
Prima di considerare gli aspetti specifici dell’approccio laparoscopico nel trattamento del can-
cro del retto, ci sembra doveroso precisare che i principi, che guidano il trattamento corretto e
moderno delle neoplasie rettali, sono e devono essere sempre gli stessi qualunque sia la tecnica
impiegata, convenzionale o laparoscopica. Non si deve, infatti, scendere in nessun caso a com-
promessi di tecnica pur di potere eseguire l’intervento in laparoscopia, mettendo a rischio sia la
radicalità oncologica che la funzionalità sfinterica e genitourinaria.

È trascorso ormai quasi un secolo da quando Ernest Miles (1) descrisse la tecnica, che ancora
oggi porta il suo nome, di resezione addomino-perineale (APR) per la cura dei tumori del retto e,
in quel periodo, persino del colon distale. Da allora l’indicazione a tale operazione così meno-
mante è andata sempre più diminuendo, tanto che già negli anni Novanta alcuni autori riporta-
vano tassi di APR inferiori al 15% (2).

Sicuramente un contributo importante a questo fenomeno è stato dato dall’approccio multi-
disciplinare a questa malattia. L’impegno dell’endoscopista, del radiologo, del medico nucleare,
del radioterapista, dell’oncologo, dell’anestesista, del chirurgo e, infine, dell’anatomopatologo
permette una corretta stadiazione preoperatoria mediante valutazione clinica (esplorazione digita-
le), endoscopia con biopsia, ecografia endorettale, TC addomino-pelvica, RMN pelvica e PET.

La possibilità di riconoscere alcuni fattori prognostici preoperatori (interessamento del pavi-
mento pelvico o del canale anale, tumore cloacogenico o mucinoso, grading e mancata risposta
alle terapie neoadiuvanti), e altri postoperatori (numero e dimensioni dei linfonodi, entità della
diffusione intramurale, margine distale libero da tumore, presenza di emboli neoplastici venosi e/o
linfatici, diffusione tumorale perineurale, interessamento circonferenziale del tumore e presenza
di reazione locale peritumorale infiammatoria), permette la scelta terapeutica più corretta.

Oggi il paziente affetto da carcinoma del retto non ci chiede solamente un trattamento onco-
logicamente corretto e radicale, peraltro ovvio, ma anche il mantenimento di una buona qualità
di vita.

Per radicalità oncologica s’intende la guarigione negli stadi iniziali oppure, nelle forme più
avanzate, la riduzione delle recidive pelviche e l’allungamento della sopravvivenza.

Qualità di vita significa, invece, riduzione del trauma operatorio, risparmio della funzione sfin-
terica, con resezioni rettali sempre più basse, sino a quelle intersfinteriche, e preservazione del-
l’innervazione-funzione genitourinaria.

Nella storia della chirurgia del cancro rettale, crediamo si possano individuare alcune tappe
fondamentali. La prima fu sicuramente l’introduzione nella pratica chirurgica delle suturatrici
meccaniche circolari verso la fine degli anni Settanta e l’inizio degli anni Ottanta, dapprima quel-
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le di fabbricazione russa e in seguito quelle americane (3). Esse permisero al chirurgo l’ e s e c u z i o n e
di anastomosi in spazi anatomici difficili come la pelvi, nonché la standardizzazione della tecnica
indipendentemente dall’esperienza del chiru r g o.

La seconda tappa fu la pubblicazione nel 1982 degli studi di Heald sulla diffusione tumorale
a l l’interno del mesoretto (4) e, quindi, la necessità di asportarlo completamente nei tumori medio-
inferiori, seguendo il cosiddetto “holy plane” tra le fasce anatomiche parietale e viscerale (5).

Infine, l’applicazione a partire dai primi anni Novanta della radio-chemioterapia (RT-CT)
preoperatoria, come risulta dalla prima pubblicazione di Minsky del 1992 (6), ha consentito una
retrostadiazione del tumore in un’alta percentuale di casi, arrivando persino alla sterilizzazione del
focolaio tumorale in oltre il 12% dei pazienti affetti da carcinoma rettale medio-inferiore.

Di pari passo anche le ricerche sulla diffusione intraparietale del tumore hanno permesso di
ridurre la “distal clearance” dal margine distale della neoplasia, passando dai classici 5 cm degli
anni Settanta (7) ai 2 cm negli anni Ottanta (8), a 1 cm negli anni Novanta (9), sino a meno di
1 cm nel 2000 (10), anche se riguardo a quest’ultimo limite vi sono ancora alcune riserve.

Le terapie neoadiuvanti, indicate solitamente per i tumori localmente avanzati T3-T4 (nel
nostro gruppo trattiamo anche i T2 molto bassi che arrivano alla linea dentata, al fine di poter
risparmiare l’apparato sfinterico in caso di downstaging), prevedono principalmente due protocol-
li: quello svedese, applicato in Europa Settentrionale, consistente nella sola radioterapia “short
term” (5 Gy per 5 giorni) con intervento chirugico entro 2 settimane (11) e quello classico, segui-
to nel resto d’Europa e negli USA, consistente nell’associazione di CT (5FU) a RT (45-50 Gy) in
5 settimane con chirurgia dopo 6-8 settimane (12). Lo scopo di questi protocolli è di ridurre le
recidive pelviche e migliorare la sopravvivenza, ma il protocollo occidentale permette di ottenere
anche la retrostadiazione del tumore consentendo, in molti casi, la conservazione degli sfinteri.

Per i tumori situati nel retto alto, sopra la riflessione peritoneale, è ormai stabilito e dimostra-
to che è sufficiente sezionare 5 cm distalmente il margine inferiore del tumore, mentre per i car-
cinomi del retto medio si deve eseguire un’escissione totale del mesoretto (TME) con anastomo-
si bassa a livello del pavimento perineale.

Il problema si pone, invece, per le neoplasie maligne del retto inferiore, soprattutto per i tumo-
ri situati nei 2 cm. di retto posti tra l’“ano-rectal ring” e la linea dentata, sotto il mesoretto, dove
il chirurgo ha l’arduo compito di decidere se praticare una resezione anteriore bassa, con il van-
taggio della preservazione sfinterica ma rischiando di non essere radicale, oppure un’amputazione
addomino-perineale che, se da un lato compromette definitivamente la qualità di vita del pazien-
te, dall’altro dà maggiori garanzie di radicalità. Infatti, in questa particolare regione anatomica, e
oltre alle difficoltà tecniche, l’associazione ideale tra conservazione sfinterica e sicurezza oncologi-
ca può essere ottenuta valutando attentamente e costantemente due aspetti fondamentali dal
punto di vista oncologico nonchè strettamente correlati all’estensione locale della malattia.

In presenza di neoplasie T1-T2 il primo e unico dato oncologico significativo è rappresentato
dalla diffusione tumorale intramurale, mentre nei T3-T4 il trattamento chirurgico con intento
radicale-conservativo è limitato anche dall’infiltrazione del pavimento pelvico, non essendovi a
questo livello l’interposizione del mesoretto e la sua azione protettiva sul piano dei muscoli eleva-
tori dell’ano dal coinvolgimento circonferenziale.

Pertanto, mentre nei tumori resecabili d’emblée è sufficiente ottenere un margine distale libe-
ro da neoplasia per circa 1 cm avvalendosi sempre di una conferma istologica intraoperatoria, con
la possibilità di praticare un’anastomosi colo-anale, nei tumori localmente avanzati bisogna ricor-
rere al trattamento neoadiuvante per avere la possibilità concreta di evitare l’amputazione addo-
mino perineale.

Attualmente non vi sono pareri universalmente concordi sul tipo di chirurgia oncologicamen-
te corretta da praticare nei casi in cui la terapia neoadiuvante (RT ± CT) abbia determinato un’ac-
cettabile sottostadiazione tumorale. I quesiti al momento rimasti senza risposta definitiva sono
fondamentalmente due: è corretto modificare la tattica operatoria demolitiva scelta alla fine della
prima stadiazione? ovvero, è giusto eseguire una resezione anteriore bassa (LAR) anzichè una
amputazione addomino-perineale (APR) dopo downstaging ?

Per un numero sempre più crescente di chirurghi (13, 14) la risposta è affermativa poiché non
vi sono differenze sui risultati oncologici, con la sola raccomandazione di eseguire sempre un
esame estemporaneo intraoperatorio per essere certi che i margini circonferenziale e distale siano
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indenni da malattia (nell’1-2% dei casi la diffusione intramurale si estende oltre 1 cm dal limite
macroscopico della neoplasia).

Non vi sono dubbi, invece, sull’indicazione assoluta alla Miles nel caso di recidive dopo rese-
zione anteriore bassa e nei carcinomi localmente avanzati (T3-T4) non rispondenti alla CT-RT
preoperatoria (14).

L’avvento della chirurgia laparoscopica e la sua applicazione anche nel trattamento delle pato-
logie tumorali colo-rettali hanno, negli ultimi anni, accentuato il dibattito e la ricerca su un altro
cruciale argomento: i risultati oncologici della chirurgia mininvasiva sono e saranno gli stessi della
chirurgia convenzionale aperta? potranno essere addirittura migliori?

Dopo i primi anni di perplessità e critiche anche severe, crediamo che ormai la fattibilità e la
sicurezza della procedura siano da tutti accettate, mentre persistono ancora alcuni dubbi sui risul-
tati oncologici poiché pochissimi sono gli studi randomizzati già pubblicati. Per quanto riguarda
il trattamento laparoscopico del canco colorettale, i soli studi randomizzati attualmente reperibi-
li in letteratura sono quelli di Milsom e Lacy (15, 39), mentre diversi sono quelli prospettici: essi
concludono sostanzialmente che non vi sono differenze dal punto di vista di morbilità, mortalità,
recidive e sopravvivenza, mentre sicuramente è migliore il comfort postoperatorio.

Alle stesse conclusioni portano i lavori riguardanti il confronto tra l’APR laparoscopica e quel-
la tradizionale (17).

Al fine di contribuire a dare una risposta a questi dubbi, con Morino M. e Coll. abbiamo rea-
lizzato uno studio (18) prospettico non randomizzato sulla TME laparoscopica, uno studio che
ha incluso, nel periodo 1994-2001, 100 pazienti, di cui 70 con un follow up minimo di 12 mesi
(mediano di 46 mesi). L’interesse di questo lavoro è, oltre ai criteri uniformi e rigidi rispettiva-
mente di inclusione, esclusione, stadiazione e follow up, soprattutto il numero elevato di casi e l’e-
sperienza limitata a due chirurghi che presentano caratteristiche tecnico-scientifiche, équipe coa-
diuvante e atteggiamento clinico-terapeutico molto simili: un lavoro, dunque, omogeneo con
risultati di conseguenza attendibili e più significativi rispetto a quelli precedentemente pubblica-
ti (16). Considerando ora i soli risultati oncologici, il tasso di metastasi su port è stato dell’1.4%
dei pazienti in follow up (1 paz. in stadio IV e all’inizio dell’esperienza) sovrapponibile allo 0,6-
3,9% delle casistiche laparoscopiche (19-21) e all’0,6-5% delle migliori pubblicazioni relative alla
chirurgia colorettale laparotomica (22-25), con un tasso di recidiva pelvica del 4.2% del tutto
sovrapponibile a quello del 4-7% (4, 26, 27) rilevato nelle migliori casistiche internazionali dopo
exeresi totale del mesoretto. Anche i risultati ottenuti in termini di sopravvivenza, con un tasso
globale del 74% (92% per il I stadio, 79% per il II, 67% per il III e 0% per il IV), evidenziano
come un corretto approccio mininvasivo sia paragonabile alla TME laparotomica (18).

Per quanto riguarda la nostra personale esperienza, da giugno 1994 a febbraio 2003, su 348
resezioni colorettali laparoscopiche, 102 sono stati gli adenocarcinomi rettali operati. Le resezio-
ni anteriori sono state 92 contro 10 resezioni addomino-perineali. Il tasso di conversione del 7.7%
(7/90): 5 casi per invasione loco-regionale, 1 caso per diffuse aderenze peritoneali e 1 caso per pro-
blemi anestesiologici (ipercapnia). Il tasso di mortalità è stato dello 0.98% (1 decesso per IMA in
I giornata postoperatoria).

In tutti i casi è stata praticata la linfectomia di III livello (con exeresi in blocco dei linfonodi
pericolici, mesocolici e localizzati all’origine dei vasi mesenterici inferiori).

Abbiamo esaminato i risultati funzionali dei soggetti di sesso maschile sottoposti a escissione
totale del mesoretto. Per la funzionalità urinaria abbiamo fatto riferimento all’IPSS (International
Prostate Symptoms Score) (28). Il 77% dei pazienti sottoposti a TME laparoscopica non ha modi-
ficato la sua funzione di svuotamento vescicale e nessuno di essi è portatore di catetere a perma-
nenza. Questo risultato è da considerare buono se lo si paragona ai dati pubblicati da Kim (74%)
e da Bonnel (78%) (29, 30), e se si considera anche l’età avanzata della maggior parte dei pazien-
ti e il ricorso alla terapia neoadiuvante in un significativo numero di casi. Per la funzione sessua-
le, abbiamo raccolto i dati facendo riferimento allo Standardized Questionnaire of Erectile Function
(30). Sempre considerando le TME laparoscopiche, il 68.8% dei pazienti ha mantenuto una fun-
zione sessuale normale, il 18.7% ha mantenuto la funzione erettile ma con eiaculazione retrogra-
da, mentre il 12.5% presenta impotenza. Anche questi dati sono da considerare buoni se li para-
goniamo ai dati pubblicati da Kim (61.8%, 13.2% e 25% rispettivamente) (29) e da Havenga
(65-85%, 40% e 4.4% rispettivamente) (31): anche in questo caso dobbiamo considerare l’età dei
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pazienti e il fatto che tutti sono stati sottoposti a RT-CT preoperatoria. Per quanto riguarda la
funzione sfinterica, secondo lo Standardized Questionnaire of Continence Classification (32), il
62.5% presenta risultati buoni (assenza di urgenza e incontinenza, 1-2 evacuazioni/die o stipsi),
il 25% ha una funzione discreta (assenza di incontinenza, ma presenza di urgenza e/o 3-4 eva-
cuazioni/die) e il 12.5% ha risultati scadenti (urgenza-incontinenza e/o più di 5 evacuazioni/die).
Rouanet e Wagman pubblicano dati simili del 56%, 25% e 19% rispettivamente (33, 34).

Il persistente scetticismo verso la chirurgia mininvasiva ha condizionato il chirurgo che utiliz-
za l’approccio laparoscopico. All’inizio dell’era laparoscopica il tasso elevato di metastasi su port
rilevato da alcuni autori aveva rappresentato un limite all’impiego della laparoscopia in chirurgia
oncologica colorettale perchè attribuito all’effetto “spray” determinato dallo pneumoperitoneo sul
peritoneo parietale e, in secondo luogo, alla curva di apprendimento stabilita in almeno 50 inter-
venti chirurgici laparoscopici colorettali consecutivi (35). Nonostante le critiche, la tecnica è stata
progressivamente perfezionata ed è impiegata abitualmente da un numero maggiore di centri
all’interno di studi controllati e spesso randomizzati, con l’applicazione routinaria delle norme di
sicurezza oncologica e un’accurata analisi degli aspetti tecnici e biologici correlati alla malattia neo-
plastica e/o allo pneumoperitoneo. Questa evoluzione “forzata” della chirurgia mininvasiva ha
determinato, negli negli ultimi anni, la riduzione della frequenza di recidive parietali ad un tasso
inferiore dell’1%, del tutto sovrapponibile a quello riscontrato in chirurgia “open”, oltre al pro-
gressivo calo della “learning curve” a 20 procedure mininvasive (35) in centri specializzati e/o con
il “tutoring” di chirurghi laparoscopisti esperti. Infine, il follow up multidisciplinare dei pazienti
è divenuto parte rilevante dei dati raccolti nell’ambito di registri multicentrici nazionali (SICE).

La conferma di tali cambiamenti tecnico-comportamentali si riscontra soprattutto nell’evolu-
zione del trattamento chirurgico del cancro del retto, dal momento che nell’era laparoscopica vi è
stato un rinnovato interesse nell’exeresi totale del mesoretto (TME) come atto chirurgico fonda-
mentale di radicalità oncologica.

Infatti, a partire dal 1982 con la prima descrizione della “total mesorectal excision” di Heald
sul British Journal of Surgery (4) e sino alla prima metà degli anni Novanta, sono stati pubblicati
solo 9 lavori sulla TME laparotomica; al contrario dal 1990 al 1996, periodo di sviluppo della chi-
rurgia laparoscopica colorettale, sono stati pubblicati più di 80 lavori sulla TME laparoscopica
(dati Medline), per “difenderne” la fattibilità e l’efficacia rispetto all’approccio chirurgico tradi-
zionale.

In laparoscopia la tecnica è perfettamente sovrapponibile a quella eseguita in “open”, soprat-
tutto per quanto concerne la linfectomia che prevede, nel caso del cancro del retto, la legatura dei
vasi mesenterici inferiori all’origine e una TME regolata.

Nei tumori del retto, l’asportazione dei linfonodi ipogastrici preaortocavali, anche se fattibile
in laparoscopia, comporta dei rischi di sequele genitourinarie. L’interessamento di tali linfonodi
può essere inquadrato nel contesto di una malattia sistemica, con significato prognostico sfavore-
vole indipendentemente dalla loro asportazione. Anche la linfectomia pelvica allargata non garan-
tisce una migliore sopravvivenza al prezzo di sicure sequele genitourinarie (36, 37).

Per concludere, nonostante le critiche, il trattamento mininvasivo del carcinoma rettale trova
un consenso sempre più ampio. Tale approccio, infatti, arreca al paziente degli indubbi vantaggi
in termini di qualità di vita in quanto, anche se non ne riduce l’ospedalizzazione per la mancata
possibilità di dimissione protetta, permette una migliore ripresa postoperatoria, soprattutto se
attuata con approccio multimodale e riabilitazione precoce secondo Kehlet (anestesia blended,
rimozione precoce del sondino naso-gastrico, alimentazione e mobilizzazione precoce, etc.) (38).
La minore invasività riduce lo stress chirurgico per l’organismo senza determinare un’evidente
immunodepressione rispetto alla chirurgia tradizionale, specie nei pazienti affetti da neoplasia local-
mente avanzata in cui un’alterazione del sistema immunitario potrebbe certamente favo r i re la dif-
fusione tumorale, come dimostrato recentemente nello studio randomizzato di Lacy (39), ove il
trattamento chirurgico laparoscopico dei carcinomi colorettali al III stadio è associato ad un rischio
s i g n i f i c a t i vamente minore di ripresa della malattia con una sopravvivenza più lunga rispetto alla chi-
rurgia tradizionale. L’assenza di una laparotomia mediana ampia riduce il rischio delle infezioni e
dei laparoceli e garantisce soprattutto una migliore compliance respiratoria con una più bassa inci-
denza di complicanze respiratorie postoperatorie. Nella nostra casistica non abbiamo re g i s t r a t o
alcun laparocele su minilaparotomia sovrapubica (Pfannenstiel) praticata in corso di LA R .
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Il progressivo miglioramento della tecnica chirurgica, con dissezioni più anatomiche favorite
dalla pneumodissezione, emostasi più accurate e migliore visibilità sia per l’operatore che per gli
aiuti, ne ha determinato una standardizzazione, con una maggiore chiarezza didattica. Inoltre,
rispettando il protocollo della riabilitazione precoce e ignorando i vecchi tabù che costringevano
all’allettamento e alla nutrizione parenterale prolungati, si assiste sia ad un decorso postoperato-
rio clinicamente migliore che ad una rapida ripresa, da parte, delle normali attività quotidiane.
Secondo le vecchie abitudini, invece, una canalizzazione precoce era sinonimo di fistola anasto-
motica, un’alimentazione precoce era sinonimo di vomito, mentre la mancata somministrazione
di liquidi per via parenterale era causa di disidratazione, così come una mobilizzazione precoce e
eccessiva predisponeva al laparocele.

Dal punto di vista della radicalità oncologica, al momento attuale i migliori risultati sono otte-
nuti da équipe chirurgiche esperte sia in laparoscopia avanzata che in chirurgia “open”, le quali
hanno reso l’approccio laparoscopico sicuro, efficace, riproducibile e divulgabile.

Gli studi randomizzati attualmente in corso potranno, in un futuro prossimo, rispondere in
maniera completa a queste problematiche. Va detto però che il chirurgo da solo non può migliora-
re i risultati se non inserito in un contesto multidisciplinare in cui siano coinvolti l’ a n a t o m o p a t o l o-
go, l’oncologo, il genetista e il radioterapista, al fine di ottenere un’ a p p roccio multidisciplinare che
garantisca i migliori risultati oggi raggiungibili in termini di pre venzione, trattamento e follow up.

Attualmente si può affermare, seppure in modo ancora cauto, che l’approccio mininvasivo nel
trattamento del carcinoma rettale è sicuro, efficace e paragonabile alla chirurgia laparotomica
sotto tutti i punti di vista, con l’indiscutibile vantaggio di determinare un minor trauma operato-
rio e una breve degenza postoperatoria. L’unico, secondo noi, limite attuale è dovuto al legame
che vi è tra risultati soddisfacenti e la corretta applicazione della laparoscopia oncologica solo in
pochi centri specializzati, con équipe multidisciplinari esperte e ben organizzate.
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