
SUMMARY: Quality in oncological colorectal surgery.

F. BANCHINI, S. ALBERTARIO, R. DELFANTI, E. BALDINI, P. CAPELLI

Prognostic value of good oncological colorectal surgery is now eval-
uated by the number of lymphnode dissected, particularly the stadiation
of the patients is in strong relation between the number of nodes dis-
sected and the overall survival, especially in stage II. 

The aim of the study is to provide an adequate oncological resec-
tion for all patients by stimulating surgeons to perform a more exten-
sive bowel resection with finest nodal dissection. In a two years period
since 2007 to 2008, to achieve a more extensive lymphectomy and also
minimize local recurrence, a minimum of 5 cm in distance of resection
margin was arbitrary fixed for colonic cancer. As reported in literature
the distal margin for medium rectal cancer was fixed in 4 cm and 2 cm
for lowest rectum.

The data collected showed an improvement in the number of pa-
tients with more than 5 cm resection margin for colonic cancer raising
from 81% in 2006 (before the beginning of the study) to 92,2% in
2007 and 92,4% in 2008. Also the number of patient with more than
12 nodes raised from 94% in 2006, to 98% in 2007 and 100% in
2008. In rectal cancer the results were similar with 81% in 2006,
96% in 2007 and 100% in 2008. 

These data suggest that interesting surgeon to perform an extensive
and finest surgical dissection permit to join a correct oncological surgery
in most patients.
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Scopo

Lo standard chirurgico attualmente accettato nella
chirurgia colorettale prevede l’asportazione di almeno
12 linfonodi (1), fattore considerato indispensabile per
una corretta stadiazione dei pazienti a recentemente
proposto come indicatore di qualità per un corretto ge-
sto chirurgico (2).

In seguito alla valutazione retrospettiva dei risultati
chirurgici ottenuti nel 2006 si è proposto di migliorare
la qualità della chirurgia colorettale verificando e sensi-
bilizzando i chirurghi dell’équipe a tale miglioramento.
Si è quindi cercato di ottenere delle resezioni coloretta-
li con maggior margine possibile e la contemporanea
asportazione di un numero maggiore di linfonodi, per-
mettendo di migliorare la stadiazione dei malati, non-
ché la qualità oncologica. 

Metodi

A partire dal gennaio 2007 si è iniziato a sensibiliz-
zare e indicare come resezione chirurgica qualitativa-
mente efficace, quella con almeno 5 cm dalla neoplasia
per le resezioni coliche, mentre di 4 cm per le resezioni
del retto medio e 2 cm per le resezioni del retto basso.
Tutte le resezioni necessitavano l’asportazione di alme-
no 12 linfonodi. A questo proposito sono stati anche
sensibilizzati i colleghi anatomopatologi al fine di una
meticolosa ricerca.

L’analisi dei dati è stata poi paragonata con i dati
dell’anno precedente all’inizio del lavoro (2006) valu-
tando se vi è stato un miglioramento di qualità.

Sono stati valutati la distanza media di resezione
ed il numero medio di linfonodi asportati. Tali dati
sono stati poi suddivisi e rivisti per ogni classe TNM.
Sono stati esclusi dallo studio tutte le resezioni ese-
guite in regime d’urgenza e quelle con ricovero diret-
to non programmato. Durante lo studio si è reso ne-
cessario escludere anche le resezioni di colon traverso
in quanto nella maggior parte dei casi avente sempre
margini di resezioni e numero di linfonodi inferiori a
quelli concordati, questo nonostante il tentativo di
raggiungere l’obiettivo, ed in particolar modo proba-
bilmente dovuto alla eccessiva retrazione del pezzo
operatorio. I valori del margini chirurgici sono sem-
pre stati valutati con invio del pezzo immediatamen-
te a fresco, con risultato comunicato direttamente in
comparto operatorio.
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Risultati

Sono state analizzate 178 resezioni colorettali di cui
124 resezioni coliche e 54 resezioni di retto.

Rispettivamente sono state: nel 2006, 47 resezioni
coliche e 21 resezioni rettali, di cui 5 con resezione sin-
crona di metastasi epatiche; nel 2007 sono state 38 e
22, con 4 resezioni di metastasi epatiche; nel 2008 so-
no state 39 e 11, con 3 resezione di metastasi epatica.

Per le resezioni coliche la distanza media è stata si-
mile nei tre anni con 7,93 cm nel 2008, 9,68 e 8,27 ri-
spettivamente nel 2007 e 2006. Tra questi tuttavia so-
lo in tre casi (7,6%) la resezione è stata inferiore a 5 cm
sia nel 2008 che nel 2007 mentre nel 2006 ciò è avve-
nuto in 10 casi (11%). Per quanto riguarda i linfonodi,
anche in questo caso i risultati sono simili con una me-
dia di 21 asportati per il 2008, 18 nel 2007 e 19 nel
2006; in particolare nel 2008 non si è verificato nessun
caso con meno di 12 linfonodi, nel 2007 solo un caso
(2%) mentre nel 2006 si sono verificati 3 casi (6%). La
distanza media tra il tumore in rapporto alla infiltra-

zione di parete T della classificazione TNM è stata ri-
spettivamente, negli anno 2006-2007-2008: simile nei
T1 con 8,25-7,42-8,53 cm; simile ma quantitativa-
mente aumentata negli ultimi 2 anni per i T2 con 8,8-
12,4-9,9, ed anche per i T3 con 8,09-9,7-9,1; mentre
nei T4 la distanza è stata 7-7-4,5. Nei T4 tuttavia l’a-
nalisi non può essere considerata attendibile in quanto
il numero è troppo esiguo con 1 caso nel 2006, 2 nel
2007 e 2 nel 2008 ed anche perché è notevolmente più
importante il margine circonferenziale.

Il numero di linfonodi asportati non ha subito in-
vece variazioni in base allo stadio T di infiltrazione (ve-
di Tabella 1).

Nella valutazione dei tumori del retto ha visto inve-
ce un incremento progressivo nella distanza media di
resezione passata da 4 cm nel 2006 a 4.82 nel 2007 fi-
no a 5.19 nel 2008.

Il valore medio di linfonodi asportati è stato simile
nei tre casi 18 nel 2006 e 21 nel 2007 e 2008, ma le re-
sezioni con numero di linfonodi inferiore a 12 è stato 4
(19%) nel 2006, 1 (4%) nel 2007 e nessuno nel 2008.

Tumori del colon

2008 (39) 2007 (38) 2006 (47)

Media distanza generale 7.93 (3 meno di 5cm) 9.68 (3 meno di 5 cm) 8.27 (10 meno di 5 cm)
Media linfonodi generale 21 (0 meno di 12 linfonodi) 18 (1 meno di 12 linfonodi) 19 (3 meno di 12 linfonodi)
Non residui neoplasia 3 3 4

A 4 5 9
B1 9 7 4
B2 13 13 16
B3 0 0 0
C1 3 4 1
C2 4 4 7
C3 2 0 1
D 1 2 5

T1 4 7 10
T2 12 9 6
T3 18 17 26
T4 2 2 1

N0 26 25 30
N1 6 6 8
N2 4 4 5

M+ 1 2 3
Media distanza t1 8.25 7.42 8.53
Media linfonodi t1 16 14.7 11.4
Media distanza t2 9,9 12.4 8.8
Media linfonodi t2 22,8 16.22 16.5
Media distanza t3 9,2 9.7 8.09
Media linfonodi t3 21,5 21 22.7
Media distanza t4 4.25 7 7
Media linfonodi t4 20 21 21

TABELLA 1 
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Anche in questo caso il rapporto tra infiltrazione
parietale e distanza dalla resezione è stata rispettiva-
mente dal 2006 al 2008: 4,66-4,32-3,6 nei tumori T1,
3,5-3,83-5 nei tumori T2, nei tumori T3 sono stati
3,53-5,19-5,3, mentre nei T4 4,9-4,85-6,75. Il nume-
ro di linfonodi asportati anch’esso in rapporto allo sta-
dio T è stato invece dal 2006 al 2008: nei T1 11,3-18-
27, nei T2 15,2-22-18, nei T3 22,5-22,5-22,8 e nei T4
16,8-29-18 (vedi Tabella 2).

La valutazione della fascia mesorettale iniziata nel
2007 ha visto 5 mesoretti considerati integri, 12 con le-
sioni inferiori a 0,5 cm, 3 con lesione compresa tra 0,5
ed 1 cm, 2 con lesioni maggiori di 1 cm.

Nel 2008 sono stati riscontrati 6 con fascia meso-
rettale integra, 2 con lesione inferiore a 5 mm, 2 tra 0,5
e 1 cm ed 1 con lesione profonda con muscolare visibi-
le nella parte anteriore della fascia mesorettale.

Nei casi di resezione del retto ultrabasso con ana-
stomosi coloanale meccanica o manuale con mucosec-

tomia annessa non si è mai verificato un margine infe-
riore ai 2 cm. 

Discussione

Il tumore del colon-retto rappresenta la seconda
causa di morte per neoplasia nella società occidentale
(3) ed è di gran lunga la patologia maggiormente trat-
tata nella maggior parte di istituti di chirurgia genera-
le. 

Le nuove tecnologie, conoscenze e cure hanno inol-
tre permesso di spingere notevolmente le indicazioni
chirurgiche modificando le tecniche di intervento cer-
cando di garantire la possibilità di interventi radicali ed
oncologicamente sicuri sia negli interventi per via lapa-
rotomica che laparoscopica. 

A fronte di tali aspettative si è cercato di mettere in
prima posizione la qualità della chirurgia oncologica

Tumori del retto

2008 (11) 2007 (22) 2006 (21)

Media distanza generale 5.19 (3.5-8,5) 4.82 4
Media linfonodi generale 21 (0 meno di 12 linfonodi) 21 (1 meno di 12 linfonodi) 18 (4 meno di 12 linfonodi)
Non residui neoplasia 1 2 0

A 1 4 3
B1 1 0 1
B2 2 6 7
B3 1 0 3
C1 1 2 1
C2 1 6 4
C3 1 0 1
D 2 2 1

T1 1 4 3
T2 2 3 4
T3 5 11 9
T4 2 2 5

N0 5 11 14
N1 2 6 3
N2 3 3 4

M+ 2 2 2
Media distanza t1 3.6 4.32 4.66
Media linfonodi t1 27 18 11.33
Media distanza t2 5 3.83 3.5
Media linfonodi t2 18 22 15.25
Media distanza t3 5.3 5.19 3.53
Media linfonodi t3 22,8 22.54 22.5
Media distanza t4 6.75 4.85 4.9
Media linfonodi t4 18 29.5 16.8

TABELLA 2 
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cercando di valutare criticamente e di migliorare i ri-
sultati ottenuti in precedenza.

L’importanza di una resezione oncologicamente cor-
retta è stata recentemente sottolineata da Lecaine (2) il
quale propone come indicatore di una buona chirurgia
l’asportazione di almeno 12 linfonodi per valutare la
qualità della resezione. L’importanza di questo è dettata
da diversi studi (4, 5) che dimostrano come i pazienti
sottostadiati possono avere un aumentato rischio di reci-
diva locale e un peggior outcome, soprattutto nei pa-
zienti a stadio II (T3N0) nei quali la sopravvivenza ri-
sulta del 64% in caso di 1 o 2 linfonodi esaminati ri-
spetto all’86% di sopravvivenza in caso di almeno 25
linfonodi esaminati (6). Infatti è stato riconosciuto che
nei pazienti con identificazione di meno di 13 linfonodi
si ha un falso negativo nella stadiazione del 10% (7). In
letteratura i risultati sono peraltro scarsamente incorag-
gianti in quanto molte delle resezioni coliche eseguite
non mantengono i criteri oncologici correttamente defi-
niti con il 35% di pazienti nei quali non sono asportati
neanche 10 linfonodi (8) ed addirittura solo il 37% con
asportazione di almeno 12 linfonodi (9). Dall’analisi ese-
guita abbiamo verificato che la qualità oncologica è sta-
ta garantita nella maggior parte dei pazienti, avendo nel-
le resezioni coliche prima dello standard fissato l’11%
dei casi con distanza di resezione inferiore a 5cm, men-
tre nel 2007 e 2008 rispettivamente il 7,8% e 7,6% de-
notando un sensibile miglioramento dell’atteggiamento
oncologico. Allo stesso modo si è verificato per il nume-
ro di linfonodi asportati cambiando dal 6% di casi nel
2006 con numero di linfonodi ridotto inferiore a 12, ad
1 caso 2% nel 2007 e nessun caso nel 2008. 

Gli stessi valori valutati in rapporto allo stadio di in-
filtrazione parietale hanno presentato anch’essi le stes-
se variazioni con un trend di miglioramento. Per quan-
to concerne i tumori del retto si è verificata la stessa co-
sa con trend di miglioramento netto progressivo negli
anni, infatti la distanza di resezione tumorale è passata
da 4 cm nel 2006 a 4,82 nel 2007 fino a 5,19 nel 2008.
per l’asportazione del numero adeguato dei linfonodi
l’aumento è stato progressivo col 12% di casi a nume-

ro insufficiente nel 2006, riducendosi al 4% nel 2007
e a nessun caso nel 2008. 

Conclusioni

Lo studio dimostra quindi che la sensibilizzazione
dei chirurghi e la ricerca ad eseguire un intervento on-
cologicamente corretto permette di raggiungere un
buon livello di chirurgia come proposto dalle linee gui-
da internazionali.
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