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RESUMO: A doenga de Cohn é uma moléstia com um amplo espearde manifestagdes. Seu tratamento € complexo e
freqlientemente os pacientes portadores desta afec¢do necessitam de intervencdes cirlrgicas. Com o surgimento da laparoscopia
e sua popularizacdo no tratamento das afeccdes intestinais, demonstrando resultados superiores ao acesso convencional e
quebrando paradigmas como sua utilizacéo no tratamento do cancer colorretal, passou-se a cogitar se esse acesso seria indicado
também nas doencas inflamatorias intestinai®inda hoje, a utilizacdo desta via de acesso na doenca dekin é tema contover-

so. Devido a natureza inflamatoria desta patologia, o grau de dificuldade cirdrgico esta aumentado e muitas ddvidas persistem:

ha beneficio para o paciente? taxa de conversdo nio esta exageradamente aumentada? E possivel indisae acesso em casos
complicados? Qual o grupo de pacientes que se beneficia da técnica? Nesta reviséo apresentamos os dados mais recentes e as
evidéncias cientificas que sustentam a indica¢do da via de acesso laparoscopica no tratamento cirdrgico da doenca de Crohn.

Descritores:Doencga de Crohn, Doenca inflamatéria intestinal, Laparoscopia.

INTRODUCAO definicdo clara do papel do procedimento laparoscépico
na DC.

A doenca de Crohn (DC) tém se demonstrado Os pacientes com Crohn sdo frequientemente
particularmente desafiadora para o videocirurgido conjovens (15-35 anos), conscientes de sua imagem cor-
alta demanda técnica devido a sua complicada naturgoral e, geralmente, resistentes a cirurgia, antecipado o
za inflamatorid. No entanto, refinamentos na técnica desconforto e a modificagdo na imagem corporal, a
e tecnologia levaram a consideraveis avancos e a umaecessidade de multiplas cirurgias, o tempo perdido de

Trabalho ralizado pelo Seico de Ciurgia de Colon e Reto do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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trabalho e de atividades escolares, além do medo daderéncia; inflamacéo pancolica; dor recorrente ou
comprometimento da funcao intestinal e de um possipersistente; necessidade de restabelecimento da conti-
vel estoma&. Neste contexto 0 acesso por video repre-nuidade intestinal.
senta uma alternativa atraente nessa populagéo.

O acesso laparoscopico nos pacientes com DC Contra-indicacoes
€ possivelmente superior a técnica aberta em casos Contra-indicac@es relativas a laparoscopia in-
selecionados e alguns cirurgides experientes tém utilicluem doencga aguda grave, aderéncias multiplas ou
zado essa via de acesso inclusive em casos complicaensas, impossibilidade de identificar a anatomia nor-
dos com obstrucgédo e fistulas. Em média, 70% dos pamal, perfuracdo ndo-bloqueada, peritonite difusa, grande
cientes com DC irdo necessitar de pelo menos umabscesso ou flegméo e fistulas complexas mdltiplas.
operacao para sua doeriga@nquanto 45% irdo ne- Entretanto, as contra-indicacfes diminuem conforme
cessitar de cirurgias repetidas ao longo de suas¥idasevoluem a pericia cirdrgica e os equipameftos

Na DC, o numero de pacientes submetidos a

tratamento cirdrgico avanca anualmente de forma sig- TECNICA OPERATORIA
nificativa nos Estados Unidds Independentemente
do acesso cirurgico, o desafio € grande, pois 0s pacien- Uma vez indicado o tratamento cirargico &

tes podem estar comprometidos nutricionalmente e enimportante determinar a extensao da resseccao e a
sua imunidadeAlém disso, muitas vezes possuem ci- anastomose a ser realizada. Margens de 2 cm sao
rurgias abdominais prévias ou estdo em condi¢des clisuficientes, ressec¢fes extensas ndo reduzem o ris-
nicas ruins com reserva limitada. O cirurgido tambémco de recidiva, além de trazer o risco de intestino
precisa estar preparado para se defrontar com achaurto’. Apenas segmentos macroscopicamente aco-
dos cirurgicos inesperadosomo espessamento metidos devem ser ressecados, ndo havendo vanta-
mesenterial, friabilidade e maior tendéncia agem em realizar biépsias de congelacao para avaliar
sangramentdodos resultantes da inflamacao crénica, a margent.

estenose, abscesfistulas. Estes achados podem ocor- A respeito da anastomose no intestino delgado
rer separadamente ou em conjunto o que dificulta cnossa opgéo pessoal é pela anastomose mecanica
trabalho do videocirgido.A combinacao de um alto latero-lateral em fungcdo da menor contaminagéo e
indice de suspeita com a adequada investigacdo prénaior extensao da anastomogetencialmente asso-
operatéria por imagem ajudam a prever essas ocoriada a menor risco de estenose necessitando de

réncias e a planejar adequadamente a cirurgia. reoperacdo, ainda que este beneficio ndo tenha sido
demonstradd. Também esta comprovado qual a me-
Indicacbes Ihor anastomose apdés resseccdes ileocokdgans

A opcao de oferecer cirurgia minimamente autores mostram uma maior associacao entre a
invasiva aos pacientes com DC é valida, tem resultaanastomose término-terminal e a ocorréncia de recidi-
dos conhecidos, beneficia os pacientes e sempre que 1* 112 enquanto outros nao observaram beneficio
possivel deve ser utilizadavideolaparoscopia € uma na anastomose latero-later&l % Um estudo
via de acesso cirdrgica minimamente invasiva assinrandomizado comparou essas duas op¢fes e nao notou
como a videocirurgia com assisténcia mandall(S diferencga estatisticamente significante quanto as reci-
do ingléshand-assisted lapascopic sugery) ou as  divas endoscopica e sintomati€andependente dis-

mais recentes: videocirurgia por portal unismgle-  to, a preferéncia deve ser pela sutura mecénica, uma
port laparoscopic sugery) ou por incisdo unica metanalise recente avaliou os dados de 955 pacientes
(single incision lapawscopic sugery). submetidos a ressecgéo ileocecal (cancer e doencga de

A cirurgia a ser realizada e as indicagfes deCrohn) e observou que a anastomose mecéanica esteve
tratamento cirdrgico sdo as mesmas e independem dagnificativamente associada a menor risco de
via de acesso a ser empregadssim, as principais deiscéncia®.
indicagbes para cirurgia laparoscopica na DC séo: do- O grau de dificuldade da cirurgia na DC esta
enca ileocolica recorrente e primaria; estenoses isolaaumentado. Inflamagéo transmural, a marca caracte-
das do intestino delgado ou grosso; sepse anorretatjstica da doenca de Crohn, resulta em fragilidade e
retardo de crescimento; obstrucdo por estenose ofriabilidade mesentérica, massas e ades6es inflamato-
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rias, fistula e abscesso. Fistulas entéricas e massas in- Aspectos técnicos da resseccao ileocecal
flamatdrias associadas distorcem a anatomia normal eom ou sem enterectomia por videolaparoscopia
aumentam o risco de leséo a estruturas vitais fazendo Apobs a passagem dos trocartes, inicia-se o in-
da cirurgia um desafio mesmo para cirurgides experiventario da cavidade visando identificar areas acome-
entesAlém disso, nem sempre é possivel retirar umatidas nos intestinos delgado e grogsm se observar
enorme massa inflamatéria por uma inciséo “cosmeéti-acometimento do delgado, o(s) segmento(s) de com-
ca’. prometido (s) € (séo) assinalado(s) pela aplicagéo de
As taxas de conversdo variam de 2% a 77% eum ponto seromuscular que permitird sua identificagdo
dependem principalmente da experiéncia do cirurgidce tratamento (enteroplastia ou enterectomia) no tempo
7. Fatores relacionados ao paciente (obesidade, estaberto da cirurgia. Como ndo ha beneficio associado a
do cardiopulmonar e laparotomias prévias) e a doencéinfadenectomiaa artéria ileocdlica pode ser tomada
(flegmao, fistula ou abscessos, localizacdo) tambénte forma rapida e confortavel no meio da “tenda” que
influenciamt®. se forma como resultado da tracéo cecal pelo cirur-
Com relagdo ao preparo mecanico intestinal, agido assistenteA artéria pode ser separada da veia
sua realizacdo no pré-operatorio depende do tipo deor dissec¢do e ambos vasos podem ser seccionados
operacao a se realizada, podendo ser dispensado eapos ligadura com clipes metélicos (quando se encon-
resseccdes do delgado e nas operacfes de ressecg¢éam calibrosos) ou seladas exclusivamente com o
ileocecal. emprego de um bisturi harménico ou bipolar (possivel
A antibioticoterapia de amplo espectro deve serna maioria dos casos)
empregada sempre, sendo iniciada na inducéo A dissecc¢éo prossegue de medial para lateral,
anestésica e continuada durante a interna¢do hospitatilizando como parametro da a segunda porgéo do
lar. A profilaxia antitrombadtica também é indicada roti- duodeno que € retroperitoneal. Nao ha necessidade de
neiramenteincluindo o uso de meias elasticas de com-controle vascular de nenhum outro vaso na realizacao
pressao intermitente nos membros inferiores e dela ressec¢éo ileocecal. O colon é liberado do
heparina de baixo peso molecular com a primeira doseetroperitbneo até a terceira por¢do duodenal, sendo
realizada oito horas ap6s o término da cirurgia. entdo solto do ligamento gastrocélico, preservando-se
A técnica anestésica esta sempre a cargo do epiplon. O ileo terminal é mobilizado, bem como o
anestesiologista e favorece-se 0 emprego da anestesialon direito junto a goteira parietocdlica e flexura he-
geral sem bloqueio em nossa praticdrenagem gas- patica. Quando a mobilizacéo é obtida, o intestino é
trica e vesical é sempre empregada, sendo retirada axteriorizado através de uma pequena inciséo (4 cm)
final da cirurgia se possivel na linha médigao nivel da cicatriz umbilicaGrandes
O pneumoperitdnio é realizado pela técnica massas no ileo podem demandar incisdes maldras.
fechada com emprego de agulha Weress vés da incisdo, pratica-se a secc¢do do ileo terminal e
descartavel. Nos pacientes com cirurgia abdominaldo ascendente e a constru¢cdo de anastomose mecani-
prévia com incisfes abaixo da cicatriz umbilical, em- ca latero-lateral isoperistaltica pelo disparo de um
pregamos a mesma técnica com a puncdo ng@rampeador linear de 75 ou 80 mfbrecha do
hipocondrio esquerdo. grampeador é fechada em 2 planos, e a brecha
Em todas as operacgfes colorretais por videomesenterial também € obliterada. Eventuais al¢as de
favorecemos o posicionamento do paciente em decubitdelgado previamente marcadas séo exteriorizadas e
dorsal com as pernas apoiadas em perneiras (posicdmtadas. Em casos selecionados como nas pacientes
de semilitotomia). Os dois membros superiores sagovens do sexo feminino ou nos doentes muito obesos,
posicionados ao longo do tronco. pode-se realizar a anastomose intracorpérea empre-
O numero de portais de trabalho e a aborda-gando técnica de endogrampeamento e endossutura.
gem colica varia de acordo com a preferéncia e expeNesses casos a peca pode ser retirada através de uma
riéncia pessoais. Nossa opc¢éo € por utilizar cincancisdo cosmeticamente superior (Pfannestiel). Entre-
trocartes e dissecar o colon no sentido mediolateraltanto, esta opcéo € mais dificil tecnicamente, onerosa

iniciando pela identificacdo e controle vascldagui- e demorada.
da da mobilizagdo do mesocolon e reflexfes Vale lembrar que devido a sua natureza infla-
peritoneais. matoria a DC traz um maior risco de sangramento e o
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uso de fontes diferenciadas de energia para a realizalifere da cirurgia aberta e vem apenas adicionar a opor-
¢cdo da disseccdo e hemostasia, como o eletrocautértanidade de buscarmos um melhor tratamento para o
bipolar ou o bisturi harménico facilitam e agilizam a paciente.
cirurgia, além de diminuir a perda sanguinea. Vale citar que apesar do grande numero de
publicacbes disponiveis, demonstrando, por exemplo,
Aspectos técnicos da colectomia total, da que as resseccdes ileocodlicas video-assistidas sao
retocolectomia total e da operagédo de bolsa ileal factiveis e seguras a factibilidade no tratamento da
por videolaparoscopia doenca de Crohn, a maioria destas experiéncias ndo
Nas operacdes de colectomia total etém grupo controle ou consiste de ensaios nao
retocolectomia total assistidas por laparoscopia, nosseandomizadog®: 20 21 22. 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29
preferéncia pessoal também é pela dissecc¢ao no senti- Quanto a dificuldade técnica, procedimentos
do medial para lateral, iniciando a abordagem com aimples como a laparoscopia diagnéstiaalerivacao
desvascularizag&o do colon direito e do transverso, seecal sdo bons procedimentos iniciais e requerem equi-
guida da mobilizacdo de ambos. Posteriormente, mupamento minimo e podendo ser realizados por cirurgi-
damos o posicionamento da equipe e dos equipamerdes com experiéncia limitada com a cirurgia
tos, prosseguindo com a ligadura vascular da veidaparoscopica.
mesentérica inferior e da artéria mesentérica inferi- Comparando a derivacao fecal laparoscopica
or seguidas da mobilizacao do angulo esplénico e deom a aberta a primeira permite um tempo operatoério
célon esquerdo. Em todos os momentos de ligaduranenor com retorno mais precoce da funcao intestinal
vasculay esta é feita longe da origem vascupanis e menor duracdo da internacdo hospit&l&t
se trata de resseccao célica por doenca benigna. A resseccdao ileocecal ou ileocélica € o proce-
disseccdo do reto por que precede a construcdo ddimento laparoscépico mais comumente realizado
ileostomia terminal definitiva (ou muito raramente, primeira grande série de pacientes com doenca infla-
de reservatorio ileal) obedece ao principio de pre-matoria intestinal operados por laparoscopia data de
servagdo autonémica, mas ndo ao de excisdo totdl996. No total 49 pacientes com DC e 23 com retocolite
do mesorreto. Dessa forma, a dissec¢cdo da porcaolcerativa foram tratado®\ ressecc¢éo ileocélica
“horizontal” do reto é feita mais préxima da muscu- laparoscopica foi realizada em 30 pacientes com taxa
lar propria do reto e longe do arcabouco pélvico.de morbidade de 10%. O tempo operatério médio foi
Sempre que possivel, a proctectomia € realizada nde 150 min e o tempo médio de internagdo hospitalar
plano inter-esfincteriano, poupando-se tecidofoi de 5,2 dias.
perineal, diferentemente da amputacé&o do reto com Em 1997 Wu e cols2demonstraram que abs-
fins oncolégicos. cessos, flegméo e recidivas ndo séo contra-indicagdes
para a cirurgia laparoscopica. Chen e éademons-
RESULTADOS DAVIDEOCIRURGIA NA traram que o tempo médio até o retorno as atividades
DOENCA DE CROHN parciais € menor nos pacientes com Crohn tratados
pela via laparoscopica, quando comparados a via aber-
Técnicas laparoscoépicas tém sido aplicadas da (2,1 + 1,2 versus4l+ 28 semanas; p < 0,0001). O
pacientes com doenca de Crohn desde o inicio dos anestorno para atividade completa foi também menor no
90. Contudo, assim como outras indica¢des para cirurgrupo laparoscopico (4,2 + 2,3 versus 10,5 + 6,4 sema-

gia colorretal por video, esse acessotdén sido uni-  nas; p < 0,0001assim como o retorno ao trabalho (3,7
versalmente aceit®Aderéncias, flegmao e trajetos * 2,1 versus 7,5 + 7,5 semanas; p = 0,01).
fistulosos podem representar desafios técnicos Ao comparar pacientes submetidos a

significantes para o cirurgido, aumentando o temparessecc¢ao ileocdlica video-assisticam outros sub-
operatério e a taxa de conversApesar disso, vere- metidos a via aberta, notamos que a via laparoscoépica
MOs a seguir que um numero substancial de pacientdem maior tempo operatorio, menor de internagéo e
se beneficia da cirurgia laparoscoépica superioridade cosmética 3 3¢ Além disso, alguns

As necessidades cirdrgicas na doenca deautores ainda relatam uma menor morbidade nos paci-
Crohn variam de acordo com o espectro da doenca entes submetidos a via laparoscépfcdm estudo
suas complicagbes. Neste sentido a laparoscopia ngmospectivorandomizado e multicéntrico observou ain-
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da que ha reducéo dos custos do tratamento quandocaie 0s pacientes operados por videolaparoscopia sao
laparoscopia é realizada selecionados e que séo operados com menor morbidade
Estudos mais recentes que 0s acima citados tére menor duracdo da internacdo, as custas de um tempo
confirmado os beneficios globais da laparoscopia no traeperatério maiof®.
tamento da DC, com vantagens na resolucéo do ileo A despeito de a evidéncia cientifica disponi-
pés-operatorio e no tempo de internat&d *° 4442 vel demonstrar que a videocirurgia € empregada em
Até recentemente os resultados em longo pra-casos selecionados, ja existem dados acerca do seu
zo da resseccdo ileocdlica laparoscopica em pacientasso na doenca complicadas evidéncias provém
com DC eram desconhecidos. Em 2Q@fyney e cols  de séries com reduzida casuistica, porém algumas
30observaram que ndo ha diferenca quanto a recidivaonclusdes podem ser obtidas como se depreende
em pacientes submetidosr@ssecc¢ao ileocolica por da analise dd@abela 1.A duracdo da cirgia, da
video ou convencional internacdo e a morbidade nesses pacientes estao sig-
Uma metandlise de 14 estudos, publicada emmificativamente aumentadas, mas a cirurgia nesses
2007, incluiu 881 pacientes com DC operados pela viacasos é mais dificil e demorada e a conversédo ou
convencional ou laparoscépica. O estudo concluiu que ipela opcao de laparotomia desde o inicio ndo neces-
as operacdes por video sdo mais demoradas em cersariamente mudaria esses resultaddaxa de con-
de 30 minutos; ii. a duracdo do ileo pds-operatorio foiversdo também estd aumentada. Em suma, o mane-
0,75 dias menor no grupo operado por video; iii. ajo laparoscopico de pacientes com doenca de Crohn
internac&o hospitalar foi em média 1,82 dias menor n@womplicada também é factivel e seguro, o que leva a
grupo operado por video; ivrisco de uma complicagdo crer que grupos experientes em cirurgia minimamen-
associada a via de acesso € 50% na videocirurgia. Qe invasiva podem oferecer essa op¢ao aos seus pa-
resultados dessa metanalise subsidiam as conclusdes dientes.

Tabela 1 -Resultados da via de acesso por video no manejo de pacientes com doenghndeo@plica-
da por fistula, abscesso oedaidiva.

Autor,ano N Complicagdo Cirurgia Conversdo Mortalidade Morbidade Internagéo
(min) (%) (%) (%) (dias)

Wu 19977 24  Abscesso 150 20 0 10 5

e recidiva

Watanabe 2002 20  Fistula 180 16 0 16 8 (6-21)
(114-300)

Hasegawa200% 16 Recidiva 210 13 0 19 8 (6-14)
(136-470)

Uchikoshi 2004°* 23  Recidiva 231 70 0 13 16 - 22
(100-410)

Moorthy2004* 26  Recidiva 18 42 0 15 8

Lawes 20067 14  Recidiva 100 0 0 7 5 (3-9)
(60-150)

ABSTRACT: Crohn's disease has a lmad spectrum of symptoms. Its management is complexefquently requiring surgical
intervention. Laparoscopic surgery revolutioned the treatment of intestinal diseases, demonstrating superiority over conventional
access in several pathologies, including cokxtal cancer Due to its inflammatory nature, Crohn‘s disease emains a barrier to
laparoscopic access. Contiversy and discussion still persist: Is it safe®hat are the gioup of patients that will benefit? Aren't
conversion rates extremely high? Can it be performed for complicated forms of the disease? This revision presents the most
recent data avaliable concerning Gvhn and laparoscopy

Key words: Crohn‘s Disease, Inflammatory Bowel Disease, laparoscopy

269



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

10-

11-

12-

14-

REFERENCIAS 15-

Wexner SD, Cera SM. Laparoscopicgeny for ulcerative

colitis. Sug Clin NAm 2005; 85:35-47.

Drossman DA, Patrick DL, Mitchell CM, Zagami EA,
Appelbaum MI. Health related quality of life in inflammatory ~ 16-
bowel disease. Functional status and patient worries and
concerns. Dig Dis Sci 1989; 34: 1379-86.

Farmer RGWhelan G FazioVW. Long term follow up of
patients with Crohis' disease. Relationship between the clinical
pattern and prognosis. Gastroenterology 1979; 77: 907-13.
Kornbluth A, Sachar DB, Salomon. Erohns disease. In:
Sleisenger M, Fordtran J, eds. Gastrointestinal and Liver18-
Disease: Pathophysiologypiagnosis, Management.
Philadelphia: WB Saunders, 1993: 1270-304.

Lesperance K, Martin MJ, Lehmann R, Brounts L, Steele SR. 19-
National trends and outcomes for the surgical therapy of ileocolonic
Crohns disease: a population-based analysis of laparoscopic vs.
open approaches. J Gastrointest Surg. 2009; 13(7):1251-9.  20-
Goyer RAlvesA, Bretagnol FBouhniky, Valleur R Panisy.

Impact of complex Crohs’ disease on the outcome of
laparoscopic ileocecal resection: a comparative clinical study 21~
in 124 patients. Dis Colon Rectum 2009; 52: 205-10.

FazioVW, Marchetti F Church M, Goldblum JR, Lavery C,

Hull TL, et al. Effect of resection margins on the recurrence of 22-
Crohn’s disease in the small bowalrandomised controlled

trial. Ann Sug 1996; 224: 563—71.

Hamilton SR, Reese J, Pennington L, Boitnott JK, Bayless
TM, Cameron JL. The role of resection margin frozen section 23-
in the sugical management of Croladisease. SgiGynecol
Obstet 1985; 160:57-62.

ResegottA, Astegiano M, Farina EC, CicconeAvagnina G
GiustettoA, et al. Side-to-side stapled anastomosis strongly
reduces anastomotic leak rates in Creldisease sgery Dis
Colon Rectum 2005; 48: 464-8.

YamamotoT, Bain IM, Mylonakis EAllan RN, Keighley 25-
MR. Stapled functional end-to-end anastomosis versus sutured
end-to-end anastomosis after ileocolonic resection in Crohn
disease. Scand J Gastroenterol 1999; 34: 708-13.
Mufioz-Juarez MYamamotoT, Wolff BG, Keighley MR.
Wide-lumen stapled anastomosis vs. conventional end-to-end?7-
anastomosis in the treatment of Crahdisease. Dis Colon
Rectum 2001, 44: 20-5.

Tersigni RAlessandroni L, Barreca M, PiovanellodfPantera

C. Does stapled functional end-to-end anastomosis affect28-
recurrence of Crohr’disease after ileocolonic resection?
Hepatogastroenterology 2003; 50: 1422-5.

Kusunoki M, Ikeuchi Hyanagi H, Shojl¥, Yamamural. A
comparison of stapled and hand-sewn anastomoses in €rohn'29-
disease. Dig Surg 1998; 15: 679-82.

Moskovitz D, McLeod RS, Greenberg GR, Cohen Z.
Operative and environmental risk factors for recurrence of
Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis 1999; 14(4-5):224-6.

17-

24-

26-

270

Videocirurgia no Manejo da Doenga de Crohn Intestinal
Sergio Eduardo Alonso Araljo e Cols.

Vol. 30
N° 3

McLeod RS ,Wolff BG, Ross S, Parkes R, McKenzie M;
Investigators of the CASTrial. Recurrence of Crohsdisease
after ileocolic resection is not affected by anastomotic type:
results of a multicenter, randomized, controlled trial. Dis Colon
Rectum 2009; 52:919-27.

Choy PY Bissett IR Docherty JGParry BR, MerrieAE.
Stapled versus handsewn methods for ileocolic anastomoses.
Cochrane Database Syst Rev 2007; 18; (3):CD004320.
Marusch FGastinger I, Schneider C, Scheidbach H, Konradt
J, Bruch HPet al. Importance of conversion for results obtained
with laparoscopic colorectal sgery. Dis Colon Rectum
2001;44:207-16.

Marcello PWWong SK. Measuring outcomes of laparoscopic
colectomy: is there an advantage? Semin Colon Rectal Surg
1999; 10:110-9.

Milsom JW Lavery IC, Bohm B, FazigW. Laparoscopically
assisted ileocolectomy in Crolsndisease. SgrLaparosc
Endosc 1993;3: 77-80.

Liu CD, Rolandelli RAshley SWEvans B, Shin M, McFadden
DW. Laparoscopic sgery for inflammatory bowel disease.
Am Surg 1995;61:1054—6.

Ludwig KA, Milsom JW Church JM, Fazi¥W. Preliminary
experience with laparoscopic intestinalgany for Crohré
diseaseAm J Sug 1996;171:52-5.

Wu JS, Birnbaum EH, Kodner I3, Fry RD, Read TE, Fleshman
JW. Laparoscopic-assisted ileocolic resections in patients with
Crohns disease: are abscesses, phlegmons, or recurrent disease
contraindications? Surgery 1997; 122:682-9.

Hasegawa HNatanabe M, Nishibori H, Okabayashi K, Hibi
T, Kitajima M. Laparoscopic sgery for recurrent Crohs’
disease. Br J Surg 2003; 90:970-3.

Chen HH,Wexner SDWeiss EG Laparoscopic colectomy
for benign colorectal disease is associated with a significant
reduction in disability as compared to laparoto8wyg Endosc
1998;12: 1397-400.

Ogunbiyi OA, Fleshman JWPlace of laparoscopic giary
in Crohns disease. Baillieres Clin Gastroenterol 1998;12:157-
65.

Hollyoak MA, Lumley J, 8tz RW. Laparoscopic stoma
formation for fecal diversion. Br J Surg 1998;85:226-8.
Hamel CT Hildebrandt UWeiss EGFeifelz GWexner SD.
Laparoscopic surgery for inflammatory bowel disease ileocolic
resection versus subtotal colectom8uig Endosc
2001;15:642-5.

Bauer JJ, Harris MTGrumbach NM, Gorfine SR.
Laparoscopic assisted intestinal resection for Ceotlisease.
Which patients are good candidates? J Clin Gastroenterol
1996;23:44-6.

Lowney JK, Dietz DWBirnbaum EH, Kodner 13, Mutch
MG, Fleshman JWs there any diérence in recurrence rates
in laparoscopic ileocolic resection for Crahdisease compared
with conventional sgery?A long-term, follow-up studyDis
Colon Rectum. 2006 Jan;49(1):58-63.



Rev bras Coloproct
Julho/Setembro, 2010

30-

32-

33-

34-

35-

36-

37-

38-

IroatulamAJ, Potenti FM, Oliveira L, Pikarsk&J, Wexner
SD. Laparoscopic versus open stoma creation for fecal
diversion.Tech Coloproctol 2000;4:83-7.

Reissman PSalky BA, Pfeifer J, Edye M, Jagelman DG 41-
Wexner SD. Laparoscopic gary in the management of
inflammatory bowel diseas@m J Sug 1996; 171:47-51.
BemelmanWA. Long-term sugical recurrence, morbidity
quality of life, and body image of laparoscopic-assisted vs. 42-
open ileocolic resection for Crolndisease: a comparative
study Dis Colon Rectum 2008; 51: 858-67.

Alabaz O, IroatulardJ, NessimA, Weiss EGNogueras JJ,
Wexner SD. Comparison of laparoscopically assisted and
conventional ileocolic resection for Crobmlisease. Eur J Sur
2000;166:213-7.

Dunker MS, $iggelboutAM, van Hogezand RA, Ringers J,
Griffioen G BemelmarWWA. Cosmesis and body image after
laparoscopic-assisted and open ileocolic resection for Grohn’
disease. Surg Endosc 1998;12:1334—40.

Milsom JW Hammerhofer KA, Bohm B, Marcellg Plson P
Fazio VW. Prospective, randomized trial comparing
laparoscopic vs conventional surgery for refractory ileocolic 46-
Crohn’s disease. Dis Colon Rectum 2001;44: 1-9.

Maartense S, Dunker MS, Slors riesta MA, Pierik EG
Gouma DJ, et al. Laparoscopic-assisted versus open ileocoliel7-
resection for Crohs’ disease: a randomized tridhn Sug.
2006 Feb;243(2):143-9; discussion 150-3.

Luan X, Gross E. Laparoscopic assistedysty for Crohns
disease: an initial experience and resul®nlji Med Univ
2000;20:332-5.

Bergamaschi R, Pessaux Arnaud JP Comparison of

40-

43-

44-

45-

Videocirurgia no Manejo da Doenga de Crohn Intestinal
Sergio Eduardo Alonso Araujo e Cols.

Vol. 30
N° 3

Shore GGonzalez QH, Bondors Vickers SM. Laparoscopic
vs. conventional ileocolectomy for primary Crafidisease.
Arch Surg 2003;138:76-9.

Benoist S, Panig, BeaufouA, BouhnikY, Matuchansky C,
Valleur P Laparoscopic ileocecal resection in Crahtisease:

a case matched comparison with open resection. Surg Endosc
2003;17:814-8.

Huilgol RL, Wright CM, Solomon MJ. Laparoscopic versus
open ileocolic resection for Crolendisease. J Laparoendosc
Adv TechA 2004;14:61-5.

Eshuis EJ, Polle Sy$lors JFHommes DWSprangers MA,
Gouma DJ, et al. Laparoscopicgeiry for Crohrs disease: a
meta-analysis. Dis Colon Rectum 2007; 50: 576-85.
Watanabe M, Hasegawa ¥amamoto S, Hibr, Kitajima M.
Successful application of laparoscopic surgery to the treatment
of Crohns disease with fistulas. Dis Colon Rectum. 2002
Aug;45(8):1057-61.

Uchikoshi E Ito T, Nezu R,Tanemura M, KaY, Mizushima
T, et al.Advantages of laparoscope-assistedyseuty for
recurrent Crohn disease. Surg Endosc 2004; 18: 1675-9.
Moorthy K, ShauT, Foley RJ. Factors that predict conversion
in patients undegping laparoscopic sgery for Crohns
diseaseAm J Sug 2004; 187: 47-51.

Lawes DA, Motson R/. Avoidance of laparotomy for
recurrent disease is a long-term benefit of laparoscopic
resection for Crohs'disease. Br J SyR006; 93: 607-8.

Endereco para correspondéncia:
SERGIO EDUARDCALONSO ARAUJO
Rua Cristiand/iana, 450.Apto 62.

conventional and laparoscopic ileocolic resection for Ceohn’  JardimAmérica, Sao Paulo, SBrasil.

disease. Dis Colon Rectum 2003;46:1129-33.
vonAllmen D, Markowitz JEYork A, Mamula P Shepanski

CEP: 05411-000
Fone: +55 11 3082-7748

M, Baldassano R. Laparoscopic assisted bowel resection offerd~ax: + 55 11 3082-7748

advantages over open gary for treated segmental Croan’
disease in children. J Pediatr Surg 2003;38:963-5.

271

E-mail: sergioed@terra.com.br



