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La pubblicazione di Heald (1) ha rivoluzionato la chirurgia del cancro del retto, valorizzando il
ruolo del mesoretto, una struttura anatomica nota ma poco considerata. La corretta asportazione
del mesoretto ha fatto crollare drammaticamente il tasso di recidiva (2% allo stadio I, 4% allo sta-
dio II, 7,5% allo stadio III) (2). La prima resezione colica per via laparoscopica fu pubblicata da Ja-
cobs nel 1991 (3). È apparsa subito la difficoltà sia della curva di apprendimento sia di seleziona-
re i casi più adatti per la tecnica laparoscopica (4). 

È difficile valutare i risultati della chirurgia laparoscopica del cancro del retto, poiché in lette-
ratura la maggior parte dei lavori unisce i risultati del colon e del retto. È invece importante distinguere
colon e retto per tecnica e risultati: “…different types of disease with different behaviours and out-
comes” (5). Nell’ambito del retto inoltre si deve distinguere il retto sopra e sotto-peritoneale: il ret-
to intraperitoneale è simile per risultati oncologici e recidive al colon-sigma (2). I principi oncolo-
gici generali macro e microscopici che devono essere rispettati nella chirurgia del carcinoma del ret-
to sottoperitoneale, sia in chirurgia open sia in laparoscopica, sono: 1) il controllo del pezzo di exe-
resi (lunghezza, integrità della fascia, integrità della Denonvillier; 2) la correttezza della Total Me-
sorectal Excision (T.M.E.) e della Partial Mesorectal Excision (P.M.E.); 3) l’integrità del margine
distale; 4) l’integrità del margine laterale (CRM); 5) il numero dei linfonodi asportati. Da questi
principi deriva: 6) la percentuale di recidive; 7) la sopravvivenza a distanza (6).

Dal 1997 al 2007 sono stati pubblicati 43 studi e 2 metanalisi sul confronto fra chirurgia lapa-
roscopica e open nel cancro del retto sottoperitoneale; dal 2007 al 2009 sono stati pubblicati i ri-
sultati di 5 trials prospettici randomizzati. Tutti gli studi confermano che nella chirurgia laparoscopica
del cancro del retto sono presenti i vantaggi del post-operatorio laparoscopico (minor dolore, ripresa
più rapida, minor somministrazione di analgesici); anche la salvaguardia dell’innervazione uroge-
nitale è analoga (7-10). Mentre per la diagnostica stadiativa vi è pressoché unanime accordo su ecoen-
doscopia rettale e MRI, non tutti gli autori concordano sui criteri di inclusione in laparoscopia. Ven-
gono convertiti generalmente maschi obesi, con “bulky tumors”, violando in parte il principio dell’
“intention-to-treat” (7, 11, 12). Secondo Milsom però (13), anche la strumentazione non ancora
del tutto adeguata può essere causa di conversione: “…current laparoscopic instruments and sta-
pling devices still leave much to be desired, and may lead to the high conversion rates and high ra-
tes of anastomotic leak…”.  Quest’ultima affermazione trova concordi numerosi autori: vi sarebbe
maggior frequenza di deiscenze anastomotiche in chirurgia laparoscopica (14-22). 

Il confronto Laparoscopia/Open (L/O) della chirurgia del cancro del retto sottoperitoneale si è
basato su alcuni parametri che riguardano fondamentalmente il controllo macroscopico del pezzo
operatorio: la lunghezza, il margine di resezione distale (inteso come distanza dal margine macro-
scopico del tumore), il bordo della riflessione peritoneale, il margine circonferenziale, l’aponeuro-
si di Denonvillier (anteriormente) e l’integrità della fascia peri-mesorettale (postero-lateralmente).
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Sono pochi i lavori che tengono conto di quest’ultimo aspetto (l’integrità della fascia peri-mesorettale)
che dovrebbe essere sempre valutata dal chirurgo; tale integrità viene classificata secondo la vecchia
ma sempre valida classificazione di Quirke (23): G1= fascia mesorettale completa o con interruzioni
<5mm, senza “coning effect”; G2= difetti/interruzioni della fascia >5mm, con modesto “coning ef-
fect”; G3= numerose e profonde interruzioni della fascia, che permettono di intravedere la muscolatura
rettale. La classificazione di Quirke introduce l’espressione: “coning effect” (effetto cono). L’errore
viene commesso durante l’esecuzione della T.M.E. e ancora più della P.M.E., e consiste nell’abbandonare
il piano avascolare di dissezione compreso fra le due fasce (perimesorettale e pelvica) che Heald (24)
aveva chiamato “The holy plane”, e Heidi Nelson, con un gioco di parole, ha ribattezzato “The only
plane”. Il chirurgo, abbandonando il piano avascolare, entra nel mesoretto avvicinandosi sempre più
alla parete rettale, sino a raggiungerla. Asportato il pezzo, restano nel bacino due residui di meso-
retto di aspetto cuneiforme (coni di Andeberg) che rappresentano una permanenza di malattia.

Prima di affrontare il confronto fra le due tecniche, un’ultima osservazione sul mesoretto e sul-
la distribuzione dei linfonodi al suo interno. La topografia di questi linfonodi è stata ampiamente
studiata (25-28) soprattutto da quando si è iniziato ad adottare, per i tumori del retto superiore, la
P.M.E. Infatti è particolarmente importante sapere se è oncologicamente corretto lasciare in addo-
me la parte distale del mesoretto. Anche se l’accordo non è unanime, vi è una ragionevole sicurez-
za scientifica sulla dislocazione dei linfonodi: questi sarebbero situati in modo pressoché costante
nei due terzi superiori del mesoretto, lasciando libera la porzione distale. Gli studi anatomici han-
no pertanto confermato la correttezza oncologica della P.M.E.

Le considerazioni generali sui dati della letteratura relativi all’analisi del pezzo di exeresi aspor-
tato in laparoscopia sono le seguenti (7, 11, 15, 29, 40): 1) la fascia perimesorettale è integra, 2) il
CRM è indenne, 3) il numero dei linfonodi asportati è adeguato, 4) il bordo di riflessione perito-
neale è esente da malattia, 5) non è stata riscontrata una disseminazione generalizzata o sui port-
sites. Lo studio CLASICC (Conventional versus Laparoscopic Assisted Surgery In patients with Co-
lorectal Cancer) evidenzia un maggior numero di pezzi di exeresi con CRM invaso in laparoscopia
(12% vs 6% - s.s.) ma un uguale numero di recidive e di sopravvivenza a distanza (11, 30). Que-
sto dato è quanto mai sorprendente, poiché in tutte le analisi statistiche uni e multi-variate l’inva-
sione del CRM è un fattore prognostico indipendente per recidive locali (31).

Nonostante le riserve dei chirurghi del St. Mark’s Hospital (“don’t treat the rectal cancer through
the key hole” – non curare il cancro del retto attraverso il buco della serratura), le attuali tendenze
considerano favorevolmente l’approccio laparoscopico del cancro del retto sottoperitoneale per i se-
guenti motivi: 1) migliore visione della piccola pelvi, 2) dissezione più precisa dei piani chirurgici,
3) T.M.E. facilitata dalle immagini magnificate, 4) migliore qualità anatomo-patologica del pezzo
operatorio, 5) equivalenza di recidive e risultati a tre anni, 6) stesso numero di linfonodi asportati
(6.9 - 25.4 in laparoscopia vs 6.7 - 25 in open); sarebbero smentiti inoltre i dati CLASICC sul CRM
(11, 15, 29, 32, 33). Il trial COST (Clinical Outcome in Surgical  Therapy) sottolinea la maggio-
re sicurezza della chirurgia laparoscopica nei confronti della open (6), che a distanza aumentereb-
be i propri vantaggi: in un follow up a 54 mesi, le complicanze a distanza si sono ridotte a un quar-
to in L vs O (2.4 vs 10.6) (34): più si allunga il follow up e maggiore sembra il vantaggio della la-
paroscopia. Gli studi correnti confermano che l’approccio laparoscopico nel carcinoma del terzo me-
dio e inferiore del retto risulta sovrapponibile oncologicamente alla tecnica open, con un trend ad
un maggior numero di linfonodi asportati ed una sopravvivenza cumulativa statisticamente mag-
giore per lo stadio III, con risultati simili a quelli di Lacy per il colon (12, 35).

I dati esposti sembrerebbero aver risolto il dilemma, ma una serie di recenti lavori sembrano ri-
portare il dubbio sulle scelte terapeutiche. “For rectal cancer, the number of available studies and
included patients is too low to drow any reliable conclusion” (5); “Il ruolo della laparoscopia nel
cancro del retto non è ancora del tutto chiarito” (33); “The routine use of laparoscopy for rectal can-
cer is not justified” (22); “Despite advances in laparoscopic surgery for colorectal cancer, the role
of laparoscopic approach for rectal cancer remain controversial” (36). Inoltre le conclusioni del trial
COLOR (Colon cancer Laparoscopic or Open Resection) sono: “however the procedure should be
also carried out with caution, as this is a complicated procedure for those with experience in boths
laparoscopic and rectal surgery” (31).

Dopo aver sostenuto una serie di affermazioni ed aver esposto subito dopo il loro contrario, ri-
teniamo sia particolarmente adatta la celebre frase di Enrico Fermi, Premio Nobel per la Fisica nel
1938: “Before I came here, I was confused about this subject; after your lecture I am still confused,
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but at an higher level”. Come possono conciliarsi le opposte affermazioni esposte in questo artico-
lo? La soluzione può essere trovata in una frase di Agha (32): “Successful laparoscopic surgery in
patients with rectal cancer requires experience in conventional rectal surgery and surgical experti-
se regarding laparoscopic techniques”. È più facile trovare un buon laparoscopista che un buon chi-
rurgo del retto. Per tale motivo la chirurgia laparoscopica del cancro del retto, nonostante i risul-
tati molti incoraggianti ottenuti negli ultimi anni, dovrebbe restare confinata ai centri ad alta spe-
cializzazione; questo non solo in attesa di definitiva certezza degli studi statistici, che certamente ar-
riveranno, ma anche (e forse soprattutto) in attesa che molti chirurghi imparino ad operare bene il
retto. “Surgery is a pragmatic craft in which the colloquialism of the artisan may convey more than
the exactitude of the scientist” (Richard John Heald).
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