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CLINICAL WORKUP FINDINGS SURGERY
PRESENTATION?
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Al patients with colon cancer should be counseled for family history. Patie ntSwi ditary non-polyposis colon cancer (HNPCC),

familial adenomatous polyposis (FAP) and attenuated FAP, see the NCCN Colorectal Cancer Screening Guidelines.

bConfirm the presence of invasive cancer (pT1). pTis has no biological potential to metastasize.
€It has not been established if molecular markers are useful in treatment determination (predictive markers) and prognosis. College of American

Pathologists Consensus Statement 1999. Prognostic factors in colorectal cancer. Arch Pathol Lab Med 2000;124:979-994.
9See Principles of Pathologic Review (COL-A) - Endoscopically removed malignant polyp.
&See Principles of Surgery (COL-B). o
fObservation may be considered, with the understanding that there is an added 10-15% risk of lymph node metastases. Nivatvongs S, Back to Other Clinical
Rojanasakul A, Reiman HM, et al. The risk of lymph node metastasis in colorectal polyps with invasive adenocarcinoma. Dis Colon Rectum  Presentations
1991;34(4):323-8. Table of Contents
Note: All recommendations are category 2A unless otherwise indicated.
Clinical Trials: NCCN believes that the best management of any cancer patient is in a clinical tral. Participation in clinical trials is especially encouraged.
Version 1.2008, 09118/07 @ 2007 Mational Comprehensive Cancer Network, Inc. All rights reserved. These guidelines and this illustration may not be reproduced in any form without the express written permission of NCCN. COL-1
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Fattori di rischio per metastasi linfonodali

Invasione vascolare
Invasione linfatica

Grading

Invasione della sottomucosa
Margini di resezione

Invasione della sottomucosa
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Dimensione dell’adenoma e % di malignita

0,6-1,5cm
1,6 -2,5cm
2,6 -3,5cm
>3,5cm

-2 2%
-2 19%
-2 43%
- 76%
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FLAT POLYPS
non asportabili endoscopicamente
e
DISPLASIA
Cosa fare?



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
Tortuosita del colon

Polipectomia endoscopica laparoassistita 219 pazienti
Resezione parziale parete colon laparoscopica endoassistita 211 pazienti
Resezione del colon laparoscopica/open > 18 pazienti

MBINATI ENDO-LAPAROSCOPICI



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

Polipectomia endoscopica laparoassistita = 19 pazienti (8 cieco, 7 colon dx, 3 trasverso, 1 colon sn)

Istologia preoperatoria 2>

Istologia postoperatoria 2>

10 displasia di basso grado
2 displasia moderata
7 displasia focalmente severa

4 displasia di basso grado

5 displasia moderata

8 displasia focalmente severa
2 adenocarcinoma

(emicolectomia dx 2 casi)

Resezione parziale parete colon
Istologia preoperatoria 2>

laparoscopica endoassistita 2>

4 displasia di basso grado
7 displasia focalmente severa

Istologia postoperatoria 2

3 displasia di basso grado
6 displasia focalmente severa

2 adenocarcinoma (T2)

11 pazienti (8 cieco — 2 colon dx -

(emicolectomia dx 2 casi)

1 trasverso)

Resezione del colon laparoscopica/open => 18 pazienti (5 cieco — 8 colon dx - 1 trasverso — 4 sigma)

Istologia preoperatoria 2>

5 displasia di basso grado
3 displasia moderata
10 displasia focalmente severa

Istologia postoperatoria 2>

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)

VALUTAZIONI RETROSPETTIVE

Successo della procedura
% di recidiva
% di malignita
Dimissione
Complicanze

% di malignita = 4/30 (13,3%)
% di recidiva 2 2/30 (6,6%) trattate con successiva bonifica endoscopica

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%)

Successo della procedura =2 24/30 (80%)
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CELS (Combined Endoscopic and Laparoscopic Surgery)
Casistica 2012-2014 - 30 pazienti (follow-up 26 mesi)

PROBLEMATICHE

Necessario eseguire procedura endo-laparoscopica in anestesia generale

Necessario preparazione preoperatoria del colon

Rischio di doppia procedura (4\30 casi 13,3%)

Rischio di perforazione del viscere con necessita di resezione immediata (2\19 casi 10,5%)
Rischio di distensione colon ed anse del tenue

Necessita di colonscopia con CO2

CONCLUSIONI

SURCARE S

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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