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PREVALENCIA ULTRA-SONOGRAFICA DE LITIASE BILIAR EM PACIENTES
AMBULATORIAIS

SONOGRAPHIC PREVALENCE OF CHOLELITIASIS IN OUT-PATIENTS

Orlando Jorge Martins Torres, TCBC-MA'; Erica Sampaio Barbosa?’; Patricia Brandio Pantoja’;
Maria Carlete Silva Diniz’; José Ribamar Sousa da Silva, TCBC-MA*; Nicolau Gregori Czeczko, TCBC-PR?®

RESUMO: Objetivo: Este estudo tem por objetivo determinar a prevaléncia ultra-sonogréfica de litiase biliar em pacientes ambulatoriais.
Método: No periodo de julho de 2001 a margo de 2002, 500 pacientes que procuraram o Hospital Universitdrio Presidente Dutra e que
foram submetidos a exame ultra-sonografico para doenga ndo biliar foram avaliados. Havia 250 pacientes do sexo masculino e 250 do
sexo feminino com idade variando de 19 a 72 anos. Resultados: A prevaléncia de colelitiase ou de pacientes que haviam sido
previamente submetidos & colecistectomia por colelitiase foi de 18,4%. A colelitiase foi mais frequentemente observada
naqueles pacientes com idade superior a 60 anos, sexo feminino, multipara e com um indice de massa corporal superior a 30.
Conclusdes: A prevaléncia de colelitiase estd aumentada na presencga de fatores de risco (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(1): 47-49).

Descritores: Colelitiase; Pacientes ambulatoriais; Ultra-som: Epidemiologia.

INTRODUCAO complicagdes, agravando a morbidade e aumentando a mor-

Torres OJ et al — Rev Col Bras Cir 2005;32:47-49



COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA:
ANALISE DOS 65 CASOS INICIAIS

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY: ANALYSIS OF THE 65 INITIAL CASES

Orlando Jorge Martins Torres, TCBC-PR'’
Domingos da Silva Costa, TCBC-MA’
Manoel Lages C. B. Neto’

Mircio Jorge de Carvalho Gongalves'
Ailton José Rodrigues Silva’

Osvaldo Malafaia, TCBC-PR’

RES UM O: Os autores apresentam 57 colecistectomias videolaparoscOpicas realizadas em 65 pacientes submetidos ao
método. A idade variou de 18 a 77 anos (média: 44,5 anos) e havia 48 mulheres (73,9%) e 17 homens (26,1%). Em oito
casos (12,3%) houve a necessidade de conversdo para colecistectomia convencional devido a colecistite aguda, coledoco-
litiase e dificuldade técnica para dissecgdo dos elementos anatémicos do pediculo biliar. O tempo operatério, a permanéncia
hospitalar e as complicagdes demonstraram a curva de aprendizado com o método laparoscopico. Nestes pacientes, a medida

que a equipe cirurgica se tornou mais experiente, o tempo de operag¢do e o indice de intercorréncias cairam de forma
significativa. Os autores concluem que arealizagdo segura e eficiente deste procedimento requer um treinamento especifico

monitorado por profissional qualificado.

Torres OJ et al — Rev Col Bras Cir 1995;22:45-47




< Cirurgia mais comum do aparelho digestivo
J Aumento do por videolaparoscopia

< Procedimento com dependéncias:

Treinamento
Material

W Definida como facil e simples
J Primeiro treinamento do residente







Gerais
Relacionadas a laparoscopia
Especificas

Doenca
Anatomia
Procedimento




) Especificas
Litiase residual
Complicagdes

Fistula biliar

Sangramento
Infeccao

Colangite
Lesao iatrogénica

de vesicul.







J 20% passam para duodeno

Assintomatico
Fistula/ileo biliar
Pancreatite

- 80% permanecem “in situ”

Assintomatico
Obstrucao da VB

Célica

Ictericia

Pancreatite










J N&o cirurgico
CPRE
Percutanea

) Cirurgico
Coledolitotomia

Aberta
Laparoscopica

Drenagem biliar
Esfincteroplastia
Coledocoduodenostomia
Hepaticojejunostomia em Y




-l Pequena leséo
- Lesdao do ducto de Luskas

Leito da vesicula

Coleperitdneo
] Coledocolitiase

Aumento na pressao no cistico
Saida (queda) do clip




-l Irritacdo peritoneal

J US evidencia colecédo
Coleperitoneo

- Tratamento
Percutaneo (US)
Cirurgico

Aberto
Laparoscopico













Enfermidade caracterizada por estase e inflamacgao das vias biliares
provocado por obstrucao intra ou extra-hepatica, associada a

proliferacao de bactérias na bile.
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ABCD Arq Bras Cir Dig Artigo original
2003;16(1):44-47.

ESTUDO MICROBIOLOGICO DA BILE DE PACIENTES SUBMETIDOS A
COLECISTECTOMIA

Bacteriological study ofthegallbladder bilein patients underwent to
cholecystectomy

Orlando Jorge Martins TORRES, Cristiany de Almeida BARROS, Noélia Dias Carneiro BARROS,
Lucy Anne Lopes MEL O, José Bonifiacio BARBOSA Jr. e Erico Brito CANTANHEDE

ABCDDV/369

Torres OJM, Barros CL, Barros NDC, MeloL AL, Barbosa JrJB, Cantanhede EB. Estudo microbiolégico da bile de pacientes
submetidos a colecistectomia. ABCD Arq Bras Cir Dig 2003; 16(1):44-47.

RESUMO - Racional - A infecgdo se constitui uma ameaga ao sucesso em cirurgia hepatobiliar a bactibilia pode ser o
mais importante fator de influéncias no risco de complicagdes sépticas pos-operatoria. E necessario identificar paci-

entes de risco elevado para melhorar o tratamento, incluindo a administragdo de antibidticos profilaticos. Objetivo -

Torres OJ et al — Arq Bras Cir Dig 2003;16:44-47



Colangite Aguda

Termos empregados:
>  Colangite Aguda Supurativa
»  Colangite Aguda Grave
>  Colangite Aguda Obstrutiva Supurativa

OBS: Termos tem em comum a conotacao de
gravidade da sindrome e o fator etiopatogénico

obstrutivo.




Colangite Aguda

Obstrucao Biliar:

Duas teorias:
Estase Biliar \Via Papila — ascendente

\ Via Porta — translocagdo

Contaminacgao bacteriana SacSiaa

x |

Proliferacao bacteriana |




Colangite Aguda

Diagnostico:

Triade de Charcot (1977):
Febre com calafrios
Ictericia

Historia Clinica Dor HD
Exame Fisico
Péntade de Reynolds e Dargan (1979)- Sepse:

Hipotensao

Confusao mental




Colangite Aguda

Diagnostico:

> Exames Laboratoriais:
HC (leucocitose)
Bilirrubinas, FA, Gama-GT, TGO, TGP,
Uréia, Creatinina
Ex. Complementares Protrombina, Plaquetas

> Exames de Imagem:

USG Abdominal

TC abdominal
CPRM

CPRE — padrao ouro




Colangite Aguda

Tratamento:

, . Hidratacao Venosa - Volemia
Suporte Clinico g eratag

> Oxigenacao




Colangite Aguda

Tratamento:

Procedimento terapéutico mais importante
Objetivos:
Drenagem da VB
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Colangite Aguda

> Cirurgica
> Percutanea

> Endoscopica — Primeira escolha




Colangite Aguda

Drenagem Endoscopica [

Esfincterotomia
> Dreno Nasobiliar

> Endoprotese

Varias Vantagens




Colangite Aguda

Tratamento Endoscopico:




Colangite Aguda

Tratamento Endoscopico:




Colangite Aguda

Tratamento Endoscopico:
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Colangite Aguda

Tratamento Endoscopico:

LD - Hospital /'SaeLuis~Ia
RAMIZES LUIS DE BARRO
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Colangite Aguda

Tratamento Endoscopico:

S 94,2080
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AKIM, feminino, 29 anos
Colelitiase

Colecistectomia VL
Ictericia no 2° DPO

Médico: calculo residual
CPRE






















Strasberg SM, Helton WS. HPB 2011;13:1-14
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Lesao iatrogénica da wvia biliar

) Tragédia para o paciente

) Desastre para o cirurgiao

) Prejuizo economico

) Sério problema para seguros de saude

) Estressante para a familia do paciente

) Conseqiiéncias de aspecto legal e juridico

Kaman L et al = ANZ ] Surg 76: 788-791, 2006
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Lesao iatrogénica da wvia biliar

Obito

Transplante hepatico

Cirrose biliar

Colangite

Procedimentos

Kaman L et al = ANZ J Surg 76: 788-791, 2006



... € 0 doutor falou que seria uma cirurgia simples, de
20 minutos e que teria alta em menos de 24 horas,
sem cortes na barriga, que poderia dirigir apos 3
dias...












Lesodoes biliares em colecistectomia

Table 1. Comparative analysis of the two groups of patients who underwent laparoscopic and open cholecystectomy

Clinical characteristics LC (n=2079) OC (n =1558) P value
Sex

Female 1539 1143

Male 540 415 0.669
Age (years)

(Median + IR) 54 (31-72) 58 (34-71) 0.418
Type of operation

Elective 2010 1477

Urgent 69 81 0.004
Operative time (min)

Median (IR) 75 (45-85) 75 (30-75) 0.441
Postoperative hospital stay (days)

Median (IR) 2(2-3) 4 (3-5) 0.001
2 1 e : | . ry g A (1 X566

Intraoperative 9 1

Postoperative 4 5 0.033
Bismuth's classification of BDI

Type 1 1 1 0.578

Type 2 4 3 0.157

Type 3 6 2 0.622

Type 4 2 0 0.337

LC, laparoscopic cholecystectomy; OC, open cholecystectomy: BDI, bile duct injury; IR, interquartile range

Diamantis T et al - Surg Today 35: 841-845, 2005



Em termos numeéricos, as consequéncias da
esao da via biliar apos colecistectomia, sao mais
prevalentes que aquelas decorrentes da hepatectomia
por neoplasia de figado.




Classificagdo de Bismuth




O Tipo I — Lesdo de ducto hepatico comum baixo com
ducto hepatico remanescente > 2 cm




() Tipo II - Lesdo de ducto hepatico comum médio com ducto
hepatico remanescente < 2 cm




() Tipo III - Lesdo hilar sem ducto hepatico comum residual.
Confluéncia hilar intacta.




O Tipo IV - Destruicao da confluéncia hilar. Ductos direito e
esquerdo separados.




2 Tipo V - Envolvimento de ducto sectorial direito aberrante
isolado ou incluindo o ducto comum.




Classificagdo de Strasberg




Tipo A
Vazamento biliar de
um ducto menor,
ainda em
continuidade com o
ducto biliar comum

Tipo B
Oclusao de parte da
arvore biliar

Strasberg et al - J Am Coll Surg 180:101-125,1995



Tipo C

Vazamento biliar de ducto

que nao esta em

comunicacdo com o ducto \

biliar comum. ' NS ¢

N

Strasberg et al - J Am Coll Surg 180:101-125,1995



Tipo D

Lesao lateral do ducto biliar
extra-hepatico.




Tipo E
Semelhante a de Bismuth (E1 — E5)



Fatores de risco para lesao

! Treinamento e experiéncia
)] Fatores de risco locais

Colecistite aguda

Colecistite cronica

Sangramento (tentativa de controle)
Gordura na regiao portal

Obesidade
] Variacdes anatdmicas
.l Técnica imprépria
) Equipamento

Strasberg SM - J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002;9:543-7



Strasberg SM, Helton WS. HPB 2011;13:1-1 /
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Strasberg SM, Helton



Strasberg SM, Helton WS. HPB 2011;13:1-14



Strasberg SM, Helton WS. HPB 2011;13:1-14



Table 2. Details of 51 local risk factors for biliary tract imnjury present
during laparoscopic cholecystectomy in 40 patients (62%)

Risk factors No. of patients

cystic duct 14
Huge impacted gallstone in the gallbladder

neck 8
Biliary anomaly (aberrant right posterior

hepatic duct) 5

Instrumental endobiliary maneuver during
transcystic laparoscopic common bile

duct exploration 3
Minzzi syndrome: gangrenous cholecystitis 1
Gallbladder cancer 1

Gigot JF, et al - Surg Endosc 1997;11:1171-8



Fatores de risco para lesao

J Variacdes anatdmicas
Ducto cistico curto ou ausente
Ducto cistico originando do hepatico D
Ducto hepatico D acessdério ou aberrante
J Técnica imprépria
Tenda no ducto hepatico comum
Colocagao improépria do clip no cistico
Lesdo do ducto cistico/hepatico comum
durante disseccao

Strasberg SM - J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002;9:543-7
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Variagoes anatomicas




Heuristica visual

Ver o que vocé acredita



¢ 9
/A
v

Way LW, et al - Ann Surg 2003;237:460-9



Dekker SWA, et al - ANZ J Surg 2008;78:1109-14



Equipamento

Visibilidade do Monitor (iluminacgao)
Eletrocautério

Tesouras e pingas

Clipador

Pneumoperitdoneo (vazamentos)
Auxiliares

DOoo0oO0o0D0






Visao critica de seguranca

A ma identificacao do ducto cistico
causa as principais lesodes da via biliar
e resulta de uma dissec¢ao incompleta ou
errada do triangulo de Calot.



Técnica impropria

Common
hepatic duct
obscured behind
cystic duct




























Causas diretas e como evitar

-] Geral
Somente cirurgiao treinado
Colecistite aguda
Homens
Idosos
Crises de dor

Historia prévia de colecistite aguda
.l Causas diretas especificas
Uso do cautério

Identificacao do ducto cistico

Strasberg SM - J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002;9:543-7



Causas diretas e como evitar

! Problemas técnicos
Incapacidade de ocluir o ducto cistico
Plano de dissec¢dao muito profunda
Lesdes térmicas
Lesao em tenda
Problemas de identificacao

Strasberg SM - J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002;9:543-7



Visdo critica de segurancga

U Equipe Cirtrgica
Cirurgiao recebeu treinamento adequado
Equipamento apropriado
Técnica segura
Familiarizado com as anomalias da wvia biliar
Aceita sugestoes
Interpreta bem colangiografia intra-operatodria
Realiza o procedimento com frequéncia

Yamashita Y, et al - Surg Today 2010;40:501-13
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Visdao critica de segurancga

The critical view of safety

Strasberg SM - J Hepatobiliary Pancreat Surg 2002;9:543-7
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Visdao critica de segurancga

Right

Inferior and
lateral retraction




Visao cxitica de seguranca

\
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Rouviere's sulcus
Right hepatic duct
Common bile duct
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Dekker SWA, et al — ANZ J Surg 2008;78:1109-14



Visdao critica de segurancga

Honda G, et al — J Hepatobiliary Pancreat Surg 2009;16:445-9



Faz devagar para terminar rapido.

Dr. Eduardo Carone Filho



Singh K, et al - Surg Endosc 2006;20:1754-8



Singh K, et al - Surg Endosc 2006;20:1754-8
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Singh K, et al - Surg Endosc 2006;20:1754-8



Visdo critica de segurancga

J Pode ndo ser o ducto cistico
Clip padrao nao completa o ducto cistico
Presenca de outra estrutura ductal
Estrutura vascular e extra-linfatica na disseccgao
Ducto segue posterior no sentido do duodeno
Artéria maior passando atras do ducto
Falta opacificagao proximal na colangiografia

Dekker SWA, et al — ANZ J Surg 2008;78:1109-14



Aspectos técnicos:
— Checklist

Strasberg SM, et al. HPB 2011;13:1-14.
Connor SJ, et al. HPB 2013



" A
Table 1 Steps recommended to reduce risk for bile duct injury in
laparoscopic cholecystectomy (LC)

Step Reference(s)
Use a 30-degree scope o

Use an experienced assistant i

Ensure the lateral retraction of the fundus of the A
gallbladder

Ensure dissection is lateral to the cystic node o

Stay on the border of the gallbladder within the W
window between the cystic artery and the cystic
duct

Dissect the cholecysto—cystic duct junction toward N
the common bile duct

Avoid the use of diathermy 13

Release the anterior and posterior peritoneum A

Use Rouviere's sulcus and the base of segment IV K
as fixed landmarks to aid orientation

Avoid dissection on the left side of the 1322
hepatoduodenal ligament

Ensure the routine use of intraoperative 1,12,19
cholangiography

Perform subtotal cholecystectomy rather than -
fundus-first cholecystectomy in the event of a
hostile hepatobiliary triangle

Develop a culture of safety when performing LC 20-22




Risco de conversao

Table 3
Comparison of preoperative clinical & laboratory factors in patients undergoing
successful versus failed early laparoscopic cholecystectomy.

Early laparoscopic p-Value
cholecystectomy

Successful Failed
Mean age (years) 335 35.7 0.292

malc 1 3 0.022
Female 39 7

Mean preoperative duration of symptoms (days)® 2.7 28 0971

Mean WBC count ( x1000/ml)* 13.55 1403 0.422

Mean serum alkaline phosphatase (kA/ml)? 8.8 10 0.113

Mean serum amylase (IU/ml)* 96.97 118.5 0.086

Mean serum CRP (mg/dl)* 2.38 5.04 0.002

Bold values signify statistically significant values.
* At the time of admission.

Teckchandani N, et al. Int J Surg 2010;8:623-7.




Laparoscopic Cholecystectomy Checklist
to accompany the WHO Surgical Safety Checklist

PRE-INCISION

After WHO Surgical Safety Checklist
Surgeon to:

1 Review liver function tests
] Review radiological imaging

Confirm whether gallbladder is likely to be contracted

Connor SJ, et al. HPB 2013




Surgeon to confirm with assistant:

Fundus retracted to 10 o'clock

Hartmann's pouch lifted up and across to origin of segment IV pedicle

Line between Rouviere's sulcus and base of segment IV identified

Safe level of dissection identified

Posterior leaf of peritoneum covering hepatobiliary triangle can be released

Connor SJ, et al. HPB 2013




PRIOR TO CLIPPING CYSTIC DUCT

Surgeon to:

1 Confirm critical view with assistant:

Surgeon to consider:
Performing intraoperative cholangiogram (IOC) and confirm with assistant:

1. Flow into duodenum

2. Proximal hepatic duct visualized

3. Three hepatic ducts are seen proximally, including right posterior sectoral
4. No filling defects within common bile duct

5. Presence of spiral valves within cystic duct

Connor SJ, et al. HPB 2013




1. Utilize o6tica de 30°
2. Assistente experiente




3.Promova retracao lateral do fundo
da vesicula (posicao de 10 horas).
4 .Dissecgcao lateral ao 1linfonodo
cistico.

5. Liberar o folheto posterior do

peritoneo que cobre o triangulo
hepatobiliar.
6. Dissecgcao na borda da vesicula

na janela entre a artéria cistica e
o ducto cistico.







3.Promova retracao lateral do fundo
da vesicula (posicao de 10 horas).
4 . Disseccao lateral ao 1linfonodo
cistico.

5. Liberar o folheto posterior do
peritoneo que cobre o triangulo
hepatobiliar.

6. Dissecgcao na borda da vesicula

na janela entre a artéria cistica e
o ducto cistico.




3.Promova retracao lateral do fundo
da vesicula (posicao de 10 horas).
4 .Disseccao lateral ao linfonodo

cistico.

5. Liberar o folheto posterior do
peritoneo que cobre o triangulo
hepatobiliar.

6. Dissecgcao na borda da vesicula
na janela entre a artéria cistica e
o ducto cistico.







3.Promova retracao lateral do fundo
da vesicula (posicao de 10 horas).
4 .Disseccao lateral ao linfonodo

cistico.

5. Liberar o folheto posterior do
peritoneo que cobre o triangulo
hepatobiliar.

6. Dissecgcao na borda da wvesicula
na janela entre a arteéeria cistica e
o ducto cistico.







7. Disseccao colecisto-ducto
cistico em diregcao a via biliar.
8. Evitar uso de bisturi elétrico

9. Liberar o peritoneo anterior e
posterior.

10. Identificar a 1linha entre o
sulco de Rouviere e a base do
segmento IV.










7. Disseccao colecisto-ducto

~

cistico em diregcao a wvia biliar.
8. Evitar uso de bisturi eléetrico

9. Liberar o peritoneo anterior e
posterior.

10. Identificar a linha entre o
sulco de Rouviere e a base do
segmento IV.




7. Disseccao colecisto-ducto

~

cistico em diregcao a wvia biliar.
8. Evitar uso de bisturi elétrico

9. Liberar o peritoneo anterior e
posterior.

10. Identificar a 1linha entre o
sulco de Rouviere e a base do
segmento IV.













7. Dissecgcao colecisto-ducto

~

cistico em diregcao a wvia biliar.
8. Evitar uso de bisturi elétrico

9. Liberar o peritoneo anterior e
posterior.

10. Identificar a 1l1linha entre o
sulco de Rouviere e a base do
segmento IV.




Esvaziar a vesicula




Calculo impactado na bolsa de Hartmann




11. Evite disseccao do 1lado
esquerdo do ligamento

hepatoduodenal.
12. Avaliar necessidade de

colangiografia.
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A colecistectomia na
colecistite aguda sempre sera um
desafio. A operacao por

videolaparoscopia deve ser a
indicada e sempre obedecer os
padroes de segurangca até o
momento bem estabelecidos.







COLELITIASE E CANCER DE VESICULA BILIAR

CHOLELITHIASIS AND GALLBLADDER CARCINOMA

Orlando Jorge Martins Torres, TCBC — MA!
Lia Raquel de Alcantara Caldas’

Rodrigo Palicio de Azevedo®

Ricardo Lima Palicio®

Maria Luisa dos Santos Rodrigues’

José Anselmo Cordeiro Lopes*

RESUMO: Objetivo: O presente estudo tem por objetivo analisar os achados histologicos da vesicula biliar de
pacientes submetidos a colecistectomia eletiva no Hospital Universitario Presidente Dutra. Sdo Luis-MA. Méto-
do: Foram avaliados 2.008 pacientes. 359 do sexo masculino (17.9%) e 1.649 do sexo feminino (82.1%). com
meédia de idade de 46.3 anos. operados no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 1998. A vesicula biliar,
imediatamente apos a colecitectoma era aberta e examinada macroscopicamente pelo cirurgido e em seguida

- L - 1 ~ o~ ns Fasr

Torres OJM, et al. Rev Col Bras Cir 2002;29:88-91



Tabela 1
Resultado do estudo anatomopatologico da vesicula biliar.

Ne %
Colecistite aguda 32 1.6
Colecistite cronica 1.928 96.0

— 2 o]

Torres OJM, et al. Rev Col Bras Cir 2002;29:88-91



Cenarios:

3 Doenca detectada no pré-operatorio
Suspeita
Extensa
[ Achado durante a colecistectomia
Doenca limitada
Doenca extensa
3 Diagnostico na bidpsia da colecistectomia

Jarufe N, et al. In Torres OJM. Ed Rubio. In Press



Diagndéstico no pré-operatodrio






















Carcinoma incidental










Carcinoma incidental

Incidéncia de doenca residual

d37,5% em T1
d 56,7% em T2
Q77,3% em T3

Re-resseccao associada com melhora da sobrevida
41% versus 15% (cinco anos)

Fuks D, World J Surg. 2011,35:1887-97.
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Cancer da vesicula biliar:

Suspeita clinica

% Colecistite aguda

< Massa intraluminal imovel com decubito
< Associacao com calculos

< Calculos fixos no fundo da vesicula

Torres OJM, et al. Rev Bras Med 57:602-614, 2000



Ultrassonografia

Espessamento nodular ou irregular da parede da
vesicula de forma excéntrica ou circunferencia

A margem ecogénica distinta entre a parede da
vesicula e a superficie
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FATORES DE RISCO EM LESOES POLIPOIDES DA VESICULA BILIAR"®2

Torres OJM, et al. Proaci — Semcad. 2011



Conduta nas lesdes polipoides da vesicula biliar

Management of polypoid lesions of the gallbladder

OrANDO JoRGE MARTINS TORRES', RACHEL JorGE DiNO CosseTTi?, JANAINA OLIVEIRA BENTIVI?,
MariA HeteNA ALMEIDA CosTaZ, ALNE MARIA SANTOS FARriasZ, GLAuciA MesQuitA CORDEIRO?

Disciplina de Clinica Cirargica Ill da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA — Sao Luis (MA)

RESUMO SUMMARY

Com o aumento do uso da ultrassonografia na With the increasing use of percutaneous ultra-
pratica diaria, mais lesdes polipoides da vesicula  sonography in modern practice, more polypoid

Torres OJM, et al. GED 2009;28(1) :21-24



-~ ji
= s |\ 5o
“"\ f e — ;-— - - ,

Shows no acoustic shadow
Echogenicity of the gallbladder wall

Fixed to GB wall (lacks displacement)




1 Tamanho da lesao polipoide (> 10mm)

] Presenca de pediculo vascular

Sarkut P, et al. World J Gastroenterol 2013;19:4526-4530.



Lesao Polipodide

J 6 mm ou menos

2310
Cirurgia - >10 mm










Table 5. Frequency of(nalignant polyp Jaccording to size groups

Size (mm) Malignant polyp Total PLG %
<10 2 156 13
10-19 9 94 96
=20 24 41 58.5
"P<0.001.

PLG, polypoid lesions of the gallbladder.

Kwon W, et al. J Korean Med Sci 2009;24:481-7
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B

calcification



Neoplasia da vesicula biliar

Q Cisto de colédoco
Q Jungao andmala do ducto pancreatobiliar
Q Colangite esclerosante primaria

Patel S, et al. Am J Surg Pathol 2011;35:1104-1113.
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Nao pode extravasar bile




Retirar a wvesicul

com protecao
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Antes de concluir
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Exame sistematico da vesicula biliar

Roa JC, et al. Virchows Arch 2013; 463:651-661.




J A cirurgia de vesicula ndo é isenta de
complicacgoes;

J Respeito ao procedimento é
fundamental;

J O cirurgido ndo deve ser responsavel
por um procedimento maior.



Sao Luis

Obrigado!



