
SUMMARY: Laparoscopic surgery for gastric cancer: preliminary
experience.
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Background: In the past decade, several studies have demonstrat-
ed the safety and feasibility of laparoscopic surgery for gastric surgery.
We analyzed our preliminary experience with this procedure. 

Methods: From July 2007 to December 2009, 11 patients under-
went gastrectomy by a mininvasive approach for adenocarcinoma. This
series included 6 men and 5 women, aged from 52 to 87 years. Proce-
dures consisted of 9 subtotal gastrectomies and 2 total gastrectomies. Ac-
cording to TNM classification, we observed one patient with non in-
vasive tumor (severe displasia), one with early gastric cancer, three at
stage Ib, one at stage II, three at stage IIIa, one at stage IIIb and one at
stage IV. 

Results: In all patients the procedures were completed without any
conversion. The mean operating time was 270 min (range: 195-370
min). Overall, the mean number of dissected lymph nodes was 23
whereas it was 26 after D2 lymph node dissection. No morbidity was
observed. Overall morbidity rate was 18.1% (two cases), one patient
with pancreatic fistola and one with bleeding from gastrojejunal anas-
tomosis. Excluding these two patients, postoperative stay was between 8
and 12 days. 

Conclusions: Our preliminary data confirmed that laparoscopic
surgery for gastric cancer is a feasible and safe oncologic procedure with
short-term results similar to those reported with an open approach. Ad-
ditional benefits for laparoscopic procedures were reduced blood loss,
shorter time to resumption of oral intake and earlier discharge from the
hospital. 
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Introduzione

Nonostante la tecnica laparoscopica abbia ormai in-
teressato quasi ogni campo della oncologia chirurgica

grazie agli indubbi vantaggi in termini di qualità di vi-
ta per il paziente, le sue indicazioni per il trattamento
del carcinoma gastrico rimangono tuttora controversie.
Questa incertezza è legata essenzialmente a difficoltà
tecniche che riguardano sia l’esecuzione della linfoade-
nectomia extraperigastrica che il confezionamento del-
la anastomosi digestiva, in particolare dopo gastrecto-
mia totale. Studi recenti hanno tuttavia dimostrato che
sia la gastrectomia subtotale distale (GSL) che la ga-
strectomia totale (GTL) laparoscopiche possono essere
eseguite in modo sicuro e soprattutto oncologicamen-
te corretto non solo nell’early gastric cancer (EGC) (1,
2, 4) ma anche nel carcinoma avanzato (3-6).

Riportiamo la nostra esperienza preliminare in ter-
mini di tecnica operatoria e radicalità chirurgica nel
trattamento laparoscopico di 11 neoplasie gastriche.

Pazienti e metodi

Tra il Luglio 2007 ed il Gennaio 2009, 11 pazienti
(6 maschi e 5 femmine, età mediana: 70 anni, range:
52-87) sono stati sottoposti a chirurgia laparoscopica
dello stomaco per neoplasia. La stadiazione preopera-
toria ha previsto l’esecuzione di una endoscopia dige-
stiva superiore con esecuzione di biopsie e di tatuaggio
mediante china del limite superiore della neoplasia. In
9 casi la neoplasia era localizzata a livello della regione
antro-pilorica, in 2 casi a livello del corpo gastrico. In
tutti i casi è stata eseguita una ecografia addominale che
ha escluso la presenza di metastasi epatiche e di ascite.
In 9 pazienti è stata eseguita una GSL ed in due è stata
eseguita una GTL. Escludendo il paziente affetto da di-
splasia ad alto grado ed il paziente con EGC nei quali
cui è stata eseguita una linfoadenectomia D1, negli al-
tri casi la linfoadenectomia è stata di tipo D2, ovvero
comprendente le stazioni linfonodali 1-8 secondo la
Classificazione Giapponese del Carcinoma Gastrico
(JGCA) (8). 

Tecnica chirurgica. Brevemente, il primo trocar per
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la telecamera è introdotto attraverso l’ombelico. Altri
tre trocars operativi sono posizionati rispettivamente al
disotto del processo xifoideo ed in ipocondrio destro e
sinistro. La dissezione e l’emostasi sono assicurati dal-
l’uso di bisturi ad ultrasuoni (Ethicon Endo-Surgery
Inc, Cincinnati, OH) e di clips. Nella GSL l’anasto-
mosi gastro-digiunale è eseguita mediante tecnica BII e
la sutura delle brecce è effettuata mediante punti stac-
cati con annodamento extracorproreo. Nella GTL l’a-
nastomosi esofago-digiunale è eseguita secondo la tec-
nica di Orringer (10). In entrambi le procedure il pez-
zo operatorio è estratto attraverso ampliamento dell’ac-
cesso ombelicale. Attraverso questa minilaparotomia è
confezionata l’anastomosi digiuno-digiunale latero-la-
terale nella GTL.

Risultati

In tutti i pazienti le procedure sono state completa-
te senza conversioni né complicanze intraoperatorie. La
durata media complessiva degli interventi è stata di 270
min. (range: 195-370 min.); per la GSL, la durata me-
dia è stata di 251 min (range 195-300 min.) mentre per
le due GTL la durata media è stata di 342 min (315 e
370 min.). La perdita di sangue intraoperatoria è stata
sempre inferiore ai 150-200 ml. Il sondino naso gastri-
co è stato rimosso in III giornata alla ripresa della peri-
stalsi intestinale. La mortalità operatoria è stata nulla
mentre la morbilità è stata del 18,1% (due pazienti). In
una paziente si è manifestata una fistola pancreatica a li-
vello della testa risolta mediante drenaggio locale per 15
giorni. In un altro paziente, affetto da leucemia mieloi-
de cronica, si è verificata una emorragia a livello dell’a-
nastomosi gastro-digiunale trattata mediante posiziona-
mento di clips emostatiche per via endoscopica. Esclu-
dendo questi due casi, la degenza postoperatoria è stata
compresa fra gli 8 ed i 12 giorni. 

Per quanto riguarda la stadiazione istopatologica
delle neoplasie, in un caso è stata riscontrata un neopla-
sia non invasiva di alto grado ed in un altro caso un car-
cinoma intramucoso (T1mN0); negli altri 9 casi si trat-
tava di neoplasie invasive e più precisamente, 3 in stadio
Ib (T2N0), 1 in stadio II (T2N1), 3 in stadio IIIa (2
T2N2 ed 1 T3N1), 1 in stadio IIIb (T3N2) ed 1 in sta-
dio IV (T2N3). Il numero medio di linfonodi asporta-
ti è stato di 24 con un range compreso tra 17 e 38. È da
notare che il minimo numero di linfonodi asportato è
stato in occasione di due GSL con linfoadenectomia D1
eseguite per neoplasia non invasiva (diagnosi preopera-
toria di displasia severa) ed EGC. Escludendo questi
due pazienti, il numero medio di linfonodi asportati do-
po dissezione D2 è stato di 26. Solo una paziente, affet-
ta da neoplasia in stadio IV, presenta attualmente ripre-
sa di malattia a livello peritoneale.

Discussione

Dalla esecuzione della prima gastrectomia distale
laparoscopica per neoplasia gastrica nel 1994 (10), nu-
merosi sono gli studi che hanno dimostrato sia la fatti-
bilità tecnica che l’adeguatezza oncologica della chirur-
gia miniinvasiva dello stomaco. I primissimi studi ri-
guardanti il trattamento laparoscopico dell’EGC, han-
no evidenziato un tasso di mortalità e morbilità per
questo tipo di chirurgia del tutto sovrapponibili se non,
in alcuni casi, ridotti, rispetto a quelli riportati per la
chirurgia aperta (1, 2, 4). Inoltre, i vantaggi riportati in
genere per la chirurgia miniinvasiva di altri distretti,
possono essere riscontrati anche nella chirurgia laparo-
scopica dello stomaco, ed in particolare, una riduzione
del dolore postoperatorio, una migliore funzionalità re-
spiratoria, un più rapido recupero della funzionalità in-
testinale e della alimentazione orale e una riduzione
della durata del ricovero ospedaliero (1-6). La nostra
seppur limitata ed iniziale esperienza ha confermato i
risultati riportati in letteratura, con un tasso di morbi-
lità del tutto accettabile e soprattutto una significativa
riduzione dei tempi di degenza rispetto alle procedure
aperte grazie alla riduzione del dolore postoperatorio e
la più precoce ripresa dell’alimentazione orale. I nostri
tempi operatori per la GSL sono risultati del tutto so-
vrapponibili a quelli riportati da altri autori in lettera-
tura (6), mentre quelli per la GTL risultano ancora si-
gnificativamente più lunghi (5). Quest’ultimo dato è
da imputare alla maggiore difficoltà tecnica della pro-
cedura e quindi ad una curva di apprendimento sicura-
mente più lunga rispetto a quella della GSL. È da se-
gnalare il buon risultato tecnico e funzionale della ana-
stomosi esofago-digiunale latero-laterale secondo la
tecnica di Orringer (9). 

Dal punto di vista oncologico, i numerosi studi ri-
guardanti la chirurgia laparoscopica dell’EGC hanno
dimostrato l’adeguatezza della linfoadenectomia e so-
prattutto la sovrapponibilità dei risultati a lungo ter-
mine della laparoscopia con quelli della chirurgia aper-
ta, in particolare per le resezioni gastriche distali (1, 2,
4). Meno sistematici e numerosi sono gli studi attual-
mente disponibili sul trattamento del carcinoma avan-
zato (3, 5, 6). L’unico studio prospettico e randomiz-
zato sul confronto della GSL con la chirurgia aperta nel
carcinoma gastrico avanzato è quello condotto da Hu-
scher e coll. (3). Gli autori riportano una perfetta so-
vrapponibilità dei risultati sia a breve che a lungo ter-
mine delle due procedure, sottolineando tuttavia i van-
taggi della tecnica laparoscopica in termini di riduzio-
ne sia della perdite ematiche che dei tempi di ricovero
ospedaliero. Questi risultati sono stati confermati da
studi caso-controllo più recenti (5-7) e dalla nostra pre-
liminare esperienza. In particolare, è da sottolineare l’a-
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deguatezza della linfoadenectomia nella tecnica laparo-
scopica, con un numero medio, nei nostri primi 11 ca-
si, di 23 linfonodi asportati, ben al di sopra del limite
di 15 raccomandato dalla AJCC per una corretta sta-
diazione del carcinoma gastrico. Se poi si considerano
solo i 9 casi in cui è stata eseguita una linfoadenectomia
D2, la media sale a 26 linfonodi che rappresenta un si-
curo indice di adeguatezza oncologica. 

In conclusione, la nostra esperienza, seppur limita-
ta a soli 11 casi, conferma la fattibilità tecnica e la sicu-
rezza della chirurgia miniinvasiva gastrica, anche nel
caso di GTL. I vantaggi, rispetto alla tecnica aperta,
consistono essenzialmente in una più precoce ripresa
dell’alimentazione orale ed una più rapida dimissione
ospedaliera. Anche dal punto di vista oncologico non
sembrano esserci differenze significative con la chirur-
gia aperta, in particolare il numero di linfonodi aspor-
tati è risultato adeguato sia per una corretta stadiazione
che per una finalità terapeutica.
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