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DEFINIZIONE

Lesione adenomatosa comprendente una componente

di adenocarcinoma infiltrante la mucosa

La forma più precoce di carcinoma dotato di potenzialità

metastatiche ed il rischio di metastasi linfonodali complessivo

è di circa il 10%
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Radicale anche per le lesioni T1?
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OPZIONI TERAPEUTICHE

La Polipectomia  Endoscopica rappresenta

l’opzione terapeutica di primo livello

La chirurgia rimane il trattamento di scelta in caso sia 

Impossibile  la rimozione completa della lesione per via endoscopica

Qualora la lesione non fosse stata marcata in fase diagnostica

Il tatuaggio andrà eseguito indicativamente entro le 2 settimane
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�Alto grado istologico della componente

invasiva (scarsa differenziazione)

�Invasione vascolare

�Interessamento del margine di resezione 

�Ben/moderatamente differenziato

�Assenza di invasione vascolare

�Margine di resezione indenne (> 1 mm)

Radicalizzazione chirurgica Follow-up standardizzato

Clinico-endoscopico
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Ulteriori  parametri prognostici

�Budding tumorale (presenza di cellule carcinomatose isolate o in piccoli gruppi)

�Spessore dell’infiltrazione della sottomucosa

�Ampiezza dell’infiltrazione della sottomucosa

Ruolo ancora non ben definito

Protocollo Diagn. E Terap. II. Ed.

Adenoma cancerizzato/Carcinoma  colorettale iniziale (pT1)



TERAPIA CHIRURGICA

La terapia chirurgica deve rispettare i parametri di radicalità oncologica

la sola escissione locale è accettabile per i T1 a basso rischio (sm1)

paziente non  candidabile alla  chirurgia radicale

La chirurgia delle neoplasie colo-rettali si fonda su concetti di tipo oncologico e

presupposti anatomici e prevede tecniche chirurgiche differenti in funzione della sede
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Il colon, anatomicamente distinto in 7 segmenti: 

�Cieco

� colon ascendente

� flessura epatica

�colon traverso

� flessura splenica

� colon discendente 

�colon sigmoideo

da un punto di vista di anatomia chirurgica, per motivi di 

vascolarizzazione e drenaggio linfatico, viene suddiviso in 

colon destro e colon sinistro.

TERAPIA CHIRURGICA

La terapia chirurgica deve rispettare i parametri di radicalità oncologica

la sola escissione locale è accettabile per i T1 a basso rischio (sm1)

paziente non  candidabile alla  chirurgia radicale

Adenoma cancerizzato/Carcinoma  colorettale iniziale (pT1)

Protocollo Diagn. E Terap. II. Ed.



Il retto, il cui margine superiore viene definito 

anatomicamente dalla III vertebra sacrale e 

chirurgicamente dal promontorio sacrale, 

rappresenta gli ultimi 15-18 cm dalla linea 

anorettale al giunto retto-sigma e viene 

suddiviso in tre parti di uguali dimensioni 

(superiore o alto, medio ed inferiore o basso).

TERAPIA CHIRURGICA

La terapia chirurgica deve rispettare i parametri di radicalità oncologica

la sola escissione locale è accettabile per i T1 a basso rischio (sm1)

paziente non  candidabile alla  chirurgia radicale
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Una exeresi oncologicamente corretta prevede:

-asportazione in blocco del tumore con margini longitudinali e radiali 

integri e liberi da malattia 

- legatura vascolare all’origine o a livello di rami di primo ordine per una

linfoadenectomia adeguata: l’esame istologico dovrà documentare 

almeno 12 linfonodi

- asportazione di almeno 5 cm di mesoretto caudale al limite inferiore 

della neoplasia del retto superiore ed escissione totale del mesoretto 

(TME) per neoplasie del retto medio-inferiore.
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La chirurgia laparoscopica del colon-retto, sotto 

il profilo oncologico, deve rispettare gli stessi 

parametri di cui sopra. Il chirurgo la può 

praticare quando è in grado di garantire la stessa 

radicalità oncologica della tecnica laparotomica
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QUALE APPROCCIO?



COST CLASSIC COLOR Barcellona Braga Milsom Liang

T. per la canalizzazione = - - - - -

Dolore - -

Uso di analgesici - - -

Degenza - - - - - =

Tempi operatori + + + + + + +

Perdite ematiche - - - =

N. linfonodi asportati = = = = = = =

Margini di resezione + = =

Morbosità post operatoria = = = - - = =

Mortalità post operatoria = = = = - =

Qualità di vita = = +

Sopravvivenza globale = = = = =

T. libero da malattia = = = = =

Recidiva Locale = = =

Recidiva a distanza = = = = =

Recidiva su parete/port = = = = = = =

Risultati a breve ed a lungo termine degli studi randomizzati 

controllati su vasta scala che confrontano la tecnica 

laparoscopica con quella tradizionale nella chirurgia del colon.

(legenda: - minore, = equivalente + maggiore rispetto alla 

tecnica laparotomica)

Chirurgia Laparoscopica vs laparotomica nel cancro del Colon



Araujo CLASICC Ng(45) Ng(44) Leung

T per la canalizzazione - - -

Dolore =

Uso di analgesici - - -

Degenza = = - -

Tempi operatori - + + +

Perdite ematiche = = = -

N. linfonodi asportati - = = =

Margini resezione + = = =

Morbosità postoperatoria = = = =

Mortalità postoperatoria = = =

Sopravvivenza globale = = = =

Periodo libero da malattia = = = =

Recidiva locale = = = = =

Recidiva a distanza = =

Risultati dell'outcome a breve e a lungo termine 

riscontrati nei trials randomizzati controllati che hanno 

comparato la tecnica laparoscopica a quella tradizionale 

nella chirurgia del cancro del retto

Chirurgia Laparoscopica vs laparotomica nel cancro del Retto
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