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STRATEGIE  TERAPEUTICHE NEL 

CARCINOMA DEL COLON-
RETTO



Per la comparsa di episodi ripetuti di rettorragia in assenza di 
tenesmo o dolore anale viene sottoposta in altra sede a:	


!

rettoscopia (06/06/2013)	


ecografia transanale (12/08/2013) 	


colonscopia (21/08/2013)	


RM pelvi (01/09/2013)	


TC-PET (01/09/2013)

M.F.  28 ANNI

Nulla di particolare in anamnesi patologica remota	


!
…genitori MEDICI



Rettoscopia: a livello del margine anale è presente 
neoformazione vegetante, plurilobata ed ulcerata, si 
eseguono biopsie.	


Colonscopia: conferma la presenza di neoformazione 
vegetante, negativa l’esplorazione del restante colon.	


Ecografia transanale: neoformazione del canale anale, 
diametro massimo di 28 mm, spessore 10 mm sulla parete 
anteriore. Conservato il setto retto-vaginale. Non supera la 
tonaca muscolare.	


RM addome: conferma la nota lesione rettale non segni di 
linfoadenomegalia.	


TC-PET: ipercaptazione solo a livello della neoformazione, 
negativo il mesoretto

Biopsie: adenocarcinoma ben differenziato
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La paziente viene sottoposta in altra sede a:	


Chemioterapia: Capecitabina + Oxaliplatino per 5 settimane 	


Radioterapia: 65 Gy frazionati in 5 settimane di trattamento

Al successivo controllo RM addome (09/01/2014): “persiste, in 
corrispondenza della parete antero-laterale sinistra del retto basso, 
ispessimento parietale che occupa due quarti della circonferenza 
del lume, che si estende dalla giunzione retto-anale carnalmente per 
circa 2,6 cm. Nel contesto della lesione residua, che occupa la 
parete a tutto spessore, permane area di ristretta diffusione  dopo 
mdc, come per residuo vitale.	


CONCLUSIONI: riduzione di dimensioni, ma non di stadio, della nota 
neoplasia”.
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Giunge quindi alla nostra osservazione e viene sottoposta a:
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E c o e n d o s c o p i a t r a n s a n a l e 
(15/01/2014) che evidenzia: “da 1 cm 
dalla linea dentata si osserva ulcerazione 
a margini lisci e regolari e fondo ricoperto 
da fibrina chiara. Al controllo US 
l ’ u l ce raz ione appare come una 
depressione di circa 2.5 cm di diametro e 
7 mm di spessore. Si notano due linfonodi 
perilesionali di circa 5 mm. Il setto retto-
vaginale è indenne”.	


TC stadiazione (15/01/2014): negativa 
per secondarismi epatici e polmonari”



Biopsie multiple intraoperatorie (16/01/2014): “frammenti di 
tessuto necrotico flogistico e lembi di mucosa del grosso intestino 
con flogosi cronica a carattere erosivo, con modificazioni 
iperplastico-rigenerativo e con focali modificazioni di tipo 
indeterminato per displasia (22/01/2014)”

…
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Asportazione tran-sanale (27/03/2014): “con l’utilizzo integrato 
di strumentazione laparoscopica ed open si procede ad ampia 
escissione su margine sano della neoformazione nota. Al termine 
della procedura la neoformazione appare asportata in toto. 
Integra la parete vaginale a tutto spessore”

Diagnosi istologica: estesa ulcerazione della mucosa con 
fenomeni iperplastico rigenerativi dell’epitelio. Riconoscibili 
strutture ghiandolari nel contesto della parete muscolare che 
presentano nuclei ipercromici e positività per p53 suggestivi per 
natura neoplastica. Tali elementi sono in corrispondenza del 
margine distale
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Alla luce del refer to anatomo-patologico, del quadro 
strumentale e della clinica che dimostra la presenza di una fistola 
retto-vaginale si decide di sottoporre la paziente ad intervento di 
resezione anteriore ultra-bassa trans-sfinterica di retto con 
approccio laparoscopico ed esecuzione di pull-through con 
ileostomia di protezione
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Tempo laparoscopico

Separazione delle fasce di Toldt e Gerota Isolamento Arteria mesenterica inferiore Isolamento della vena mesenterica inferiore

Accesso alla retrocavità degli epiploon Mobilizzazione della doccia parietocolicaFlessura splenica e scollamento coloepiploico
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Mobilizzazione del retto 
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Il decorso post-operatorio è regolare. Dopo una settimana la 
paziente viene sottoposta al secondo tempo dell’intervento con 
resezione del moncone colico e confezionamento di anastomosi 
colo-anale.
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Istologico: “segmento di grosso intestino con flogosi cronica, 
edema della sottomucosa e flogosi periviscerale talora a carattere 
granulocitario associata a stetonecrosi.	


Tre linfonodi esenti da metastasi”.
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KEY POINTS

Lo studio preoperatorio e la diagnostica strumentale	


La risposta alla chemio-radioterapia	


La scelta dell’intervento e le indicazioni alla laparoscopia



STUDIO PREOPERATORIO, DIAGNOSTICA STRUMENTALE E 
STADIAZIONE

Il compor tamento peculiare del tumore del retto 
extraperitoneale rispetto a quello del colon ne condiziona lo 
studio preparatorio.  	


L’identificazione del rapporto con la riflessione peritoneale 
rappresenta un punto cruciale sia dal punto di vista diagnostico 
che terapeutico.



STUDIO PREOPERATORIO, DIAGNOSTICA STRUMENTALE E 
STADIAZIONE

La coloncopia o la retto-sigmoidoscopia rappresentano i principali 
strumenti per una diagnosi iniziale

Nel caso di tumori del terzo medio e distale, lo studio successivo 
ha lo scopo di individuare il rapporto con la riflessione 
peritoneale, il grado di stenosi e la penetrazione della neoplasia 
nel contesto della parete viscerale.



STUDIO PREOPERATORIO, DIAGNOSTICA STRUMENTALE E 
STADIAZIONE

Lesioni iniziali cT1-2

Lesioni localmente avanzate cT3-4

E’ sufficiente una 
ecoendoscopia transanale 
associata a TC pelvi

E’ indicato lo studio 
mediante RM pelvica

Valutazione del parametro “T” e “N”



STUDIO PREOPERATORIO, DIAGNOSTICA STRUMENTALE E 
STADIAZIONE

Valutazione del parametro “M”

E’ indicato lo studio mediante TC stadiazione 

Non vi sono attualmente linee guida che pongano indicazione 
all’utilizzo routinario della PET. Questa può però essere 

considerata nel caso vi siano lesioni secondarie metacrone



LA RISPOSTA ALLA CHEMIO-RADIOTERAPIA

?



LA RISPOSTA ALLA CHEMIO-RADIOTERAPIA

Una cCR prevede al massimo	


!

Sbiancamento della mucosa, teleangiectasie  
con mucosa integra 

!
Ulcerazioni, irregolarità del viscere e noduli devono essere valutati per 

un approccio chirurgico 



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

2010

170 LAPS vs 170 OPEN



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

2013



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

IL PULL THROUGH

2013

1955 Romualdi è il primo a proporre una dissezione 
extramucosa del retto

Anni ’60-‘70
Cutait-Turnbull standardizzano la tecnica, Sir 
Edward Hughes e Alan Cuthbertson la 
modificano nel modo in cui la conosciamo oggi



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

136 Pull Through vs 142 RAB 

2013



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

Overall survival

p=0.018

Local recurrence	


free survival

p=0.004



LA SCELTA DELL’INTERVENTO CHIRURGICO E 
L’UTILIZZO DELLA LAPAROSCOPIA

TECNICAMENTE 
“SEMPLICE”	



!
Tempi operatori simili	


Adeguatezza transezione 
distale	



ONCOLOGICAMENTE 
VALIDO	



!
Minori recidive locali	


Maggior sopravvivenza 
globale	


!

FUNZIONALMENTE 
FAVOREVOLE	



!
Stessa percentuale di 
complicanze	


Miglior continenza fecale


