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Dimensione dell’adenoma e % di malignità 

0,6 – 1,5 cm   2% 

1,6 – 2,5 cm   19% 

2,6 – 3,5 cm   43% 

> 3,5 cm   76%  
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FLAT POLYPS 

non asportabili endoscopicamente 

e 

DISPLASIA 

Cosa fare? 
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Polipectomia endoscopica laparoassistita 19 pazienti 
Resezione parziale parete colon laparoscopica endoassistita 11 pazienti 
Resezione del colon laparoscopica/open   18 pazienti 

CELS (Combined Endoscopic and Laparoscopic Surgery 
Casistica 2012-2014  30 pazienti (follow-up 26 mesi) 

CRITERI di INCLUSIONE per CELS  
Polipectomia difficile per sede del polipo 
Tortuosità del colon 
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Polipectomia endoscopica laparoassistita 19 pazienti (8 cieco, 7 colon dx, 3 trasverso, 1 colon sn) 

Istologia preoperatoria  10 displasia di basso grado 
   2 displasia moderata 
   7 displasia focalmente severa 
Istologia postoperatoria  4 displasia di basso grado 
   5 displasia moderata 
   8 displasia focalmente severa 
   2 adenocarcinoma  (emicolectomia dx 2 casi) 

Resezione parziale parete colon laparoscopica endoassistita  11 pazienti (8 cieco – 2 colon dx - 1 trasverso) 

Istologia preoperatoria  4 displasia di basso grado 
   7 displasia focalmente severa 
Istologia postoperatoria  3 displasia di basso grado 
   6 displasia focalmente severa 
   2 adenocarcinoma (T2)  (emicolectomia dx 2 casi) 

CELS (Combined Endoscopic and Laparoscopic Surgery) 
Casistica 2012-2014  30 pazienti (follow-up 26 mesi) 

Resezione del colon laparoscopica/open   18 pazienti (5 cieco – 8 colon dx - 1 trasverso – 4 sigma) 

Istologia preoperatoria  5 displasia di basso grado 
   3 displasia moderata 
   10 displasia focalmente severa 
Istologia postoperatoria  1 displasia di basso grado 
   6 displasia focalmente severa 
   11 adenocarcinoma (61,1%) 
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CELS (Combined Endoscopic and Laparoscopic Surgery) 
Casistica 2012-2014  30 pazienti (follow-up 26 mesi) 

Successo della procedura 
% di recidiva 

% di malignità 
Dimissione 

Complicanze 

VALUTAZIONI RETROSPETTIVE 

Successo della procedura  24/30 (80%) 

% di recidiva  2/30 (6,6%) trattate con successiva bonifica endoscopica 

% di malignità  4/30 (13,3%)  

Dimissione  polipectomia E-L: 1-2 gg (media 1,1) – resezioni parziali L-E:2-6 gg (media 3,2) 

Complicanze  polipectomia E-L: perforazioni cieco 2/19 (10,5%) – sanguinamento p.o. 2/19 (10,5%) 

  resezioni parziali L-E: 2/11 ileo-paralitico (18,1%)  
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1. Necessario eseguire procedura endo-laparoscopica in anestesia generale 
2. Necessario preparazione preoperatoria del colon 
3. Rischio di doppia procedura (4\30 casi 13,3%) 
4. Rischio di perforazione del viscere con necessità di resezione immediata (2\19 casi 10,5%) 
5. Rischio di distensione colon ed anse del tenue 
6. Necessità di colonscopia con CO2 

CELS (Combined Endoscopic and Laparoscopic Surgery) 
Casistica 2012-2014  30 pazienti (follow-up 26 mesi) 

PROBLEMATICHE 

Combined endolaparoscopic surgery appears to be a safe and effective alternative 
to colectomy in all parts of the colon in patients who have benign polyps 
not removable with colonoscopy alone 
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