4). Excluindo as conversdes ¢ os pacientes
que niio referiram dor, 13 (65,0%) fizeram uso de somente

Tabela 2
Complicagdes transoperatérias

Tipos Numero
Anastomose incompleta 1 (3,1%)
Perfuragiio do reto 1 (3,1%)
Lesio da artéria epigdstrica direita 1(3.1%)
Total 3(9.3%)

Tabela 3

Conversdes

Tipos Nimero
Laceragiio do relo 1(3.1%)
Invasio neopldsica na pelve 1 (3.1%)
Aderéncias excessivas pélvicas + reto curto 1 (3,1%)
Total 3(9.3%)

Tabela 4
Dor pés-operatéria

Intensidade Niimero de pacientes

Auséncia 9 (31,0%)
+/4 13 (44,8%)
++/4 4 (13,7%)
+++/4 3 (10,3%)
Total 29 (100,0%)
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uma dose de analgésico, cinco (25,0%) tomaram duas doses,
um (5,0%) tomou trés doses, enquanto outro fez uso de cinco
doses. Os ruidos hidroaéreos tornaram-se audiveis no tempo
médio de 19,4 horas de pés-operat6rio, com emissdo de flatus
na média de 28,1 horas. A dieta liquida por via oral foi insti-
tufda no tempo médio de 1,6 dias de p6s-operatério, enquanto
a primeira evacuagéo ocorreu no perfodo médio de 3,2 dias
(Tabela 5).

Tabela 5
Evolugdo clinica pds-operatéria
Ruidos peristdlticos 19.4 horas
Emissdo espontinea de flatus 28,1 horas
Dieta liquida por via oral 1,6 dias
Primeira evacuagio 3,2 dias

No que concerne as complicagoes relacionadas com a
técnica operatéria, ocorreram em oito (27,5%) pacientes. Dois
(6,8%) casos de infecgdo da ferida do estoma ¢ dois (6,8%)
pacientes referiram dor no ombro direito por um periodo de
48 horas. Houve uma (3,4%) deiscéncia de anastomose no
quarto dia de p6s-operatério, sendo necessdria reintervengio.
Um (3,4%) paciente desenvolveu peritonite no quinto dia de
p6s-operatdrio e foi submetido a laparotomia exploradora.
Ocorreu ainda uma (3,4%) pequena colegdo liquida na pelve
diagnosticada através de ultra-sonografia, com resolugdo
espontanea, e uma (3,4%) hémia incisional na ferida do
estoma. (Tabela 6). J4 as niio relacionadas diretamente com a
técnica cirdrgica, observou-se que um (3,4%) paciente jd
previamente portador de insuficiéncia renal cronica desen-
volveu um episédio agudo e foi submetido a hemodiilise.
Apresentou em seguida evolugdo clinica satisfat6ria. Dois
(6,8%) pacientes foram reoperados, sendo um por deiscéncia
de anastomose no quarto dia de pés-operatério e outro por
peritonite sem causa determinada no quinto dia de pés-ope-
ratério. A permanéncia hospitalar média foi de 4,7 dias, sendo
que 19 (65,5%) pacientes obtiveram alta hospitalar nos
primeiros quatro dias. Nio houve 6bito.

DISCUSSAO

A despeito dc ser bastante utilizada atualmente, a técnica
de Hartmann apresenta algumas incoveniéncias, como a
confecgio de uma colostomia, obrigando o pacicnte a sub-
meter-se a outro procedimento cirtirgico para o restabele-
cimento do trinsito intestinal, e os elevados fndices de com-
plicagdes por ser indicada geralmente em pacientes com
abdome agudo infeccioso efou obstrutivo. Daf seruma técnica
com elevados indices de morbidade e mortalidade,? devendo
consegiientemente ser indicada com bastante critério, como
tem sido sugerido por alguns autores,"***?” os quais levam
ainda em consideragfo as dificuldades técnicas apresentadas
durante o restabelecimento do transito intestinal.
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Tabela 6
Complicagdes pds-operatérias

Tipos Niémero
Infecgiio da ferida do estoma 2 (6,8%)
Dor no ombro direito 2 (6,8%)
Deiscéncia de anastomose 1 (3,4%)
Peritonite primdria 1 (3,4%)
Coleglo liquida pélvica 1(3,4%)
Hérnia incisional 1(3,4%)
Total 8 (27.5%)

No inicio dos anos 90, os primeiros procedimentos
colorretais por videolaparoscopia foram realizados e os
resultados publicados.?** Devido as dificuldades existentes
na época com relagio A mobilizagio dos célons e ligaduras
vasculares, surgiu a idéia de se utilizar o acesso videolapa-
roscépico para reconstituir o trinsito intestinal ap6s a ope-
ragdo de Hartmann, pois néio havia necessidade de realizar a
mobilizagiio do célon nem a ligadura dos vasos mesentéricos.
Entretanto, apesar destas facilidades técnicas, o procedimento
tornava-se, as vezes, bastante dificil devido a inexperiéncia
das equipes cinirgicas e A presenga de excessivas aderéncias
intraperitoneais. Mas, a despeito desta dificuldade, a expe-
riéncia no Brasil foi iniciada por este grupo, em 1991, ao
realizar as duas primeiras reconstitui¢ées e cuja técnica e
resultados foram publicados logo em seguida.* Outras pu-
blicagbes surgiram nos anos subseqiientes, demonstrando
também a exeqiiibilidade do procedimento.?*** No sentido
de viabilizar a execugiio dos procedimentos cinirgicos pelo
acesso laparoscépico, novos princfpios técnicos foram desen-
volvidos, j& que este acesso priva o cirurgido da fungéo téctil.
Neste sentido, todos os pacientes desta casuistica foram sub-
melidos a ultra-som abdémino-pélvico e avaliagdo endoscé-
pica do reto e dos c6lons para afastar a possibilidade de do-
enga(s) associada(s). O reto foi também avaliado radiologi-
camente através da introdugio de contraste pelo dnus para
avaliar sua morfologia e mensurar seu comprimento, facili-
tando o planejamento cinirgico. Foram realizados clister opa-
co nos pacientes submetidos & operagdo de Hartmann por
megacélon e doenga diverticular para verificar a necessidade
de ressecgiio cinirgica complementar.

Durante a etapa laparotdmica do procedimento cirirgico,
procurou-se, através da ferida do estoma, desfazer as ade-
réncias existentes ao longo dacicatriz da laparotomia anterior,
através de delicadas manobras digitais, liberando principal-
mente aregiiio da cicatriz umbilical para se realizar a primei-
ra pungiio com um trocarte 10-11 mm para introdugio da
6tica. Quando ndo havia grande quantidade de aderéncias
intraperitoneais, realizou-se a primeira pungio ao nivel da
fossa iliaca direita e uma segunda entre esta e a cicatriz um-
bilical, pois, nestes casos, € possivel executar todo o pro-
cedimento cirtrgico através destas duas pungdes. Utilizou-
se csta variagiio técnica em seis (20,6%) pacientes, embora
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tenham sido utilizadas trés punges na maioria (65,5%) dos
casos. S6 foram realizadas quatro pung¢des em quatro (13,7%)
pacientes, pois apresentavam grande quantidade de aderéncias
intraperitoneais, necessitando o uso de afastador para as algas
intestinais e/ou orgdos pélvicos. As aderéncias foram des-
feitas cuidadosamente utilizando-se tesoura com eletrocau-
tério, procurando-se evitar lesdes inadvertidas de visceras,
sobretudo de algas intestinais. Logo que se iniciou a dissec-
¢ioao nivel da pelve, foi introduzido o grampeador mecanico
através do anus para expor a ciipula do reto. Antes de perfurs-
lo, faz-se necessério observar se nio existem alcas de delgado
ou bexiga aderidas ao reto. Em algumas ocasides, € dificil
esla constatagio, principalmente nos homens com coto retal
curto, o qual permanece naturalmente envolvido pela bexiga.
E este fato, associado A presenga de excessivas aderéncias
intraperitoneais, constituem as principais causas de converséo,
como tem sido relatado por vérios autores.>**-*¢ A anastomose
constituiu a principal etapa do procedimento e foi necessdria
a adogiio de algumas medidas para prevenir suas complica-
¢oes.

Antes de perfurar o reto, ¢ aconselhdvel que se apreenda
aogiva e a tracione até o nivel do reto para avaliar se o c6lon
proximal € deslocado até a pelve sem tensdo. Em seguida,
ap6s o acoplamento da ogiva ao grampeador, procura-se posi-
cionar o meso do c6lon para o lado direito, evitando deixa-lo
torcido. Realizado o disparo do grampeador, os anéis devem
ser examinados. O tempo operatério tem variado bastante,
dependendo ndo sé da experi€ncia da equipe cirtrgica, mas,
principalmente, da presenga e quantidade de aderéncias intra-
peritoneais. Nesta casuistica, variou de 30 minutos a 240 mi-
nutos, na média de 126,2 minutos (2,1 horas), semelhante ao
descrito por outros autores.** O tempo operatério apre-
sentado foi também semelhante ao referido por autores utili-
zando o método laparotdmico, pois Pitmann & Smith* rela-
taram o tempo operatério médio de 2,7 horas em 37 recons-
tituigdes do trinsito intestinal, enquanto Roe et al® j4 men-
cionaram 2,2 horas em 69 procedimentos.

Devido ao aperfeicoamento do instrumental cirtrgico e
ao aprimoramento técnico dos procedimentos videolapa-
roscopicos, tem havido significante redugfio nas complicagdes
transoperatérias, sobretudo no que concerne s lesdes aci-
dentais de visceras ou estruturas vasculares. Nos procedi-
mentos iniciais da casuistica, ocorreram trés (9,3%) compli-
cagdes transoperatdrias: uma lesdo inadvertida da artéria
epigdstrica direita durante a introdugiio do trocarte, uma anas-
tomose incompleta e um caso de laceragdo da parede anterior
do reto pelo uso inadequado do grampeador mecdnico circu-
lar. A ligadura da artéria epigdstrica foi realizada ap6s a ampli-
agiio da incisfio da pele; sua lesio pode ser evitada desde que
se introduza o trocarte na fossa ilfaca direita ap6s identifica-
la. A anastomose incompleta foi identificada durante o proce-
dimento e a lesao foi suturada manualmente por via laparos-
cépica. Roe et al,* executando os procedimentos pela via

laparotdmica, também relataram complicagdes semelhantes,

ou seja, duas (5,8%) anastomoses incompletas e uma (2,9%)
laceragiio da parede anterior do reto com o grampeador meci-
nico, enquanto Bell* relatou sete (10,0%) lesdes inadvertidas
de delgado durante o processo de lise das aderéncias por via
convencional; Geoghega & Rosenberg® j4 mencionaram 18
(38%) lesoes de visceras, sendo o delgado em sua maioria, e
Chua?® relatou um (2,8%) caso de lesdo acidental de veia
ilfaca. Foi obtido sucesso na reconstituigio por via laparos-
cépica em mais de 90,0% dos pacientes, pois ocorreram
somente trés (9,3%) conversdes, sendo uma devido a exces-
sivas aderéncias com coto retal curto, outra por manipulagio
inadequada do grampeador mecéanico circular, que lacerou
inadvertidamente a parede anterior do reto, € outra devido 2
invasdo pélvica por neoplasia maligna, que ndo foi diag-
nosticada no pré-operatério. A incidéncia na literatura tem
sido variada, dependendo da experiéncia das equipes ciriir-
gicas. Pernegger et al* nio relataram conversio, enquanto
outros apresentaram o indice de 18,1%% e 50,0%.2

A evolugao clinica pds-operatéria dos pacientes sub-
metidos a procedimentos colorretais videolaparosc6picos tem
sido descrita pela maioria dos autores como bastante satis-
fatéria no que concerne a dor, as complicagdes inerentes as
feridas operatérias e ao tempo de restabelecimento com rela-
¢iio ao perfodo de hospitalizagéo e ao retorno as atividades
profissionais.?#-3+3637.3443-%6 Nove (31,0%) pacientes desta
casufstica niio referiram dor no perfodo pés-operatério, e a
maioria (44,8%) queixou-se apenas de dor com pequena inten-
sidade, contribuindo para que a maioria (65,0%) dos pacientes
fizesse uso de apenas uma dose de analgésico. Outros autores*
relataram incidéncia semelhante. A auséncia da dor ou sua
ocorréncia com pequena intensidade contribuem sobrema-
neira para a prevencao das complicagdes pulmonares e trom-
boembodlicas, jd que os pacientes conseguem manter normal-
mente seus movimentos respiratérios ¢ deambular confor-
tavelmente j4 nas primeiras 24 horas. Também a redugio da
dor pés-operatdria aliada ao retorno mais precoce dos movi-
mentos peristdlticos tornam possivel a ingestdo oral de liqui-
dos mais precocemente.

O restabelecimento do trinsito intestinal apds a operagao
de Hartmann constitui-se num procedimento cinirgico de
moderado risco com relagdo A ocorréncia de complicages
pés-operatérias, pois € indicada em paciente previamente
submetido a intervengiio de grande porte ¢, em geral, devido
s complicagdes infecciosas.

O acesso videolaparoscépico proporciona redugio na
incidéncia de infecgdo de ferida cinirgica, sendo apresentada
na literatura na média de 4,1%,*-**% ao contrdrio da incidéncia
relatada de 21,5% quando utilizado o acesso laparotdmi-
€021 2081418 Oyoarren uma (3,4%) hémia incisional na ferida
do estoma. Esta complicagiio ¢ relatada na média de 6,9%
nas reconstituigdes pela via laparotdmica.?>*4? Houve uma
(3,4%) colegao liquida na pelve, diagnosticada pelo ultra-
som, a qual apresentou resolugio espontinea e nio foi possivel
determinar se tratava-se de abscesso ou hematoma. Um (3,4%)
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paciente desenvolveu peritonite provavelmente por conta-
minagdo do instrumental cinirgico e foi reoperado no quinto
dia de pés-operatério. Esta complicagdo tem sido relatada
nos procedimentos laparotdmicos nos percentuais de 2,8%*
¢ 15,0%.° A utilizagdo dos grampeadores mec8nicos com
ogiva destacdvel tem possibilitado a confecgdo de anasto-
moses com grande seguranga pois trata-se de sutura término-
lateral, j4 que se perfura a parede anterior do reto ¢ apresenta
ainda o mfnimo risco de infecgdo, pois nio existe contato da
luz do intestino com a cavidade peritoneal. A incidéncia média
de fistula/deiscéncia anastométicas apresentada na literatura
com anastomose mecéinica em procedimentos laparotdmicos
¢ de 8,3%,212338404731 enquanto a média apresentada nas in-
tervengdes videolaparoscépicas é de 6,7%.% Parece, entre-
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tanto, que as complicagBes anastométicas ndo dependem do
tipo de acesso utilizado e sim da maneira e das condigdes
técnicas como sao realizadas. Ocorreu uma (3,4%) deiscéncia
de anastomose em um paciente masculino com o coto retal
curto, o qual se apresentava envolvido pela bexiga. O tempo
médio de hospitalizagio nesta caufstica foi de 4,7 dias e que
tem sido semelhante ao apresentado na literatura.’>* J§ com
o acesso laparotdmico, o tempo médio relatado tem sido de
18,2 dias, ¥-4248505132 devido ao maior indice de complicagdes
de parede abdominal.

A reconstituicdo do transito intestinal por videolapa-
roscopia apresentou-se segura ¢ eficaz, pedendo constituir- -
se no método cinirgico de escolha, pois foi utilizada com
sucesso em 90,6% dos pacientes.

ABSTRACT

We present the operative technique and the results of the laparoscopic approach for Hartmann’s colostomy reversal. Thirty
two patients were prospectively analysed from december 1991 to june 1997. They presented a similar incidence regarding
sex distribution, and a median age of 42.4 years old. All patients underwent the same preoperative preparation and operative
technique. Three (9.3%) intraoperative complications were observed: an uncompleted anastomosis (3.1%), requiring an
endosuture, a rectal perforation by the mechanical stapler and a right epigastric artery lesion. There were convertion to
open surgery in three (9.3%) patients: one (3.1%) due to rectal perforation by the mechanical stapler;, one (3.1%) for
tumoral pelvic invasion and another because of excessive intra-peritoneal adhesions. Operative time varied from 30 to 240
minutes, with a mean time of 126.2 minutes. Nine (31.0%) patients didn't present pain, while 13 ( 44.8%) referred minimal
pain and seven (24.0%) complained severe pain. Oral liquid diet intake occurred within a mean time of 1.6 days and the
first evacuation observed after a mean 3.2 postoperative days. Mean hospitalization time was 4.7 days. Postoperative
complications occurred in eight (27.5%) patients. Two (6.8%) stoma wound infections, right shoulder pain in two (6.8%)
patients, one (3.4%) anastomotic dehiscence, one peritonitis probably due to contamination from surgical instruments, a
liquid pelvic collection and an incisional haernia. In conclusion, videolaparoscopic restoration of the intestinal transit
demonstrated 1o be safe and effective. It could be the method of choice because of its success in 90.6 per cent of the patients.

Key Words: Laparoscopy; Operative technique; Colon.
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