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Introduzione

Nei pazienti con tumori del colon-
retto è sempre più frequente il ri-
scontro preoperatorio di lesioni
neoplastiche sincrone, nel 3% so-
no presenti altri tumori1 e nel 33-
55% adenomi villosi2,3.Le rassegne
della letteratura meno recenti, che
trattavano dei carcinomi coloretta-
li multipli, raramente menzionava-
no i tumori primitivi sincroni, favo-
rendo così l’idea che fossero rari4;
molto rare sono invece le neopla-
sie maligne sincrone maggiori a 2-
3 (0.17-0.69%)5,4 (0.19%)6 o 57.
Nel caso di tumori sincroni il car-
cinoma più voluminoso è chiama-
to il “primo primitivo”o tumore “in-
dice”4.Quando il tumore “indice”è
situato nel retto o nel rettosigma
l’incidenza di tumori sincroni del
colon sinistro è inferiore rispetto a
quando il “primo primitivo”si trova
nel cieco4.

Trattamento mini-invasivo 
delle neoplasie sincrone 
del colon-retto

Riassunto
Nei pazienti con tumori del colon-retto è sempre più frequente il riscontro preope-
ratorio di lesioni neoplastiche sincrone, nel 3% sono presenti altri cancri e nel 33-
55% adenomi villosi. Il trattamento della maggior parte degli adenomi del colon-
retto avviene tramite polipectomia endoscopica. Nel 5% dei casi sono presenti le-
sioni sincrone del colon-retto che richiedono entrambe un’exeresi chirurgica.
Dal gennaio 1995 al giugno 2007 presso la Clinica di Chirurgica Generale e
d’Urgenza dell’Università degli Studi di Perugia sono stati trattati 5 pazienti con le-
sioni del retto tramite TEM, (transanal endoscopic microsurgery) associata a exe-
resi laparoscopica del colon per la presenza di lesioni sincrone. Il timing chirurgi-
co ha previsto l’esecuzione di un’exeresi sequenziale prima del carcinoma e suc-
cessivamente del voluminoso adenoma: TEM per carcinoma del retto seguita da
emicolectomia destra VLS con anastomosi extracorporea per voluminoso adeno-
ma villoso (1 pazienti) ed emicolectomia destra VLS con anastomosi extracorpo-
rea per carcinoma seguita da TEM per voluminoso adenoma villoso (2 pazienti).
Nel paziente con carcinoma del colon sinistro associato a voluminoso adenoma
villoso è stata eseguita prima la TEM del voluminoso adenoma sessile del retto e,
poi, l’emicolectomia sinistra VLS con anastomosi extracorporea, ciò per rendere
agevole il passaggio della suturatrice meccanica circolare. Anche nel paziente con
adenoma del retto e del colon destro è stata eseguita prima la TEM del volumino-
so adenoma sessile del retto e, successivamente, l’emicolectomia destra.
L’utilizzo di questo approccio completamente mini-invasivo ha permesso il rispar-
mio del retto e una minor invasività dell’exeresi chirurgica.

Parole chiave: tumori sincroni colorettali, TEM, colectomia laparoscopica
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Il trattamento della maggior parte
degli adenomi del colon-retto av-
viene tramite la colonscopia,sono
pochi i voluminosi adenomi sessi-
li che non possono essere asporta-
ti per via endoscopica e che ri-
chiedono un’exeresi di necessità
per via laparotomia o laparoscopi-
ca. Nel 5% dei casi8 sono presenti
lesioni sincrone del colon-retto
che richiedono entrambe un’exe-
resi chirurgica.
Quando una di queste lesioni è lo-
calizzata al retto medioinferiore e
si tratta di un adenoma villoso ses-
sile o di un carcinoma T1, è possi-
bile eseguire un trattamento itera-
tivo: exeresi locale per via transa-
nale della lesione rettale e succes-
siva resezione laparoscopica della

alcuni pazienti selezionati con le-
sioni sincrone del colon-retto.

Materiali e metodi
Dal gennaio 1995 al giugno 2007
presso la Clinica Chirurgica Gene-
rale e d’Urgenza dell’Università
degli Studi di Perugia sono stati
trattati 5 pazienti con lesioni del
retto tramite TEM (Transanal
Endoscopic Microsurgery) asso-
ciata a exeresi laparoscopica del
colon per la presenza di lesioni
sincrone: 1 carcinoma del retto T1
associato a un voluminoso adeno-
ma sessile del colon destro;3 volu-
minosi adenomi sessili del retto
associati a 3 carcinomi del colon
(due a livello del colon destro e
l’altro a livello del colon sinistro);
1 voluminoso adenoma sessile del
retto associato a un voluminoso
adenoma sessile del colon destro.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti
a pancolonscopia con biopsia di
entrambe le lesioni; solamente in
un caso l’endoscopista non è riu-
scito a raggiungere il cieco ed è sta-
to necessario eseguire una colon-
scopia virtuale.I voluminosi adeno-
mi sessili del retto e del colon pre-
sentavano tutti un diametro mag-
giore di 2 cm e non erano asporta-
bili endoscopicamente e in tutti i
casi era presente una displasia (2
pazienti presentavano una displa-
sia di grado lieve e 4 pazienti una
displasia di grado elevato).
Tutti i pazienti con neoplasia sono
stati sottoposti a staging tramite TC
dell’addome e del torace con mdc
(mezzo di contrasto); nel paziente
con la lesione maligna del retto è
stata eseguita l’ecografia transretta-
le che ha evidenziato la presenza
di un T1.Il timing chirurgico ha pre-
visto l’esecuzione di un’exeresi se-
quenziale prima del carcinoma e

lesione colica. L’ordine con cui
eseguire gli interventi può avveni-
re anche secondo la sequenza in-
versa; la priorità dell’esecuzione
degli interventi segue inizialmen-
te un principio di necessità, in cui
si cerca di resecare le lesioni ste-
nosanti in grado di dare occlusio-
ne intestinale, e successivamente
un principio oncologico, in cui si
resecano prima i tumori maligni e
poi quelli benigni.La prognosi dei
pazienti con cancri multipli è peg-
giore di quelli con un’unica neo-
plasia (sopravvivenza del 55% a 5
anni)9.
In questo studio descriviamo la
nostra esperienza in cui siamo riu-
sciti a eseguire un trattamento
completamente mini-invasivo in

Summary 
Minimally invasive treatment of synchronous colorectal tumours. R. Cirocchi, 
M. Coccetta, A. De Sol, U. Morelli, A. Spizzirri, L. Cattorini, E. Farinella, G. Giustozzi,
F. Sciannameo
In patients with colorectal cancers synchronous neoplastic lesions are an in-
creasingly frequent finding at preoperative staging; 3% of the cases are other
cancers while 33-35% of the synchronous lesions are villous adenomas. The
treatment of most colorectal adenomas can be performed by endoscopic po-
plypectomy. In 5% of cases there are synchronous colorectal lesions also requi-
ring surgical treatment.
From January 1995 to June 2007 we treated 5 patients with rectal lesions by tran-
sanal endoscopic microsurgery (TEM) together with a laparoscopic colectomy for
the presence of synchronous lesions at the “Clinica Chirurgica Generale e
d’Urgenza” of the University of Perugia,. Surgical timing involved performing a se-
quential exeresis characterised by a cancer resection, followed by resection of the
voluminous adenoma: TEM for rectal cancer followed by a laparoscopic right he-
micolectomy with an extracorporeal anastomosis for a voluminous villous adeno-
ma (1 patient) and laparoscopic right hemicolectomy with an extracorporeal ana-
stomosis for cancer followed by TEM for a voluminous villous adenoma (2 pa-
tients). One patient with left colon cancer associated with a voluminous villous
rectal adenoma first underwent TEM for the rectal adenoma and then a left lapa-
roscopic hemicolectomy with an extracorporeal anastomosis in order to ease the
transit of the circular mechanical stapler. Another patient with rectal and right co-
lon adenomas first underwent TEM for a voluminous rectal sessile adenoma and
later a right hemicolectomy. The use of this minimally invasive approach allowed
rectum preservation and less invasive surgery. 

Key words: synchronous colorectal tumours,
TEM (transanal endoscopic microsurgery), laparoscopic colectomy
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successivamente del voluminoso
adenoma: TEM per carcinoma del
retto (T1) seguita da emicolecto-
mia destra VLS con anastomosi ex-
tracorporea per voluminoso ade-
noma villoso (1 pazienti); emico-
lectomia destra VLS con anastomo-
si extracorporea per carcinoma
(T2) seguita da TEM per volumino-
so adenoma villoso (2 pazienti).
Nel paziente con carcinoma del co-
lon sinistro (T2) associato a volumi-
noso adenoma villoso è stata ese-
guita prima la TEM del voluminoso
adenoma sessile del retto e,poi, l’e-
micolectomia sinistra VLS con ana-
stomosi extracorporea, ciò per ren-
dere agevole il passaggio della sutu-
ratrice meccanica circolare.Anche
nel paziente con adenoma del retto
e del colon destro è stata eseguita
prima la TEM del voluminoso ade-
noma sessile del retto e,successiva-
mente,l’emicolectomia destra.

Risultati
In entrambi gli interventi (TEM ed
emicolectomia laparoscopica) il
decorso postoperatorio è stato
nella norma. La sopravvivenza li-
bera da malattia è stata del 75%
per i pazienti con carcinoma del
colon-retto (1 paziente ha presen-
tato 2 metastasi epatiche dopo 54

biettivo, 3% con il clisma opaco e
2% con la sigmoidoscopia)10.
Negli anni Settanta la successiva
introduzione e costante esecuzio-
ne della colonscopia preoperato-
ria ha incrementato la frequenza
di lesioni sincrone (7.6-8.1%)
(Tab. II)15-18. Questo notevole au-
mento di frequenza,indotto dall’in-
troduzione della nuova metodica
diagnostica, è stato ben evidenzia-
to da Fegiz nel 1989; infatti, nei pa-
zienti studiati con radiografia del
clisma opaco a doppio mdc l’inci-
denza di lesioni sincrone era 1.6%,
rispetto a 4.1% nei pazienti sottopo-
sti a colonscopia19.Attualmente tut-
ti i pazienti con neoplasie del co-
lon-retto vengono sottoposti a co-
lonscopia e la frequenza di lesioni
sincrone è molto variabile a secon-
da delle casistiche prese in esame
oscillando tra il 2.12% e il
4.4%5,20,21. Gli unici casi in cui non
viene eseguita una colonscopia
completa sono quelli in cui non è
possibile attraversare con l’endo-
scopio la stenosi neoplastica o
quelli in cui non si riesce a visua-
lizzare completamente il colon de-
stro a causa di un’eccessiva lun-
ghezza del colon o di fenomeni
aderenziali, che stenotizzano il lu-
me viscerale. In questi casi si può
eseguire un clisma opaco con dop-
pio mdc, oppure una colonscopia

mesi dall’intervento) e non si è
avuta recidiva dell’adenoma retta-
le asportato con la TEM.

Discussione
Attualmente il riscontro di neo-
plasie sincrone del colon-retto è
un evento sempre più frequente e
ciò è dovuto all’utilizzo di nuove
tecniche che permettono un ac-
curato studio del colon-retto.
Prima degli anni Settanta la dia-
gnosi preoperatoria di neoplasia
sincrona del colon-retto era un
evento molto raro (1.6-4.3%); il ri-
scontro di due neoplasie avveni-
va spesso eseguito durante la pal-
pazione intraoperatoria del visce-
re,oppure era un reperto occasio-
nale a livello del pezzo operato-
rio (Tab. I)10-14.
Nel 1975 Heald e Bussey evidenzia-
rono lesioni neoplastiche sincrone
del colon-retto nel 3.5% di 4884 ca-
si trattati presso il St.Mark’s Hospital
tra il 1928 e il 1970.La diagnosi del-
la neoplasia sincrona era stata in-
traoperatoria durante la palpazione
del viscere nel 31% dei casi e un ri-
scontro occasionale sul pezzo ope-
ratorio nel 54% dei casi; solamente
nel 15% dei casi era stata eseguita
una diagnosi preoperatoria di lesio-
ne sincrona (10% con l’esame ob-

Autore Periodo Numero totale Cancri sincroni
dello studio dei cancri 

colorettali
Numero %

Brindley12 1918-51 1091 40 3.6%
Heald10 1928-70 4884 157 3.5%
Moertel13 1944-53 6012 261 4.3%
Travieso11 1948-66 2230 34 1.6%
Welch14 1960-75 2250 38 1.7%

Tab. I. Incidenza di carcinomi colorettali sincroni osservata prima dell’introduzione della colonscopia.
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intraoperatoria22,23. Il recente utiliz-
zo della colonscopia virtuale ha
permesso di studiare accuratamen-
te anche il colon a monte di steno-
si neoplastiche invalicabili dall’en-
doscopio24. Attualmente l’accura-
tezza della valutazione preoperato-
ria ha una maggior importanza, in
quanto in laparoscopia non è pos-
sibile palpare intraoperatoriamen-
te l’intestino25.
Mentre ben codificato è il tratta-
mento delle neoplasie sincrone
del colon26,27, nuovo e più com-
plesso è il timing e il trattamento
di alcune lesioni sincrone del co-
lon e retto medio/inferiore.In caso
di neoplasie di due segmenti inte-
stinali adiacenti, colon destro e
colon traverso, oppure colon sini-
stro e retto, l’intervento da esegui-
re può essere l’emicolectomia de-
stra allargata, oppure la resezione
anteriore del retto allargata al tra-
sverso.
Nelle neoplasie situate in due di-
versi e lontani segmenti del colon-
retto la recente introduzione della

In letteratura il trattamento se-
quenziale con TEM associata a re-
sezione laparoscopica delle le-
sioni maligne sincrone colon-ret-
tali era già stato descritto da
Ikeda in 3 pazienti33; nella nostra
esperienza abbiamo esteso que-
sto approccio anche ai volumino-
si adenomi sessili del retto o del
colon non asportabili endoscopi-
camente. L’utilizzo di questo ap-
proccio completamente mini-in-
vasivo ha permesso il risparmio
del retto e una minore invasività
dell’exeresi chirurgica.

Conclusioni
Il trattamento delle neoplasie sin-
crone del colon e del retto extra-
peritoneale mediante un approc-
cio mini-invasivo permette di trat-
tare due entità neoplastiche di-
stinte e situate in tratti distanti me-
diante un gesto chirurgico a basso
impatto sul periodo postoperato-
rio e sulle eventuali complicanze.

TEM ha permesso di ridurre, in al-
cuni casi selezionati, la necessità
di eseguire una resezione del retto.
In alcuni casi di neoplasie del co-
lon destro o trasverso associate a
neoplasie del retto extraperitonea-
le si è avuta una diminuzione degli
interventi laparotomici o laparo-
scopici di colectomia totale28,29 o
di colectomia destra associata a
resezione anteriore del retto30.
In caso di adenomi del retto a lar-
ga base d’impianto non asportabi-
li per via colonscopica e di cancri
del retto extraperitoneali (T1) si
può eseguire un’exeresi locale per
via transanale. Nel 1983 Buess ha
perfezionato questa tecnica grazie
alla messa appunto di una stru-
mentazione endoscopica micro-
chirurgica (TEM), il cui utilizzo è
codificato solamente per alcuni
casi ben selezionati di cancro del
retto: neoplasie del diametro infe-
riore al 25% della circonferenza,
infiltrazione fino alla sola sotto-
mucosa e assenza di coinvolgi-
mento linfonodale31,32.

Autore Periodo Numero totale Cancri sincroni
dello studio dei cancri 

colorettali
Numero %

Rielly15 1973-79 92 7 7.6%
Cunliffe16 1976-81 223 18 8.1%
Langevin17 1978-83 166 8 4.8%
Evers18 1975-85 320 21 7%

Tab. II. Incidenza di carcinomi colorettali sincroni osservata subito dopo l’introduzione della colonscopia.
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