
Nella chirurgia del retto sottoperitoneale vogliamo focalizzare due temi di acceso dibattito: l’e-
voluzione delle indicazioni agli interventi sphincter saving (1) e l’evoluzione delle indicazioni alle
procedure di nerve sparing totale.

L’esigenza di conservare la funzione sfinterica anorettale e l’evoluzione del concetto di distal
clearance, la cui misura ideale è fissata di massima a 2 cm e ad un centimetro per tumori a meno
di 5 cm dal margine anale non voluminosi, non fissi e senza caratteristiche istologiche sfavorevo-
li (scarsa differenziazione o invasione linfovascolare o neurale) (2), hanno incoraggiato la diffu-
sione ed il perfezionamento delle resezioni intersfinteriche per via transanale sviluppate da chi-
rurghi tedeschi (3) ma in precedenza adottate da chirurghi americani (4). Queste tecniche, guada-
gnando la necessaria distal clearance con il sacrificio di parte o dell’intero sfintere interno, hanno
permesso di trattare con interventi conservativi della funzione sfinterica tumori rettali con bordo
inferiore compreso tra 2 e 5 cm dal margine anale, in pratica tra l’anorectal ring, o immediatamente
al di sopra di esso, e la linea pettinata, con risultati accettabili in termini di continenza postopera-
toria (5). Riteniamo che a tali resezioni possa essere propriamente attribuito il termine di ultra-
basse riservando il termine di resezione bassa alla resezione mesorettale totale (cosiddetta TME)
che comporta un moncone rettale residuo variabile tra 2 e 3 cm, con possibilità di anastomosi
colorettale al di sopra o a livello degli elevatori, fino alla completa escissione del retto con conse-
guente anastomosi coloanale, quando, per mantenere la distal clearance, la sezione rettale corri-
sponda al piano degli elevatori. Come fa notare Rullier, con le resezioni intersfinteriche il bordo
inferiore del tumore e l’esigenza di garantire un’adeguata distal clearance non costituiscono più un
limite alla conservazione sfinterica: l’unico limite oncologico per la conservazione sfinterica nei
carcinomi rettali distali è rappresentato dalla necessità di garanzia del margine laterale (> 1 mm)
(6).

A proposito dell’ integrità del margine laterale, che Paty considera più importante di quella del
margine distale ai fini delle recidive pelviche (7), è da tenere presente come al di sopra del piano
degli elevatori la quantità del tessuto rimosso è la stessa nell’amputazione addomino-perineale e
nelle resezioni conservative, mentre a livello sfinterico l’asportazione del tessuto perirettale è sicu-
ramente meno completa in queste ultime (8). Alcuni studi riportano come la combinazione della
resezione intersfinterica con la radio- o radiochemioterapia preoperatoria possa fornire una
buona sopravvivenza a medio-lungo termine e risultati funzionali accettabili in tumori in prece-
denza destinati alla amputazione addomino-perineale (8, 9). D’altra parte se le indicazioni per
quest’ultima debbono essere prese in considerazione per tumori infiltranti lo sfintere striato o gli
elevatori e in tumori fissi, in considerazione della necessità di un’adeguata lateral clearance si resta
perplessi sulla validità oncologica delle resezioni intersfinteriche per tumori avanzati, e dunque
con infiltrazione parietale muscolare, con limite distale endocanalare. In tali casi, infatti, non si
comprende come anche la totale asportazione dello sfintere interno, coinvolto dalla neoplasia,
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possa garantire la microscopica negatività del margine laterale, considerando che in un recente
trial multicentrico randomizzato nè la radioterapia preoperatoria nè la postoperatoria hanno
dimostrato di poter ridurre le recidive locali in caso di resezioni incomplete per positività del mar-
gine circonferenziale; l’incidenza dell’infiltrazione del margine laterale, infatti, non è risultata
significativamente differente tra gruppo trattato con radioterapia preoperatoria più TME e grup-
po trattato con sola TME (10). Nello stesso studio la radioterapia postoperatoria ha dimostrato
di poter ridurre significativamente le recidive locali nelle resezioni con margine circonferenziale
negativo, sia esso più o meno ampio, in ragione del minimo numero di cellule neoplastiche che
verosimilmente residuano, anche in caso di ampio margine, all’intervento (10). Sebbene inoltre il
recente studio prospettico randomizzato tedesco abbia indicato un miglior controllo locale ed un
significativo incremento degli interventi sphincter saving con radiochemioterapia preoperatoria a
frazionamento convenzionale rispetto al trattamento radiochemioterapico postoperatorio (11),
non tutti gli Autori concordano sulla possibilità che il trattamento radiochemioterapico adiuvan-
te possa legittimare la conversione di una prevista amputazione addomino-perineale in un inter-
vento sphinctersaving (12).

C’è inoltre da tenere presente che la radioterapia preoperatoria, indipendentemente dai diffe-
renti gradi di regressione neoplastica istologica che è in grado di determinare e che sono ancora
oggetto d’indagine (13), ha dimostrato di poter influire sfavorevolmente sulla compliance rettale
postoperatoria e sulla frequenza dell’alvo (14) anche in caso di anastomosi colo-anale con J-pouch
(15). Non sono infine da trascurare i possibili effetti negativi della radioterapia preoperatoria sulla
funzione sessuale dei pazienti trattati con TME nerve sparing (16).

Riguardo alle procedure nerve sparing nel carcinoma rettale distale è evidente la tendenza verso
l’estensione delle indicazioni al risparmio completo delle strutture nervose autonomiche pelviche
anche nelle esperienze dei chirurghi giapponesi che solitamente adottavano per i tumori avanzati
non la TME, che in pratica è attualmente lo standard chirurgico europeo, ma la dissezione linfo-
nodale pelvica laterale (LPLD), nonostante i vantaggi a lungo termine di questo tipo di dissezio-
ne, rispetto ad interventi più limitati, quali la TME, eventualmente associati a trattamenti radio-
chemioterapici neoadiuvanti, restino da verificare in studi randomizzati, difficilmente realizzabili
per motivi etici (17).

Differentemente da quanto avviene per la TME – in cui la dissezione viene condotta lungo il
piano della fascia mesorettale lasciando all’esterno dell’area di exeresi tutti i plessi ed i nervi auto-
nomici pelvici che, a meno di un loro evidente coinvolgimento neoplastico, vengono preservati –
nella LPLD la dissezione avviene lungo il piano della fascia pelvica parietale con exeresi del retto
e delle strutture nervose e cellulo-linfatiche pelviche en bloc, con sacrificio completo o, al massi-
mo, con un risparmio solo parziale delle strutture nervose pelviche (18-21). In realtà la possibi-
lità della diffusione neoplastica e l’entità di tale eventuale diffusione lungo i nervi autonomi dal
tumore primitivo non sono state ancora determinate.

Nell’esigenza di conciliare buoni risultati funzionali, in termini di incidenza di disturbi urinari
e sessuali postoperatori, senza compromettere i risultati oncologici del trattamento chirurgico, le
indicazioni al risparmio nervoso totale sono state recentemente estese dagli stessi autori giappo-
nesi anche ai tumori in III stadio con interventi che associano la TME con conservazione ner-
vosa pelvica totale alla asportazione dei linfonodi pelvici laterali, la cosiddetta TME with D3 (22).
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