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P
rofessor Narilli, negli
ultimi anni si è parla-
to molto dei progressi

tecnici e scientifici in campo
chirurgico. Nella chirurgia
oncologica cosa è cambiato?
Oltre al progresso tecnolo-
gico e alle nuove acquisizio-
ni scientifiche è cambiato
molto il nostro atteggiamen-
to nei confronti della malat-
tia neoplastica. Noi chirur-
ghi, in un passato non trop-
po lontano, abbiamo ritenu-
to la radicalità chirurgica
l’unica arma efficace per
combattere alcuni tipi di
neoplasia. Oggi il concetto
di inoperabilità è stato rivi-
sitato e, di concerto con una
maggiore aggressività chi-
rurgica, cerchiamo di effet-
tuare anche nei casi avanza-
ti quelle exeresi “allargate”
in grado di ridurre quanto
più possibile la massa neo-
plastica per offrire alla tera-
pia adiuvante postoperato-

ria maggiori possibilità di ef-
ficacia terapeutica. Abbia-
mo imparato a considerare
vincente il lavoro di équipe
ritenendo fondamentale che
in un moderno centro di chi-
rurgia oncologica il proble-
ma cancro debba essere af-
frontato con un approccio
multidisciplinare.
Un approccio multidiscipli-
nare può incidere nella scel-
ta di un intervento chirur-
gico?
Certamente. Ai pazienti con
cancro del retto così detto
ultrabasso, fino a pochi an-
ni fa, si poteva prospettare
una sola opzione terapeuti-
ca che comportava una gra-
ve mutilazione e una colo-
stomia definitiva. Trattamen-
ti combinati preoperatori
possono determinare un
down sizing della malattia
che consente, con particola-
ri interventi chirurgici, di
preservare la funzione sfin-
teriale e di evitare quindi la
colostomia definitiva.

Il ruolo del chirurgo nel
trattamento della malattia
neoplastica si è quindi mo-
dificato?
Se intende dire che il suo
ruolo è diventato meno im-
portante da un punto di vi-
sta strategico direi proprio
di no, anzi, è esatto il con-
trario. Nei centri nei quali
l’esperienza in un certo tipo
di chirurgia è maggiore, co-
me quelli per esempio dedi-
cati alla chirurgia colo-ret-
tale, le degenze sono più bre-
vi, le complicanze sono nu-
mericamente minori e, cosa
più importante, le recidive
di malattia sono percentual-
mente più basse. Potrei fare
molti esempi: nei tumori del
retto basso, sottoperitonea-
le, se l’asportazione del me-
soretto è tecnicamente ben
condotta si ottengono risul-
tati migliori. E ancora: la le-
sione intraoperatoria di al-
cuni nervi che provoca l’im-
potenza nell’uomo può più
facilmente essere evitata se
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l’esperienza del chirurgo è
maggiore, e così via. 
Per quale altra patologia neo-
plastica è stato registrato un
progresso significativo?
Per esempio nel cancro del-
la mammella. È noto come
i “trials di Milano”, condot-
ti dal professor Veronesi, ab-
biano dimostrato in modo
inequivocabile che la muti-
lazione di una mastectomia
può essere evitata con inter-
venti chirurgici conservati-
vi - come la quadrantecto-
mia - che offrono, a parità
di efficacia terapeutica, ri-
sultati estetici più che accet-
tabili. Così come nel tratta-
mento del cancro del retto
l’impegno è stato ed è quel-
lo di salvaguardare la fun-
zione sfinteriale, in questo
settore si è voluto limitare
quanto più possibile il dan-
no estetico che segue al trat-
tamento chirurgico. In alcu-
ni casi, quando il rapporto
tra tumore e volume mam-
mario controindica una qua-
drantectomia, la terapia ne-
oadiuvante può determina-
re la diminuzione della mas-
sa neoplastica e permettere
successivamente la realizza-
zione di un intervento con-
servativo.
Si mira quindi a far torna-
re il paziente ad una vita
più normale possibile. 
Certamente. In alcuni cen-
tri si sta prendendo in con-
siderazione, sembra con ri-
sultati incoraggianti, la pos-
sibilità di ricostituire il vo-
lume mammario asportato
con il trapianto di adipociti
e cellule staminali prelevati
nella stessa paziente da al-
tre parti del corpo.
Le tecniche ricostruttive so-
no ormai uno standard del-
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complesso areola capezzolo
che però con tecniche par-
ticolari non va oltre il 10%.
Ritengo questi risultati in-
coraggianti e credo che que-
sti interventi troveranno
sempre maggiore consenso. 
Che cosa mi dice dell’impie-
go della chirurgia mininva-
siva?
L’avanzamento tecnologico,
la ricerca incessante di nuo-
ve soluzioni e di nuovi stru-
menti insieme ai non trascu-
rabili investimenti da parte
delle aziende hanno giocato
un ruolo determinante. La
chirurgia mininvasiva si è
quindi imposta sia per gli in-
negabili vantaggi che offri-
va sia per una pressante ri-
chiesta di chirurgia “senza

cicatrice”. Per questo
si è pagato un prezzo,
inevitabile, in parte
giustificato da quello
che una indispensabi-
le curva di apprendi-
mento può provocare.
Per quanto riguarda la
chirurgia laparoscopi-
ca, nel trattamento del
cancro colo-rettale sem-
bra, dopo anni di appli-
cazione, che i risultati
oncologici ottenuti in
laparoscopia siano pa-
ragonabili a quelli con
tecnica tradizionale. Le
applicazioni della chi-

rurgia mininvasiva sono or-
mai molteplici. Un approc-
cio di questo tipo è possibi-
le anche nella chirurgia ti-
roidea.
Quali sono le aspettative
per la diagnosi ed il tratta-
mento dei tumori?
La diagnosi precoce è tutto-
ra lo strumento più efficace
a nostra disposizione. È im-
portante poi individuare fat-
tori in grado di selezionare
soggetti a rischio maggiore
di malattia. Io e il mio grup-
po, per esempio, stiamo stu-
diando su frammenti di tes-
suto neoplastico colo-retta-
le, in collaborazione con
l’Istituto superiore di sani-
tà, la possibilità di individua-
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re dei marker predittivi di
trasformazione neoplastica
in pazienti con malattie in-
fiammatorie croniche inte-
stinali come il Crohn o la co-
lite ulcerosa, che sono noto-
riamente a rischio maggio-
re di neoplasia. Ci aspettia-
mo però molto dalla ricer-
ca nel campo della geneti-
ca. Conoscere la sequenza
del DNA umano e il codi-
ce dei nostri geni ci ha of-
ferto la possibilità di impo-
stare terapie genetiche spe-
cifiche. Valutare l’espres-
sione di alcuni geni permet-
te di quantificare con di-
screta approssimazione il
rischio di recidiva dopo gli
interventi chirurgici. Ci so-
no molti studi in corso che
cercano di individuare se
quella neoplasia ha mag-
giore o minore capacità di
dare metastasi e, se sì, in
quale organo. Sempre stu-
di genetici mirano a preve-
dere la risposta ad un tipo
di chemioterapico piutto-
sto che ad un altro, oppu-
re a stabilire in anticipo se
quel paziente con quel ti-
po di neoplasia può evita-
re di sottoporsi a terapia
adiuvante. Stiamo andan-
do in poche parole verso
trattamenti personalizzati.
E non è che l’inizio. •

la buona chirurgia e si
parla oggi di chirurgia
oncoplastica. Il termi-
ne indica l’associazio-
ne della chirurgia ge-
nerale e della chirurgia
plastica e mira ad una
soluzione terapeutica
attenta al risultato este-
tico. Incisioni periareo-
lari, mobilizzazioni
ampie della ghiandola
mammaria sono solo
alcune delle soluzioni
tecniche prese in pre-
stito dalla chirurgia
plastica estetica e che
sono oggi un indispen-
sabile bagaglio culturale del
moderno chirurgo oncolo-
go. Tecniche relativamente
recenti come la skin sparing
mastectomy o la nipple spa-
ring mastectomy possono of-
frire in casi selezionati solu-
zioni valide dal punto di vi-
sta sia oncologico che este-
tico: consistono nell’aspor-
tazione di tutta la ghiando-
la mammaria con il mante-
nimento quasi completo del
suo rivestimento cutaneo a
cui segue il contemporaneo
inserimento della protesi.
Esistono problemi che limi-
tano l’indicazione di queste
tecniche?
Il problema riguarda in par-
ticolare la nipple sparing
mastectomy, che risparmia
anche il complesso areola
capezzolo, per la possibile
presenza di cellule neopla-
stiche nel tessuto retroareo-
lare. Con una accurata sele-
zione dei casi – per esempio
tumore inferiore a 2 cm – e
con strategie particolari si
può raggiungere una percen-
tuale di recidiva inferiore al
5%. Ulteriore complicanza
è la possibilità di necrosi del

Autori Pazienti / Mastectomie NAC+
Luttges 1987                      116                         38,0 %
Kissin 1987 100 16,0 %
Santini 1989 1291 12,0 %
Laronga 1999 286 5,6 %

* Esclusi multicentrici e retroareolari 3,0 %
Simmons 2002 217 10,6 %

* Se  < di 2 cm. 6,7 %
Fersis 2003 60 6,6 % 
Jensen 2001 DCSI e Multifocali 2,0 %
Cense, Rutgers 2001 Distanza < 1 cm 58,0 %
Zanini 2008 124 21,0 %

* Se < 2 cm. e <2 N+ 3,2 %

TABELLA

anastomosi coloanale


