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Medicine gives only to those who give, but her reward  

for those who serve is “finer than much fine gold” 

 

- Charles H. Mayo 
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I. PREMESSA 

 

La chirurgia laparoscopica ha rivoluzionato l’approccio alla patologia addominale 

attraverso tecniche e tecnologie finalizzate a minimizzare la risposta infiammatoria 

dell’organismo dopo un intervento, nel pieno rispetto dei principi tecnici ed oncologici 

della chirurgia tradizionale. Essa attualmente rappresenta una valida opzione nel 

trattamento del tumore colorettale (CRC), con esiti soddisfacenti suffragati da elevati 

livelli di evidenza. 

L’aumento dell’aspettativa di vita della popolazione è un segno caratterizzante della 

nostra società, con conseguente crescita della domanda sanitaria ed assistenziale.  

CRC rappresenta una neoplasia ad elevata penetranza nel mondo occidentale, con un 

picco di incidenza nella popolazione anziana.  

Ciò si traduce in una quota crescente di pazienti anziani e grandi anziani affetti da CRC 

che in prospettiva il chirurgo generale e colorettale si troverà a dover trattare.  

Spesso, tuttavia, questa tipologia di pazienti non viene candidata a trattamento 

mininvasivo in virtù dell’elevata comorbidità, delle ridotte riserve fisiologiche e di un 

potenziale aumento della morbilità e della mortalità peri-operatorie. 

Anche la partecipazione della popolazione anziana e grande anziana ai trials pubblicati 

sugli esiti a breve e lungo termine della chirurgia laparoscopica colorettale risulta scarsa, 

e la letteratura specifica circa il trattamento mininvasivo di CRC in questo segmento di 

popolazione necessità di maggiori evidenze. 

Questo studio ha pertanto per oggetto l’analisi dell’efficacia della chirurgia laparoscopica 

nel trattamento delle neoplasie del colon e del retto nel paziente grande anziano oltre 

gli 80 anni di età. 
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II. TUMORE COLORETTALE 

 

 

A. Epidemiologia 

 

Il tumore colorettale (CRC) rappresenta la terza neoplasia più diffusa a livello mondiale 

nel sesso maschile,  con 746.000 nuovi casi/anno, 10,0% di tutti i tumori, e la seconda 

nel sesso femminile, con 614.000 nuovi casi/ anno, 9,2% del totale. Almeno il 55% dei 

casi si registra nei Paesi sviluppati. La mortalità nell’anno 2012 è stata di 694.000 

decessi, 8,5% del totale per causa neoplastica, con un tasso maggiore (52%) nei Paesi in 

via di sviluppo
1
. 

 

Si stima che in Italia nel 2013 siano stati diagnosticati 113 nuovi casi di CRC ogni 100.000 

uomini e 80 nuovi casi ogni 100.000 donne. Il numero totale di nuove diagnosi nel 2013 

è stato stimato pari a 58.680, di cui 33.650 per il sesso maschile (57,3%) e 25.030 per 

quello femminile (42,7%). La mortalità per CRC risulta invece in diminuzione in entrambi 

i sessi e nel 2013 si stimano 20.670 decessi totali, 11.760 tra gli uomini (56,9%) e 8.910 

tra le donne (43,1%)
2
. 

 

 

B. Eziologia 

 

Possiamo riconoscere fattori ambientali e fattori genetici che influenzano a vario titolo la 

carcinogenesi del CRC. 

Gli elementi ambientali che potenzialmente favoriscono lo sviluppo del tumore 

colorettale sono molteplici. Il colon è costantemente esposto alle sostanze alimentari 

ingerite ed ai loro prodotti di degradazione. In tal senso è stato per lungo tempo 

investigato il ruolo del regime dietetico nella patogenesi del CRC. Tuttavia risulta ancora 

difficile stabilire una chiara correlazione tra la dieta ed il rischio di insorgenza del CRC, in 

quanto la carcinogenesi colorettale è un processo graduale, con molteplici combinazioni 

di esposizione ad alimenti ritenuti cancerogeni che, a loro volta, si inseriscono su diverse 

suscettibilità genetiche.   
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Risulta acclarato che individui senza fattori di rischio di carattere ereditario, con regimi 

alimentari ricchi in fibre, frutta e verdura, e poveri di grassi animali e carni rosse 

avranno, in media, un rischio inferiore di sviluppare un CRC rispetto ad individui analoghi 

genotipicamente, ma con regime alimentare opposto.  

 

I rischi associati ai fattori dietetici tendono ad essere più alti nel colon prossimale per il 

sesso femminile e nel colon distale per quello maschile
3
. Un elevato intake dietetico di 

grassi è stato correlato con un aumentato rischio di tumori prossimali, mentre una dieta 

iperproteica favorirebbe lo sviluppo di tumori distali
4
.  

L’utilizzo, per lungo tempo, di complessi multivitaminici contenenti acido folico è 

associato ad un decremento del rischio di sviluppare neoplasie del colon prossimale
5
 , 

mentre una prolungata esposizione del lume intestinale al ferro ne aumenterebbe il 

rischio
6
. La carne rossa è ricca di ferro, un pro-ossidante, che aumenta la produzione di 

radicali liberi da parte del colon, ed in tal senso dovrebbe provocare un danno mucosale 

cronico, promuovendo la carcinogenesi. Inoltre, l’ingestione di carni rosse nell’uomo 

stimola la produzione di composti N-nitrosi, sviluppando un ulteriore filone 

carcinogenetico. La cottura su fiamma delle carni rosse provoca la formazione di amine 

eterocicliche ed idrocarburi policiclici aromatici, i quali si sono dimostrati essere 

elementi cancerogeni su modello animale
7
. Due meta-analisi hanno riesaminato i 

numerosi studi condotti sull’argomento, con risultati sostanzialmente sovrapponibili
8
 

9
. 

Un apporto giornaliero di 100 grammi di carni rosse sembra in tal senso aumentare del 

12 – 17% il rischio di sviluppare CRC.  

 

Thune et coll hanno riportato che una costante attività fisica nel sesso maschile riduce 

l’incidenza di tumori prossimali, ma non di quelli distali
10

. Risultati opposti sono emersi 

dallo studio di una coorte di forti fumatori nordamericani maschi
11

, verosimilmente in 

relazione all’osservazione che i forti fumatori hanno un rischio molto elevato per le 

neoplasie del retto se comparate a quelle del colon
12

. 

Una pregressa colecistectomia aumenterebbe il rischio di tumori del colon prossimale, 

ma non di quello distale, come dimostrato da Lagergren et al e confermato da una meta-

analisi comprendente 33 studi
13

 
14

.  

 



 8 

Svariate osservazioni epidemiologiche hanno poi correlato una riduzione nello sviluppo 

di CRC con l’uso prolungato di farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS). Di questi 

lavori, uno soltanto analizza il dato in relazione ai vari segmenti colici, concludendo per 

un decremento del rischio diffuso a tutto il colon-retto
15

. 

 

Donne che hanno avuto 4 o più gravidanze mostrano un rischio ridotto di tumore del 

colon, ma non del retto, se comparato con quello delle nullipare
16

 
17

. Numerosi studi 

hanno poi messo in relazione l’utilizzo di terapia ormonale sostitutiva (HRT) con un 

ridotto rischio di CRC
18

. 

 

 

C. Basi molecolari 

 

La carcinogenesi di CRC è un processo progressivo, con una durata compresa tra 10 e 15 

anni, che, per realizzarsi, richiede una precisa sequenza di alterazioni genetiche, 

congenite ed acquisite.  

Grazie a questa sequenza di alterazioni genetiche, alcune cellule acquisiscono un 

“vantaggio” di crescita, spingendo, all’interno di un modello simil-darwiniano, le cellule 

normali ad evolvere in cellule tumorali. Si parla pertanto del CRC come di una malattia 

clonale.  

 

A livello istologico, la più precoce espressione di un cambiamento in senso neoplastico è 

data dalla presenza di foci criptici aberranti. Tale rilievo è rappresentato da cripte con 

lumi ben distinti che sviluppano microadenomi. Con il passare del tempo, tali 

modificazioni cellulari progrediscono lungo le cripte per raggiungere l’epitelio di 

superficie e creare una lesione di tipo elevato. Quando queste lesioni elevate divengono 

visibili, vengono definite polipi adenomatosi. Inizialmente le cellule di rivestimento dei 

polipi adenomatosi mantengono un grado di differenziazione equivalente alle cellule 

dell’epitelio colico normale, ma progressivamente perdono tale differenziazione 

divenendo displasiche. Al termine di questo processo, le cellule displasiche infiltrano la 

barriera sottoepiteliale ed invadono i diversi strati della parete intestinale, con una 
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progressione ordinata attraverso la muscolaris mucosae, i tessuti pericolici fino alle 

stazioni linfonodali e agli organi a distanza (Figura 1). 

 

Il punto critico del processo di carcinogenesi sembra essere costituito da molteplici 

difetti genetici che codificano per importanti proteine regolatrici del ciclo cellulare. 

Hananah e Weinberg
19

 hanno descritto sei caratteristiche alterazioni dei meccanismi di 

regolazione cellulare, che sembrano presentarsi costantemente tra le diverse centinaia 

di mutazioni genetiche individuate alla base della carcinogenesi, ovvero: 

 

1. Autonomia rispetto ai segnali di crescita cellulare.  

2. Insensibilità verso i segnali inibitori della crescita cellulare.  

3. Perdita del controllo sui meccanismi di morte cellulare programmata (apoptosi). 

4. Potenziale replicativo illimitato 

5. Angiogenesi autonoma     

6. Sviluppo delle capacità di invasione cellulare e metastatizzazione 

 

Sebbene tutte queste sei alterazioni dei meccanismi di regolazione cellulare siano 

condizioni indispensabili per lo sviluppo di tumori clinicamente significativi, la sequenza 

di eventi e meccanismi risulta variabile. 

 

I diversi geni legati alla carcinogenesi colorettale possono sostanzialmente essere 

classificati in quattro categorie: proto-oncogeni, geni soppressori, geni riparatori dei 

disaccoppiamenti del DNA e geni modificatori
20

.  

I proto-oncogeni includono K-ras, src e c-myc.  

I geni soppressori tumorali sono il gene APC, DCC, p53, MCC, e il gene DPC4.  

I geni riparatori dei disaccoppiamenti del DNA sono hMSH2, MLH1, PMS1, PMS2 e il 

GTBP.  

Infine i geni modificatori del rischio includono la Fosfolipasi A2, il gene delle COX2 ed il 

CD44v
21

.  

 

Le due forme familiari riconosciute di CRC, poliposi adenomatosa familiare (FAP) e 

tumore colorettale ereditario non poliposico (HNPCC) o sindrome di Lynch, mostrano 
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sostanziali differenze cliniche che sono espressione di differenti meccanismi 

patogenetici. La FAP è caratterizzata dalla presenza di centinaia di polipi del grosso 

intestino, che si sviluppano prima nel retto e nel colon distale, per poi estendersi ai 

segmenti colici più prossimali. La pressoché totalità degli individui affetti da FAP, se non 

opportunamente trattati, svilupperà una neoplasia del colon distale. Al contrario, circa il 

70% dei CRC insorti su HNPCC è localizzato al colon prossimale
22

. 

Diversi sono i pathways, ovvero le vie molecolari attraverso cui il CRC si sviluppa. 

Circa l’80% dei CRC si sviluppa attraverso meccanismi di instabilità cromosomica, 

caratterizzati da mutazioni di oncogeni e geni di soppressione tumorale, responsabili di 

FAP e poliposi giovanile. Alterazioni della distribuzione delle beta-catenine e delle 

proteine di binding E-cadherina ed APC risultano correlate allo sviluppo del CRC su 

pregressa rettocolite ulcerosa
23

. Più del 70% dei CRC mostrano inoltre mutazioni 

attivanti K-ras in almeno un gene
24

. 

  

Altra via di carcinogenesi è il meccanismo di instabilità microsatellite (MSI), comune al 

15% dei CRC circa, che possono avere un alto grado (MSI-H) o un basso grado (MSI-L) di 

instabilità. Questo pathway include alterazioni dei geni di riparazione del mismatch 

(MSH2,MSH6, PMS) e di geni che, se danneggiati, possono provocare grossolane 

anormalità cromosomiche (BUB1, CDC4)
25

.  

Pur rappresentando meno dell’1% di tutti i casi, alcuni pazienti bi-allelici, ovvero con 

mutazioni in entrambe le copie dei geni riparatori MUTYH/MYH, sviluppano una 

adenomatosi multipla che li porta ad avere un rischio 93 volte superiore rispetto ai 

controlli di sviluppare un CRC
26

. 

Infine, circa il 30% delle neoplasie colorettali dimostra un “CpG island methylation 

pathway”, importante meccanismo carcinogenetico di inattivazione di geni 

oncosoppressori all’interno di un assetto di instabilità cromosomica
27
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Figura 1: Sequenza adenoma – carcinoma proposta nella carcinogenesi del CRC. Le mutazioni del 

gene APC e l’ipermetilazione accadono precocemente, seguite da mutazioni di K-ras. Mutazioni 

di DCC e gene p53 avvengono più tardivamente nella sequenza, sebbene l’ordine esatto di tali 

eventi possa variare. 

Da: Hardy R, Meltzer SJ, Jankulowski JA. ABC of colorectal cancer: Molecular basis for risk factors.  

BMJ 2000; 321: 886-889.  
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D. Classificazioni e considerazioni prognostiche 

 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità/ World Health Organization (OMS/ WHO) ha 

proposto una classificazione
28

 internazionalmente riconosciuta del CRC che, per 

completezza, uniformità e semplicità, viene ad oggi accettata dalla gran parte delle 

Società nazionali ed internazionali dei Patologi
29

, e che riportiamo nella Tabella 1. 

 

Tabella 1: World Health Organization (WHO) - Classificazione del tumore colorettale 

 

Adenocarcinoma 

Carcinoma midollare 

Adenocarcinoma mucinoso (> 50% di componente mucinosa) 

Carcinoma a cellule ad anello con castone (> 50% di cellule ad anello con castone) 

Carcinoma a cellule squamose (epidermoide) 

Carcinoma adenosquamoso 

Carcinoma a piccole cellule 

Carcinoma indifferenziato 

Altro (e.g., carcinoma papillare) 

  

 

 

Nonostante la scarsità di fonti in tal senso, è possibile indicare come prognosticamente 

significativi da una parte i carcinomi a cellule ad anello con castone e quelli a piccole 

cellule (prognosi sfavorevole), dall’altra il carcinoma midollare (prognosi favorevole). L’ 

adenocarcinoma mucinoso, quando associato ad instabilità microsatellite, risulta altresì 

prognosticamente favorevole
30

 
31

. 

 

Sebbene emergano talune incongruenze legate all’uniformità osservazionale, alcune 

analisi multivariate hanno confermato la correlazione tra grading istologico e prognosi 

del CRC
32

. Più specificatamente, ciò costituisce evidenza che le neoplasie scarsamente 

differenziate rappresentino un fattore prognostico avverso. Nella gran parte degli studi 

che ne documentano il significato prognostico, la classificazione del grading si riduce a 

due categorie come segue: 

 

− Basso grado: neoplasie ben differenziate e moderatamente differenziate  

− Alto grado: neoplasie scarsamente differenziate e non differenziate 
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La miglior stima prognostica nel CRC è correlata all’estensione anatomica della neoplasia 

determinata dall’esame anatomopatologico del tratto viscerale chirurgicamente 

resecato.  

Per ragioni di chiarezza ed uniformità gestionale, l’uso del sistema di stadiazione TNM 

dell’American Joint Committee on Cancer (AJCC) e dell’International Union Against 

Cancer (UICC) è ubiquitariamente raccomandato. 

All’interno della classificazione TNM, la categoria “T” si riferisce all’estensione locale del 

tumore primitivo al tempo della diagnosi, prima della somministrazione di alcun tipo di 

trattamento
33

. La categoria “N” stima lo stato dei linfonodi regionali, mentre la categoria 

“M” si riferisce alla malattia metastatica a distanza, incluse le stazioni linfonodali non 

regionali. Il TNM di un singolo CRC può essere stimato su base clinica prima 

dell’intervento chirurgico (cTNM) mediante strumenti di diagnostica per immagini ed 

endoscopica, tuttavia è l’esame anatomopatologico definitivo su reperto operatorio  a 

decretare il TNM (pTNM) che correla con la prognosi ed indica l’eventuale strategia 

terapeutica complementare.  

La specifica delle singole categorie del sistema TNM è mostrata nella Tabella 2,  gli stadi 

di malattia così calcolati e comparati con il sistema di stadiazione sec. Dukes modificato 

Astler Coller sono mostrati nella Tabella 3 e Figura 2. 
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Tabella 2: AJCC/ UICC - Classificazione TNM per CRC 

 

Estensione del tumore primitivo (T) 

TX non definibile il tumore primitivo 

T0 non segni di tumore primitivo  

Tis in situ, intraepiteliale o invasione della lamina propria 

T1 invade la sottomucosa 

T2 invade la muscolare propria 

T3 invade la sottosierosa, i tessuti pericolici non rivestiti da peritoneo o i tessuti perirettali 

T4 invade altri organi o perfora il viscere 

 

Linfonodi regionali (N) § 

NX non definiti 

N0 assenza di metastasi nei linfonodi regionali 

N1 metastasi in 1 - 3 linfonodi pericolici 

N2 metastasi in più di 4 linfonodi pericolici 

 

Metastasi a distanza (M) 

MX non accertabili 

M0 non metastasi 

M1 metastasi a distanza 

  

 

§ Una corretta stadiazione patologica dell'invasione linfonodale (N) richiede l'asportazione di almeno 12 

linfonodi 
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Tabella 3: Stadiazione di malattia – classificazione TNM ed Astler Coller mod. 

     

Stadio 0 Tis N0 M0  

     

Stadio I T1 N0 M0 A 

 T2 N0 M0 B1 

     

Stadio II T3 N0 M0 B2 

 T4 N0 M0 B3 

     

Stadio III Ogni T N1 M0 C1 (T2) - C2 (T3) - C3 (T4) 

 Ogni T N2, N3 M0 C1 (T2) - C2 (T3) - C3 (T4) 

     

Stadio IV Ogni T Ogni T M1 D 

          

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2: Stadiazione di malattia 
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III. CHIRURGIA LAPAROSCOPICA COLORETTALE 

 

L’introduzione della laparoscopia ha generato un’onda di cambiamento nel mondo della 

chirurgia addominale. Per molte tipologie di intervento, quali la colecistectomia, le 

procedure antireflusso o il by-pass gastrico, la laparoscopia ha progressivamente 

acquisito consenso, e rappresenta oggigiorno l’approccio di scelta. 

 

La chirurgia laparoscopica colorettale (LCS) nasce convenzionalmente nel 1991, quando 

Jacobs, Verdeja e Goldstein pubblicano i risultati di una serie di diciassette colectomie 

videoassistite, condotte sia per patologia benigna sia maligna
34

. LCS rappresentava una 

novità nell’ambiente chirurgico, salutata con entusiasmo da quanti ne avevano intuito il 

potenziale. 

 

Si comprese ben presto come l’approccio mininvasivo garantisse eccellenti risultati a 

breve termine, soprattutto se comparati con quelli della chirurgia tradizionale. Ciò si 

traduceva in un minore dolore post-operatorio, migliore funzione respiratoria e precoce 

canalizzazione, con una potenziale più rapida dimissibilità e ritorno alla vita attiva da 

parte del paziente.  

Questi vantaggi erano e sono essenzialmente legati al fatto che LCS consente di 

minimizzare lo stress chirurgico, attraverso la riduzione dell’esposizione atmosferica e, 

soprattutto, della manipolazione dei visceri.  

 

L’iniziale entusiasmo venne presto frenato da reports circa tassi di complicanza elevati 

ed incerti risultati oncologici, prevalentemente legati ad un incremento del rischio di 

insemenzamento neoplastico dei port-site
35

 
36

. Tale scetticismo fu però prontamente 

fugato, sia grazie al graduale completamento di una curva di apprendimento adeguata 

per questo tipo di chirurgia, sia attraverso analisi specifiche e studi randomizzati che 

dimostrarono come le recidive di port-site fossero inferiori all’1% e comparabili in 

incidenza a quelle di ferita laparotomica
37

 
38

.  

 

LCS risulta ad oggi una tecnica fattibile, riproducibile e diffusibile. Proprio la sua 

diffusione è essenzialmente legata alla difficoltà tecnica della metodica, che necessità di 
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un training specifico. La percentuale di colectomie eseguite con tecnica mininvasiva negli 

Stati Uniti attualmente oscilla tra 7 e 15%
39

, benché si preveda un trend di crescita nella 

diffusione del 17% e 37% rispettivamente a 5 e 10 anni
40

. 

 

In Italia, la percentuale di interventi per tumore del colon e del retto eseguiti con tecnica 

laparoscopica è rispettivamente del 25,33% e del 29,83%
41

. 

 

La curva di apprendimento in LCS è variamente stimata tra 30 e 70 procedure, e risente 

di alcune variabili quali la pregressa esperienza in chirurgia colorettale o chirurgia 

laparoscopica di base, l’attitudine personale, la disponibilità tecnologica. Tekkis et al 

hanno indicato in 55 resezioni coliche destre e 62 sinistre il numero adeguato per 

raggiungere una formazione adeguata
42

, mentre più recentemente l’analisi multicentrica 

di Miskovic et coll ha evidenziato come un chirurgo in formazione debba eseguire un 

numero importante di procedure per replicare la performance di un collega più esperto 

in termini di tasso di conversione (152 casi), complicanze (143), tempo operatorio (96) e 

degenza post-operatoria (103)
43

. 

 

Il completamento di una curva di apprendimento equivale a raggiungere una proficiency, 

ovvero una adeguatezza chirurgica, tanto dal punto di vista tecnico che oncologico e 

funzionale
44

. Tale competenza risulta altresi’ direttamente proporzionale ed influenzata 

dai volumi di lavoro, personali ed istituzionali
45

. 

 

Nell’ultimo decennio si è dimostrato con livello di evidenza 1A sia l’efficacia a breve 

termine sia la sicurezza oncologica della chirurgia laparoscopica per il trattamento delle 

neoplasie del colon e del retto. 
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A. Tumore del colon 

 

1. Esiti a breve termine 

 

I significativi benefici a breve termine della chirurgia laparoscopica del colon sono stati 

ampiamente dimostrati attraverso contributi ad elevata evidenza, come riassunto in 

Tabella 4. 

 

Trials come il Clinical Outcomes of Surgical Therapy (COST) dal nord America
46

, il 

Conventional versus Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal Cancer (MRC-CLASICC) 

dalla Gran Bretagna
47

, l’europeo COlon cancer Laparoscopic or Open Resection 

(COLOR)
48

 e l’australasiano Australasian Laparoscopic Colon Cancer Study trial 

(ALCCaS)
49

, oltre che altre significative analisi randomizzate monoistituzionali
50

, ne 

hanno sottolineato i vantaggi rispetto alla chirurgia tradizionale.  

 

La riduzione centimetrica delle incisioni chirurgiche determina un migliore controllo del 

dolore post-operatorio, con conseguente minore richiesta di analgesici da parte del 

paziente
51

 e migliore funzione respiratoria
52

. Il punto nodale è tuttavia dato, come detto, 

dalla riduzione dello stress chirurgico, in virtù della minimizzazione dell’esposizione e 

della manipolazione dei visceri e delle trazioni chirurgiche. Ciò garantisce una riduzione 

media dell’ileo paretico post-operatorio, con precoce canalizzazione  e più rapida ripresa 

dell’alimentazione per os dopo chirurgia laparoscopica
53

 
54

. Questi risultati si traducono 

dapprima in una riduzione del tempo medio di degenza
55

, sebbene sia ormai noto come 

questo parametro mostri diversi bias socio-culturali e paziente-correlati, poi e 

soprattutto in un più rapido ritorno del paziente alla vita attiva e complessivamente in 

una migliore soddisfazione nei confronti del percorso chirurgico effettuato
56

 
57

.   

 

Da tutti gli studi maggiori emerge un tempo operatorio maggiore in chirurgia 

laparoscopica rispetto alla chirurgia tradizionale, dato questo che non sorprende in virtù 

della complessità tecnica delle procedure e della necessità di un adeguato lay-out 

laparoscopico 
46, 47, 48, 50

. 
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La magnificazione dell’immagine caratteristica della visione laparoscopica consente 

invece una sensibile riduzione delle perdite ematiche intraoperatorie
48 55

.  

Il tasso di conversione risulta essere molto variabile, dallo 0 al 46%, prevalentemente 

dovuto all’estensione o invasione del tumore, a estese sindromi aderenziali o a 

problematiche di carattere tecnico. Il tasso di conversione sembra essere inversamente 

collegato alla curva di apprendimento, come descritto dal MRC-CLASICC trial
47

. 

La conversione mostra un impatto negativo tanto sugli esiti a breve- quanto su quelli a 

lungo-termine. Aumenta il tasso di complicanze intra- e post-operatorie, e la degenza 

ospedaliera
58

. La conversione sembra peggiorare anche la prognosi oncologica
59

: i trial 

COST e MRC-CLASICC mostrano un tasso di sopravvivenza overall significativamente 

ridotto nel sottogruppo di pazienti sottoposti ad intervento laparoscopico indi 

convertito, sebbene questo dato sia da analizzarsi anche in virtù di una patologia 

oncologica spesso localmente avanzata
46 47

. 

 

La rielaborazione dei risultati dei singoli trials randomizzati in meta-analisi ha 

evidenziato un tasso di complicanze post-operatorie significativamente ridotto dopo 

chirurgia laparoscopica rispetto a quella open, con infezioni e deiscenze di ferita inferiori 

ed un tasso di deiscenza anastomotica sostanzialmente sovrapponibile tra i due gruppi
60

. 

Non emergono differenze statisticamente significative in termini di mortalità intervento-

correlata.
55

 
61

. 

 

L’adeguatezza oncologica della procedura può essere valutata sia dal numero di 

linfonodi asportati sia dalle caratteristiche del resecato in termini di margini di resezione 

longitudinale e circonferenziale. La maggioranza degli studi presi in considerazione 

riporta un numero di linfonodi asportato pressoché sovrapponibile in chirurgia 

tradizionale e laparoscopica, così come i trials COST, MRC-CLASICC e COLOR non 

mostrano sostanziali differenze circa i margini di resezione 
46 47 48

. Il trial ALCCaS riporta 

invece un 19% di resecati con margine di resezione distale inferiore a 5-cm nel braccio 

laparoscopico, contro 7,6% in quello open, tuttavia il significato clinico di questo 

risultato è ancora da determinare essendo questo l’unico trial multicentrico 

internazionale che non ha ancora prodotto dei corrispettivi risultati a lungo termine
49

. 



 

 

Tabella 4: Chirurgia laparoscopica versus open per tumore del colon - Trials clinici randomizzati - Esiti a breve termine   

         

Studio Anno N Note 
Conversione  

(%) 

Canalizzazione  

(gg) 

Degenza 

(gg) 

Morbidità § 

(%) 

Mortalità § 

(%) 

                  

         

Lacy
50

 2002 Lap 111 11 Lap 2,3* Lap 5,2* Lap 10,8* Lap 0,9 

  Open 108  Open 3,5 Open 7,9 Open 28,7 Open 2,9 

   

Tumore del 

colon non 

metastatico      

         

COST
46

 2004 Lap 435 21 // Lap 5,0* Lap 21,0 Lap 0,5 

  Open 428  // Open 6,0 Open 20,0 Open 0,9 

   

Tumore del 

colon non 

metastatico      

         

COLOR
48

 2005 Lap 536 17 Lap 3,6* Lap 8,2* Lap 21,0 Lap 1,0 

  Open 546  Open 4,6 Open 9,3 Open 20,0 Open 2,0 

   

Tumore del 

colon non 

metastatico      

         

MRC-CLASICC
47

 2005 Lap 526 Colon 25 Lap 5,0 Lap 9,0 Lap 26,0 Lap 4,0 

  Open 268 Retto 34 Open 6,0 Open 9,0 Open 27,0 Open 5,0 

   

Include 

tumore del 

retto      

         

ALCCaS
49

 2008 Lap 294 14,6 Lap 4,4* Lap 7,0* Lap 37,8 Lap 1,4 

  Open 298  Open 4,9 Open 8,0 Open 45,3 Open 0,7 

   

Tumore del 

colon non 

metastatico      

         

Braga
53

 2010 Lap 134 5,2 // Lap 7,0* Lap 11,9 Lap 0,0 

  Open 134  // Open 8,0 Open 20,1 Open 0,0 

   

Solo 

colectomia 

sinistra per 

tumore      

                  

         

* Statisticamente significativo       

§ a 30 giorni         

         



 

2. Esiti a lungo termine 

Oltre che sui risultati a breve termine, il dibattito circa l’efficacia di LCS si è svolto 

prevalentemente riguardo all’appropriatezza oncologica della stessa. I risultati a 5 anni dei 

maggiori trials, riassunti in Tabella 5, pongono alcune considerazioni in merito alla sopravvivenza 

disease-free e overall
62

 
63

 
64

. Nonostante alcune differenze quantitative, nessuno studio mostra 

differenze statisticamente significative in termini di sopravvivenza globale e tumore-correlata, con 

conclusioni che ricalcano quelle di alcune meta-analisi a seguire che attribuiscono una sorta di 

validazione oncologica a questo tipo di chirurgia
55

 
65

. Lacy et coll ritengono addirittura, alla luce dei 

loro risultati, che la tecnica laparoscopica consenta di raggiungere risultati oncologici 

sensibilmente migliori rispetto alla chirurgica tradizionale
66

. Ciò è dovuto, secondo gli autori, alla 

riduzione del trauma tissutale tipico della chirurgia mininvasiva
67

.  

 

E’ tuttavia da notare come  la maggioranza di RCT sulla chirurgia laparoscopica del colon, così 

come per il retto, escluda dalla propria analisi le neoplasie localmente avanzate, sottogruppo che 

necessita di ulteriori valutazioni e pubblicazione di risultati futuri
68

.  

   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

        

Tabella 5: Chirurgia laparoscopica versus open per tumore del colon - Trials clinici randomizzati - Esiti a lungo termine 

        

Studio Anno Follow-up (mesi) 
Sopravvivenza 

disease-free (%) 

Sopravvivenza 

overall (%) 

Recidiva 

locale (%) 

Recidiva a 

distanza (%) 

Insemenzamento 

ferita/ port-site (%) 

                

        

COST
62

 2007 84 (60 - 120) Lap 69,2 Lap 76,4 Lap 2,3 Lap 19,4 Lap 0,9 

   Open 68,4 Open 74,6 Open 2,6 Open 21,8 Open 0,5 

        

        

Lacy
66

 2008 95 (77 - 133) Lap 84,0 Lap 64,0 Lap 7,5 Lap 10,4 Lap 0,9 

   Open 73,0 Open 51,0 

Open 

13,7 Open 14,7 Open 0,0 

        

        

COLOR
64

 2009 Lap 52 (0,03 - 60) Lap 74,2 Lap 81,8 Lap 4,9 Lap 10,5 Lap 1,3 

  Open 55 (0,03 - 60) Open 76,2 Open 84,2 Open 4,8 Open 10,0 Open 0,4 

        

        

MRC-CLASICC
63

 # 2010 69,8 (57,5 - 92,2) Lap 57,6 Lap 55,7 Lap 10.8 Lap 21,0 Lap 2,4 

   Open 64,0 Open 62,7 Open 8,7 Open 20,6 Open 0,5 

        

        

Braga
69

 2010 73 (48 - 106) Lap 63,0 Lap 72 Lap 0,7 Lap 28,0 Lap 0.0 

   Open 63,0 Open 66 Open 2,2 Open 28,0 Open // 

        

                

        

 # Dati di sopravvivenza includono esclusivamente tumori del colon, mentre dati su follow-up, recidiva ed 

insemenzamento port-site comprendono tumori del colon e del retto  

        

 

 



 

B. Tumore del retto 

 

Il trattamento chirurgico del tumore rettale presenta una maggiore complessità tecnica rispetto a 

quello del retto. Una adeguata total mesorectal excision (TME) con margine di resezione 

circonferenziale (CRM) negativo rappresenta il requisito operativo per garantire un buon esito 

oncologico
70

. Le resezioni rettali laparoscopiche sono tecnicamente fattibili e riproducibili, 

sebbene presentino un grado di complessità elevato
71

. Tuttavia, i dati disponibili da studi clinici 

randomizzati, non-randomizzati e case-series, si focalizzano prevalentemente sugli esiti a breve 

termine di questa chirurgia. Il ruolo della chirurgia laparoscopica è invece ancora oggetto di 

dibattito in virtù della relativa carenza di elevate evidenze circa gli esiti funzionali ed oncologici a 

lungo termine. E’ comunque innegabile l’efficacia della chirurgia laparoscopica con la sua 

magnificazione dell’immagine per una dissezione più fine e corretta della pelvi, che si traduce in 

una migliore identificazione dei piani anatomici, la preservazione delle strutture nervose locali, la 

riduzione del rischio di sanguinamento e perforazione viscerale.  

 

 

1. Esiti a breve termine 

Solide evidenze suggeriscono che la chirurgia laparoscopica del retto garantisca vantaggi rispetto a 

quella convenzionale, in termini di incisioni chirurgiche ridotte, migliore controllo del dolore, più 

rapida canalizzazione e rialimentazione dopo l’intervento
72

 
73

. Anche la degenza media emerge 

come inferiore nella coorte laparoscopica rispetto a quella open nella maggioranza dei trials 

randomizzati
74

 
75

 
76

 
77

 
78

 
79

, i cui risultati sono riassunti nella Tabella 6. 

 

La chirurgia laparoscopica mostra un tempo operatorio maggiore, indicato tra  180 e 260 minuti, 

ma compensa con perdite ematiche intraoperatorie significativamente inferiori
79

 
80

. Alcuni autori 

sottolineano una ridotta incidenza di complicanze di ferita
81

, polmonari
82

 ed internistiche in 

genere
83

 dopo chirurgia mininvasiva. La maggioranza degli studi considera sostanzialmente 

sovrapponibile la morbi-mortalità perioperatoria dopo chirurgia open e laparoscopica
80 81

, 

pertanto, sebbene siano ancora troppo scarse le evidenze per verificare se i vantaggi a breve 

termine di quest’ultima si possano tradurre o meno in una riduzione della morbidità
84

.  

 

Tutti gli studi randomizzati e comparativi non hanno mostrato differenze statistiche nell’incidenza 

di fistola anastomotica tra le due metodiche chirurgiche. I trials MRC-CLASICC, COREAN e COLOR II 
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documentano un tasso di leakage rispettivamente di 7 versus 10%, 0 versus 1,2% e 3 versus 2% 

per le procedure open e laparoscopiche, non statisticamente significativi
47 78 79

. Vero è che 

l’incidenza di fistole, in casistiche da centri ad alta specializzazione e volume di lavoro, varia tra il 

10 ed il 15% dopo chirurgia laparoscopica del retto con anastomosi double stapling sec. Knight-

Griffen
85

 
86

. Questo dato l’esprime comunque la difficoltà tecnica di eseguire una adeguata TME, 

seguita da una corretta anastomosi per via laparoscopica. Garantire un angolo di sezione distale 

adeguatamente perpendicolare all’asse maggiore del retto, specie se in presenza di una pelvi 

stretta o di una voluminosa neoplasia, costituisce un notevole banco di prova, reso ancora più 

difficile da alcune limitazioni tecnologiche della chirurgia mininvasiva come l’assenza di sensazione 

tattile, momenti di visione pelvica oscurata dal fumo che limitano la continuità di azione 

chirurgica, difficoltà nelle trazioni. Fattori di rischio indipendenti per il leak anastomotico sono i 

tumori del retto basso, l’esecuzione della TME, il sesso maschile del paziente, l’utilizzo di più di 

due cariche di suturatrice lineare per la transezione distale del retto
87

. Per ridurre non tanto 

l’incidenza delle fistole anastomotiche, bensì l’impatto clinico di queste ultime, diversi autori 

raccomandano il confezionamento di una ileostomia di protezione nei casi ritenuti ad alto rischio
88

 

89
, rimarcando come sia stato dimostrato che il leakage clinico abbia un impatto negativo anche sul 

tasso di recidiva locale e di mortalità tumore-correlata
90

.  

 

La qualità della resezione rettale è direttamente e strettamente correlata al tasso di recidiva locale 

ed alla sopravvivenza a lungo termine. I parametri di criticità sono i margini di resezione distale e 

circonferenziale, ed il numero di linfonodi asportati
70

. La maggioranza dei trials non riporta 

differenze statisticamente significative circa la linfoadenectomia e la clearance distale dal tumore 

tra chirurgia open e laparoscopica 
78 80

. Lo studio MRC-CLASICC ha riportato un tasso di CRM 

positivo, inteso come margine radiale libero < 1-mm, quantitativamente più elevato nel braccio 

laparoscopico, 12 versus 6%, sebbene ritenuto non statisticamente significativo
47

. Il COLOR II 

considera come indicatore prognostico negativo un CRM < 2-mm, e ne riporta una positività del 

10% tanto nella coorte open quanto in quella laparoscopica
79

. Il COREAN trial ha invece mostrato 

esiti sovrapponibili per tutti i parametri anatomopatologici analizzati, completando l’analisi con 

una valutazione in cieco dell’integrità del mesoretto asportato, che risultava integro nel 91,8% 

delle procedure laparoscopiche e nell’88,2% di quelle tradizionali, senza valore statistico, a riprova 

che la tecnica mininvasiva, con una corretta learning curve ed una adeguata strumentazione, 

consente di raggiungere risultati oncologicamente soddisfacenti
78

. 



 

 

Tabella 6: Chirurgia laparoscopica versus open per tumore del retto - Trials clinici randomizzati - Esiti a breve termine   

         

Studio Anno N Localizzazione Miles (%) Conversione (%) Canalizzazione (gg) Degenza (gg) Leak (%) 

                  

         

Zhou
74

 2004 171 0 // Lap 1,5* Lap 8,0* Lap 1,2 

     Open 2,7 Open 13,3 Open 3,4 

   

Retto medio-

basso 
     

         

MRC-CLASICC
47

 2005 381 Lap 25 34 Lap 5,0 Lap 11,0 Lap 10,0 

   Open 27  Open 6,0 Open 13,0 Open 7,0 

   

Retto alto-

medio-basso 
     

         

Braga
75

 2007 168 Lap 8,4 7,2 // Lap 9,0* Lap 9,6 

   Open 12,9  // Open 11,0 Open 10,6 

   

Retto alto-

medio-basso 
     

         

Ng
76

 2008 99 100 9,8 Lap 4,3* Lap 10,8 0 

     Open 6,3 Open 11,5  

   

Retto basso 

     

         

Lujan
77

 2009 204 Lap 23,8 7,9 // Lap 8,2 Lap 6,0* 

   Open 21,4  // Open 9,9 Open 12,0 

   

Retto medio-

basso 
     

         

COREAN
78

 2010 340 Lap 11,2 1,2 Lap 4,0* Lap 8,0 Lap 1,2 

   Open 14,1  Open 5,1 Open 9,0 Open 0,0 

   

Retto medio-

basso, terapia 

neoadiuvante      

         

COLOR II
79

 2013 1044 0 19 Lap 2,0* Lap 8,0* Lap 3,0 

     Open 3,0 Open 9,0 Open 2,0 

   

Retto alto-

medio-basso 
     

                  

         

* Statisticamente significativo       



 

2. Esiti a lungo termine 

 

I risultati oncologici degli studi randomizzati che hanno completato l’osservazione a lungo termine 

sono riportati in Tabella 7 
91

 
92

.  

Il tasso di recidiva locale dopo chirurgia aperta oscilla tra il 6 ed il 7,6%, con minimi del 4% 

nell’esperienza di Basingstoke (UK)
70

 
93

, mentre in analisi non-comparative di chirurgia 

laparoscopica si attesta tra il 4,1 ed il 7,4%
85

, financhè in due lavori comparativi emerge un tasso di 

recidiva locale inferiore dopo chirurgia laparoscopica
73

 
94

 . Il COREAN trial riporta valori di recidiva 

locale significativi a favore del braccio laparoscopico
92

. 

I trials randomizzati che riportano i risultati di sopravvivenza disease-free ed overall, non 

segnalano differenze significative, tranne che per il tasso libero da malattia del trial coreano
92

. 

Questi dati sono omogenei con quanto desunto dalla meta-analisi di queste prime pubblicazioni 

sull’argomento, senza differenze nel tasso di recidiva locale (7 versus 8%), di recidiva a distanza 

(12 versus 14%) e di sopravvivenza globale con follow-up medio di 4,4 anni (72 versus 65%), 

rispettivamente per le resezioni rettali laparoscopiche ed open
95

. 

Alcuni bias di selezione, quantitativi e qualitativi, devono tuttavia essere presi in considerazione 

per una corretta analisi di questi dati, così come il fatto che le casistiche considerate provengano 

da centri ad alta specializzazione nella gestione multimodale del tumore del retto e che queste 

escludano dall’analisi le neoplasie localmente invasive T4. Ulteriori osservazioni circa il ruolo della 

laparoscopia nel trattamento chirurgico dei tumori del retto potranno emergere dall’analisi degli 

studi attualmente in fieri sull’argomento. 

 

Benché deficit iatrogeni vescicali e sessuali non siano infrequenti dopo chirurgia del retto, 

variando tra 0 e 12%, e tra 10 e 35% rispettivamente
96

, la valutazione degli esiti funzionali 

rappresenta un argomento meno dibattuto.  Gli studi MRC-CLASICC e Singapore non riconoscono 

sostanziali differenze nella funzione vescicale post-operatoria di pazienti operati con tecnica open 

o laparoscopica
97

, mentre il COREAN trial segnala una certa difficoltà di mitto spontaneo nel corso 

della degenza ospedaliera dei pazienti trattati laparoscopicamente, sebbene poi a 3 mesi i 

problemi minzionali siano significativamente ridotti per questo sottogruppo rispetto al 

corrispettivo sottoposto a chirurgia open
92

. L’analisi della funzione sessuale post-chirurgica 

presenta molte limitazioni. Il COREAN trial non riporta differenze tra le due tipologie di chirurgia, 

benché a questo tipo di analisi tramite questionario validato abbia risposto solo il 15% dei pazienti. 
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Altri autori riportano deficit sessuali maggiori dopo chirurgia laparoscopica, benché 

apparentemente occorsi in sottogruppi di pazienti affetti da tumori localmente avanzati
96 97

. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

        

Tabella 7: Chirurgia laparoscopica versus open per tumore del retto - Trials clinici randomizzati - Esiti a lungo termine   

        

Studio Anno Follow-up (mesi) 
Sopravvivenza  

disease-free (%) 

Sopravvivenza 

overall (%) 

Recidiva locale 

(%) 

Recidiva a 

distanza (%) 

Insemenzamento  

ferita/ port-site (%) 

                

        

Braga
91

 2007 53,6 ND ND Lap 4,0 Lap 19,4 Lap 0,9 

     Open 5,2 Open 21,8 Open 0,5 

        

        

Ng
76

 2008 Lap 87,2 (22,8 - 150,0) Lap 78,1 Lap 75,2 Lap 5,0 Lap 15,0 Lap 0,0 

  Open 90,1 (20,7 - 145,5) Open 73,6 Open 76,5 Open 11,1 Open 25,0 Open 2,8 

        

        

MRC-CLASICC
63

 2010 69,8 (57,5 - 92,2) Lap 53,2 Lap 60,3 Lap 9,4 (AR) ND (AR) // 

   Open 52,1 Open 52,9 Open 7,6 (AR) Lap 35,7 (Miles)  

     ND (Miles) Open 40,8 (Miles)  

        

COREAN
92

 2014 Lap 46,0 (37,0 - 56,0) Lap 79,2* Lap 91,7 Lap 2,6 // // 

  Open 48,0 (38,0 - 57,0) Open 72,5 Open 90,4 Open 4,9   

                

        

* Statisticamente significativo      

ND Statisticamente nessuna differenza      

AR Resezione anteriore di retto      

        

 

 

 

 



 

IV. TECNICA CHIRURGICA 

 

A. Emicolectomia destra laparoscopica 

 

L’Operatore, l’Aiuto e l’Assistente si posizionano tutti alla sinistra del paziente, il quale è 

posizionato in decubito dorsale con braccio destro abdotto e braccio sinistro lungo il corpo. Il 

primo accesso laparoscopico  è localizzato nel punto di intersezione della linea emiclaveare sinistra 

con l’ombelicale traversa. Da qui si crea uno pneumoperitoneo a 12-13 mmHg con tecnica aperta 

mediante inserzione di trocar di Hasson in tale sede. Viene esplorata la cavità peritoneale al fine di 

localizzare la lesione neoplastica, sia essa visibile o riconoscibile mediante pregresso tatuaggio 

colonscopico. Si procede quindi a valutazione dell’intera cavità addominale, esaminando l’aspetto 

del peritoneo e la superficie degli organi parenchimatosi, escludendo o meno lesioni secondarie 

affioranti. Vengono quindi posizionati i restanti trocar operativi: 12-mm in ipocondrio sinistro, 

cranialmente e lateralmente verso destra rispetto a T1, 10-mm in posizione sovrapubica sulla linea 

mediana all’altezza della bisiliaca, 5-mm in sede sotto-xifoidea. Con paziente in posizione di 

Trendelemburg circa 30° e ruotato lateralmente verso sinistra, si procede a  mobilizzazione del 

grande omento, che viene allocato sopra il lobo destro del fegato, esponendo quindi il colon 

ascendente, la flessura epatica ed il traverso. Le anse ileali vengono raccolte e sistemate nello 

spazio sottomesocolico sinistro, così da esporre il mesocolon e la “C” duodenale. La trazione del 

blocco ileo-cecale verso l’alto  e caudalmente consente di individuare il tronco artero-venoso ileo-

ceco-colico, nonché di esporre la “C” duodenale. Il tronco vascolare viene isolato, dissecato e 

sezionato su clips metalliche, in prossimità dell’emergenza mesenterica superiore, così da 

garantire un’adeguata linfoadenectomia. In caso di emicolectomia destra allargata, l’accesso ai 

vasi colici medi può avvenire o dal basso, dopo preparazione dei vasi colici destri, o dall’alto, 

previa apertura del legamento gastro-colico. Dopo averli sezionati, i vasi vengono tesi verso l’alto 

per creare progressivamente una tenda che renda più agevole l’identificazione del piano di 

scollamento da fascia di Toldt e di Gerota. L’uretere destro ed i vasi gonadici omolaterali vengono 

lasciati al di sotto del Gerota conservato nella sua integrità. Si passa quindi all’apertura del 

legamento gastro-colico, generalmente iniziando dalla sua metà prossimale, con rispetto 

dell’arcata gastroepiploica. Si procede dunque a mobilizzazione completa della flessura epatica, 

giungendo così a ricongiungersi con il piano precedentemente realizzato tra mesocolon e “C” 

duodenale. Dopo aver dissecato il mesentere si prosegue sezionando l’ileo a livello dell’ultima 

ansa ed il colon traverso. Si realizza la manovra di Cattell-Braasch, con apertura della doccia 
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parieto-colica destra e completamento dell’emicolectomia destra. Per quanto riguarda il tempo 

ricostruttivo, la nostra preferenza attuale va alla tecnica di emicolectomia destra totally 

laparoscopic, dunque con confezionamento di anastomosi intracorporea. Dopo aver collocato il 

colon destro resecato al di sopra del lobo epatico destro, i monconi ileale e colico vengono 

allineati. Vengono praticate due piccole enterotomie, da cui introdurre la suturatrice lineare per il 

confezionamento di una ileo-trasverso anastomosi L-L meccanica. La breccia enterotomica  viene 

quindi sintetizzata mediante sutura intracorporea in duplice strato.  La soluzione di continuo 

mesenterico-mesocolica viene a sua volta avvicinata mediante punti intracorporei. Il pezzo 

operatorio viene quindi estratto senza tensione attraverso una minilaparotomia di servizio che, 

nella nostra esperienza più recente, viene eseguita in ipogastrio secondo Pfannenstiel. Dopo aver 

ripristinato lo pneumoperitoneo, il grande omento viene riposizionamento ed i trocar estratti 

sotto visione laparoscopica. La sintesi fasciale degli accessi laparoscopici e della minilaparotomia di 

servizio, e la sutura dei piani superficiali completano la procedura chirurgica. 

 

Nella nostra esperienza non consideriamo routinario il posizionamento di drenaggio addominale, 

che, in caso di necessità, questo viene posizionato in prossimità dell’anastomosi attraverso 

un’ulteriore piccola incisione in fossa iliaca destra. 

 

 

B. Emicolectomia sinistra laparoscopica 

 

L’Operatore e l’Aiuto di posizionano alla destra del paziente, l’Assistente controlateralmente alla 

sua sinistra. Il paziente è sito in posizione di Lloyd-Davis con braccio sinistro abdotto e braccio 

destro lungo il corpo. Si pratica un primo accesso laparoscopico mediano circa 5-cm al di sopra 

dell’ombelico. Si procede creando uno pneumoperitoneo a 12-13 mmHg con tecnica aperta 

mediante inserzione di trocar di Hasson in tale sede. Viene esplorata la cavità peritoneale al fine di 

localizzare la lesione neoplastica, sia essa visibile o riconoscibile mediante pregresso tatuaggio 

colonscopico. Si procede quindi a valutazione dell’intera cavità addominale, esaminando l’aspetto 

del peritoneo e la superficie degli organi parenchimatosi, escludendo o meno lesioni secondarie 

affioranti. Vengono quindi posizionati i restanti trocar operativi 10-mm, rispettivamente in fianco 

destro all’incrocio tra linea pararettale e linea semicircolare di Douglas, in fossa iliaca destra ed in 

fianco sinistro, per un totale di 4 accessi laparoscopici nella tecnica classica. Con paziente in 

posizione di Trendelemburg e decubito laterale destro si procede a mobilizzazione dell’omento 

sopra il colon trasverso e delle anse del piccolo intestino nell’emiaddome di destra, quindi con 
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trazione verso l’alto ed inferiormente del colon sinistro-sigma, viene esposto il promontorio 

sacrale con il suo rivestimento peritoneale. Quest’ultimo viene inciso in direzione caudo-craniale 

lungo il legamento mesenterico-mesocolico di Gruber. Ciò consente l’identificazione progressiva 

dell’arteria (AMI) e della vena (VMI) mesenterica inferiore. Mediante trazione di VMI verso l’alto, 

si procede ad identificazione e scollamento del piano di Toldt anteriormente da quello di Gerota 

posteriormente, con visualizzazione diretta e rispetto dell’uretere sinistro, dei vasi gonadici 

omolaterali e del plesso simpatico. AMI viene quindi isolata e sezionata, classicamente tra clips 

metalliche, previa individuazione risparmio del plesso nervoso preaortico. Viene dunque 

completata la linfoadenectomia a livello dell’ascella vascolare di Bacon. La dissezione del piano di 

Toldt da quello di Gerota viene completata verso sinistra fino alla doccia parieto-colica e verso 

l’alto fino alla flessura splenica del colon. Anche VMI viene isolata e sezionata, dopo aver separato 

le aderenze lasse tra essa e l’angolo duodeno-digiunale di Treitz. Si procede a completamento 

della mobilizzazione del colon sinistro mediante sezione del peritoneo parietale della doccia 

parieto-colica sinistra lungo la linea di Monk. Se necessario al fine di ottenere una anastomosi 

totalmente senza tensione, la flessura colica sinistra può essere mobilizzata mediante approccio 

latero-mediale, medio-laterale o anteriore. Quest’ultimo rappresenta la nostra tecnica di scelta. 

Con paziente in posizione di reverse-Trendelemburg, il legamento gastro-colico viene aperto 

distalmente all’arcata dei vasi gastroepiploici a livello dell’area traslucida di Bouchet, consentendo 

l’accesso alla retrocavità degli epiploon. Dopo aver individuato il margine inferiore del corpo-coda 

pancreatico, il mesocolon trasverso viene inciso circa 1-cm caudalmente a quest’ultimo. La sezione 

del legamento spleno-colico completa la mobilizzazione dell’angolo colico sinistro. Dopo aver 

ripristinato una posizione di moderato Trendelemburg, a livello del promontorio sacrale si disseca 

la fascia recti, il cui piano risulta in diretta continuazione con il piano di scollamento della fascia di 

Toldt. Si intraprende dunque lo scollamento mesorettale lungo il piano sacrale di Heald, separando 

la fascia mesorettale da quella presacrale di Waldeyer. Tale manovra separa il foglietto viscerale 

del mesoretto dal foglietto parietale che ricopre il plessi nervosi ipogastrico destro e sinistro. 

Ridirigendosi poi in senso caudo-craniale viene completata la dissezione del mesosigma e la 

linfoadenectomia preaortica. Nell’emicolectomia sinistra la sezione viscerale distale ricade a livello 

del retto superiore e la dissezione pelvica non dovrebbe risultare troppo estesa, in modo da 

minimizzare la scheletrizzazione del moncone rettale residuo. In tal senso, l’incisione del peritoneo 

pelvico anteriore avviene circa 4-cm anteriormente all’aponevrosi di Denonvilliers, in stretta 

contiguità con la aprete viscerale anteriore. Il retto prossimale viene dunque sezionato in 
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situazione intracorporea mediante Endostapler lineare. Si esegue quindi una minilaparotomia di 

servizio in fianco – fossa iliaca sinistra, ampliando l’accesso laparoscopico in tale sede. Il colon 

sinistro-sigma viene esteriorizzato su breccia protetta e, previa valutazione finalizzata a prevedere 

un’anastomosi priva di tensione e ben vascolarizzata, si procede a sezione prossimale del 

mesocolon sinistro e del colon sinistro. Dopo introduzione di testina suturatrice nel moncone 

colico, questo viene riposizionamento in addome e il pneumoperitoneo ripristinato. Si procede a 

confezionamento intracorporeo di anastomosi colo-rettale termino-terminale meccanica sec. 

Knight-Griffen mediante stapler circolare endoano-rettale. Il buon esito della manovra può essere 

eventualmente valutato mediante prova idropneumatica o rettoscopia intraoperatoria. Il 

riposizionamento omentale, l’estrazione dei trocar sotto visione laparoscopica, la sintesi fasciale 

degli accessi laparoscopici e della minilaparotomia di servizio e sutura dei piani superficiali 

completano la procedura chirurgica. 

 

Anche in questo caso non consideriamo il posizionamento routinario di drenaggio addominale, il 

quale, in caso di necessità, viene posizionato a livello del cavo di Douglas sotto visione 

laparoscopica attraverso l’accesso laparoscopico in fossa iliaca destra. 

 

C. Resezione anteriore di retto laparoscopica 

 

Il setting operatorio ed il lay-out laparoscopico ricalcano quelli enunciati per quanto riguarda 

l’intervento di emicolectomia sinistra laparoscopica. Una volta realizzati i tempi di abbattimento 

della flessura splenica del colon, di approccio all’ilo mesenterico inferiore e di sezione della doccia 

parietocolica sinistra, si passa alla preparazione del retto. L’escissione completa del mesoretto 

(total mesorectal excision – TME) rappresenta un punto nodale di questo intervento. Dopo aver 

distaccato l’inserzione mesosigmoidea, si procede con la dissezione del mesoretto lungo il piano di 

Heald, scollando la fascia mesorettale da quella presacrale. Il foglietto viscerale del mesoretto non 

deve essere aperto per poter garantire un’escissione oncologicamente corretta. Il rispetto della 

fascia presacrale consente il rispetto dei nervi ipogastrici. Le ali del retto vengono sezionate 

consentendo una buona mobilizzazione del viscere. La dissezione prosegue in direzione del piano 

degli elevatori. La sezione del legamento retto-sacrale, risultato della fusione dei foglietti viscerale 

e parietale della fascia pelvica, completa la dissezione posteriore, mettendo a nudo i fasci 

muscolari dei muscoli elevatori. Anteriormente, dopo aver inciso il peritoneo del cul di sacco del 

cavo di  Douglas, la dissezione è condotta a contatto delle vescicole seminali sino alla base della 
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prostata. Giunti a tali livelli anteriore e posteriore di dissezione, il viscere viene sezionato 

distalmente mediante Endostapler lineare. I successivi tempi di esteriorizzazione colo-rettale, 

recettivo e ricostruttivo tornano ad essere sovrapponibili a quanto descritto per l’emicolectomia 

sinistra. In caso di resezione di retto bassa o ultrabassa, preferiamo confezionare una loop-

ileostomy di protezione esteriorizzata attraverso l’accesso laparoscopico sito in fianco destro, 

previa repertazione laparoscopica della penultima ansa ileale. Anche in questo caso, non siamo 

soliti posizionare routinariamente drenaggi addominali.   
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V. IL PAZIENTE ANZIANO 

 

A. Inquadramento generale 

 

La percentuale di popolazione di età superiore a 65 anni nell’Europa dei 28 paesi membri (EU-28) è 

aumentata dal 16,0% nel 2002 al 17,9% nel 2012, con la stima proiettiva di raggiungere il 28,7% 

della popolazione di EU-28 nel 2080
98

. In Italia, uno dei Paesi al mondo con l’età media più alta, 

l’aspettativa di vita stimata alla nascita nel 2013 è stata di 79,4 anni per il sesso maschile e di 84,5 

anni per quello femminile
99

.  

Questi cambiamenti demografici modificano inevitabilmente le caratteristiche dei pazienti, che 

spesso presentano un significativo aumento delle comorbidità individuali, con una storia chirurgica 

ed un’anamnesi farmacologica più complesse, accrescendo la definizione del rischio circa la 

morbilità e la mortalità perioperatorie. L’età sopra 80 anni rappresenta la prima è più diffusa 

caratteristica indicata in letteratura per definire il paziente ad alto rischio chirurgico, unitamente 

ad un indice di massa corporea (BMI) ≥ 30 kg/m
2
, pregressa chirurgia maggiore addomino-pelvica, 

un punteggio di valutazione anestesiologica secondo l’ American Society of Anesthesiologists (ASA) 

maggiore di 2, una indicazione all’intervento per neoplasia di stadio III o superiore, pregressa 

terapia neoadiuvante.  

 

L’elemento anagrafico è sovente correlato con la definizione di paziente fragile. Il concetto di 

fragilità è emerso negli ultimi anni come indicatore di scarsa performance fisica e psichica, una 

diminuita resistenza allo stress ed il precoce esaurimento delle riserve fisiologiche. Tale fragilità 

aumenta generalmente con l'età ed è inversamente proporzionale all’esito chirurgico, inteso come 

tasso di morbi-mortalità post-operatoria
100

. Sono state proposte diverse definizioni di fragilità. 

Quella più appropriata deriva da dati fisiopatologici misurabili, come la perdita di peso non 

intenzionale, l’affaticamento soggettivo, l'attività fisica ridotta, la compromissione della forza 

prensile delle mani e la velocità del passo: tre indicatori positivi tra questi suggeriscono la 

presenza di un paziente fragile
101

. I concetti di paziente ad alto rischio chirurgico e paziente fragile 

sono sostanzialmente interconnessi, ma non coincidono. Tutti i pazienti fragili sono da considerare 

ad alto rischio, ma non tutti, benché molti, i pazienti ad alto rischio sono anche fragili.  
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Uno stato di malnutrizione è di frequente riscontro nel paziente anziano in virtù di un inadeguato 

apporto calorico con deficit prevalentemente proteici e vitaminici
102

. La malnutrizione impatta 

negativamente sulla progressione neoplastica e sulla mortalità tumore-correlata, oltre che 

influenzare gli outcomes di trattamento con un elevato tasso di complicanze, tanto nel paziente 

sottoposto a chirurgia quanto in quello destinato a chemioterapia
103

. La malnutrizione viene infatti 

associata ad una aumentata prevalenza di infezioni di ferita, fistole anastomotiche ed infezioni 

respiratorie, nonchè ad una degenza post-operatoria prolungata, così come a maggiori effetti 

collaterali ed immunocompromissione da chemioterapia
104

. 

 

Con l’invecchiamento si verificano cambiamenti anatomici e strutturali che possono avversare le 

performances funzionali dei diversi apparati. I cambiamenti da considerare sono riassunti nella 

Tabella 8. I pazienti anziani hanno una ridotta riserva cardiaca oltre che un ben noto aumentato 

rischio cardiologico globale. La motilità intestinale, la superficie di assorbimento ed il flusso 

ematico gastrointestinale sono ridotti
105

. L’intestino del paziente anziano mostra un’involuzione 

micro- e macroscopica, la quota di cellule T è ridotta, la componente adiposa risulta raddoppiata 

con la senescenza, diminuisce il turn-over cellulare ed aumenta la frequenza degli insulti ischemici 

parietali. Anche la riserva polmonare e l’efficacia degli scambi respiratori mostrano una 

deflessione. La ridotta filtrazione glomerulare media del soggetto anziano determina un aumento 

nell’emivita di molti farmaci e ne presuppone una diversa determinazione dei dosaggi. La 

deregolazione dell’ematopoiesi midollare può aumentare il rischio di infezioni, anemizzazione e 

trombocitopenia, con un’influenza negativa sulla prognosi post-operatoria. 

 

Il limite anagrafico di definizione dell’età anziana non è stato ancora ben definito. 

L’invecchiamento è un processo altamente soggettivo, ed i cambiamenti ad esso correlati non 

possono essere previsti esclusivamente su una base cronologica. L’Organizzazione Mondiale della 

Sanità/ World Health Organization (OMS-WHO) ricorda come la maggior parte dei Paesi sviluppati 

abbia assunto l'età anagrafica di 65 anni come definizione di anziano, ma questo limite risulti 

arbitrario e prevalentemente associato al momento in cui un soggetto abbandona la vita 

professionale maturando  i  benefici pensionistici. Tale riferimento non è altresì applicabile ai Paesi 

in via di sviluppo, in quanto anagraficamente troppo dilatato. Pertanto al momento, l’OMS-WHO si 

esprime circa un cut-off globale a 60 anni per la popolazione anziana
106

. Da un punto di vista 

clinico invece, il cut-off di riferimento è costituito dai 70 anni, in quanto al di sopra di tale limite 
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anagrafico si registra un maggiore incremento nei cambiamenti fisiopatologici età-correlati. 

Tuttavia anche questo riferimento rimane discutibile, così che la definizione di paziente anziano 

varia dai 60 agli 80 anni a seconda dei vari studi di letteratura. Più concorde la comunità scientifica 

sulla definizione di paziente grande anziano (very elderly), che è uniformemente indicato come 

quello al di sopra degli 80 anni di età. 

 

B. Il tumore colorettale nel paziente anziano 

 

Il tumore e l’invecchiamento sono strettamente interconnessi, incrementando quest’ultimo il 

rischio neoplastico
107

. L’incidenza di tumori aumenta progressivamente con l’età nell’uomo e 

nell’animale
108

, così come la carcinogenesi accelera i processi di invecchiamento
109

. Secondo i dati 

SEER – Surveillance Epidemiology and End Results program, la prevalenza indifferenziata di cancro 

negli Stati Uniti è di 207,4 casi/ 100.000 in pazienti sotto 65 anni e di 2163,9 / 100.000, ovvero 

oltre dieci volte superiore, nei pazienti sopra 65 anni
110

. Le sindromi progeroidi, ovvero quelle 

condizioni associate ad una precoce senescenza come la sindrome di Bloom, quella di Werner o la 

sindrome di Rothmund-Thomson, mostrano altresì una maggiore incidenza di neoplasie
111

. Per 

comprendere l’associazione tra cancro ed invecchiamento sono stati ipotizzati diversi meccanismi. 

L’instabilità genomica è una caratteristica di entrambi i processi. I radicali endogeni dell’ossigeno, 

gli stress esogeni ed i difetti nella riparazione del DNA promuovono instabilità genomica, agendo 

in sinergia con i processi di carcinogenesi. 

 

Il tumore colorettale (CRC), che nella sua forma ereditaria si sviluppa attraverso un precursore 

intermedio, la poliposi adenomatosa, rappresenta il modello ideale di carcinogenesi sequenziale
112

 

113
, attraverso mutazioni di alcuni geni oncosoppressori, come nel caso dell’inattivazione di APC e 

DCC, ed la successiva espressione di oncogeni quali K-Ras.  

L’involuzione età-correlata dei sistemi immunitario ed endocrino determina un ambiente che 

favorisce lo sviluppo neoplastico. Studi osservazionali hanno riportato come linee epatocitarie 

trasformate mantengano solo debolmente la propria tumorigenicità se trapiantate in riceventi 

murini giovani piuttosto che anziani, suggerendo il ruolo del microambiente all’interno della 

carcinogenesi. La disfunzione telomerica e un aumentato silenziamento genico sono fenomeni 

altresì implicati nella carcinogenesi. I telomeri sono essenziali per la stabilità cromosomica. Con 

l’avanzare dell’età si assiste ad una progressiva riduzione della loro lunghezza, che interferisce con 
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la divisione cellulare. Ciò aumenta il tasso di mutazioni somatiche che predispongono al tumore ed 

ad altri disturbi come l’anemia aplastica. Anche i meccanismi autofagici si riducono con 

l’invecchiamento, il che porta all’accumulo di proteine mitocondriali danneggiate, fonte di radicali 

liberi cancerogeni. 

 

L’incidenza di CRC nella popolazione anziana è in costante aumento, l’età media al momento della 

diagnosi è di 71 anni, mentre circa il 40% dei casi viene diagnosticato in pazienti sopra i 75 anni. 

Data la crescente aspettativa di vita, è evidente come l’approccio terapeutico a CRC nella 

popolazione anziana rappresenti una questione significativa. Ma nonostante questa elevata 

incidenza di CRC nella popolazione anziana, questa risulta spesso poco o per nulla rappresentata 

nei trials clinici sull’argomento
114

.  

  

La chirurgia costituisce il trattamento di scelta dei tumore colorettale. Sebbene l’età anagrafica 

rappresenti un fattore decisionale importante per lo schema di trattamento da seguire in caso di 

CRC
115

, i progressi nelle tecniche e nelle tecnologie chirurgiche, nella gestione anestesiologica e 

nelle cure perioperatorie hanno reso la chirurgia colorettale sicura ed ampiamente accettata 

anche per il paziente anziano. Diversi studi ne hanno avvocato la fattibilità e la riproducibilità, 

riconoscendo come il fattore anagrafico non costituisca di per sé controindicazione al trattamento 

chirurgico
116

 
117

, sebbene si tratti di lavori retrospettivi e suscettibili di bias di selezione
118

. Due 

sono gli aspetti sostanziali da considerare nella valutazione del trattamento chirurgico di CRC 

nell’anziano. Il primo riguarda la sopravvivenza dei pazienti operati. Una review di 28 studi per 

34.194 pazienti con tumore colorettale trattati chirurgicamente, ha riportato una sopravvivenza 

overall inferiore per i pazienti anziani. Tuttavia sono emerse alcune limitazioni metodologiche in 

quanto il braccio dei pazienti anziani sembra ricevere meno frequentemente un trattamento 

chirurgico con intento curativo, ed il  proprio dato di sopravvivenza è penalizzato dai decessi non 

tumore-correlati, mentre considerando le sole morti tumore-correlate, la sopravvivenza risulta 

sostanzialmente sovrapponibile a quella dei pazienti giovani
115

. 

 

Lo studio demografico condotto da Van Leeuwen et al in Svezia su 11002 pazienti con tumore del 

colon ha indicato l’età anagrafica quale fattore predittivo indipendente negativo per outcome e 

sopravvivenza tumore-correlata, benchè, anche in questo caso, i pazienti anziani fossero più 
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frequentemente o non sottoposti ad intervento per controindicazioni generiche o sottoposti a 

chirurgia in regime di urgenza
119

. 

 

Il secondo aspetto importante concerne gli esiti a breve termine, ovvero la morbidità e la mortalità 

perioperatorie. Diversi risultati pubblicati supportano la conclusione che l’età avanzata aumenta il 

rischio di complicanze post-operatorie
120

 
121

, tuttavia altri autori non confermano queste 

conclusioni
117

, soprattutto quando il paziente anziano viene sottoposto a chirurgia mininvasiva
122

. 

Questa disparità di vedute è intrinseca alla difficoltà di stratificare oggettivamente la popolazione 

anziana, caratterizzata da un’estrema variabilità, laddove un ultraottantenne può mostrare un 

performance status migliore rispetto ad un settantenne in precarie condizioni di salute, il che 

rende difficoltosa la selezione dei pazienti e la costruzione metodologica degli studi di ricerca. 

 

 

    

  

Tabella 8: Cambiamenti fisiologici correlati con l'invecchiamento
123

 

  

Sistema Cambiamento 

Cardiovascolare Aumentato rischio di aritmia 

 Aumentato rischio di ipotensione ortostatica 

 Aumentato rischio di cardiomiopatia farmaco-correlata 

 Ridotta riserva cardiaca 

  

Gastroenterico Aumentato rischio di inalazione 

 Aumentata suscettibilità alle mucositi 

 Ridotta motilità intestinale 

 Ridotta secrezione esocrina pancreatica 

 Ridotta funzione detossificante epatica 

  

Respiratorio Ridotte capacità e riserva polmonare 

 Aumentata suscettibilità alle infezioni respiratorie 

  

Renale Ridotta filtrazione glomerulare 

 Aumentati rischi da disionia 

 Cambiamento nell'efficacia dei farmaci idro- e lipo-solubili 

  

Immunologico Aumentata suscettibilità alle infezioni 

 Alterazione funzionale cellule T 

 Aumentato rischio cancerogeno da immunocompromissione 

  

Ematologico Ridotta riserva ematopoietica 

 Aumentato rischio di anemia 

 Aumentato rischio di neutropenia 

 Aumentato rischio di trombocitopenia 
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VI. INTRODUZIONE ALLO STUDIO 

 

I costanti progressi sociali, medici e tecnologici determinano un aumento costante dell’aspettativa 

di vita. Il tumore colorettale (CRC) rappresenta la seconda neoplasia più diffusa per entrambi i 

sessi nei paesi occidentali, con oltre il 70% dei casi che colpisce oltre i 65 anni di età
124

. 

La chirurgia rimane la pietra angolare del trattamento di CRC, benchè gravata da tassi di morbidità 

e mortalità non irrilevanti. La chirurgia laparoscopica colorettale (LCS) ha raggiunto una 

consolidata diffusione da quando è stata introdotta nel 1991
34

, validata da studi con livello di 

evidenza 1A, che ne hanno dimostrato una sostanziale superiorità per quanto riguarda gli esiti a 

breve termine ed una totale sovrapponibilità circa i risultati oncologici e funzionali rispetto alla 

chirurgia tradizionale
60 65 84

. 

Nonostante ciò, l’applicazione di LCS per CRC nel paziente anziano e grande anziano risulta ancora 

limitata e i dati pubblicati necessitano di maggiori evidenze. 

 

Scopo di questo studio è di analizzare la fattibilità e l’efficacia di LCS per il trattamento dei tumori 

del colon e del retto nel paziente grande anziano, ovvero di 80 anni di età o superiore, 

confrontandone gli esiti con un gruppo di controllo costituito da soggetti di età compresa tra 60 e 

69 anni, sottoposti a medesimo trattamento chirurgico con le medesime indicazioni. 

La nostra ipotesi è che non vi siano differenze significative negli outcomes tra il gruppo dei casi e 

quello dei controlli. 
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VII. METODI 

 

E’ stata prospetticamente raccolta ed analizzata una casistica consecutiva non selezionata di 

pazienti di età anagrafica uguale o superiore ad 80 anni, sottoposti a chirurgia laparoscopica per 

patologia neoplastica del colon e del retto dal gennaio 2008 al dicembre 2013 (Gruppo A). Tale 

analisi è stata eseguita presso due Istituzioni (Divisione di Chirurgia generale, Dipartimento di 

Chirurgia, Ospedale “Galmarini”, Tradate – IT e Centro di Chirurgia minivasiva, Università 

dell’Insubria, Varese – IT) ad alto volume specifico di patologia e con gestione perioperatoria 

conforme alle raccomandazioni internazionali più evidenti
125

.  Tale casistica è stata comparata con 

un gruppo di controlli di età anagrafica compresa tra i 60 ed i 69 anni, sottoposti a medesima 

chirurgia, nel medesimo periodo presso i sopracitati due Istituti (Gruppo B). Gli interventi per 

patologia benigna ed in regime di emergenza/ urgenza sono stati esclusi, inclusi invece quelli in 

elezione dopo posizionamento endoscopico di stent colico “bridge-to-surgery” a risoluzione di un 

quadro occlusivo. La tecnica laparoscopica costituisce indicazione routinaria presso i nostri Istituti. 

Criteri di esclusione all’indicazione laparoscopica sono stati esclusivamente la non eleggibilità dal 

punto di vista anestesiologico ed il non consenso da parte del paziente. Sono stati considerati 

interventi di emicolectomia destra, emicolectomia sinistra, resezioni anteriori del retto. Il gruppo 

“Altro” include procedure di resezione segmentaria di colon trasverso e di flessura splenica, 

nonché di amputazione addomino-perineale secondo Miles laparoscopiche, la cui indicazione è 

costituita da neoplasie localizzate entro 2-cm dal margine anale. La preparazione preoperatoria è 

stata standardizzata. Tutti i pazienti hanno seguito un regime dietetico a basso residuo ed elevato 

apporto calorico nei cinque giorni precedenti l’intervento.  

Lo studio diagnostico preoperatorio ha previsto una tomografia assiale computerizzata con mezzo 

di contrasto ed una colonscopia con endoscopico flessibile in tutti i pazienti, un clisma opaco con 

mezzo di contrasto liposolubile in previsione di emicolectomia sinistra o resezione rettale. Tutti i 

dati sono stati archiviati negli appositi database istituzionali prospetticamente aggiornati. Sono 

stati analizzati dati demografici, correlati all’intervento chirurgico ed al decorso post-operatorio, 

così come, per ciascun paziente, gli esiti a breve termine. Tutti gli items analizzati sono indicati 

nella Tabella 9. La comorbidità di ogni paziente è stata valutata utilizzando il Charlson Comorbidity 

Index (CCI), riassunto in Tabella 10
126

. Nessuna preparazione intestinale è stata eseguita ad 

eccezione delle procedure sul retto che hanno previsto la somministrazione di polietilenglicole 70 
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+ 70 grammi/ 2 litri il giorno precedente l’intervento. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad 

antibioticoprofilassi short-term ad ampio spettro per via endovenosa (ceftizoxime + 

metronidazolo) e profilassi antitrombotica con eparina a basso peso molecolare in base al peso 

corporeo. In tutti i casi sondino nasogastrico e catetere vescicale sono stati posizionati dopo 

l’induzione dell’anestesia generale. Tutti gli interventi sono stati eseguiti dai medesimi due team 

chirurgici, formati tanto in chirurgia colorettale quanto in chirurgia mininvasiva. Lo strumentario 

chirurgico è stato standardizzato, la dissezione eseguita mediante strumento armonico. Tutte le 

procedure sono state registrate ed archiviate su supporto digitale. 

 

Tecnica chirurgica: 

Tutti gli interventi sono stati eseguiti con tecnica standardizzata a 4-port ed approccio da mediale 

a laterale.  

L’intervento di emicolectomia destra laparoscopica ha previsto una legatura vascolare “alta” ed il 

confezionamento extracorporeo di anastomosi ileo-colica fino al 2009-2010, indi di anastomosi 

intracorporea, ovvero una emicolectomia destra totally laparoscopic. 

Per quanto concerne l’emicolectomia sinistra e la resezione anteriore di retto laparoscopica, si è 

osservata una legatura radicale del peduncolo mesenterico inferiore, con  preservazione del plesso 

nervoso ipogastrico in entrambi i sessi. La mobilizzazione della flessura colica sinistra è stata 

selettiva nell’emicolectomia sinistra, standardizzata nella resezione rettale. In caso di resezione 

anteriore di retto è stata sempre eseguita una total mesorectal excision (TME). La canalizzazione 

intestinale è stata ripristinata mediante anastomosi transanale meccanica secondo Knight-Griffen. 

Le anastomosi al retto medio-inferiore sono state defunzionalizzate mediante loop ileostomy. 

 

Non sono stati routinariamente utilizzati drenaggi addominali. Le cure mediche ed infermieristiche 

post-operatorie sono state standardizzate. Il decorso clinico è stato documentato per ogni singolo 

paziente. Si è proceduto a mobilizzazione precoce di tutti i pazienti con rimozione del catetere 

vescicale. Il sondino naso gastrico è stato rimosso ad alvo canalizzato ai gas. I criteri di dimissibilità 

hanno incluso l’assenza di sintomi, un minimo di tre pasti senza restrizioni ben tollerati ed un alvo 

canalizzato alle feci. Tutti gli eventi avversi occorsi entro 30 giorni dalla procedura chirurgica sono 

stati considerati complicanze ed analizzate attraverso il sistema di classificazione secondo Clavien–

Dindo, riportato in Tabella 11
127

. Il termine “deiscenza anastomotica” identifica una condizione sia 

clinica sia subclinica radiologica, con o senza necessità di revisione chirurgica. 
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La clearance da tumore prossimale e distale è espressa in centimetri. Per quanto concerne la 

chirurgia del retto, il margine di resezione distale ed il margine di resezione circonferenziale (CRM) 

sono definiti positivi, ovvero non adeguati, se la clearance è inferiore rispettivamente a 1-cm e a 2-

mm. La valutazione di integrità del mesoretto asportato è stratificata in soddisfacente (mesoretto 

intatto con difetti < 5 mm, CRM liscio), parzialmente soddisfacente (irregolarità moderate, 

conizzazione parziale, CRM irregolare), insoddisfacente (mesoretto fortemente incompleto, difetti 

fino alla muscolare, CRM fortemente irregolare)
128

.  

 

Il follow-up a breve termine è stato condotto a 30 giorni dall’intervento chirurgico. 

 

Analisi statistica 

Le variabili continue sono state espresso come media ± deviazione standard ed analizzate 

mediante test t di Student. Le variabili categoriche sono state espresse come valore percentuale 

ed analizzate mediante test di Fischer o Chi-quadrato ove appropriato. Valori di P < 0,05 sono stati 

considerati significativi. Per l’analisi è stato utilizzato "R" version 2.15.1 (The R Foundation for 

Statistical Computing, Wien, Austria). 

 

Principi etici 

L'approvazione del Comitato etico istituzionale non è necessaria in quanto i dati di questo studio 

sono stati raccolti nel corso di pratica clinica routinaria e, quindi, deve essere considerato valido il 

consenso informato firmato dal paziente per qualsiasi intervento chirurgico o altra procedura 

invasiva. Il protocollo dello studio è conforme alle linee guida etiche contenute nella 

"Dichiarazione Medica Mondiale di Helsinki - Principi etici per la ricerca medica sui soggetti umani" 

adottate dalla XVIII Assemblea Generale, a Helsinki (Finlandia) nel giugno 1964, poi riviste a Tokyo 

(Giappone) nel 2004
129

. 
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Tabella 9: Dati analizzati   

  

Tipologia dati Item 

Demografici/ Pre-operatori/ Età 

Patologia-correlati Sesso 

 Indice di massa corporea (BMI) * 

 ASA score § 

 Charlson Comorbidity Index 

 Precedente chirurgia addominale 

 Tipologia di procedura chirurgica 

 Stadio di malattia (TNM) # 

  

Operatori Tempo operatorio 

 Perdite ematiche quantificate 

 Tasso di conversione laparotomica 

  

Post-operatori Tempo di canalizzazione 

 Tasso di leakage anastomotico 

 Tasso di complicanze £ 

 Tasso di reintervento 

 Degenza post-operatoria 

 Margine di resezione prossimale Ç 

 Margine di resezione distale Ç 

 Numero linfonodi asportati 

 Integrità del mesoretto¶ 

 Margine di resezione circonferenziale (CRM) ¶ 

  

Follow-up Tasso di complicanze tardive 

 Riammissione entro 30 giorni 

    

* BMI = Kg/m2  

§ American Society of Anesthesiology 

# American Joint Cancer Committee/Union Internationale Contre le Cancer - AJCC/UICC 

£ Clavien-Dindo classification system
127

 

Ç Valutato per le resezioni coliche 

¶ Valutato per le resezioni rettali 
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Tabella 10: Charlson Comorbidity Index (CCI)         

        

Punteggio Condizione clinica           

        

1 Infarto del miocardio (anche anamnestico, non solo segni elettrocardiografici) 

 Cardiomiopatia congestizia     

 Vasculopatia centrale e periferica (incluso aneurisma aortico ≥ 6-cm) 

 Patologia cerebrovascolare     

 Demenza       

 Broncopneumopatia cronica     

 Connettivopatia      

 Malattia peptica      

 Epatopatia lieve (senza ipertensione portale, incluso epatite cronica)  

 Diabete non complicato (escluso diabete in esclusivo controllo dietetico) 

2 Emiplegia       

 Nefropatia moderata o severa     

 Diabete complicato      

 Tumore non metastatico (escluso se oltre 5 anni dalla diagnosi)  

 Leucemia (acuta o cronica)     

 Linfoma       

3 Epatopatia moderata o severa     

6 AIDS       

 Tumore solido metastatico     

        

  Età anagrafica           

        

0 Età < 40 anni      

1 41 < Età < 50 anni      

2 51 < Età < 60 anni      

3 61 < Età < 70 anni      

4 71 < Età < 80 anni      

5 81 < Età < 90 anni      

6 91 < Età < 100 anni      
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Tabella 11: Clavien-Dindo Classification System       

       

Grado Definizione         

       

I Qualsiasi variazione del normale decorso post-operatorio senza 

 necessità di trattamento farmacologico maggiore o di intervento 

 chirurgico, endoscopico o radiologico interventistico. Terapie  

 farmacologiche permesse: antiemetici, antipiretici, analgesici, 

 diuretici, elettroliti, fisioterapia. Sono incluse le infezioni di ferita  

 drenate al letto del paziente    

       

II Condizioni che richiedono trattamenti farmacologici ulteriori  

 rispetto al grado I. Sono incluse emotrasfusioni e nutrizione  

 parenterale totale     

       

III Necessità di intervento chirurgico, endoscopico o radiologico  

       

III a Intervento non in anestesia generale   

III b Intervento in anestesia generale    

       

IV Complicanza a rischio vita che richiede gestione intensivistica 

       

IV a Disfunzione d'organo singola    

IV b Disfunzione d'organo multipla    

       

V Decesso      
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VIII. RISULTATI 

 

 

A. Tumori del colon  

96 pazienti oltre 80 anni di età (Gruppo A) sottoposti a chirurgia laparoscopica del colon per 

patologia neoplastica sono stati comparati con 220 pazienti di età compresa tra 60 e 69 anni 

(Gruppo B). 

I dati demografici e patologia-correlati sono riassunti nella Tabella 12. 

 

Non ci sono differenze statisticamente significative per genere, body mass index e pregressa 

chirurgia addominale tra il Gruppo A ed il Gruppo B. La tipologia delle procedure chirurgiche è 

altrettanto sovrapponibile. Come atteso, il Gruppo A presenta un CCI (6,7 ± 2,1 versus 4,1 ± 1,2; P 

0,0001) ed una valutazione anestesiologica di rischio significativamente più elevata rispetto al 

Gruppo B.  

Per quanto riguarda lo stadio di malattia, solo  T in situ risulta significativamente più rappresentato 

nella coorte tra 60 e 69 anni (0 versus 6,4%; P 0,0115). 

 

La Tabella 13 mostra i dati correlate all’intervento e gli esiti a breve termine. Il tempo medio 

operatorio (178,0 ± 42,0 versus 185,3 ± 43,2 minuti; NS), le perdite ematiche durante l’intervento 

(59,9 ± 51,8 versus 63,3 ± 60,1 mL; NS), il tasso di conversione (1,0 versus 0%; NS) sono 

statisticamente comparabili nei due Gruppi. Il timing di canalizzazione è quantitativamente 

inferiore per il Gruppo A (3,1 ± 1,3 versus 3,5 ± 1,8 giorni; P 0,0538), sebbene non statisticamente 

significativo. Anche l’incidenza di leakage anastomotico (1,0 versus 0,9%; NS), la degenza post-

operatoria (7,4 ± 2,1 versus 7,2 ± 2,1 giorni; NS) ed il tasso di riammissione ospedaliera entro 30 

giorni dalla procedura chirurgica (1,0 versus 0,45%; NS) non differiscono dal punto di vista 

statistico. I margini di resezione prossimale (7,1 ± 4,8 versus 7,6 ± 4,2 cm; NS) e distale (9,4 ± 5,8 

versus 10,2 ± 4,2 cm; NS), ed il numero di linfonodi asportati (22,5 ± 10,1 versus 21,1 ± 9,4; NS) 

emergono come sostanzialmente sovrapponibili tra Gruppo A e B. 

 

Le complicanze, classificate in accordo con il Clavien-Dindo Classification system, sono riportate in 

Tabella 14 e non mostrano differenze significative. 
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Tabella 12: Neoplasie del colon - Dati demografici e patologia-correlati (media ± DS - #, %) 

     

  Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

    N = 96 (%) N = 220 (%)   

     

Età  84,0 ± 3,5 64,6 ± 2,9 0,0001 

     

Maschi/ Femmine 55/ 41 (57,3/ 42,7) 127/ 93 (57,7/ 42,3) 0,9426 

     

Body Mass Index * 24,1 ± 4,3 25,1 ± 4,6 0,0709 

     

ASA score ‡    

 I 0 45 (20,4) 0,0001 

 II 34 (35,4) 133 (60,5) 0,0001 

 III 57 (59,4) 42 (19,1) 0,0001 

 IV 5 (5,2) 0 0,0006 

     

Charlson Comorbidity Index 6,7 ± 2,1 4,1 ± 1,2 0,0001 

     

Pregressa chirurgia addominale 66 (68,7) 162 (73,6) 0,3728 

     

Tipologia procedura    

 Emicolectomia destra VLS 44 (45,8) 92 (41,8) 0,5074 

 Emicolectomia sinistra VLS 38 (39,6) 104 (47,3) 0,2063 

 Altro 14 (14,6) 24 (10,9) 0,3557 

     

Stadio 

T§ Tis 0 14 (6,4) 0,0115 

 T1 15 (15,6) 27 (12,3) 0,4195 

 T2 23 (24,0) 57 (25,9) 0,7138 

 T3 51 (53,1) 105 (47,7) 0,3774 

 T4 7 (7,3) 17 (7,7) 0,8931 

     

Stadio 

N N0 56 (58,3) 140 (63,6) 0,3717 

 N1 23 (24,0) 38 (17,3) 0,1661 

 N2 17 (17,7) 42 (19,1) 0,7718 

     

Stadio 

M M0 89 (92,7) 203 (92,3) 0,8931 

 M1 7 (7,3) 17 (7,7) 0,8931 

          

     

* kg/ 

m2     

‡ American Society of 

Anesthesiologists    

§ Union International contre le cancer    
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Tabella 13: Neoplasie del colon - Esiti a breve termine (media ± DS - #, %)   

    

 Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

  N = 96 (%) N = 220 (%)   

    

Tempo operatorio (minuti) 178,0 ± 42,0 185,3 ± 43,2 0,1646 

    

Perdite ematiche intraoperatorie (mL) 59,9 ± 51,8 63,3 ± 60,1 0,6304 

    

Tasso di conversione 2 (2,1) 6 (2,7) 0,7375 

    

Tempo canalizzazione (giorni) 3,1 ± 1,3 3,5 ± 1,8 0,0538 

    

Leak anastomotico 1 (1,0) 2 (0,9) 0,9110 

    

Reintervento 1 (1,0) 3 (1,4) 0,8139 

    

Degenza post-operatoria (giorni) 7,4 ± 2,1 7,2 ± 2,1 0,4368 

    

Margine di resezione prossimale (cm) 7,1 ± 4,8 7,6 ± 4,2 0,3525 

    

Margine di resezione distale (cm) 9,4 ± 5,8 10,2 ± 4,2 0,1688 

    

Linfonodi asportati 22,5 ± 10,1 21,1 ± 9,4 0,2349 

    

Linfonodi positivi 1,5 ± 2,4 1,2 ± 2,2 0,2792 

    

Riammissione entro 30 giorni 1 (1,0) 1 (0,45) 0,5450 
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Tabella 14: Neoplasie del colon - Complicanze sec. Clavien-Dindo classification system   

     

Grado Complicanza Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

    N = 96 (%) N = 220 (%)   

     

Grado I totale 27 (28,1) 60 (27,7) 0,8760 

 Dolore 12 (12,5) 36 (16,4) 0,3788 

 Nausea/ vomito 3 (3,1) 15 (6,8) 0,1927 

 Infezione ferita 7 (7,3) 12 (5,5) 0,5275 

 Infezione vie respiratorie 2 (2,1) 2 (0,9) 0,3905 

 Trombosi venosa profonda 0 2 (0,9) 0,3487 

 Ritenzione acuta urina 3 (3,1) 4 (1,8) 0,4679 

     

Grado II totale 16 (17,2) 18 (8,2) 0,0252 

 Emotrasfusioni 15 (15,6) 16 (7,3) 0,0217 

 NPT supplementare 1 (1,0) 2 (0,9) 0,9110 

     

Grado III a totale 0 0  

     

Grado III b totale 1 (1,0) 4 (1,8) 0,6110 

 Leak anastomotico 1 (1,0) 2 (0,9) 0,9110 

 Emoperitoneo 0 2 (0,9) 0,3487 

     

Grado IV a totale 0 0  

     

Grado IV b totale 1 (1,0) 2 (0,9) 0,9110 

 Gestione ICU  1 (1,0) 2 (0,9) 0,9110 

     

     

Grado V totale 1 (1,0) 1 (0,5) 0,5450 

          

     

Totale  46 (47,9) 96 (43,6) 0,4818 
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B. Tumori del retto 

Abbiamo analizzato 33 pazienti di età uguale o superiore a 80 anni (Gruppo A) e 82 controlli tra 60 

e 69 anni (Gruppo B). La Tabella 15 indica i dati demografici e correlati alla patologia. Non 

emergono differenze statistiche eccezion fatta per il grado di rischio anestesiologico stimato ed il 

CCI (7,0 ± 1,8 versus 4,2 ± 1,5; P 0,0001), significativamente più alti sopra gli 80 anni. Il Gruppo a e 

B mostrano un numero significativo di neoplasie rispettivamente T3 (60,6 versus 22%; P 0,0007) e 

T2 (18,2 versus 39,0%: P 0,0316).  

 

Gli esiti a breve termine sono riassunti nella Tabella  16. Il tempo medio operatorio (190,3 ± 52,5 

versus 201,4 ± 54,9 minuti; NS), le perdite ematiche durante l’intervento (78,3 ± 81,9 versus 61,0 ± 

55,6 mL; NS), il tasso di conversione (3,0 versus 2,4%; NS), il timing di canalizzazione (3,3 ± 1,2 

versus 3,3 ± 1,7 giorni; NS), la degenza post-operatoria (8,5 ± 1,7 versus 8,5 ± 2,8 giorni; NS) ed il 

tasso di riammissione ospedaliera entro 30 giorni dalla procedura chirurgica (6,1 versus 1,2%; NS) 

non differiscono dal punto di vista statistico. Anche l’incidenza di leakage anastomotico (6,1 versus 

2,4%; NS) ed il tasso di reintervento (0 versus 1,2%; NS) appaiono ben comparabili. Dal punto di 

vista dell’adeguatezza oncologica, il tasso di margine distale (3,0 versus 2,4%; NS) e di CRM positivi 

(6,1 versus 4,9%; NS) ed il numero di linfonodi asportati (19,7 ± 9,8 versus 20,6 ± 7,7; NS) risulta 

comparabile tra le due coorti, così come la valutazione anatomopatologica dell’asportazione del 

mesoretto, senza evidenza di reperti anatomopatologici insoddisfacenti nella totalità dei casi 

analizzati.  

 

La classificazione delle complicanze secondo Clavien-Dindo è riportata in Tabella 17, e risulta 

sovrapponibile tra i due Gruppi. 
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Tabella 15: Neoplasie del retto - Dati demografici e patologia-correlati(media ± DS - #, %)   

     

  Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

    N = 33 (%) N = 82 (%)   

     

Età  84,2 ± 4,0 65,6 ± 2,7 0,0001 

     

Maschi/ Femmine 14/ 19 (42,4/ 57,6) 48/ 34 (58,5/ 41,5) 0,1169 

     

BMI  23,4 ± 4,1 24,5 ± 4,9 0,2574 

     

ASA score     

 I 0 8 (9,8) 0,0629 

 II 9 (27,3) 52 (63,4) 0,0004 

 III 22 (66,7) 22 (26,8) 0,0001 

 IV 2 (6,0) 0 0,0245 

     

Charlson Comorbidity Index 7,0 ± 1,8 4,2 ± 1,5 0,0001 

     

Pregressa chirurgia addominale 24 (72,7) 46 (56,1) 0,0984 

     

Tipologia procedura    

 Resezione anteriore 30 (90,9) 78 (95,1) 0,3927 

 Amputazione addominoperineale 3 (9,1) 4 (4,9) 0,3927 

     

Terapia neoadiuvante 5 (15,2) 19 (23,2) 0,3384 

     

Stadio T Tis 0 0 // 

 T1 3 (9,1) 20 (24,4) 0,0635 

 T2 6 (18,2) 32 (39,0) 0,0316 

 T3 20 (60,6) 22 (26,8) 0,0007 

 T4 4 (12,1) 8 (9,8) 0,7075 

     

Stadio N N0 19 (57,6) 59 (72,0) 0,1355 

 N1 7 (21,2) 11 (13,4) 0,2979 

 N2 7 (21,2) 12 (14,6) 0, 3902 

     

Stadio M M0 27 (81,8) 76 (92,7) 0,0847 

 M1 6 (18,2) 6 (7,3) 0,0847 
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Tabella 16: Neoplasie del retto - Esiti a breve termine (media ± DS - #, %)     

     

  Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

    N = 33 (%) N = 82 (%)   

     

Tempo operatorio (minuti) 190,3 ± 52,5 201,4 ± 54,9 0,3222 

     

Perdite ematiche intraoperatorie (mL) 78,3 ± 81,9 61,0 ± 55,6 0,1960 

     

Tasso di conversione 1 (3,0) 2 (2,4) 0,8527 

     

Tempo canalizzazione (giorni) † 3,3 ± 1,2 3,3 ± 1,7 1,0000 

     

Leak 

anastomotico  2 (6,1) 2 (2,4) 0,3377 

     

Reintervento  0 1 (1,2) 0,5240 

     

Degenza post-operatoria (giorni) 8,5 ± 1,7 8,5 ± 2,8 1,0000 

     

Margine di resezione distale positivo § 1 (3,0) 2 (2,4) 0,8527 

     

Margine di resezione circonferenziale positivo ‡ 2 (6,1) 4 (4,9) 0,7964 

     

Valutazione mesoretto    

 Soddisfacente 30 (90,9) 76 (92,7) 0,7487 

 Parzialmente soddisfacente 3 (9,1) 6 (7,3) 0,7487 

 Insoddisfacente 0 0  

     

Linfonodi asportati 19,7 ± 9,8 20,6 ± 7,7 0,6020 

     

Linfonodi positivi  1,5 ± 2,1 1,0 ± 2,0 0,2344 

     

Riammissione entro 30 giorni 2 (6,1) 1 (1,2) 0,1407 

          

     

† Pazienti senza ileostomia    

§ < 1-cm     

‡ < 2-mm     
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Tabella 17: Neoplasie del retto - Complicanze sec. Clavien-Dindo classification system   

     

Grado Complicanza Gruppo A (> 80 anni) Gruppo B (60 - 69 anni) P 

    N = 33 (%) N = 82 (%)   

     

Grado I totale 12 (36,4) 31 (37,8) 0,8851 

 Dolore 6 (18,2) 10 (12,2) 0,4014 

 Nausea/ vomito 3 (9,1) 7 (8,5) 0,9240 

 Infezione ferita 1 (3,0) 4 (4,9) 0,6603 

 Ritenzione acuta urina 2 (6,1) 7 (8,5) 0,6547 

 Ileo post-operatorio 0 3 (3,6) 0,2655 

     

Grado II totale 6 (18,2) 9 (11,0) 0,2993 

 Emotrasfusioni 4 (12,1) 7 (8,5) 0,5544 

 NPT supplementare 2 (6,1) 2 (2,4) 0,3377 

     

Grado III a totale 1 (3,0) 0 0,1134 

 Leak anastomotico 1 (3,0) 0 0,1134 

     

Grado III b totale 1 (3,0) 2 (2,4) 0,8572 

 Leak anastomotico 1 (3,0) 2 (2,4) 0,8572 

     

Grado IV a totale 0 0  

     

Grado IV b totale 1 (3,0) 1 (1,2) 0,5016 

 Gestione ICU  1 (3,0) 1 (1,2) 0,5016 

     

     

Grado V totale 0 0  

          

     

Totale  21 (63,6) 43 (52,4) 0,2742 
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Il tumore colorettale (CRC) rappresenta la terza neoplasia più diffusa nel sesso maschile (746.000 

casi/ anno, 10.0% del totale) e la seconda in quello femminile (614.000 casi/ anno, 9.2% del totale) 

a livello mondiale
130

. Circa il 4,7% della popolazione sarà destinata ad una diagnosi di CRC nel 

corso della propria vita: ad esempio, un sessantenne uomo ad oggi ha un rischio stimato di 

sviluppare CRC nei prossimi 10 anni di 1,26%, un settantenne di 1,96%
131

.  

 

L’invecchiamento della popolazione costituisce una questione di primario interesse nella nostra 

società. In Italia, l’attesa di vita alla nascita è stata nel 2011 di 79,4 anni per gli uomini e 84,5 per le 

donne, mentre la speranza di vita a 65 anni, ovvero il numero di anni che in media una persona di 

quell’età ha ancora da vivere, è di 18,4 per gli uomini e 21,9 per le donne, senza sostanziali 

differenze geografiche
132

. 

 

Da queste considerazioni si può dedurre come la quota di pazienti anziani affetti da CRC sia in 

continuo aumento, considerando altresì che le neoplasie colorettali toccano il loro picco di 

incidenza tra la settima e l’ottava decade di vita.  

 

La chirurgia gioca un ruolo pivotale nel trattamento di CRC, ma l’età avanzata costutisce un 

indicatore indipendente di morbi-mortalità post-operatoria secondo diversi autori
133

 
134

. 

Il trattamento chirurgico rappresenta una sfida per questo gruppo di pazienti, in virtù della loro 

fragilità causata da ridotte riserve fisiologiche  e frequenti comorbidità
135

 
136

. 

 

La chirurgia laparoscopica colorettale ha dimostrato, con livelli di evidenza 1A, esiti a breve 

termine superiori rispetto alle tecniche tradizionali, in virtù di una sostanziale riduzione del trauma 

chirurgico e della conseguente risposta immuno-mediata post-operatoria. Ciò è da attribuirsi alla 

minore manipolazione ed esposizione atmosferica dei visceri che, unitamente a perdite ematiche 

intra-operatorie ridotte, caratterizzano la chirurgia mininvasiva
137

. 

L’espressione monocitaria del recettore DR dell’antigene leucocitario umano (HLA-DR) persiste 

elevato dopo chirurgia laparoscopica colorettale rispetto alla chirurgia tradizionale
138

, così come i 

dosaggi seriati di proteina C-reattiva ed interleukina-6 risultano più bassi nelle 48 ore successive 

ad un intervento laparoscopico, indicando complessivamente una migliore risposta dell’organismo 

al trauma chirurgico. 



 55 

 

L’analisi degli esiti a lungo termine dopo LCS ha poi evidenziato risultati oncologici sostanzialmente 

sovrapponibili alla chirurgia tradizionale, conferendo alla metodica una validazione definitiva per il 

trattamento mininvasivo dei tumori del colon e, più recentemente, di quello del retto
62 63 64 66 92

. 

Nonostante questi risultati, LCS nel paziente anziano risulta ancora meno diffusa che nel 

corrispettivo paziente giovane, in virtù di alcune considerazioni che ne limitano l’indicazione.  

Il lay-out della chirurgia laparoscopica potrebbe influenzare, per tempi operatori prolungati, una 

riduzione dell’output cardiaco ed un aumento del rischio di atelettasia post-operatoria
139

. 

In realtà si è altresì dimostrato come lo pneumoperitoneo o i decubiti prolungati del lettino 

operatorio non determinino significative problematiche intra- o post-operatorie nei pazienti sopra 

70 anni, a patto di un adeguato monitoraggio e gestione anestesiologica
140

. Già 10 anni fa le 

raccomandazione dell’European Association for Endoscopic Surgery (EAES) sottolineavano come, 

nel paziente con funzione cardio-polmonare ridotta, l’intervento laparoscopico non fosse 

controindicato, se non per precise indicazioni anestesiologiche pre- o intra-operatorie, 

raccomandando di mantenere livelli di pneumoperitoneo non superiori a 12-mmHg per questa 

tipologia di pazienti (Grado di Raccomandazione B)
141

. 

La percentuale di pazienti anziani inclusi nei trials ad oggi pubblicati su LCS risulta limitata. Su 52 

protocolli di studio ad oggi disponibili, il 44% esclude il paziente anziano semplicemente in virtù 

dell’età o delle comorbidità. Nell’86% dei trials, l’età media dei partecipanti è ben al di sotto dei 70 

anni, senza specifica di comorbidità concomitanti
142

. 

Anche nella pratica clinica vi sono alcune limitazioni correlate all’anagrafe. Un’analisi population-

based olandese su oltre 33.000 pazienti ha evidenziato come il tasso di interventi laparoscopici per 

tumore colorettale, pur essendo in netto aumento in quella nazione, tuttavia registri ancora 

differenze di diffusione statisticamente significative tra pazienti sopra e sotto i 75 anni (40,3 versus 

49,2%)
143

. 

Da qui la necessità di chiarire l’efficacia di LCS nella popolazione anziana, i cui risultati sono 

riportati nelle Tabelle 18 e 19, rispettivamente come esiti di LCS nel paziente anziano versus 

giovane ed esiti di LCS versus chirurgia open nel paziente anziano. 
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Tabella 18: Chirurgia laparoscopica colorettale nel paziente anziano versus paziente giovane   

       

Autore Anno N Età Morbidità (%) Mortalità (%) 

Degenza 

(gg) 

    

Tipo di 

chirurgia 

    

Tasso di 

conversione (%) 

      

         

Reissman
157

 1996 LCS 36 <60 8,0 11,0 0 5,2 

  LCS 36 >60 11,0 14,0 0 6,5 

         

Schwandner
156

 1999 LCS 65 <50 3,1 4,6 // 11,5 

  LCS 138 50-70 9,4 10,1 // 13,3 

  LCS 95 >70 7,4 9,5 // 17,2 

         

Yamamoto
158

 2003 LCS 34 <60 0 23,5 0 9,0 

  LCS 17 >80 0 11,7 0 10,0 

         

Chautard
159

 2008 LCS 103 <70 16,0 27,0 0 10±9 

  LCS 75 >70 21,0 32,0 0 11±8 

         

Tan
144

 2011 LCS 379 <70 8,0 13,0 0,3 // 

  LCS 91 >75 7,0 15,0 3,0 // 

         

Roscio
145

 2011 LCS 101 <70 2,0 3,8 0 8,1±2,8 

  LCS 58 >70 1,7 3,4 1,7 10,8±6,6 

         

Jeong
161

 2013 LCS 824 <75 // 6,2 0 // 

  LCS 92 >75 // 12,0 0 // 

         

Keller
160

 2013 LCS 302 <70 // 12,6 0 // 

  LCS 153 >70 // 16,9 0 // 

                  

         

LCS Chirurgia laparoscopica colorettale      

         

 

 

 

 

         

Tabella 19: Chirurgia colorettale laparoscopica versus open nel paziente anziano     

       

Autore Anno N Età Morbidità (%) Mortalità (%) Degenza (gg) 

    

Tipo di 

chirurgia 
    

Tasso di 

conversione 

(%)       
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Steward
162

 1999 LCS 42 >80 11,9 16,6 7,1 9,0 

  OCS 35 >80  42,8 11,4 17,0 

         

Delgado
146

 2000 LCS 70 <70 11,4 11,4 0 5±2 

  OCS 59 <70  20,3 0 7±3 

  LCS 59 >70 16,9 10,0 1,6 6±2 

  OCS 67 >70  31,3 0 7±3 

         

Stocchi
147

 2000 LCS 42 >75 14,3 14,3 0 6,5 

  OCS 42 >75  33,3 0 10,2 

         

Law
148

 2002 LCS 65 >70 12,3 27,7 1,5 7,0 

  OCS 89 >70  37,0 5,6 9,0 

         

Senagore
149

 2003 LCS 181 <60 // 10,5  3,9±5,9 

  OCS 122 <60  13,1  6,1±3,0 

  LCS 50 >70 // 16,0  4,2±3,0 

  OCS 123 >70  37,4  9,3±7,6 

         

Sklow
150

 2003 LCS 38 <75 16,0 29,0  6,7 

  OCS 38 <75  37,0  7,7 

  LCS 39 >75 8,0 31,0 2,6 3,9 

  OCS 39 >75  31,0  4,9 

         

Vignali
151

 2005 LCS 61 >80 6,1 21,5 1,6 // 

  OCS 61 >80  31,1 3,2 // 

         

Feng
152

 2006 LCS 51 >70 3,9 17,6 0 // 

  OCS 102 >70  37,3 1,9 // 

         

Lian
163

 2010 LCS 97 >80 14,4 // 5,2 6,0 

  OCS 97 >80  // 5,2 7,0 

         

She
153

 2013 LCS 189 >75 4,8 20,6 0,5 5,0 

  OCS 245 >75  28,6 4,0 7,0 

         

Mukai
164

 2014 LCS 44 >85 0 13,6 0 14,7 

  OCS 37 >85  27,0 0 21,7 

         

Nakamura
165

 2014 LCS 34 >85 // 18,0 0 10,0 

  OCS 46 >85 // 30,0 0 19,0 

                  

         

LCS Chirurgia laparoscopica colorettale      

OCS Chirurgia open colorettale       

         

 

Il concetto di paziente anziano è difficilmente definibile a livello globale, ed anche nei paesi 

sviluppati mostra sovente differenze marcate. Convenzionalmente la letteratura recente indica in 
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70 anni il cut-off anagrafico per determinare questo limite, sebbene non sia stata ancora raggiunta 

una definizione condivisa.  

La maggior parte degli autori confrontano la chirurgia laparoscopica con quella tradizionale oltre 

un certo limite anagrafico, variabile tra i 65 e gli 85 anni. Tuttavia, questo tipo di comparazione 

può evidenziare bias di selezione, quando non sono ben esplicitati i criteri di scelta di una 

metodica rispetto all’altra
154

, oppure quando la pregressa chirurgia addominale o una neoplasia 

localmente avanzata costituiscono criteri di esclusione dalla coorte laparoscopica
155

. 

Pochi lavori comparano gli esiti della LCS nel paziente giovane ed in quello anziano. Tuttavia nel 

studio di Schwandner et al le due coorti non risultano comparabili in termini di tipologia delle 

procedure chirurgiche
156

, mentre Reissman et coll utilizzano un cut-off anagrafico troppo precoce 

a 60 anni
157

. 

Lo studio di Yamamoto et al risulta metodologicamente corretto, sebbene l’esiguità della 

popolazione considerata ne indebolisca la significatività statistica
158

, Quelli da parte di Chautard et 

coll 
159

 e Keller et al
160

, con cut-off a 70 anni, dimostrano outcomes sostanzialmente sovrapponibili 

tra pazienti giovani ed anziani sottoposti a LCS, sebbene il secondo includa anche pazienti differiti 

ad intervento per patologia benigna per il 60% dei pazienti giovani ed il 40% di quelli anziani. La 

ricerca di Jeong et al invece, con limite anagrafico a 75 anni, mostra un tasso di complicanze 

significativamente maggiore nei pazienti anziani (12% versus 6,2%) e dunque conclude che l’età 

rappresenta un fattore predittivo indipendente di morbilità post-operatoria
161

. 

 

Rari sono i contributi che prendono in considerazione il paziente grande anziano, ovvero quello 

sopra 80 anni di età. Steward et coll  e Lian et al da una parte, Mukai et coll e Nakamura et al 

dall’altra, hanno comparato LCS e chirurgia open con cut-off rispettivamente a 80 ed 85 anni, 

evidenziando concordemente risultati significativi in termini di degenza e morbi-mortalità post-

operatorie a favore della scelta laparoscopica
162

  
163

 
164

 
165

. 

 

In questo studio, abbiamo cercato di definire in maniera rigorosa la metodologia di selezione dei 

pazienti, valutando gli outcomes chirurgici di pazienti oltre gli 80 anni, che per uniformità di 

caratteristiche meglio rappresentano l’oggetto di un’analisi circa l’efficacia di LCS nel paziente 

anziano. Abbiamo considerato un gruppo di controlli anagraficamente limitato tra 60 e 69 anni di 
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età, periodo significativo dal punto di vista dell’impatto epidemiologico di CRC. Si tratta tuttavia di 

pazienti non troppo giovani nè anagraficamente troppo vicini al gruppo dei casi, così da 

minimizzare i limiti di analisi. 

Le casistiche analizzate sono risultate uniformi sia per quanto riguarda il trattamento chirurgico 

che per la gestione perioperatoria. Tutti gli interventi sono stati eseguiti con tecnica mininvasiva, 

che per noi rappresenta l’approccio di scelta alla patologia oncologica colorettale, senza limiti di 

inclusione legati alla comorbidità o allo stadio di malattia. 

 

Il Gruppo A ed il Gruppo B sono risultati statisticamente sovrapponibili in merito alla distribuzione 

per genere, al body mass index, al tasso di pregressa chirurgia addominale ed alla tipologia di 

intervento eseguito, tanto per il tumore del colon quanto per quello del retto.  

Come atteso, hanno differito per quanto riguarda la valutazione anestesiologica secondo 

l’American Society of Anesthesiology (ASA) score e l’indice di comorbidità. Quest’ultimo aspetto è 

stato valutato mediante Charlson Comorbidity Index (CCI), attraverso 19 condizioni traccianti 

corrispondenti a diversi punteggi, integrate da una valutazione ulteriore per classi anagrafiche. 

Questo score di derivazione internistica costituisce un utile strumento per pesare la comorbidità 

dei diversi gruppi a confronto e stimare la morbi-mortalità post-operatoria. Infatti il rischio 

chirurgico è direttamente proporzionale alla comorbidità dei pazienti, e come ricordato da 

Charlson nel lavoro originale, un punteggio > 3 raddoppia il rischio di mortalità ad 1 anno rispetto 

ad un CCI < 3
126

. 

 

 Riguardo allo stadio di malattia, i tumori del colon hanno mostrato una quantità 

significativamente maggiore di tumori in situ nel Gruppo B (0 versus 6,4%). I tumori del retto 

invece hanno evidenziato un numero più elevato di tumori T2 nel braccio tra 60 e 70 anni (18,2 

versus 39,0%), mentre il Gruppo A ha evidenziato un maggiore quota di tumori T3 (60,6 versus 

26,8%), verosimilmente anche in relazione al ridotto tasso di terapia neoadiuvante effettuata. 

 

Il tumore del colon e quello del retto mostrano analogie anatomiche e fisiopatologiche, tuttavia vi 

sono differenze di carattere epidemiologico, clinico e terapeutico che ne suggeriscono un’analisi 

differenziata. Dal punti di vista chirurgico, il trattamento del tumore rettale risulta più 

impegnativo, specie in presenza di pazienti con pelvi strette e tumori voluminosi. Un’adeguata 

tecnica chirurgica è direttamente correlata agli esiti funzionali ed oncologici. Da una parte il 
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riconoscimento e rispetto del plesso nervoso ipogastrico  e delle proprie diramazioni garantisce il 

mantenimento di una qualità di vita anche nella popolazione anziana, dall’altro risulta evidente 

come una condotta chirurgica oncologicamente corretta sia funzionale a buoni esiti a distanza in 

termini di recidiva locale e sistemica, sopravvivenza disease-free ed overall
70

.  

 

Per tale motivo grande attenzione è stata riposta nell’analisi degli specimens. Nella chirurgia del 

colon con la valutazione del numero di linfonodi asportati e la clearance da tumore dei margini di 

resezione, che ricordiamo dover essere rispettivamente di almeno 12 - 14 linfonodi e 2-cm 

secondo le indicazioni internazionali
125

. 

Per quanto riguarda le neoplasie del retto, attraverso l’analisi dei linfonodi asportati, la verifica 

della corretta integrità del mesoretto escisso, da noi condotta secondo la metodologia proposta 

dal gruppo belga PROCARE
166

, la valutazione del margine di resezione circonferenziale (CRM). CRM 

è un predittore accurato di recidiva locale, con valore prognostico indipendente dalla 

classificazione TNM. La nostra analisi ha previsto un cut-off di positività inferiore a 2-mm per per il 

margine di resezione circonferenziale, che dovrebbe ridurre il rischio di recidiva locale (5,8% 

rispetto al 16,0% dopo CRM < 2-mm)
167

, nonostante trials come MRC-CLASICC, COREAN e COLOR II 

applichino un cut-off più tollerante a 1-mm. 

I risultati da noi riportati (6,1 versus 4,9; NS) sottolineano l’efficacia della resezione chirurgica 

retto-mesorettale eseguita, anche in comparazione con gli esiti dei maggiori studi pubblicati, con 

positività di CRM in MRC-CLASICC nel 15,1%, in COLOR II nel 9,9%, in COREAN trial in 3,5%
47 78 79

. 

 

I gruppi A e B non hanno mostrato differenze statisticamente significative in termini di tempo 

operatorio (178,0 ± 42,0 versus 185,3 ± 43,2 min; NS - 190,3 ± 52,5 versus 201,4 ± 54,9 min; NS), 

perdite ematiche intraoperatorie (59,9 ± 51,8 versus 63,3 ± 60,1 mL; NS - 78,3 ± 81,9 versus 61,0 ± 

55,6 mL; NS) e tasso di conversione (2,1 versus 2,7%; NS – 3,0 versus 2,4%; NS), né per la patologia 

colica né per quella rettale. 

 

I risultati a breve termine di LCS sono ormai ben noti e suffragati da livello di evidenza 1A.(REF 

COLOR, COST, CLASICC, LACY). Questo studio dimostra che tali esiti possono essere raggiunti anche 

nel paziente grande anziano oltre gli 80 anni di età.  
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Il timing di prima canalizzazione (3,1 ± 1,3 versus 3,5 ± 1,8 gg; NS - 3,3 ± 1,2 versus 3,3 ± 1,7 gg; 

NS), la degenza post-operatoria (7,4 ± 2,1 versus 7,2 ± 2,1 gg; NS - 8,5 ± 1,7 versus 8,5 ± 2,8 gg; NS) 

ed il tasso di riammissione entro 30 giorni dall’intervento (1,0 versus 0,45%; NS – 6,1 versus 1,2%; 

NS) appaiono in linea con la letteratura di riferimento, ed anche in questo caso non evidenziano 

significative differenze per gruppi di età. 

 

Anche il tasso di morbidità e mortalità post-operatorie risulta statisticamente sovrapponibile per 

pazienti grandi anziani e pazienti tra 60 e 70 anni, tanto per tumori del colon (47,9 versus 43,6%; 

NS) quanto per quelli del retto (63,6 versus 52,4%; NS). L’alto tasso di complicanze è 

sostanzialmente dovuto alla scelta di analisi mediante il sistema di classificazione sec. Clavien-

Dindo
127

. Questo strumento stratifica le complicanze in cinque gradi di severità, in base al tipo di 

trattamento necessario per trattarle. Ciò minimizza il rischio di bias di interpretazione e consente 

un metodo di confronto rigoroso tra le varie casistiche in letteratura, altrimenti difficoltoso 

utilizzando la classica categorizzazione in complicanze minori e maggiori. I gradi I e II includono 

esclusiovamente minori deviazioni dal normale decorso post-operatorio, le quali possono essere 

tratte con terapia farmacologia, emotrasfusioni, nutrizione parenterale totale e posizionamento di 

presidi quali catetere vescicole e sondino naso-gastrico. I gradi III e IV contemplano invece 

complicanze severe, che necessitano di trattamento chirurgico, endoscopico o radiologico 

interventistico, piuttosto che di una gestione intensivistica. Si noti dunque come la quasi totalità 

della morbilità post-operatoria rientri nei gradi I e II del Clavien-Dindo classification system, con 

unica differenza significativa costituita dal numero più elevato di emotrasfusioni nel braccio oltre 

80 anni sottoposto a chirurgia laparoscopica del colon, esclusivamente in virtù della maggiore 

comorbidità cardiologica. 
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X. CONCLUSIONI 

 

La chirurgia laparoscopica rappresenta un’opzione efficace e sicura per il trattamento delle 

neoplasie del colon e del retto anche nel paziente grande anziano oltre gli 80 anni. Gli esiti a breve 

termine ed i risultati in termini di radicalità oncologica sono sovrapponibili a quelli ottenuti nel 

gruppo dei controlli tra 60 e 70 anni. L’età non costituisce un fattore di rischio o una limitazione 

per la chirurgia laparoscopica colorettale, al contrario il paziente grande anziano può beneficiare di 

questa metodica mininvasiva. 
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