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L’intuizione di Heald che nel 1982 propose l’escissione
totale del mesoretto nel trattamento chirurgico dei tumo-
ri rettali, rappresenta una pietra miliare nella storia del-
la chirurgia.
Negli scorsi anni molti lavori hanno dimostrato che la
TME riduce significativamente il rischio di riprese loca-
li della malattia.
Dopo circa trenta anni è venuto il tempo di rivedere la
validità di quella proposta.
Il cancro rettale non può essere considerato una condi-
zione patologica unica. Infatti la probabilità di ripresa
locale o a distanza della malattia e più in generale il tas-
so di sopravvivenza, sono significativamente differenti in
pazienti con tumore T3 N+ G3 rispetto a quelli con
tumore T2N0.

Nessuno studio pubblicato in letteratura dimostra che sia
appropriato eseguire lo stesso intervento (TME) in questi
diversi stadi di cancro rettale.
Conseguentemente, nell’era dell’EBM è inaccettabile che la
stessa operazione TME possa essere idonea per tutti gli sta-
di di cancro rettale.

Pertanto andrebbe preso in considerazione che:
– TME è un intervento che richiede tempo e compor-
ta rischi con una significativa morbilità e mortalità, par-
ticolarmente alta in pazienti ad alto rischio o molto
anziani, con un tasso di mortalità che è compreso tra il
5% e il 10%;
– I costi della TME sono alti se comparati all’escissio-
ne locale (LE), principalmente dovuti ai tempi operato-
ri, all’uso delle staplers, alla degenza ospedaliera, e a
quanto diremo nei punti seguenti;
– La Q di L post-operatoria è compromessa dall’alta per-
centuale di sequele funzionali;
– Nel cancro rettale basso la percentuale di ileostomie è
alta e molti chirurghi la eseguono routinariamente;
– L’ileostomia è un’ulteriore procedura chirurgica, ha una
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sua specifica morbilità, aumenta la degenza ospedaliera,
i costi, compromette la Q di L, richiede una seconda
operazione, ed ha complicazioni a lungo termine.
Riguardo al grado di accettazione dell’ileostomia da par-
te dei pazienti, è importante sottolineare che essa è for-
temente legata all’area geografica, alla base culturale,
all’attività sessuale, alla religione, e così via.
Uno studio interessante ha dimostrato che l’accettazione
dell’ileostomia è significativamente diversa tra l’Europa
del Nord (Inghilterra e Paesi Scandinavi) e popolazioni
mediterranee (Italia, Turchia, etc.).
Sulla base di questi risultati che si accordano con il (USA
National Cancer data base), nel periodo 1989-2003
l’escissione locale si è raddoppiata per i T1 e triplicata
per i T3 cancri rettali, nonostante i risultati deludenti
sotto riportati.
Infatti la recidiva locale per T1 trattati con TME è sta-
ta del 5,6% contro il 14,6% di pazienti sottoposti ad
escissione locale (LE) ( p .005) e nel caso di T2 il 15,1%
contro il 22,1% rispettivamente (p.01). Anche la soprav-
vivenza a 5 anni per i T2 è significativamente diversa
(p. 01.)

Cosa è cambiato in un quarto di secolo dopo il
lavoro originale di Heald riguardo alla stadiazione e
il trattamento preoperatorio del cancro del retto?

Molti aspetti sono cambiati, alcuni dei quali hanno un
impatto generale, altri sono specifici per LE:
– Accuratezza della stadiazione preoperatoria attraverso le
immagini (T e N );
– Il trattamento neoadiuvante ed il grado di regressione
del tumore (TRG);
– Nuovi strumenti e tecniche chirurgiche
L’escissione locale del mesoretto con nucleotidi marcati

A) STADIAZIONE PREOPERATORIA MEDIANTE
IMMAGINI

Una stadiazione preoperatoria corretta è indispensabile
per definire il trattamento multidisciplinare di un pazien-
te con RC, per valutare la risposta alla terapia neo-adiu-
vante, per pianificare un approccio chirurgico adeguato
(TME vs TEM ) e per i controlli a distanza.
Immagini preoperatorie corrette richiedono un’ecografia
trans-anale (tUS) e una MR di ultima generazione, e/o
una 64 slides CT.
L’ecografia con una bobina circolare è la migliore per
differenziare i T1 dai T2 e T3.
Il rischio di errore per una sottostadiazione è comunque
più basso rispetto a quello di una soprastadiazione. L’MR,
nonostante i recenti miglioramenti tecnici della TC,
rimane il miglior approccio per differenziare i linfonodi
metastatici da quelli sani. Nuovi mezzi per verificare lo
stato dei linfonodi sono attualmente sottostudio.

Per valutare se un paziente è candidato alla LE, e in
modo da ridurre il rischio di falsi negativi a carico dei
linfonodi in fase preoperatoria, abbiamo adottato nel
nostro protocollo criteri più restrittivi per definire linfo-
nodi sospetti e conseguentemente escludere questi pazien-
ti dalla LE: un diametro dei linfonodi maggiore o ugua-
le ad 8 mm, forma irregolare, e struttura ipodensa o
ipoecogena. Una recente meta-analisi delle pubblicazioni
comparse in letteratura tra il 1985 e il 2002 (pertanto
includenti non solamente l’ultima generazione di appa-
recchi MR e CT) dimostra che le tecniche d’immagine
hanno un’alta sensibilità nel rilevare gli stadi iniziali del
cancro rettale (Radiology, 2004; 232:773-783.)
Nell’esperienza degli autori il grado di errore nella sot-
tostadiazione è minore del 4%, integrando l’esame cli-
nico con le tecniche d’immagine. LE per cancro rettale
può essere praticata solo in centri altamente qualificati,
dove radiologi esperti nello studio del distretto pelvico-
rettale siano disponibili

B) TRATTAMENTO NEO-ADIUVANTE E GRADO
DI REGRESSIONE DELLA NEOPLASIA (TRG)

Nell’ultima decade, moti studi hanno dimostrato che la
radioterapia preoperatoria migliora significativamente i
risultati oncologici della chirurgia, con una riduzione del
50% della recidiva locale, rispetto alla sola chirurgia.
Il trial svedese sul cancro rettale (New England J Med
1977) riporta una riduzione assoluta dal 27% all’11%
(p<0.001) del rischio di recidiva locale nei pazienti irra-
diati trattati con TME.
IL trial 22921 EORTC (J.CL.Onc. 2005) che la che-
mioterapia con una prolungata radioterapia si associa ad
una significativa riduzione nel rischio di ripresa locale
della malattia dopo TME, dal 17.1% all’8.7% al con-
trollo dopo 5 anni.
È interessante notare che anche il tasso di sopravviven-
za è aumentato dalla radioterapia, come chiaramente
dimostrato di recente dal trial svedese sul cancro retta-
le: a 14 anni il miglioramento della sopravvivenza va dal
30% al 38% (p=0.008).

Grado di regressione del tumore (TRG). In accordo con
Mandard, la risposta al trattamento neoadiuvante può
essere classificato in cinque gradi, come per i tumori eso-
fagei:
Da TRG1, nel caso di completa scomparsa di cellule
tumorali nella lesione, al TRG5, se il tumore è com-
pletamente insensibile alla terapia neo-adiuvante.
Nella nostra serie di 100 pazienti T2-T3, trattati con
LE pubblicati sul B.J.of Surg. 2006, si osserva che:
– Nessun paziente con una risposta positiva alla sotto-
stadiazione indotta dalla terapia neoadiuvante (down sta-
ging o riduzione della massa del 50%) aveva ripresa loca-
le di malattia con controlli a distanza;
– Il grading pre-operatorio dopo terapia neo-adiuvante
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non è predittivo della risposta del tumore e della per-
centuale di sopravvivenza;
– La riduzione della massa tumorale dopo terapia neoa-
diuvante preoperatoria è il fattore prognostico più signi-
ficativo per il successo della LE;
– Un’ampia e profonda escissione locale, come viene rea-
lizzata nella TEM e descritta nel paragrafo C, combina-
ta con un trattamento neo-adiuvante può essere un trat-
tamento efficace per i tumori rettali T2 e T3 N0, e
quindi una valida alternativa alla TME in pazienti alta-
mente selezionati.

C) NUOVI STRUMENTI CHIRURGICI E TECNICA 

TEM. Nel 1992 Gerhard Buess sviluppò la
Microchirurgia Endoscopica Transanale (TEM), che un
progresso significativo nell’ambito delle tecniche di escis-
sione locale.
Questa strumentazione è stata introdotta nella pratica cli-
nica per il trattamento delle lesioni benigne, ma nelle
ultime due decadi le indicazioni alla TEM sono state
ampliate ad includere pazienti altamente selezionati con
piccoli e iniziali tumori rettali.
L’autore ha praticato 700 interventi di questo tipo, e di
questi circa 300 per il trattamento del cancro rettale. Al
momento questa serie è la più ampia riportata nel mon-
do dallo stesso autore.
La strumentazione di Buess permette un’esposizione per-
fetta del campo operatorio realizzato con l’insuffazione
di CO2. Questa combinata con l’effetto della magnifi-
cazione dell’immagine, la visione stereoscopica, l’illumi-
nazione perfetta, rende questa tecnica la migliore per rea-
lizzare una LE, non paragonabile con gli approcci tra-
dizionali trans-anali, come ad esempio Parks, etc.
L’immagine è così precisa e accurata che è possibile rea-
lizzare l’escissione ai diversi strati della parete rettale: dun-
que mucosectomia, dissezione intramuscolare, resezione a
tutto spessore con inclusione del mesoretto.
Dopo accurata selezione del paziente (vedere il paragrafo
seguente) una toilette preoperatoria e una profilassi anti-
biotica preoperatoria viene effettuata.

La tecnica di LE dell’autore con TEM. L’incisione
mucosa deve comprendere 1 cm. di mucosa normale
intorno ai margini del tumore in relazione alla grandez-
za del tumore misurata prima della terapia neoadiuvan-
te. Dopo l’incisione mucosa, il grasso perirettale deve
essere profondamente dissecato seguendo una linea di 45°
rispetto al piano mucoso. Per rimuovere la maggior par-
te di mesoretto possibile in prossimità del tumore, que-
sta linea di dissezione deve essere seguita sino a rag-
giungere il piano di confine. Per le lesioni postero-late-
rali questo è rappresentato dal cosiddetto “holy plane”,
a livello del piano sacrale. In caso di lesioni anteriori, la
dissezione deve ampiamente liberare il setto vaginale o
la capsula prostatica guidati dalla fascia di Demonuilliers.

Alla fine il pezzo operatorio deve apparire come un tron-
co di piramide con il tumore e la mucosa circostante
sulla sommità. In caso di tumori bassi con limite dista-
le a livello del canale anale, l’incisione deve includere la
linea dentata e parte delle fibre dello sfintere interno
devono essere rimosse.
Alla fine dell’escissione, una volta che il pezzo chirurgi-
co è stato rimosso, il pavimento pelvico deve apparire
libero da ogni residuo tessuto adiposo. Prima di sutura-
re con PDS 2/0 la soluzione di continuo, è molto impor-
tante realizzare un’ampia dissezione alla base (esempio:
“holy plane”) sul lato orale della cavità. Con questo arti-
ficio è possibile avvicinare i lembi della ferita e ridurre
la tensione della linea di sutura. Come in chirurgia tra-
dizionale, la tensione è il fattore principale per la dei-
scenza della sutura.

D - L’ESCISSIONE LOCALE DEL MESORETTO
GUIDATA DA RADIO NUCLEOTIDI.

Il principale punto critico della LE è la scarsa defini-
zione isto-patologica dei linfonodi e conseguentemente
una precaria accuratezza dello staging. Per aumentare il
numero dei linfonodi rimossi e facilitare l’identificazio-
ne intraoperatoria noi abbiamo sviluppato una tecnica
modificata nell’identificazione del linfonodo sentinella.
L’importanza dell’identificazione dei linfonodi locali è
ben conosciuta: infatti, metastasi a distanza con “salto”
dei linfonodi locali sono rare. 

Tecnica. 45 minuti prima l’escissione locale, il nanocol-
loide (37-34 MBq) diluito in soluzione fisiologica è iniet-
tato attraverso il rettoscopio negli strati sottomucosi ai
quattro punti cardinali della neoplasia. L’escissione loca-
le è quindi realizzata e subito dopo la rimozione del pez-
zo operatorio viene disinserito anche il rettoscopio. Il
rilevatore del tracciante radioattivo è utilizzato intraope-
ratoriamente per identificare e esaminare i linfonodi nel
pezzo rimosso. Ma l’aspetto più interessante della tecni-
ca è legato alla possibilità di identificare in vivo aree di
alta intensità nel residuo grasso perirettale. Questi segna-
li sono localizzati e marcati con clips metalliche. Il ret-
toscopio viene quindi riposizionato per continuare l’ope-
razione, e il tessuto adiposo dove le clips erano state
posizionate sono asportate ed esaminate dal patologo, in
parte intraoperatoriamente e in parte con esame istolo-
gico definitivo. Risultati preliminari hanno dimostrato
che con la chirurgia radio-guidata il numero dei linfo-
nodi rimossi dall’escissione locale è aumentata oltre il
numero di 10.
Come chiaramente dimostrato nella tabella I l’escissione
tradizionale locale ha risultati significativamente diversi
in termini di recidiva locale.
Oltretutto, i risultati sono scoraggianti e non migliora-
no anche quando l’escissione locale è associata a terapia
adiuvante pre o post-operatoria. Vedi anche la tabella II
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La spiegazione di questi risultati possono essere dovuti
ad una non corretta indicazione per la LE, come anche
all’adeguatezza ed estensione dell’escissione locale.
Anche raffrontando i risultati della LE con la TEM è
evidente che la recidiva locale è diversa, vedi la tabella III.
In molti lavori comparsi sull’argomento è impossibile
capire la stadiazione preoperatoria e i criteri per proporre
la LE, quale tipo di resezione il chirurgo pratica, il nume-
ro di pazienti con escissione incompleta (R1), il nume-
ro di linfonodi rimossi, etc.
In un recente lavoro pubblicato sul Br J of Surgery
(2009; 96:280-290) solo il 34% delle LE esaminate nel

database aderivano alle linee guida accettate per l’escis-
sione locale del cancro del retto. Per questi motivi noi
abbiamo definito i seguenti criteri inclusivi per LE con
criteri curativi: pazienti stadiati come T1 o T2, N0, G1-
3 (solo 30 pazienti con T3 e che rifiutarono la TME
furono sottoposti ad escissione locale), tumori localizza-
ti nel retto non oltre il retto extraperitoneale, tumore
con diametro uguale o minore di 3 cm, linfonodi nega-
tivi, non segni di malattia metastatica locale o sistemi-
ca. Per ottenere una stadiazione preoperatoria adeguata
ogni paziente viene sottoposto ad esplorazione rettale,
ecografia trans-rettale, MR, CT. Inoltre tutti i pazienti
vengono sottoposti a colonscopia, e a rettoscopia, per
eseguire macrobiopsie del tumore e 6-8 biopsie standard
della mucosa normale e ad una distanza approssimativa-
mente di 1 cm. dal margine del tumore si effettuano
tatuaggi con India-ink. Questi punti tatuati devono esse-
re inclusi nell’escissione.
Noi abbiamo standardizzato l’LE in accordo con il razio-
nale della tecnica esposta nel paragrafo C. Tutti i pazien-
ti furono sottoposti a terapia neo-adiuvante.

Trial randomizzato prospettico: TEM verso TME
nel tumore rettale T2 N0

L’autore ha recentemente pubblicato un trial prospettico
randomizzato con un follow-up minimo di 5 anni che
valuta l’escissione locale con TEM verso la TME lapa-
roscopica (LR). Entrambi i trattamenti prevedevano un
periodo di follow-up minimo di 5 anni. Lo studio ha
arruolato 100 pazienti. Alla fine dello studio, 4 recidive
locali (8%) sono state osservate nel gruppo delle TEM,
e 3 (6%) dopo LR. Metastasi a distanza sono occorse
in 2 pazienti (4%) in entrambi i gruppi. La probabilità
di una sopravvivenza libera da malattia alla fine dei 5
anni del follow-up era 89% nella TEM (con intervallo
di confidenza del 95%= /0-96%), e 94% nella TME
(intervallo di confidenza 95%= 82-98%). La differenza
tra le due curve non era statisticamente significativa. In
conclusione lo studio dimostra risultati simili tra i due
bracci in termini di ripresa locale della malattia, meta-
stasi a distanza, e probabilmente sopravvivenza nel can-
cro rettale.

Esperienza personale

Dei 300 pazienti trattati con TEM per cancro rettale,
se noi consideriamo solo i pazienti con un follow-up
minimo di 3 anni, è possibile selezionare 252 pazienti 
(94 bpT1, 83 pT2, 29 pT3). La selezione dei pazienti
e la tecnica chirurgica 
(TEM ) furono condotte in accordo con il protocollo
sopra riportato. In questa serie di pazienti recidiva loca-
le si verificò nell’ 1.1% dei pT1, nel 7,2 % dei pT2,
nel 13.8% dei T3. Complessivamente la recidiva locale
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TABELLA I - Escissione trans-anale: recidiva locale (LR) nel tumore ret-
tale (chirurgia tradizionale trans-anale).

Mellgren et al. 2000 108 pts 23% LR
Russel et al. 2000 14 “ 7 “
Chakravarti et al. 1999 52 “ 28 “
Graham et al. 1999 4 “ 0 “
Ishizaki et al. 1999 15 “ 6.7 “
Steele et al. 1999 59 “ 5.1 “
Varma et al. 1999 39 “ 21 “
Kim and Madoff 1998 71 “ 15 “ 
Taylor et al. 1998 34 “ 32 “
Bleday et al. 1995 22 “ 9 “
Frazee et al. 1995 25 “ 8 “
Billingham et al. 1992 33 “ 27 “ 
Coco et al. 1992 20 “ 0 “
Heimann et al. 1992 15 “ 20 “ 
Biggers et al. 1986 141 “ 27 “
Cuthbertson et al. 1986 28 “ 21 “
Killinghback 1985 34 “ 23 “

TABELLA II - Escissione locale trans anale: recidiva locale (LR) nel can-
cro del retto (chirurgia tradizionale trans anale + terapia adiuvante
pre/postoperatoria)

Benoist et al. 1998 30 Pts 13 Loc. Rec 
Baron et al. 1995 91 “ 21 “
Read  et al. 1995 22 “ 9.1 “
Willet et al. 1994 46 “ 18 “
Rounet et al. 1993 18 “ 11 “
Bailey et al. 1992 53 “ 8 “
DeCosse et al. 1989 57 “ NS

TABELLA III - Recidiva locale dopo TEM

Heintz et al. 1998 58 Pts 10 Loc. Rec 
Lezoche et al. 2009 25 “ 5.4 “
Sacladires 1998 36 “ 25 “
Mentges et al. 1997 69 “ 5.8 “
Smith et al. 1996 51 “ 25 “
Steele et al. 1996 21 “ 10 “
Winde et al. 1996 24 “ 4.2 “
Stipa et al. 1994 21 “ 4.7



contò per un 5.4%. Metastasi a distanza furono osser-
vate nell’1.6%. Questi risultati non mostrano significa-
tive differenze con quelli riportati dalla letteratura.

Conclusioni

Sulla base dei risultati descritti, sembra che la TME non
sia obbligatoria in tutti gli stadi del tumore rettale.
La magnificazione dell’immagine, la visione tridimensio-
nale, la luminosità dello strumento ideato da Buess ren-
dono questa tecnica la migliore per il trattamento loca-
le del tumore rettale. La TEM può anche essere impie-
gata per trattare tumori localizzati in basso a ridosso del-
lo sfintere anale ed essa consente la rimozione in bloc-
co delle fibre dello sfintere interno con i margini liberi
del tumore.
I risultati a lungo tempo dopo un’adeguata escissione
locale non sono significativamente diversi da quelli di
una chirurgia più invasiva (Resezione bassa anteriore con
TME o intervento di Miles.) 
La LE con TEM in pazienti selezionati con cancro ret-
tale può essere considerata curativa, se i margini liberi
attorno al tumore sono garantiti e se i margini radiali,
laterali e profondi sono abbastanza ampi da asportare più
grasso perirettale possibile, incluso il più grande nume-
ro possibile di linfonodi per una corretta stadiazione.
Similmente ai profondi cambiamenti verificatisi nel pas-
sato nel trattamento del tumore della mammella, la stes-
sa rivoluzione può verificarsi nel trattamento del cancro
rettale (eseguendo LE con TEM ) in modo da offrire
una chirurgia personalizzata in riferimento allo stadio del
tumore di ogni paziente sofferente per questa malattia.

Riassunto

PREMESSA: Dalla prima colectomia laparoscopica ese-
guita dagli Autori 18 anni fa, molti studi hanno dimo-
strato risultati oncologici di questa tecnica equivalenti
a quelli ottenibili con la tecnica laparotomia.
Nonostante questa evidenza sussiste uno scetticismo
presso i chirurghi tradizionali ad adottare questa tec-
nica, sebbene essa favorisca un precoce ristabilimento
della normale funzione intestinale e quindi una ridu-
zione della degenza postoperatoria in reparto, come vie-
ne riferito in recenti studi comparative. Molti chirur-
ghi del colon-retto, che hanno apprezzato i vantaggi
della colectomia laparoscopica, hanno ampliato le indi-
cazioni operatorie anche nel caso del cancro del retto,
riscontrando una migliore visibilità del campo opera-
torio pelvico durante la dissezione.
METODO: Dal 1992 al luglio 2009 abbiamo eseguito più
di 400 resezioni ed amputazioni del retto per cancro. In
questa analisi sono stati presi in esame 186 pazienti (sta-
dio I-III TNM), con un fiollow-up minimo di 36 mesi.
I pazienti riconvertiti a chirurgia ad addome aperto e

quelli di stadio iT1 N0 non figurano in questa serie per-
ché sottoposti ad escissione locale con la TEM.
RISULTATI: Il tempo operatorio medio è stato di 160
minuti (90-265). La mortalità è stata del 1% su 186
pazienti e il tasso di conversione è stato 1,5%.
Complicanze maggiori si sono verificate nel 10,7% del
casi, compresa la deiscenza anastomotica in 14 pazienti
(7,5%) ed una degenza postoperatoria media di 7,7 gior-
ni.
Con un follow-up medio di 96,8 mesi (36-175) per gli
stadi I-III, l’incidenza di recidiva locale è stata del 12,5%.
La diffusione sistemica si è avuta in 13,1% dei casi.
CONCLUSIONI: La resezione laparoscopica per cancro del
retto consente la stessa tecnica di Heald, rispettando il
principio di Heald di una dissezione meticolosa duran-
te l’escissione totale del mesoretto, ma siamo in attesa
dei risultati a 5 anni da due trial randomizzati (COLOR
II and CLASICC).
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