
La chirurgia del cancro del retto ha seguito una strada diversa da quella della maggior parte
degli altri organi. In quasi tutta la chirurgia l’evoluzione è consistita in un progressivo amplia-
mento dell’exeresi associato alle terapie integrate. Per il cancro del retto la chirurgia non si è carat-
terizzata per un particolare ampliamento ma per una pressoché totale rivoluzione delle sue basi
anatomiche. Ci si è accorti infatti che le descrizioni degli autori classici di anatomia macroscopi-
ca spesso contenevano imprecisioni e in alcuni casi veri e propri errori. Il chirurgo è dovuto ritor-
nare in sala settoria, ristudiare e correggere alcuni concetti, diventando egli stesso un anatomista.
Sotto questo profilo la chirurgia oncologica del retto è stata una grande lezione di umiltà perhé
ha ricordato al chirurgo che il suo primo dovere è quello di conoscere bene le strutture che si
accinge ad operare. Anche nel terzo millennio la chirurgia è fedele alla sua etimologia: “arte di
mano”, una mano guidata da una mente colta.

Il 1982

Questa data rappresenta una pietra miliare nella chirurgia del cancro del retto, particolar-
mente per le conoscenze anatomochirurgiche. I chirurghi giapponesi, applicando alla chirugia del
cancro rettale i propri concetti di chirurgia oncologica che impone sempre una ampia linfade-
nectomia, avevano constatato i numerosi danni nervosi al sistema urogenitale provocati da que-
sta tecnica. Pertanto, a metà degli anni ’70, Tsuchiya e Ohki iniziarono una serie di studi, pub-
blicati circa 20 anni dopo (1), riguardanti i rapporti fra chirurgia del retto e sistema nervoso auto-
nomo. Sulla base di tali studi Hojo pubblicò l’articolo nel 1982 (2) che fece conoscere diffusa-
mente in Occidente la “nerve sparing technique”. Nello stesso anno Walsh (3) pubblica il primo
di una serie di lavori sulla prostatectomia funzionale, descrivendo dettagliatamente l’anatomia dei
plessi che innervano l’apparato urogenitale. Ma il 1982 è soprattutto l’anno in cui viene pubbli-
cato il celebre lavoro di Heald (4) che descrive il mesoretto e identifica nella sua corretta asporta-
zione la chiave di volta per una radicale chirurgia oncologica del retto. Il lavoro di Heald rappre-
senta una rivoluzione e l’applicazione dei concetti desunti dagli altri due lavori ha permesso lo svi-
luppo di una chirurgia ad un tempo radicale e funzionale. Il crescente diffondersi dell’ a s p o rt a z i o n e
totale del mesoretto (TME) ha generato un’inevitabile serie di discussioni e polemiche sulla sua
i m p o rtanza oncologica, oggi accettata pressochè all’unanimità. Ma non sono mancate neppure le
contestazione “a n a t o m i c h e”. In un recente articolo, Chapuis (5) ricorda che la prima descrizione del
m e s o retto va attribuita al chirurgo rumeno Thoma Jonnesco, pubblicata sul Trattato di Anatomia
di Poirier e Charpy (6). Il dato è storicamente esatto, ma va considerato criticamente  e non solo
con un concetto meramente cro n o l o g i c o. Jonnesco, pur essendo chirurgo, si limita a fornire del
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mesoretto una descrizione esclusivamente anatomica, senza la minima intuizione sull’importanza
oncologica della sua asportazione. Il valore dell’opera di Heald (che conoscesse o meno il lavoro
di Ionnesco non ha importanza) consiste nell’aver intuito il significato dell’asportazione del meso-
retto per una chirurgia rettale oncologicamente corretta e di aver descritto con precisione la tec-
nica di asportazione extrafasciale del retto, con  particolare attenzione al clearing laterale. Inoltre,
la tecnica di Heald è facilmente riproducibile e quindi, applicata in tutto il mondo, può realmen-
te essere considerata una rivoluzione in chirurgia oncologica. Oggi l’integrità della fascia mesoret-
tale, chiave di volta della corretta asportazione del mesoretto, interessa tre specialisti: il Radiologo,
che con la RMN preoperatoria ne deve fornire l’esatta descrizione morfologica; il Chirurgo, che
ha il compito di asportarla integralmente; l’Anatomo-Patologo, che ha il compito di verificare l’in-
tegrità postoperatoria della fascia e i suoi rapporti con il tumore. Ciò a riprova che il valore di una
struttura anatomica non consiste solo nella sua descrizione ma nell’interpretazione del suo valore
clinico. Con un analogo paragone si può affermare che oggi nessuno mette in dubbio che furono
i Vichinghi a raggiungere per primi le coste del Nord America, ma ciò non toglie nulla all’impor-
tanza geopolitica del viaggio di Colombo.

Una rivisitazione anatomica

Le strutture che il chirurgo incontra nella dissezione oncologica del retto non sono diverse da
quelle descritte nei classici Trattati di Anatomia Sistematica e Topografica. Vi sono però dettagli
e precisazioni che i chirurghi moderni hanno evidenziato e che costituiscono le basi della nuova
anatomia chirurgica del retto (7,8).

La dissezione posteriore

Il legamento rettosacrale - con questo termine si intende una benderella connettivale densa,
tesa fra la quarta vertebra sacrale e 3-5 cm sopra la giunzione retto-anale posteriore. Tale lega-
mento è stato chiamato da Gabriel (9) “fascia di Waldeyer”. Questo termine è errato, poiché
Waldeyer nel suo celebre volume “Das Bechen” (La pelvi) (10,11) descrive tutte le fasce pelviche
senza attribuirsi alcun merito di scoperta; inoltre, il legamento rettosacrale era già noto ai tempi
di Waldeyer.

L’importanza di questo legamento, che può contenere rami dei vasi sacrali medi, consiste nel
fatto che, essendo più denso della fascia perimesorettale, deve essere riconosciuto e sezionato sin-
golarmente: in caso contrario la sua tensione provoca inevitabilmente una lacerazione della fascia
mesorettale.

La fascia presacrale - la dissezione posteriore, se condotta nel piano giusto (che Ronald Heald
ha definito “the holy plane” e Heidi Nelson ha ribattezzato “the only plane”), non presenta parti-
colari problemi. Se però è condotta alla cieca e con manovre grossolane (la mano introdotta die-
tro il retto!), oppure in caso di addensamento del connettivo presacrale (radioterapia neoadiuvan-
te), che a volte non permette il sicuro riconoscimento della fascia presacrale, vi possono essere
emorragie venose di difficile controllo (12,13). Le vene perforanti che danno origine alle vene pre-
sacrali sono ampie, con numerose anastomosi fra loro che in alcuni casi costituiscono veri e pro-
pri laghi venosi. La loro avventizia si fonde con il periostio, per cui, se lacerate, le loro pareti non
collabiscono. Le vene presacrali sono ampiamente anastomizzate fra di loro e con le vene iliache
interne; inoltre, la loro pressione è 2-3 volte superiore a quella della vena cava inferiore. Questi
dati anatomici spiegano l’estrema gravità dell’emorragia presacrale che in alcuni casi ha condotto
a morte il paziente.

La dissezione anteriore

La parete anteriore del retto è coperta da un sottile strato di tessuto adiposo che Heald (14)
chiama “mesoretto anteriore” ed è rivestita dalla fascia propria del retto. La dissezione anteriore è
complicata nel maschio dalla presenza dell’aponeurosi di Denonvilliers, davanti alla quale si sfioc-
cano i nervi erigentes e parte dei nervi vescicali. Come si deve comportare il chirurgo nella disse-
zione anteriore? Per citare solo due esempi, Moriya (15,16) sostiene che il clivaggio anteriore deve
essere effettuato nel piano areolare lasso dietro l’aponeurosi, mentre Church (17) ritiene che l’a-
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poneurosi di Denonvilliers debba essere asportata prossimalmente mentre distalmente il piano di
c l i vaggio deve passare dietro la fascia. Lindsey (18) ha pubblicato nel 2000 un interessante art i-
colo, riaggiornato nel 2002, e che Heald ha molto contestato (comunicazione personale); in que-
sto articolo Lindsey descrive chiaramente i vari strati che separano il retto anteriore dalla pro s t a-
ta, specificando - e su questo mi trova in perfetto accordo - che la dissezione anteriore deve cer-
tamente essere effettuata in un piano ava s c o l a re, ma spesso non è possibile essere categorici: è la
p a rte anteriore dell’ a p o n e u rosi che protegge i nervi, e se questa non viene scollata non si corro-
no rischi di danni nervo s i .

La dissezione latera l e

Il piano laterale è certamente il più complesso, e anatomicamente meno conosciuto.
Alla sua comprensione abbiamo dedicato gran parte delle nostre ultime ricerche e ad esso

sono dedicate riflessioni di molti lavori italiani (19-29). I legamenti laterali sono senza dubbio
la struttura più discussa di tutta l’anatomia chirurgica del re t t o. Rimandiamo il lettore a due
nostri recenti lavori (30, 31) in cui, oltre ai risultati delle nostre ricerche, abbiamo raccolto 50
anni di lavori su questo argomento, sul quale, più che ad una evoluzione di pensiero, si assiste
ad un eterno e costante contraddittorio; dal lavo ro di Goligher del 1949 (32), che descrive in
modo preciso i legamenti, al lavo ro di Jones del 1999 (33), che ne nega l’esistenza con forza e
quasi con arroganza: “The lateral ligament is nothing more than a surgical artefact that re s u l t s
f rom injudicious dissection” ( ! ) . Nel 1998, al Congresso Internazionale sul Cancro del Re t t o
tenutosi a To k yo, un’intera giornata fu dedicata alla consensus conference sui ligamenti laterali:
“Lateral Rectal Ligament Confere n c e”. Ne è risultato un coacervo di descrizioni contrastanti che
riflettono esattamente 50 anni di storia sull’anatomia chirurgica di queste stru t t u re .

Come è possibile tanta confusione su parti anatomiche che ogni giorno vengono ricercate e
trattate nelle sale operatorie di tutto il mondo? Spesso in Medicina le confusioni, ma soprattut-
to le affermazioni categoriche, sono il frutto di scarse conoscenze della Biologia di base. Lo stu-
dio di Anatomia Comparata che abbiamo recentemente iniziato con i colleghi della Facoltà di
Medicina Veterinaria dell’ Un i versità di Torino permette di dare una risposta a molti di questi
p roblemi e ne anticipiamo di seguito i risultati pre l i m i n a r i .

Negli animali a quattro zampe (ad esempio, i canidi), il retto è tenacemente “a p p e s o” al sacro
e fissato all’imbocco dello scavo pelvico, al fine di evitarne la ricaduta nel cavo addominale. Co n
il passaggio dell’animale alla stazione eretta (studio eseguito sui primati), il robusto apparato
s o s p e n s o re del retto si atrofizza poichè perde, almeno in parte, la sua funzione. Di tutto l’ a p p a-
rato perirettale, nell’uomo resta discretamente rappresentato il mesoretto, che ha funzioni mec-
caniche di “a m m o rt i z z a t o re” (molto più sviluppato nei canidi), mentre i ligamenti laterali sono
molto meno rappre s e n t a t i . Come tutte le stru t t u re in involuzione, il loro aspetto nell’uomo è
variabile da soggetto a soggetto; molto semplicemente il connettivo lasso che separa la fascia
m e s o rettale dalla fascia endopelvica ad un certo punto si ispessisce (ligamenti laterali). Tale ispes-
simento è variabile in spessore e larghezza mentre restano costanti sia la sede, sia i rapporti ana-
tomici con le altre stru t t u re. Questo spiega perché diversi ricercatori abbiano trovato, sia intrao-
peratoriamente sia nel cadave re, stru t t u re fra loro diverse. In o l t re, nel cadave re formalato qua-
lunque struttura connettivale è più facilmente identificabile come unità anatomica a se stante e
ciò spiega altresì la differenza fra dissezione operatoria e dissezione anatomica. Non riport e re m o
qui i risultati delle nostre ricerche sulla morfologia dei ligamenti laterali nell’uomo, bensì due
dati che riteniamo di grande importanza dal punto di vista chiru r g i c o :
1 ) i ligamenti laterali rappresentano una continuazione (laterale) del mesoretto: la fascia meso-

rettale si distende su di essi e il tessuto adiposo mesorettale si continua al loro interno. Essi
non contengono né nervi né vasi (tranne piccole stru t t u re di secondaria importanza), ma
soprattutto non contengono mai l’ a rteria rettale media, come è tutt’ora descritto in alcuni
t e s t i ;

2 ) la loro inserzione alla fascia endopelvica si effettua sotto la banda urogenitale; pertanto essi
possono essere distaccati per intero mantenendo sotto il controllo della vista il tronco nervo-
s o. L’unico punto pericoloso è il bordo anteriore, poiché a questo livello i ligamenti incro c i a-
no l’ a rteria rettale media, per cui in questo punto si possono ve r i f i c a re emorragie il cui con-
t rollo può essere foriero di danni ai rami nervo s i .
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Chi deve operare

La chirurgia negli ultimi anni è stata caratterizzata da una sempre maggiore specializzazione
che ha ridotto progressivamente l’ambito della chirurgia generale. Si è passati dalla chirurgia
distrettuale (chirurgia toraco-polmonare, cardiovascolare, biliopancreatica) a quella monoorgano
(chirurgia epatica) a quella monopatologia (chirurgia delle ernie). Ciò è dovuto in parte alla com-
plessità tecnica raggiunta dagli interventi chirurgici, e in parte alla necessità del chirurgo, soprat-
tutto in campo oncologico, di integrarsi con gli specialisti di altre discipline per attuare una tera-
pia multimodale; oggi nessun chirurgo è in grado di operare allo stesso tempo con tecniche di
avanguardia la patologia dell’esofago, del fegato, del pancreas, del retto e nessun chirurgo è in
grado di integrarsi allo stesso modo in team multidisciplinari che trattano organi diversi. Negli
Stati Uniti e in molti Stati europei queste superspecialità sono ormai codificate. In Italia, ove la
chirurgia generale mantiene ancora forti radici, vi è la tendenza soprattutto nei grandi centri ospe-
dalieri a privilegiare settorialmente il trattamento di uno specifico organo o apparato. Il proble-
ma è articolato, dibattuto e non ancora del tutto risolto neppure nella società medica statuniten-
se che è stata la prima a dare veste formale e giuridica alle superspecialità (e non solo in campo
chirurgico). La logica e i dati clinici sembrerebbero confermare che un chirurgo che opera sem-
pre lo stesso organo acquisisca un esperienza peri- e intraoperatoria maggiore di un chirurgo gene-
rale, con conseguenti migliori risultati. La chirurgia colorettale non si è sottratta a questa ten-
denza separatista. A mio giudizio però occorre distinguere nettamente la chirurgia del colon da
quella del retto. La chirurgia del colon, pur facendo parte a pieno titolo del campo di azione del
chirurgo colorettale, può essere condivisa con il chirurgo generale. La chirurgia rettale, che è quasi
esclusivamente oncologica (se si esclude quella eseguita per IBD), presenta notevole complessità
tecnica per le caratteristiche anatomiche della regione, la necessità (e di conseguenza la capacità)
di dover sconfinare su altri organi ed apparati (urologico, genitale), il dilemma di problematiche
irrisolte (basti pensare alle indicazioni per la linfadenectomia allargata, all’asportazione totale o
parziale del mesoretto nei tumori del retto prossimale), una gestione interdisciplinare particolar-
mente complessa e articolata, una difficilissima strategia terapeutica nelle recidive. 

Per questi e per molti altri aspetti ritengo che la chirurgia rettale debba essere riservata a chi-
rurghi dedicati. A riprova di quanto sopra possono essere citati gli articoli di coloro che sosten-
gono la necessità di istituire unità di chirurgia colorettale. Questi autori, a sostegno delle loro tesi,
riportano i migliori risultati dei chirurghi colorettali rispetto a quelli dei chirurghi generali: ma
questi migliori risultati riguardano nella quasi totalità dei casi la chirurgia del retto, con una dimi-
nuzione di morbilità e mortalità, un più elevato tasso di guarigione, un minor ricorso alla ampu-
tazione addomino-perineale. Questo concetto è chiaramente espresso in un recente lavoro di
Hermanek (34), che ha confrontato i risultati dei chirurghi generali e dei chirurghi colorettali
nella chirurgia colica (differenze non statisticamente significative) e nella chirurgia rettale (diffe-
renze statisticamente significative), ma si evince anche da altri autori che hanno affrontato que-
sto argomento (35-37). Ad una prima analisi parrebbe intuitivo attribuire i migliori risultati otte-
nuti dai chirurghi colorettali al maggior volume di interventi da loro svolti, con conseguente mag-
giore esperienza di tattica, tecnica e assistenza; in effetti gli autori che hanno analizzato i risulta-
ti usando come unico parametro il numero di interventi sembrerebbero confermare questo dato.
Se però si esaminano i risultati dei singoli chirurghi all’interno di centri specializzati e quindi con
un elevato numero di interventi, si ottengono percentuali di complicanze molto variabili che in
alcuni caso sono analoghe a quelle dei chirurghi generali: ciò significa che oltre al volume di inter-
venti vi sono altre variabili nell’acquisizione di risultati eccellenti ed in particolare la capacità chi-
rurgica individuale ed il mantenimento di un costante interesse e tensione emotiva per il proprio
lavoro (38, 39). In altre parole l’elevato numero di interventi per taluni chirurghi si trasforma in
un boomerang; l’inevitabile ripetitività fa calare il tasso di interesse e verrebbero commessi per
distrazione e superficialità quegli stessi errori che altri chirurghi commettono per inesperienza. 

L’analisi della vasta letteratura che ha valutato il chirurgo come fattore di rischio pare indiriz-
zare verso questa conclusione: nella chirurgia rettale, come in ogni chirurgia complessa, occorre
un volume costante di interventi perché il chirurgo, o meglio l’équipe chirurgica, acquisisca una
valida esperienza. Oltre un certo numero di interventi però il mantenimento dei buoni risultati
o addirittura il loro miglioramento è legato a caratteristiche strettamente personali fra le quali il
costante interesse per il proprio lavoro sembrerebbe svolgere un ruolo primario.
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Come operare

Una regola generale della chirurgia è quella di adattare la tecnica alle necessità del paziente e
non forzare le indicazioni al fine di operare tutti i pazienti con la stessa tecnica. In altre parole il
chirurgo deve sapere operare ogni patologia con più di una tecnica al fine di scegliere quella più
adatta per ogni paziente. Questo assioma ha ripreso importanza con l’avvento delle tecniche
miniinvasive, che si sono gradualmente estese con maggiore o minore fortuna a tutte le branche
chirurgiche, compresa quella colorettale. In questo campo la chirurgia laparoscopica non ha anco-
ra avuto lo stesso consenso raccolto in altri distretti e ciò per alcune motivazioni. Innanzitutto l’e-
secuzione di un intervento laparoscopico in chirurgia oncologica colorettale richiede una lunga
curva di apprendimento da parte di un laparoscopista già esperto (non si può apprendere la lapa-
roscopia iniziando dal retto) ed inoltre questo stesso laparoscopista deve essere un buon chirurgo
colorettale in chirurgia tradizionale: la necessità di riunire nella stessa persona tutte queste carat-
teristiche ha ridotto considerevolmente il numero dei laparoscopisti colorettali. Inoltre, come per
tutta la chirurgia oncologica laparoscopica, non è ancora risolto il problema dell'insemenzamento
neoplastico; oggi la letteratura si va orientando verso un rischio molto ridimensionato (circa l’1%)
(40, 41), ma il dibattito è  ancora aperto. Da ultimo la mancanza di risultati a lungo termine non
favorisce ancora una obiettiva valutazione dei reali vantaggi della laparoscopia oncologica coloret-
tale, anche se i lavori più recenti in letteratura hanno evidenziato che i risultati oncologici in chi-
rurgia laparoscopica sono almeno comparabili con quelli  della chirurgia aperta (42); il recente stu-
dio di Lacy (43), in particolare, presenta una minore incidenza di recidive laparoscopiche nel trat-
tamento del carcinoma del colon.

Nel valutare questo tipo di chirurgia dobbiamo distinguere la fattibilità tecnica dai vantaggi
attesi. Dal punto di vista tecnico la chirurgia colorettale è assolutamente riproducibile in laparo-
scopia anche nei passaggi più complessi (identificazione e conservazione delle strutture nervose,
estensione laterale della linfadenectomia). Alcune manovre sono addirittura facilitate in laparo-
scopia sia per gli scollamenti provocati dal pneumoperitoneo sia per la magnificazione ottica: inol-
tre, se si prevede un costante miglioramento della strumentazione, si può ipotizzare addirittura
una chirurgia laparoscopica che dal punto di vista ottico è migliore rispetto a quella tradizionale.
Per quanto riguarda i vantaggi attesi, questi possono essere estrapolati da altre procedure laparo-
scopiche: minor dolore e ileo post-operatorio, minore uso di analgesici, più precoce ripresa dell’a-
limentazione, ridotta ospedalizzazione e quindi dimissione più precoce, vantaggio estetico, poten-
ziale effetto favorevole sul sistema immunitario, sulle aderenze post-operatorie e sulle complican-
ze della parete. Una attenta analisi di Seow-Choen (44), che, oltre alla propria esperienza, ha ana-
lizzato anche i dati della più recente letteratura, individua nella ridotta incisione laparoscopica il
conseguimento di molti dei vantaggi che questa tecnica offre in chirurgia colorettale rispetto alla
tecnica tradizionale. In particolare, sarebbero confermati la riduzione del dolore post-operatorio
con conseguente minore uso di analgesici, un più rapido ritorno alle funzioni gastro-intestinali,
una migliore funzione polmonare post-operatoria, una più breve ospedalizzazione e un migliore
risultato estetico. Non sarebbero invece dimostrati vantaggi nei confronti della chirurgia tradizio-
nale relativamente alla risposta immunitaria, alle complicanze di parete, alla qualità di vita, alla sal-
vaguardia delle funzioni urogenitali. Questi autori concludono la loro ampia revisione sostenendo
che i vantaggi offerti dalla laparoscopia si concretizzano se l’incisione per l’estrazione del pezzo di
exeresi non supera i 3-4 cm. Per incisioni più ampie, sia per l’estrazione del pezzo sia per l’even-
tuale introduzione della mano, non vi sarebbero differenze fra chirurgia laparoscopica e chirurgia
tradizionale con miniaccesso laparotomico.

Pur nella piena consapevolezza che il ruolo della laparoscopia in chirurgia oncologica coloret-
tale non è ancora compiutamente definito, chi si occupa di questa branca deve comunque appren-
dere la chirurgia laparoscopica. Nel momento in cui si restringe il campo di azione ad un singolo
organo si deve ampliare il ventaglio terapeutico: solo così le superspecialità mantengono dignità
culturale e vastità applicativa evitando di trasformarsi in sterili atti ripetitivi.

Vecchi problemi e nuove frontiere

La chirurgia del cancro del retto è entrata nel terzo millennio portando con sé interrogativi non
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risolti e nuove speranze per il futuro. Fra i primi, il ruolo dell’amputazione addomino-perineale nel
moderno bagaglio terapeutico, le indicazioni alla linfectomia estesa, i risultati a distanza delle anasto-
m o s i basse dirette vs la creazione di pouch o coloplastiche.

Le speranze per il futuro sono rivolte soprattutto agli studi genetici per una migliore compre n-
sione dei fattori di rischio e per nuove classificazioni, ma vi è posto anche per pro g ressi più “m a c ro-
s c o p i c i” come l’impianto dello sfintere artificiale e le tecniche sempre più mirate di terapia locale (45,
4 6 ) .

La conquista più grande però è probabilmente la creazione di team dedicati che hanno pro-
gressivamente coinvolto un numero sempre maggiore di specialisti. Dalle classiche collaborazioni
con i radiologi per una sempre più precisa definizione pre-operatoria dei piani di clivaggio e per
l’interpretazione di metastasi e recidive con gli anatomopatologi, gli oncologi e i radioterapisti,
sono stati coinvolti i genetisti per l’individuazione e il controllo di pazienti a rischio, gli urologi
non solo per la correzione delle disfunzioni urogenitali, ma per rieducazioni sempre più mirate
(rieducazione funzionale della vescica, del pavimento pelvico), gli psicologi non solo per i proble-
mi legati alle stomie, ma anche per l’impatto sulla vita sociale e di relazione provocato da profon-
de mutazioni delle funzioni alvine (ad es., nelle anastomosi ultrabasse o coloanali).

Il chirurgo, che sino a qualche anno fa era il primo attore nella terapia del cancro del retto e
recitava un ruolo appreso dai suoi Maestri, oggi deve imparare ad interfacciarsi con molti altri spe-
cialisti e all’interno del proprio ambito ha dovuto reinventarsi la tecnica creando una nuova ana-
tomia. Un magnifico esempio di duttilità di mente e di mano che ha così permesso al moderno
chirurgo di mantenere il ruolo di leader nel team dedicato alla terapia del cancro del retto.
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