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CARI COLLEGHI… 

 
 

 
… L’ultimo corso GUONE tenutosi presso il CRO di Aviano il 4 Maggio u.s. ha avuto un gradito e 
numeroso riscontro di partecipanti ed un acceso dibattito reso vivace sia dall’interessante argomento 
trattato (tumore della prostata: le complicanze da trattamento) che dalla discussione sollevata dal tema. 
Una sintesi di alcuni degli abstracts inviati dai relatori viene riportata nel presente numero, nel quale, 
inoltre, sarà possibile trovare spunti di riflessione sul significato patologico del microfocolaio di 
adenocarcinoma prostatico e sul ruolo della nefrectomia parziale laparoscopica nel management delle 
neoplasie renali.  
Auguro a tutti una buona lettura. 
Un caro saluto, il vostro presidente 

 
Filiberto Zattoni 
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MICROFOCOLAIO DI ADENOCARCINOMA PROSTATICO 

Martignoni Guido, Parisi A, Dalfior D, Pea Maurizio 

Dipartimento di Patologia, Sezione di Anatomia Patologica 
Università degli Studi di Verona 

 

L’adenocarcinoma della prostata è una neoplasia 
frequente. Studi autoptici hanno dimostrato che 
un cancro della prostata è riscontrabile in circa il 
38% dei soggetti di sesso maschile di età 
superiore ai 50 anni. Molti di tali soggetti sono 
peraltro portatori di neoplasie di piccole 
dimensioni di volume inferiore o uguale a 0.5 
centimetri cubi, non di rado costituite da un 
singolo focolaio adenocarcinomatoso a basso 
grado di malignità con Gleason score uguale o 
inferiore a 6; è altamente improbabile che queste 
neoplasie risultino essere la causa di disturbi 
clinicamente evidenziabili o causa di morte . 
Oggi i tumori con queste caratteristiche 
rappresentano circa il 5% di quelli riscontrati nei 
pezzi operatori da prostatectomia, mentre alla 
fine degli anni ’80 essi non risultavano esser più 
dello 0.5% (1). L’aumento di tale percentuale va 
ricercata nell’utilizzo sempre più diffuso del 
dosaggio sierico del PSA nonché nell’incremento 
del numero dei frustoli di tessuto richiesti 
dall’applicazione dei più recenti protocolli di 
campionamento agobioptico sia con via di 
accesso transrettale che transperineale ed 
effettuati per valori soglia di PSA sempre più 
bassi. 
L’enorme incremento del numero dei pazienti 
sottoposti a valutazione del PSA sierico e 
conseguentemente a biopsia prostatica, nonché le 
diminuite dimensioni del singolo frustolo di 
tessuto prostatico a seguito dell’utilizzo di aghi 
più sottili, hanno fatto aumentare il riscontro di 
microfocolai di strutture ghiandolari di difficile 
interpretazione da parte del patologo. Questi 
microfocolai coinvolgono spesso solo una delle 
biopsie esaminate e pongono alcuni problemi 
diagnostici. Per superare questi limiti Iczkowski 
et al (2) hanno proposto l’introduzione di una 
nuova categoria diagnostica l’ASAP (Atypical 
Small Acinar Proliferation) con il fine di indicare 
all’urologo la presenza di un microfocolaio di 
strutture ghiandolari sospette, ma non 
diagnostiche per adenocarcinoma nell’agobiopsia 
esaminata. 
L’introduzione dell’ASAP ha evidenziato i limiti 
che la diagnostica istopatologica incontra in 

alcuni casi. Tali limiti sono ovviamente diversi da 
patologo a patologo e da situazione a situazione 
(es. diversa esperienza in questo specifico campo 
diagnostico; quantità e qualità delle biopsie 
esaminate). Questa circostanza ha alimentato tra i 
patologi un dibattito in cui alcuni si sono mostrati 
sfavorevoli all’utilizzo di questa categoria 
diagnostica, mentre altri lo suggerivano (3, 4, 5). 
La frequenza con cui la diagnosi di ASAP viene 
eseguita è diversa variando da meno dell’1% sino 
ad un 8% dei casi. Tale variabilità evidenzia i 
caratteri di soggettività della stessa, alcuni 
patologi tendono ad utilizzarla con una certa 
frequenza, altri più raramente. Alla diagnosi di 
ASAP può far seguito, ovviamente, il riscontro di 
adenocarcinoma in un successivo set di biopsie 
(6)  
Nei casi in cui si riscontrino la presenza di 
microfocolai di strutture ghiandolari con atipie 
cito-architetturali, suggeriamo di formulare una 
diagnosi descrittiva del tipo “Frustolo di prostata 
con circoscritto microfocolaio di strutture 
ghiandolari con atipie cito-architetturali” con 
successivo riferimento alla categoria diagnostica 
dell’ASAP (“cosidetto ASAP”). A tale diagnosi 
può essere fatto seguire o meno un commento 
tipo “Sebbene i caratteri rilevati siano atipici e 
indicativi per 
adenocarcinoma, c’è un’ insufficiente atipia 
citologica e/o architetturale per stabilire una 
diagnosi definitiva. Si consiglia di ripetere la 
biopsia.”, a seconda delle diverse realtà in cui si 
opera. 
Affinché una lesione possa essere considerata 
un’entità patologica devono essere state 
dimostrate sia caratteristiche anomalie genetiche 
che proprie istogenesi, presentazione clinica e 
storia naturale. L’ASAP non possiede alcuni di 
questi caratteri ed è quindi una categoria 
diagnostica e non un’entità patologica distinta 
dall’adenocarcinoma come invece è la neoplasia 
prostatica intraepiteliale (PIN). Nell’ASAP infatti 
vengono sicuramente inseriti casi di 
microfocolaio di adenocarcinoma, che per 
caratteri quantitativi (poche ghiandole) e/o 
qualitativi (presenza di alcune caratteristiche 
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morfologiche di adenocarcinoma giudicate 
peraltro non dirimenti), non consentono con 
assoluta certezza una diagnosi di malignità. 
L’introduzione della categoria diagnostica 
dell’ASAP e la soggettività del suo utilizzo sono 
in parte dovute al numero assai limitato dei criteri 
diagnostici per adenocarcinoma che sono: gli 
aspetti glomeruloidi, la fibroplasia mucinosa e 
l’invasione neoplastica perineurale. Questi criteri 
peraltro si osservano nei casi in cui 
l’adenocarcinoma è diffusamente rappresentato 
nel materiale agobioptico e non in quelli in cui la 
lesione si presenta come microfocolaio. In questi 
casi non si ha pertanto la possibilità di usare 
criteri sicuramente diagnostici, ma solo criteri “a 
favore” della malignità che, giudicati dal 
patologo nella loro totalità e complessità, portano 
ad una diagnosi di adenocarcinoma o, quando 
considerati non sufficienti, all’inserimento nella 
categoria diagnostica dell’ASAP. I criteri “a 
favore” più utili per definire un microfocolaio di 
ghiandole come adenocarcinoma piuttosto che 
ASAP sono l’anfofilia citoplasmatica, 
l’ingrandimento nucleare e la presenza di nucleoli 
evidenti (7, 8). 
L’utilizzo dell’analisi immunoistochimica atta ad 
evidenziare l’assenza dello strato basale (p63 o 
34bE12 o CK5) e l’espressione di racemasi (9) 
nei focolai di adenocarcinoma ha permesso la 
ridefinizione di alcuni microfolai di strutture 
ghiandolari precedentemente interpretati come 
ASAP. L’ estrema variabilità della percentuale di 
focolai ridefiniti nei diversi studi può essere 
spiegata in parte dal diverso valore attribuito 
all’immunoistochimica, in parte dai diversi criteri 
di inclusione nella categoria dell’ASAP. 
Giudicato di natura adenocarcinomatosa un 
microfocolaio di strutture ghiandolari osservato 
su una singola biopsia, si pone il problema di 
quale sia il trattamento adeguato di quel paziente. 
In una casistica di 917 pazienti, 66 (7%) avevano 
una diagnosi di microfocolaio di adenocarcinoma 
su agobiopsia (Brigham and Women’s Hospital, 
Boston 2000, (10). Sebbene nella maggior parte 
dei casi si fosse riscontrata nel pezzo operatorio 
da prostatectomia una neoplasia confinata alla 
prostata e con Gleason score inferiore o uguale a 
6, circa il 10% dei pazienti sono ricaduti 
biochimicamente dopo 5 anni dall’intervento. 
Recentemente comunque un altro gruppo (11) ha 
dimostrato che di 56 pazienti con diagnosi di 
microfocolaio di adenocarcinoma di non più di 3 
mm, con Gleason score inferiore o uguale a 6 
osservato su una singola biopsia delle 10-12 

esaminate e con precedenti biopsie negative, il 
92% (98% con PSA uguale o inferiore a 10 
ng/ml) dei pazienti ha mostrato un andamento 
favorevole, seppur nel breve periodo, suggerendo 
che casi simili potrebbero essere gestiti con un 
attento follow up, posticipando eventuali 
interventi terapeutici 
In conclusione: 
1) l’ASAP è una categoria diagnostica, non 
un’entità patologica, e va refertata in modo 
descrittivo; 
2) i criteri più utili per definire un microfocolaio 
di ghiandole come adenocarcinoma piuttosto che 
ASAP sono: l’anfofilia citoplasmatica, 
l’ingrandimento nucleare e la presenza di nucleoli 
evidenti; 
3) l’analisi immunoistochimica, in particolare la 
doppia colorazione CK5/racemasi (o 
p63/racemasi), è utile per definire la natura 
adenocarcinomatosa del microfocolaio; 
4) si inizia a considerare l’opportunità di seguire i 
pazienti in cui sia stato identificato un 
microfocolaio di adenocarcinoma con Gleason 
score uguale o inferiore a 6 e in un singolo 
frustolo agobioptico con un attento follow up, 
posticipando eventuali interventi terapeutici. 
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NEFRECTOMIA PARZIALE LAPAROSCOPICA (LPN) 
Ivan Matteo Tavolini e Claudio Milani 

U.O. Operativa di Urologia, Ospedale Civile SS. Giovanni e Paolo Venezia 

Introduzione 
E' noto che la chirurgia sia l'unica chance 
terapeutica di provata efficacia per il tumore 
renale parenchimale (RCC). Il sempre più elevato 
numero di reperti incidentali, caratterizzati spesso 
da masse di piccole dimensioni, ha indotto 
l’Urologo a considerare sempre più 
frequentemente l’approccio conservativo 
(nefrectomia parziale - enucleoresezione) anche 
nei casi in cui la conservazione del rene non sia 
imperativa o di necessità (es. rene unico). E’ 
ormai definito che per masse renali fino a 4 cm il 
trattamento chirurgico conservativo possa offrire, 
in termini di efficacia chirurgica e di 
sopravvivenza, risultati sovrapponibili alla 
chirurgia radicale (1-2). 
A tutt’oggi il trattamento di scelta è rappresentato 
dalla nefrectomia parziale (o enucleoresezione) a 
cielo aperto. 
Tra le varie tecniche alternative proposte (tra le 
quali vanno citate crioablazione, radiofrequenza e 
ultrasuoni), la chirurgia laparoscopica si può 
considerare la tecnica che maggiormente si 
avvicina, per modalità di esecuzione, alla 
chirurgia tradizionale e, rispetto a quest’ultima, 
sta emergendo come attraente alternativa in virtù 
della possibilità di minimizzare la morbilità e il 
discomfort post-chirurgico per il paziente.  
Analizziamo di seguito i punti più importanti 
relativamente a tale metodica tenendo conto dei 
risultati riportati dalla letteratura più recente; va 
però precisato che nel confronto tra varie 
esperienze in ambito di LPN si deve tener conto 
che nella definizione di nefrectomia parziale 
laparoscopica sono comprese situazioni tra loro 
differenti che vanno dalla enucleoresezione di 
neoplasia renale alla resezione polare o a cuneo 
del parenchima renale contenente neoplasia alla 
eminefrectomia con tutto ciò che ne consegue dal 
punto di vista dell'outcome oncologico e 
funzionale. 
Indicazioni 
Indicazione imperativa alla nefrectomia parziale è 
la condizione di rene unico che renderebbe il 
paziente anefrico dopo nefrectomia ma tale 

procedura può essere proponibile anche in casi in 
cui vi siano delle comorbilità associate che 
potrebbero condurre al deterioramento 
progressivo della funzionalità renale quali ad 
esempio il Diabete, l’Ipertensione grave, la 
Sindrome litiasica, malattie autoimmuni e così 
via; infine masse di dimensioni contenute (es. < 4 
cm), in particolare se periferiche, esofitiche e con 
limitato coinvolgimento parenchimale, devono 
essere considerate per un trattamento 
conservativo. Un autorevole recente studio 
multicentrico comparativo su 1454 pazienti 
addirittura supporta l’opzione conservativa anche 
per neoplasie fino a 7 cm di diametro o tutte le 
neoplasie in stadio T1 (3). 
Con l’avvento in ambito Urologico delle 
procedure laparoscopiche un numero sempre 
maggiore di Urologi di esperienza è tentato dalla 
nefrectomia parziale per via laparoscopica anche 
se si ritiene questo intervento molto impegnativo 
da riservare a laparoscopisti esperti (4). 
Ovviamente vanno escluse da questo tipo di 
trattamento situazioni estreme, quali la trombosi 
della vena renale. La multifocalità e la sede 
centro-ilare, un tempo ritenute controindicazioni 
assolute per l’approccio laparoscopico, sono 
attualmente considerate controindicazioni relative 
alla esperienza del laparoscopista (5). La 
neoplasia in rene unico non rappresenta una 
controindicazione, se l’esperienza dell’operatore 
è adeguata. 
Aspetti di tecnica chirurgica 
Per la nefrectomia radicale il ruolo e la tecnica 
della laparoscopia sono ben codificate e in molti 
centri la nefrectomia radicale laparoscopica è 
diventata la procedura standard. Al contrario il 
trattamento conservativo laparoscopico delle 
neoplasie renali è in fase di definizione. 
La via d’accesso viene abitualmente scelta in 
funzione della sede della neoplasia: in linea 
generale, per neoplasie a sede anteriore e 
superiore si privilegia la via transperitoneale, 
mentre per quelle a sede posteriore e inferiore  è 
preferita la via retroperironeale. La prima è 
caratterizzata da uno spazio di lavoro più ampio, 
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utile soprattutto nelle fasi complesse di eventuale 
sutura del parenchima, la seconda da un più 
rapido accesso ai vasi renali, evitando al tempo 
stesso la violazione della cavità peritoneale. La 
dimestichezza con l’una o l’altra via 
dell’operatore o una precedente chirurgia sono a 
volte rilevanti nella scelta dell’una o dell’altra 
via.  
Non ci soffermeremo sugli aspetti di tecnica della 
via d’accesso in quanto non strettamente aderenti 
con l’intento di questo articolo. 

La chirurgia laparoscopica conservativa nei 
tumori del rene presenta alcuni problemi tecnici 
relativi ad alcune fasi critiche dell’intervento: 
controllo dell’emostasi, lesione della via 
escretrice, radicalità chirurgica. Sono questi i 
motivi principali della difficoltà dell’intervento, 
che prevede una buona dimestichezza con le 
tecniche laparoscopiche. 

Il punto più complesso è sicuramente 
rappresentato dal controllo dell’emostasi: ciò 
condiziona non solo l’entità delle perdite 
ematiche intra-o post-operatorie , ma anche la 
possibilità si avere una visione adeguata, che 
permetta di seguire un corretto piano di 
dissezione, limitando i danni al rene 
(devascolarizzazione e lesione della via 
escretrice) e, soprattutto, riducendo i rischi di 
lasciare tessuto neoplastico, rilevabile all’esame 
istopatologico come positività dei margini di 
dissezione chirurgica. 
L’anatomia del rene è caratterizzata da una 
vascolarizzazione di calibro progressivamente 
inferiore mano a mano che si dirama in periferia, 
e dalla presenza della via escretrice soltanto verso 
la parte più interna (“sinusale”) del rene. E’ facile 
comprendere quanto importante sia, quando si 
decide di intraprendere questo tipo di chirurgia, 
valutare, più che le dimensione della neoplasia, il 
suo approfondimento verso il seno renale. Tanto 
più la neoplasia ha una sede intrasinusale, tanto 
maggiori saranno i problemi che incontreremo 
nel corso dell’intervento e le possibili 
complicanze intra- o post-operatorie (emorragia e 
fistola urinosa in primo luogo). 
Il controllo dell’emostasi può essere ottenuto 
senza ischemia, in ischemia “calda” o in ischemia 
“fredda”. 

L’esecuzione dell’intervento senza ischemia, per 
i motivi anatomici appena accennati, è 
proponibile per neoplasie corticali, e si avvale 

dell’uso di vari presidi, quali la pinza bipolare, il 
bisturi armonico, dispositivi a micro-onde, a 
radiofrequenza, laser o ad idrodissezione. Il 
limite di questi dispositivi, qualora la neoplasia 
non sia sufficientemente superficiale, è 
rappresentato dalla loro inadeguatezza 
nell’emostasi sui vasi più profondi, e il 
conseguente sanguinamento (spesso importante) 
può rendere molto difficoltosa la prosecuzione 
per via laparoscopica dell’intervento. 
Quand’anche invece risultino efficaci, possono 
determinare una estensione della lesione tissutale 
con problemi in termini di danno funzionale al 
parenchima residuo e di lesione della via 
escretrice. 

Un controllo preventivo del peduncolo renale, 
anche in questi casi, è sempre prudente perchè 
permette di praticare l’ischemia in emergenza 
quando richiesto. 

La conduzione dell’intervento in ischemia invece 
consente di operare su campo esangue con 
conseguente riduzione dei tempi di resezione, 
maggior precisione nel controllo del tumore, la 
possibilità di utilizzare dissezioni che non 
prevedano dispositivi potenzialmente dannosi sui 
tissuti circostanti e la possibilità di avere ottima 
visione su eventuali lesioni della via escretrice 
così più facilmente suturabili.  

L’ischemia calda è il metodo più largamente 
utilizzato per il controllo dell’emostasi in corso di 
intervento. Diversi dispositivi (Tourniquet, clamp 
tipo Bulldog, o pinze tipo Satinsky) permettono il 
clampaggio dell’arteria renale o di arteria e vena 
en bloc. In caso di neoplasia polare si può anche 
ottenere una ischemia distrettuale con tourniquet 
applicato sul parenchima. Il limite è rappresentato 
dal tempo di ischemia calda, che non dovrebbe 
superare i 30 minuti, onde evitare un danno 
funzionale irreversibile del parenchima renale, 
cosa che vanificherebbe l’obiettivo del 
trattamento conservativo. Una soluzione 
adeguata, per ridurre il numero e di casi e la 
durata dell’ischemia calda è, a nostro avviso,  
quella di preparare un tourniquet sull’arteria 
renale, da attivare solo “à la demande” nel 
momento in cui il sanguinamento diventi 
consistente e non controllabile.  
L’ischemia fredda si può ottenere mediante la 
perfusione fredda dell’ arteria renale o della via 
escretrice o, in alternativa, per contatto con 
soluzione ghiacciata introdotta in apposito 
sacchetto (6-8). Sono metodiche alquanto 
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indaginose, da limitare a casi particolarmente 
complessi che, a nostro personale avviso, 
possono trarre miglior giovamento da un 
trattamento chirurgico a cielo aperto. 
Il controllo finale dell’emostasi si può ottenere in 
vario modo, in funzione anche della profondità 
della resezione. Dalla semplice applicazione di 
collanti tissutali, all’utilizzo sempre più raro del 
bisturi ad Argon, alla applicazione di punti di 
sutura con o senza garze di cellulosa ossidata, 
annodati in maniera tradizionale o fissati con clip 
radiotrasparenti. 

Complicanze 
La valutazione della letteratura ad oggi 
disponibile permette di identificare nel 
sanguinamento e nello spandimento urinoso le 
complicanze più importanti.  

Sulla base dei primi 200 casi trattati con LPN 
Ramani e Coll. (Cleveland Clinic) hanno 
individuato 66 pazienti (33%) che hanno avuto 
una o più complicanze, il 15% subirono una 
complicanza non-urologica mentre il 18% una 
complicanza urologica: di quest'ultimi il 9.5% 
presentò un sanguinamento (3.5% 
intraoperatorio, 2% postoperatorio, 4% differito) 
e il 4.5% presentò uno spandimento urinoso. Una 
conversione alla chirurgia aperta fu necessaria nel 
1% dei casi e nel 2% trovò indicazione un 
reintervento (9). 
Il Gruppo di Linz ha riportato il 23% di 
complicanze in 78 pazienti; nel 14.5% si trattava 
di complicanze urologiche di cui il 5% di tipo 
emorragico, e il 3.8% per spandimento urinoso. 
Conversione alla chirurgia aperta fu necessaria 
nel 3.8% (10). 
Una recente Survey dell'esperienza Italiana 
relativa ai centri con maggior esperienza in 
questo tipo di chirurgia ha riportato un tasso di 
conversione intraoperatoria alla chirurgia open 
del 2.9% e un 3.5% di complicanze post-
operatorie (2,95% caratterizzate da 
sanguinamento e 0,55% da spandimento urinoso 
(11).  
L'uso di colla a base di fibrina sembrerebbe 
essere significativamente correlato a tassi 
inferiori di sanguinamento e spandimento urinoso 
(12). 
La lesione della via escretrice, se riconosciuta 
intra-opertaoriamente, non rappresenta un 
problema, dato che può essere risolta con la 
sutura del calice lesionato e con il drenaggio delle 

urine  con catetere ureterale (mono- o double- J). 
Per agevolare il riconoscimento di una lesione 
della via escretrice può essere di ausilio un dye-
test attraverso un catetere ureterale introdotto 
preventivamente, almeno nei casi di maggior 
rischio di lesione, stimato pre-operatoriamente. 
Sulla base di risultati come questi Albqami e 
Janetschek in una loro recente revisione della 
letteratura concludevano che tale chirurgia è una 
procedura laparoscopica avanzata che può 
potenzialmente complicarsi e per tale motivo 
richiede una certa esperienza in laparoscopia 
ricostruttiva (13).  

Margini chirurgici e risultati oncologici  
L'argomento più importante da trattare in termini 
di obiettivo terapeutico prospetticamente a lungo 
termine, è rappresentato dalla positività dei 
margini chirurgici all’esame istopatologico. 
L’incidenza di tale eventualità è variabile dal 2 al 
3.5% (14-16).  
E' da ritenersi che resecare in un campo esangue 
(ischemia calda o fredda) sia uno degli aspetti più 
importanti per evitare l'indesiderato riscontro di 
margini positivi. 
In letteratura non sono ancora disponibili risultati 
oncologici a lungo termine; alcuni recenti 
pubblicazioni sembrano dimostrare l'efficacia 
oncologica della procedura. La ricaduta locale è 
considerata ovviamente il miglior indicatore della 
radicalità oncologica dell'intervento e in questo 
senso Allaf e Coll. Hanno riportato 2 ricadute 
locali su 48 pazienti con follow up medio di 
37.7.mesi (1 con malattia di vHL e 1 ricaduta 
luntano dai mergini di resezione) (17). 
Moinzadek e Coll (Cleveland Clinic) non hanno 
rilevato recidive locali o metastasi a distanza in 
100 pazienti con follow up medio di 42 mesi 
(14).   

Due studi comparativi retrospettivi hanno 
documentato i potenziali vantaggi della 
laparoscopia rispetto alla chirurgia aperta; essi 
sono rappresentati, come per altri interventi, da 
una riduzione della necessità di analgesici nel 
post-opertaorio, della degenza post-operatoria e 
della convalescenza con una più rapida ripresa 
dell’attività lavorativa (18-19). 

Conclusioni 
La chirurgia laparoscopica conservativa delle 
piccole neoplasie renali sembra essere una valida 
alternativa alla chirurgia tradizionale. 
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Si tratta di una metodica in evoluzione, nella 
quale il progresso tecnologico potrà avere un 
impatto favorevole, soprattutto per quel che 
riguarda il controllo dell’emostasi, che a tutt’oggi 
rappresenta il problema tecnico principale. 

In termini di risultati oncologici può considerarsi 
quantomeno promettente, anche se solo il tempo 
potrà confermare tale aspetto. 
Sicuramente si tratta di una tecnica chirurgica 
avanzata, che richiede una buona preparazione 
laparoscopica di base. Tuttavia è nostra opinione 
che una accurata selezione dei pazienti, da 
adattare alla esperienza dell’operatore, possano 
permettere di iniziare questa esperienza senza 
grandi rischi, sapendo di poter sempre contare, in 
caso di difficoltà, in una rapida e dignitosa 
conversione chirurgica a cielo aperto. 
Quest'ultima non va a nostro avviso annoverata 
tra le complicanze, ma va considerata una 
necessaria modifica della tattica chirurgica per 
mantenere l'obiettivo del corretto trattamento 
conservativo secondo l'originale indicazione. E' 
invece nostra convinzione che in questi casi sia 
assolutamente da proscrivere la conversione in 
nefrectomia laparoscopica per privilegiare a tutti i 
costi l'approccio chirurgico. 
Riteniamo infine che le neoplasie a sviluppo 
esofitico rappresentino l'indicazione migliore 
quantomeno nella fase iniziale dell'esperienza di 
ogni laparoscopista. Neoplasie in rene unico o a 
sviluppo prevalentemente intraparenchimale 
rappresentano situazioni estremamente 
complesse, che possono essere affrontate solo da 
chi ritiene di avere una grande sicurezza con 
questo tipo di chirurgia. 
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SINTESI ABSTRACTS CORSO GUONE 4 MAGGIO 2006 CRO AVIANO 
La proctite attinica: opinione del gastroenterologo  
(R. Cannizzaro) 
I pazienti affetti da neoplasie dello scavo pelvico, sottoposti 
a radioterapia, possono andare incontro ad un danno acuto 
o cronico da radiazioni che comporta sintomi e lesioni della 
mucosa rettale. La prevalenza del danno acuto è del 5-20%. 
Numerosi sono stati i provvedimenti terapeutici proposti. 
Interessante è stata la proposta di utilizzare il butirrato nella 
prevenzione del danno acuto mentre nel danno cronico con 

sanguinamento le terapie più utilizzate sono le toccature di 
formalina o l’utilizzo dell’Argon Plasma. 

Complicanze da brachiterapia (G. Pizzi) 

La brachiterapia del carcinoma prostatico può comportare 
complicanze acute e tardive. 
Le complicanze acute sono : uretrite ( 10 % dei casi 
trattati), ritenzione urinaria acuta (10%), proctite (1-2 %). 
(continua a pag. 8) 

PAG. 7                                              ANNO  7 – NUMERO 20                                          GUONEWS 



 

 

 

 
http://www.guone.org 

guone@sistemacongressi.com 
 
 
(continua da pag. 7) 
Le complicanze tardive sono: incontinenza (alta frequenza 
se TURP nei due aa. Precedenti, praticamente nulla in 
assenza di precedenti resezioni), diminuzione della potenza 
sessuale/impotenza (30%). 
La scelta attenta dei pazienti consente di contenere nei 
limiti indicati le complicanze. 
Le complicanze da radioterapia (R. Valdagni) 
Le recenti sofisticazioni della radioterapia hanno reso 
possibile la somministrazione di dosi assolutamente 
impensabili nei decenni scorsi, con evidenza di un netto 
incremento di controllo locale del cancro prostatico a basso, 
medio ed alto rischio. Tuttavia, l’incremento di dose e la 
scalata verso gli 8000 cGy non è scevro da effetti 
collaterali. Le tossicità tardive più frequenti sono, com’è 
noto, legate al distretto gastro–intestinale (nella sua varietà 
di disturbi espressa essenzialmente dalla sindrome rettale), 
a quello urinario e a quello della funzione sessuale (nelle 
sue componenti di funzione erettile, sterilità e 
ipogonadismo). 
Osteonecrosi della mandibola (N. Mannucci) 
l'osteonecrosi dei mascellari in pazienti in trattamento con 
difosfonati pone parecchie problematiche a chi si trovi ad 
affrontare questa patologia. Infatti il consueto trattamento 
chirurgico utilizzato nei pazienti con osteonecrosi post 
radioterapia dei mascellari non è risolutivo nei pazienti con 
osteonecrosi da difosfonati in cui, dopo la toilette 
chirurgica dell'osso necrotico, si manifestano, 
puntualmente, recidive di osso esposto. Pertanto al 
momento attuale le indicazioni ad una toilette chirurgica 
sono da riservarsi esclisivamente a quei pazienti che 
abbiano una importante sintomatologia. Per i pazienti che 
dovessero iniziare un trattamento con difosfonati opportuno 
un accurato controllo maxillo-facciale prima di iniziare la terapia. 
 

Appuntamenti Congressuali: 
• Il prossimo Convegno GUONE avrà 

luogo a Padova il 24 Novembre 2006 e 
verterà sul “Carcinoma renale avanzato”. 

• Il successivo incontro primaverile si terrà 
a Duino (Trieste) entro i primi mesi del 
2007.  

Il sito ufficiale del Guone (www.guone.org) è in 
continuo aggiornamento: attendiamo proposte e 
offerte di collaborazione attiva per migliorarlo 
ulteriormente!  
Rinnovo per il 2006: i soci sono caldamente invitati 
a mettersi in regola con la sottoscrizione. Solo i soci 
in regola saranno sicuri di ricevere GUONEWS, di 
essere informati di tutte le iniziative GUONE, di 
poter partecipare ai corsi e stage GUONE, e di 
entrare nell’area  riservata di www.guone.org. 
Inoltre solo i soci in regola con i pagamenti possono 
candidarsi per qualsiasi attività ufficiale 
all’interno del Gruppo. Quota associativa € 10, il 
c/c è il n. 16466302 intestato a GUONE. Altrimenti 
inviare assegno non trasferibile a Sistema 
Congressi (Via Jappelli 12 35100, Padova  tel.  
049/651699  fax  049/651320; e-mail: 
guone@sistemacongressi.com). 
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