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Introduzione

La diffusione della chirurgia video-laparoscopica (VLS)
negli ultimi quindici anni ha rivoluzionato l’approccio
chirurgico di diverse patologie. La VLS è divenuta il trat-
tamento “gold standard” della colelitiasi e di alcune pato-
logie benigne del tratto digestivo superiore, ma la sua
applicazione alla chirurgia colo-rettale è stata, sin dalla
prima resezione colica eseguita nel 1991, molto contro-
versa 1. Le ragioni di tale reticenza sono diverse: innan-
zitutto la tecnica è difficile e richiede una lunga curva
di apprendimento e, soprattutto, le maggiori perplessità
erano rivolte al raggiungimento di una adeguata resezio-
ne oncologica. La pubblicazione dei primi dati riguar-
danti l’insorgenza precoce di metastasi nella sede di inser-

zione dei trocars, ha sollevato numerosi dubbi sulla ade-
guatezza della resezione laparoscopica nella patologia neo-
plastica 2,3. Gli standard di trattamento minimi attuali
per un corretto approccio chirurgico al cancro del colon
comprendono: una resezione chirurgica associata ad una
accurata esplorazione della cavità addominale, la legatu-
ra dei vasi all’origine, una linfoadenectomia radicale e
margini di resezione adeguati. La resezione colica con
tecnica aperta tradizionale è stata sino ad oggi univer-
salmente considerata la tecnica di scelta per la cura del
cancro del colon, in quanto garantisce il rispetto di que-
sti principi di trattamento. La possibilità di applicare la
chirurgia laparoscopica alle neoplasie del colon é legata
quantomeno al raggiungimento degli standard di tratta-
mento attuali. Proprio per valutare la applicabilità della
chirurgia VLS in campo oncologico, dal 1991 sono sta-
ti avviati numerosi trials randomizzati in tutto il mon-
do per confrontare i risultati a breve e lungo termine
nei pazienti sottoposti a resezione VLS o aperta per can-
cro del colon. Nell’ultimo anno sono stati pubblicati i
dati di tre importanti studi multicentrici: il Clinical
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Laparoscopic surgery of colon cancer. State of art and literature review

Over the past decade advances in laparoscopic surgery have revolutionized the surgical approach to many diseases. Although
the first case series on laparoscopic segmental colectomy in patient with sigmoid cancer was described in 1991, this tech-
nique has not been readily accepted. Despite reduced morbidity and improved convalescence after laparoscopic surgery for
benign disorders, surgeons have been sceptical about similar advantages of laparoscopic colectomy for cancer. The safety
of the procedure has been questioned because of early reports of port-site metastases and there has been uncertainty about
whether minimally invasive surgery for colonic malignancies would achieve adequate oncologic resection. Open surgical
resection of the primary tumor, until just recently, has been widely considered the most effective treatment of colon can-
cer. The adherence to the principles of complete abdominal exploration, high ligation of mesenteric vessels, lymphnodal
clearance and adequate bowel resection margins is essential. Several randomized trials were initiated in the early 1990s
to compare the short- and long-term outcomes of patients undergoing minimally invasive and conventional open surgery
for colon cancer. Today the results of this large multiinstitutional randomized trials have been reported. This review exa-
mines recent data from randomized, controlled trials and meta-analysis, that report the short- and long-term outcomes
after laparoscopic colectomy for cancer.
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Outcomes of Surgical Therapy (COST) 4 statunitense, il
Medical Research Council Conventional versus
Laparoscopic-Assisted Surgery in Colorectal Cancer (CLA-
SICC) 5 nel Regno Unito ed il Colon Carcinoma
Laparoscopic or Open Resection (COLOR) 6 europeo. In
questo articolo esaminiamo i risultati a breve e lungo ter-
mine della colectomia VLS, con revisione della letteratu-
ra recente.

Risultati a breve termine

Gli studi pubblicati nei primi anni novanta riguardanti
la chirurgia laparoscopica del colon erano studi preva-
lentemente prospettici e “case series” di scarsa qualità 7-

9. La conclusione comune a tutti i lavori era però che
la resezione colica VLS, soprattutto nella malattia neo-
plastica, doveva essere praticata all’interno di studi ran-
domizzati, meglio se controllati. Per poter considerare dei
dati significativi bisogna attendere il nuovo millennio.
Nel 2004 N.S. Abraham et al. 10 pubblicano una accu-
rata revisione della letteratura con meta-analisi. Il lavo-
ro analizza i risultati a breve-termine della colectomia
VLS per cancro in confronto alla resezione colica tradi-
zionale, in 12 studi randomizzati controllati (SRC) pub-
blicati sino al 2002. I risultati dello studio dimostrano
che la resezione VLS ha tempi operatori più lunghi di
circa il 30% in confronto all’intervento aperto, ma è
associata ad un tasso di morbilità globale inferiore di cir-
ca il 30% in confronto alla resezione aperta. La signifi-
catività statistica maggiore si evidenzia nella riduzione
delle infezioni di ferita. Nessuna differenza significativa
tra i due gruppi nei tassi di mortalità perioperatoria, nel-
la necessità di trasfusioni di sangue e nel numero di rein-
terventi. La ripresa gastrointestinale e respiratoria è sta-
ta più veloce dopo VLS, associata a minor dolore, minor
necessità di analgesici, minore attivazione della risposta
infiammatoria sistemica, con elevazione inferiore di pro-
teina C reattiva (PCR) ed interleuchina-6 (IL-6) e degen-
za post-operatoria inferiore. In particolare lo studio evi-
denzia che la radicalità oncologica ottenuta è adeguata
in entrambi i gruppi, in termini di numero di linfono-
di asportati, lunghezza del tratto di colon resecato e mar-
gini di resezione indenni. Questa meta-analisi conclude
quindi che la chirurgia VLS ottiene risultati migliori a
breve termine in confronto alla tecnica tradizionale aper-
ta nel trattamento chirurgico del cancro colo-rettale. La
seconda meta-analisi che prendiamo in considerazione è
quella pubblicata dalla Cochrane Collaboration 11. Lo
studio include 25 SRC dal 1996 al 2004, comprenden-
ti anche lavori non in lingua inglese e confronta i risul-
tati delle due metodiche a tre mesi dalla chirurgia. Il
lavoro valuta le resezioni colo-rettali curative o palliati-
ve per patologie sia maligne che benigne. Anche i risul-
tati di questo studio confermano i vantaggi a breve ter-
mine della chirurgia VLS rilevati da N. S. Abraham et
al.: ridotte perdite ematiche, dolore meno intenso,

miglioramento della funzionalità respiratoria, minore
durata dell’ileo postoperatorio, degenza post-operatoria
più breve e la qualità della vita potrebbe essere miglio-
re nel primo periodo post-operatorio. Inoltre il rischio
di morbilità post-operatoria è ridotto dalla tecnica VLS,
in particolare per una diminuzione della morbilità chi-
rurgica: minori infezioni di ferita, più rapida ripresa del-
la motilità intestinale. L’incidenza globale di complican-
ze, viceversa, non è diminuita dall’approccio VLS. Gli
Autori sottolineano alcuni problemi rilevati negli studi
presi in considerazione: la qualità metodologica di mol-
ti studi è solo moderata o scarsa; anche nelle pubblica-
zioni metodologicamente eccellenti alcuni dati sul trat-
tamento post-operatorio sono persi; in particolare impor-
tanti dati sul trattamento post-operatorio convenzionale
non sono descritti in molti trials; i criteri di esclusione
dei pazienti dalla VLS non sono descritti; solo pochi
pazienti con tumore del retto, e molto selezionati, sono
inclusi negli studi; infine il trattamento perioperatorio in
molti trials è stato rigorosamente tradizionale, senza
seguire, in nessuno degli studi, i concetti moderni di
trattamento rapido (fast-track) 12. Riportate queste preci-
sazioni Schwenk et al. concludono comunque che la rese-
zione colica VLS dimostra vantaggi clinicamente rilevanti
in pazienti selezionati e, se i risultati oncologici a lun-
go-termine dimostrassero risultati equivalenti, l’approccio
laparoscopico sarebbe da preferire a quello tradizionale
nei pazienti eleggibili alla VLS. Inoltre, lo studio dell
Cochrane precisa che i risultati ottenuti dai trials che
reclutano un numero non elevato di pazienti (>150) sono
sufficienti per trarre delle conclusioni clinicamente rile-
vanti sui benefici a breve termine dell’accesso mini-inva-
sivo. In linea con i risultati di queste due importanti
meta-analisi sono le conclusioni della “consensus confe-
rence” della European Association of Endoscopic Surgery
(E.A.E.S.) tenutasi a Barcellona nel 2002 e pubblicati
nel 2004, valutate in termini di livello di evidenza secon-
do i criteri della “evidence base medicine” (EBM) 13. Le
conclusioni della “consensus” sono che la resezione coli-
ca VLS per cancro del colon è una procedura sicura e
fattibile, che migliora i risultati a breve termine in con-
fronto alla tecnica tradizionale (Tab. I). I risultati della
sopravvivenza a lungo termine, provenienti dagli SRC
multicentrici maggiori, determineranno il ruolo preciso
della chirurgia VLS nell’ambito della chirurgia generale.

Risultati degli studi randomizzati multicentrici
maggiori.

La adeguatezza della resezione oncologica è il primo
obiettivo della resezione colica per neoplasia, gli studi
multicentrici con larghe serie di pazienti hanno analiz-
zato dettagliatamente proprio questo punto cruciale, valu-
tando sul pezzo operatorio la correttezza della tecnica
chirurgica e, soprattutto, analizzando i tassi di recidiva
di malattia e le curve di sopravvivenza. Lo studio COST
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4 è il primo ad essere stato pubblicato, coinvolge 48 cen-
tri negli Stati Uniti ed in Canada, con 872 pazienti con
adenocarcinoma del colon arruolati ed assegnati alla ran-
domizzazione. Il tempo mediano di follow-up è stato di
4.4 anni. I dati riportati dimostrano la sicurezza della
colectomia VLS per cancro con riferimento alle compli-
canze, al tempo di recidiva di malattia, alla sopravvivenza
libera da malattia ed alla sopravvivenza globale. In par-
ticolare non è stata rilevata nessuna differenza significa-
tiva in confronto alla colectomia tradizionale per quan-
to riguarda l’estensione della resezione chirurgica, il
numero di linfonodi asportati, la lunghezza del tratto di
colon e di mesentere resecati ed i margini di resezione
(Tab. II). Le curve di sopravvivenza globale e cumulati-
ve sull’incidenza di recidiva ad ogni stadio sono risulta-
te completamente sovrapponibili tra i due gruppi. In par-
ticolare lo studio COST sottolinea che la colectomia VLS
non ha dimostrato vantaggi in termini di sopravvivenza
e ripresa di malattia ai diversi stadi. Questa affermazio-
ne viene fatta con preciso riferimento allo studio uni-
centrico pubblicato da Antonio Lacy nel 2002 14, dove
viene riportata una probabilità di sopravvivenza miglio-
re per i pazienti in stadio III trattati per via VLS. Lo
studio del gruppo di Barcellona ha suscitato numerose
critiche, legate a soprattutto a potenziali bias: una anali-
si statistica non appropriata, con reclutamento esiguo di
pazienti (219 pazienti randomizzati); nello stadio III un
numero inferiore di pazienti trattati con chirurgia aperta
viene sottoposta a terapia adiuvante chemioterapica,
rispetto a quelli del gruppo laparoscopico (55% vs 61%);
una percentuale di recidiva di malattia nel gruppo trat-
tato con chirurgia tradizionale superiore ai dati della let-
teratura (27% vs 2-4%). I dati del COST non confer-
mano questi risultati, anche se altri studi unicentrici han-
no riportato risultati simili a quelli di Lacy 15, 16. Lo stu-

dio più importante per quanto riguarda i risultati a bre-
ve termine è lo studio CLASICC, che ha arruolato 794
pazienti con cancro del colon-retto, in 27 centri del
Regno Unito, nel periodo compreso tra il 1996 ed il
2002, pubblicato nel 2005 5. Lo studio ha una ratio di
due-a-uno, assegnando 526 pazienti alla chirurgia VLS e
268 pazienti alla chirurgia tradizionale, così da poter otte-
nere un maggiore numero di informazioni sulla chirur-
gia VLS. Lo studio è stato disegnato per valutare in
modo dettagliato i margini di resezione longitudinale e
circonferenziale dei pezzi operatori resecati e gli intervalli
di sopravvivenza e di libertà da malattia. Gli obbiettivi
a breve termine sono stati utilizzati dagli Autori quali
surrogati per prevedere i risultati a lungo termine. Il
CLASICC, inoltre, è l’unico SRC maggiore, che com-
prenda anche i tumori del retto. I risultati dello studio
dimostrano che non ci sono differenze significative tra
le due metodiche in merito a stato del tumore e dei
linfonodi, obbiettivi a breve termine e qualità della vita
(Tab. II). Il dato interessante riguarda il cancro del ret-
to, dove si verificano un numero superiore di escissioni
totali del mesoretto (TME) nei pazienti del gruppo VLS
e, soprattutto, dove è presente, nelle resezioni anteriori
del retto, una maggiore infiltrazione del margine di rese-
zione circonferenziale, sebbene statisticamente non signi-
ficativa. Questo dato, associato ad una maggiore per-
centuale di conversione e, conseguentemente, ad una più
alta percentuale di complicanze e di mortalità, porta gli
Autori a concludere che l’approccio VLS nella resezione
anteriore del retto non sia ancora giustificato come
impiego di routine. Importante l’analisi della qualità del-
la vita, valutata nell’immediato postoperatorio, a due set-
timane ed a un mese dall’intervento. Dalla analisi del
CLASICC si evidenzia che i migliori risultati ottenuti
con la tecnica VLS, tendono ad attenuarsi a 30 giorni
dall’intervento, tanto da essere ritenuti in ultima analisi
molto esigui rispetto all’intervento tradizionale. In con-
clusione secondo lo studio CLASICC la chirurgia VLS
nel cancro del colon ottiene gli stessi risultati oncologi-
ci della chirurgia tradizionale con un lieve miglioramen-
to della qualità della vita, che tende a ridursi nel tem-
po, rispetto alla tecnica tradizionale. L’ultimo trial pub-
blicato in ordine di tempo è lo studio COLOR 6, con
la partecipazione di 29 centri universitari europei, ini-
ziato nel 1997 e chiuso nel 2003. Anche il COLOR, in
linea con gli altri trials, ottiene risultati sovrapponibili
tra le due metodiche per quanto riguarda l’estensione
della resezione chirurgica ed il numero mediano di linfo-
nodi asportati, confermando la sicurezza e l’efficacia del-
la tecnica VLS in termini di radicalità oncologica (Tab.
II). Gli Autori sottolineano che, sebbene l’intervento con-
dotto per via VLS sia più lungo, i pazienti necessitano
di terapia analgesica inferiore rispetto al trattamento aper-
to; questo suggerisce che la manipolazione dei tessuti sia
un fattore determinante nel dolore post-operatorio più
di quanto non sia la durata dell’intervento. La degenza
ospedaliera è di un giorno inferiore nel gruppo VLS, in

TABELLA II - Mediana numero linfonodi asportati. Aperto: laparoto-
mia tradizionale. VLS: videolaparoscopia.

Studio Aperto VLS valore p

COST 2004 12 12 -
CLASICC 2005 13.5 12 -
COLOR 2005 10 (0-41) 10 (0-42) p 0.35

TABELLA I - Risultati a breve termine resezione videolaparoscopica.
Consensus Conference. European Association of Endoscopic Surgery
(E.A.E.S.). EBM: Evidence Base Medicine.

Beneficio paziente Livello Evidenza (EBM)

Ricovero più breve 1 a
Minore impiego analgesici 1 b
Ripresa rapida funzionalità intestinale 2 b
Dolore meno intenso 2 a
Minore attivazione mediatori 1 b
infiammazione fase acuta
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“Conversioni” e curva di apprendimento

Un dato molto importante, che emerge da tutti gli stu-
di maggiori, è l’elevata percentuale di conversioni
dall’intervento VLS in intervento aperto con tecnica tra-
dizionale, dato presente anche in un altro importante
studio randomizzato di Leung et al. 17 (Tab. IV). La pri-

ma osservazione riguarda la definizione stessa di conver-
sione, in quanto non esiste omogeneità di definizione in
letteratura. Alcuni considerano conversione qualsiasi
intervento che, iniziato per via VLS, non venga portato
a termine con questa metodica; altri quando la mini-
laparotomia sia maggiore di quanto necessario per estrar-
re il pezzo operatorio ed altri ancora quando si pratichi
una incisione superiore a quella programmata 13. In due
studi viene descritto l’impiego della VLS diagnostica per
stabilire la possibilità di proseguire l’intervento per via
VLS, altrimenti la decisione di eseguire una laparotomia
non viene considerata conversione 18,19. Le cause più
comuni di conversione, secondo la dichiarazione 12 del-
la Consensus E.A.E.S. 13, sono l’invasione delle struttu-
re adiacenti da parte del tumore, tumori voluminosi
cosiddetti “bulky”, aderenze ed errori tecnici (livello di
evidenza EBM: 3a). La necessità di selezionare adegua-
tamente i pazienti con un corretto imaging preoperato-
rio potrebbe avere un ruolo di rilievo nel ridurre il nume-
ro di conversioni; tenendo conto che dallo studio
COLOR emerge che solamente il 7% dei pazienti ave-
va eseguito una tomografia computerizzata (TC) preo-
peratoria e meno dell’1% una risonanza magnetica

TABELLA III - Durata degenza ospedaliera (giorni). Aperto: laparoto-
mia tradizionale. VLS: videolaparoscopia.

Studio Aperto VLS valore p

COST 2004 mediana 6 (5-7) 5 (4-6) <0.001

CLASICC 2005 mediana 11 (8-15) 9 (7-14) -

COLOR 2005 media (DS) 9.3 (7.3) 8.2 (6.6) <0.0001

Legenda: DS: deviazione standard

TABELLA IV - Percentuale conversioni da videolaparoscopia ad inter-
vento aperto tradizionale.

Studio Conversioni (%)

COST 2004 21

CLASICC 2005 29

COLOR 2005 19

Leung 2004 23

linea con i risultati degli altri studi; solo nello studio
CLASICC la degenza dei due gruppi è globalmente più
prolungata, dato verosimilmente legato alla presenza nel-
lo studio del 48% di tumori del retto (Tab. III).

nucleare (RMN). Facendo riferimento sempre alla con-
sensus E.A.E.S., leggiamo nella dichiarazione 1 che il
livello di evidenza 5 ed il grado di raccomandazione (D)
per eseguire delle indagini di immagine preoperatorie
adeguate a definire le dimensioni del tumore e l’inva-
sione delle strutture adiacenti, sono assolutamente bassi.
Soprattutto per il cancro del retto una stadiazione preo-
peratoria ottimale si impone, dovendo non solo selezio-
nare i pazienti da indirizzare all’eventuale trattamento
VLS, ma anche quelli da sottoporre a trattamento neo-
adiuvante [20]. Il terzo punto importante è l’esperienza
del chirurgo. Tutti gli SRC hanno individuato nel nume-
ro di 20, supportati da documentazione video, i casi
necessari per poter aderire allo studio. Venti casi sono
sicuramente un numero inferiore a quello necessario per
considerare superata la curva di apprendimento; infatti
in tutti gli studi si assiste ad un decremento del nume-
ro di conversioni proporzionale all’aumento degli anni
di valutazione ed al volume di interventi per anno [5,
6]. Un recente lavoro del gruppo di V. Fazio [21], uti-
lizza un modello matematico (Risk-adjusted Cumulative
Sum. CUSUM) per valutare la curva di apprendimento
in 900 pazienti sottoposti a chirurgia laparoscopica del
colon. Il risultato dell’analisi matematica individua in 55
i casi necessari per superare la curva di apprendimento
negli interventi sul colon destro ed in 65 per le rese-
zioni coliche sinistre. La durata dell’intervento diminui-
sce parallelamente al miglioramento dell’esperienza
dell’operatore, con significatività statistica (p<0.001).
Viceversa il tasso globale di complicanze e di riamissio-
ne ospedaliere non è influenzato dall’esperienza dell’ope-
ratore. E’ comunque evidente che l’impostazione di un
tirocinio adeguato sia la chiave per migliorare la curva
di apprendimento e ridurre il numero di interventi con-
vertiti nella tecnica aperta tradizionale.

Conclusioni

I risultati degli studi sulla chirurgia laparoscopica nel
cancro del colon hanno dimostrato che questa metodi-
ca ottiene almeno gli stessi risultati della tecnica aperta
tradizionale in ambito oncologico, con riferimento par-
ticolare alla sopravvivenza globale e libera da malattia ed
alle recidive in sede di ferita o inserzione di trocars. Gli
studi randomizzati maggiori non hanno dimostrato una
superiorità della VLS in termini di sopravvivenza globa-
le o stratificata per stadio di malattia, anche se sono
necessari ulteriori studi per determinare il significato cli-
nico del miglioramento della risposta immunitaria nella
fase infiammatoria, presente dopo chirurgia VLS. Anche
morbilità e mortalità sono sovrapponibili tra le due meto-
diche. La chirurgia VLS ottiene dei risultati migliori a
breve termine per quanto riguarda: una degenza più bre-
ve, un minore impiego di analgesici nel decorso post-
operatorio associato a dolore meno intenso ed una ripre-
sa più rapida della motilità intestinale. Questi vantaggi,
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peraltro, sembrano riflettersi solo in un modesto miglio-
ramento della qualità della vita dei pazienti operati per
via VLS, dopo tre mesi dall’intervento chirurgico. La tec-
nica VLS nella chirurgia del colon è certamente diffici-
le, costosa e legata ad una lunga curva di apprendimento;
ragioni che hanno reso più difficoltosa l’introduzione di
questa metodica nell’ambito della chirurgia generale. I
centri che vogliano praticare questa tecnica devono impo-
stare un preciso programma di addestramento, che pos-
sa contribuire ad un contenimento dei tempi operatori
e ad una riduzione della percentuale di conversioni nel-
la tecnica tradizionale. Inoltre è fortemente consigliata
una attenta selezione preoperatoria dei pazienti da sot-
toporre a chirurgia VLS, che comprenda indagini di
immagine adeguate, in particolare per le neoplasie del
retto. I risultati degli studi randomizzati maggiori abbat-
tono le ultime reticenze all’applicazione della VLS nel
cancro del colon, ma ulteriori studi sono necessari per
valutare l’esatto ruolo della VLS sul sistema immunita-
rio e le sue possibili implicazioni in termini di miglio-
ramento della sopravvivenza, e per confrontare i risulta-
ti a breve termine con le nuove metodiche di tratta-
mento rapido post-operatorio (fast-track) applicabili alla
chirurgia tradizionale.

Riassunto

Nell’ultimo decennio i progressi della chirurgia laparo-
scopica hanno rivoluzionato l’approccio chirurgico a mol-
te patologie. Sebbene la prima serie di resezioni coliche
videolaparoscopiche per cancro sia stata pubblicata nel
1991, questa tecnica non è stata subito accettata dai chi-
rurghi, quale trattamento per le patologie oncologiche
colo-rettali. Malgrado la chirurgia laaproscopica abbia
dimostrato vantaggi legati ad una ridotta morbilità e ad
un miglioramento del decorso post-operatorio per alcu-
ne patologie benigne, i chirurghi si sono dimostrati scet-
tici nella applicabilità degli stessi vantaggi alla chirurgia
del cancro del colon. La sicurezza della tecnica mini-
invasiva è stata messa in discussione dopo la pubblica-
zione dei primi dati riguardanti metastasi precoci in sede
di inserzione dei trocars e si è diffusa molta incertezza,
in merito al fatto che questa tecnica, applicata alle neo-
plasie del colon, potesse consentire delle resezioni onco-
logicamente adeguate. La resezione chirurgica del tumo-
re primitivo con tecnica aperta è stata, sino ad oggi, con-
siderata universalmente il trattamento più efficace nel
cancro del colon. Il rispetto dei principi di una com-
pleta esplorazione della cavità addominale, della legatu-
ra all’origine dei vasi mesenterici, di una linfoadenecto-
mia completa e di margini di resezione adeguati, è con-
siderato essenziale per eseguire un trattamento oncologi-
co corretto. Sin dai primi anni novanta sono stati avvia-
ti numerosi studi multicentrici randomizzati controllati,
per confrontare i risultati a breve e lungo termine dei
pazienti sottoposti a chirurgia laparoscopica e tradizio-

nale per tumore maligno del colon. Oggi i risultati di
questi studi sono stati pubblicati ed in questo articolo
esaminiamo i dati recenti degli studi randomizzati e del-
le meta-analisi che riportano i risultati a breve e lungo
termine dopo colectomia laparoscopica per cancro.
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