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Chirurgia laparoscopica del colon-retto per malattia neoplastica
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SUMMARY: Laparoscopic colo-rectal surgery in neoplastic diseases.

The oncologic safety of laparoscopic surgery in colo-rectal cancer is
not jet controversial. Laparoscopic approaches for colorectal surgery ha-
ve been improved recently; In this article we summarize the importan-
ce of lymph node resection and assessment in contemporary colon can-
cer care.

Objectives: 1o compare the beneficial and harmful effects of lapa-
roscapic versus open for patients with colo-rectal cancer.

Fatients and methods: Fron Genuary 2003 and July 2007, 84
patients with colo-rectal cancer underwent surgery operation, either by
open (n = 41) or laparoscopic (n = 43) approach.

Results: Median of lynphadenectomy was similar in open or lapa-
roscopic surgery (16 vs 15); distal clearance was similar and effective
Jor radical resection; infective postoperative complications were 2 ana-
stomotic leakages in open surgery; none in laparoscopic group.

Conclusion: This technique is a simple and effective procedure for
successfully performing laparoscopic resection. Laparoscopic colectomy
(LC) and OC (open colectomy) outcomes are generally comparable in
the population. However, postoperative outcome was better after LC
than afier OC in radical colorectal surgery.
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Introduzione

La chirurgia oncologica del colon videolaparoscopi-
ca e/o videoassistita si sta diffondendo grazie alla ormai
consolidata esperienza dei chirurghi e alla indubbia mi-
gliore compliance per gli interventi di chirurgia mag-
giore/ In ambito oncologico in particolare, il problema
immediatamente postosi ¢ stato quello della radicalita
intesa nel senso di potenzialith curativa della chirurgia
laparoscopica.

Scopo del presente lavoro ¢ quello di paragonare
quanto ottenuto in tema di linfoadenectomia e di com-
plicazioni immediate in una serie consecutiva di 84 pa-
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zienti (43 operati per via laparoscopia e 41 operati con
tecnica tradizionale) giunti alla nostra osservazione.

Pazienti ¢ metodi

Nel periodo compreso fra il 1° gennaio 2003 ed il
31 dicembre 2008, sono stati reclutati 84 pazienti.
L’eta mediana ¢ di 67,9 anni (42-89); di questi 42 era-
no maschi e 42 femmine. Non sono stati presi in con-
siderazione i pazienti occlusi e/o operati in urgenza.

Tutti i pazienti sono stati cosi studiati:

— Esame clinico.

— Colonscopia con duplice intento: prelievo biopti-
co per la tipizzazione istologica, esclusione di altre le-
sioni sincrone sia benigne che maligne.

— Tac torace addome e pelvi.

— Valutazione del rischio operatorio: sono stati uti-
lizzati, di volta in volta gli esami ritenuti idonei al fine
di avere un quadro dettagliato della funzione respirato-
ria e cardiocircolatoria (ECG, Holter, Ecocardiogram-
ma, Spirometria EGA).

Quanto alla sede del tumore, sono stati riscontrati:

— 24 tumori del colon destro (6 cieco, 18 colon
ascendente); 3 del traverso; 32 del colon discendente;
13 del sigma;

— 12 del retto.

La scelta della tecnica di intervento (open o laparo-
scopico) ¢ stata determinata dalla valutazione aneste-
siologica Alla luce di questo sono stati operati con tec-
nica open 41 pazienti e con tecnica laparoscopica 43
pazienti.

Al fine di rendere quanto pitt omogenei i due grup-
pi, si ¢ deciso comunque di effettuare la preparazione
preoperatoria del colon:

— dieta priva di scorie nelle 48 h precedenti 'inter-
vento;

— purganti osmotici (SELG 4 buste in 4 1 di acqua
da somministrare 24h prima dell'intervento);

— Simeticone (Meteosim) gtt al dosaggio di 2,5 ml
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in tre somministrazioni in 24 h in caso di intervento la-
paroscopico.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a profilassi an-
tibiotica, limitata alle 36-48h postoperatorie iniziando
nell'immediato pre-operatorio. I farmaci impiegati so-
no stati: Ciprofloxacina 200 mg ev e Metronidazolo
500 mg ev.

In tutti i pazienti ¢ stata effettuata una profilassi an-
titrombotica utilizzando eparina a basso peso moleco-
lare ed una compressione meccanica intermittente con
gambali durante I'intervento. I gambali sono stati ri-
mossi il giorno successivo, mentre la somministrazione
di eparina ¢ stata interrotta con la ripresa della norma-
le attivira fisica.

Risultati

Interventi eseguiti: 25 colectomie destre (compreso
un ca. del trasverso in prossimita della flessura epatica);
47 colectomie sinistre (13 ca. sigma, 32 ca. colon di-
scendente e 2 ca trasverso in prossimita della flessura
splenica); 8 resezioni anteriori per neoplasia del retto; 4
amputazioni-addomino perineali sec. Miles.per neo-
plasie infiltranti lo sfintere o localizzate <2 cm dalla li-
nea dentata.

La conversione laparotomica si ¢ resa necessaria in 8
casi (18,6%). Le cause sono state: aderenze correlate al-
la neoplasia in 4 casi (2 colectomie sinistre, 1 colecto-
mia dx, 1 Miles); e anomalie vascolari in4-casi (2 rese-
zioni anteriori del retto e 2 colectomie dx).

Per quanto riguarda la radicalita abbiamo avuto per
tucti gli interventi un adeguato.margine di clearing li-
bero da neoplasia (superiore 2’5 cm peril colon e 2 cm
per il retto.); la mediana del numero di linfonodi con-
siderati complessivamente sull'intero campione ¢ stata
di 18 (8-48); nel gruppo di pazienti operati in via lapa-
roscopica ¢ stata di 15 (9-48); nell’altro gruppo ¢ stato
di 16 (8-28)

L’analisi statistica, applicando il test T di Student,
non ha messo in evidenza alcuna differenza significati-
va fra i.due gruppi con un p = 0,135.

L¢ complicazioni postoperatorie sono state:

— nel gruppo “open”, 2 deiscenze anastomotiche, 4
infezioni di ferita chirurgica di cui 1 deiscenza comple-
ta;

— nel gruppo “laparoscopico”: 2 infezione di ferita
chirurgica di cui 1 deiscenza completa della laparoto-
mia di servizio.

Per quanto riguarda le 2 complicanze maggiori del
primo gruppo si ¢ reso necessario il reintervento: in un
caso di colectomia dx, ¢ stato necessario eseguire una
ileostomia terminale e trasversostomia terminale; nel
secondo caso, colectomia sin, un intervento tipo Hart-
mann.
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Da considerare che la deiscenza della laparotomia di
servizio si ¢ determinata negli unici due casi in cui la
breccia non era stata in qualche modo protetta.

In entrambi i casi i pazienti sono stati rioperati con
la sutura diretta della deiscenza.

Discussione e conclusioni

La nostra iniziale esperienza ci incoraggia a perse-
guire la tecnica laparoscopica perche ¢ stato possibile
riprodurre con questa tecnica ¢i6 che ¢ravamo abitua-
ti ad eseguire in chirurgia open: adeguatezza di mar-
gine libero da neoplasia eadeguata asportazione linfo-
nodale. Ad ulteriore dimostrazione della validita del-
I'approccio laparoscopico non vi ¢ differenza statisti-
camente significativa fra i due gruppi. Certamente la
chirurgia laparoscopica comporta dei tempi chirurgi-
ci pitt lunghi, ha dei costi maggiori; questi presunti
handicaps vengono controbilanciati da un decorso
post-operatorio migliore e da una incidenza di com-
plicazioni imniediate sicuramente di minor gravita; ¢
oltremodo da sottolineare I'assenza di deiscenze ana-
stomotiche.

Certamente una learning curve adeguata gioca un
ruolo determinante nella riuscita dell’intervento: le 8
conversioni resesi necessarie dimostrano da un lato la
mancanza di selezione e dall’altro deficit di esperienza.

L’incidenza di complicazioni non ¢ stata particola-
remente alta, e comunque le uniche due deiscenze ana-
stomotiche hanno interessato il gruppo della chirurgia
“open”.

In conclusione possiamo affermare che, partendo
da questa iniziale esperlenza di risultati i mcoragglantl,
siamo sicuramente pili stimolati a perseguire la tecnica
laparoscopica visto che i principi della radicalita onco-
logica sono comunque rispettati. La linfadenectomia ¢
altresi risultata valida superando il numero di 15 linfo-
nodi asportati che ¢ considerato il limite minimo per
una adeguata radicalita.

Certamente ulteriori e pitt approfonditi studi con-
tribuiranno a consolidare questa tecnica che al mo-
mento ¢ praticata solo in pochi centri dotati della ne-
cessaria competenza ed esperienza.
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