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La chirurgia gastrica oncologica rappresenta uno dei campi di maggiore interesse e 
sviluppo nell’ambito della chirurgia mininvasiva e in particolare oggi robotica.
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Molti centri hanno progressivamente pubblicato le proprie esperienze e casistiche, 
dando modo agli autori di revisioni sistematiche e metanalisi di provare a definire il
ruolo della chirurgia robotica confrontandola con la laparoscopia tradizionale e la 
chirurgia open. 
Tuttavia, l’attuale livello di evidenza è ben lontano dal poter considerare queste
procedure nella comune pratica chirurgica. Le linee guida attuali descrivono la 
laparoscopia come una possibile alternativa alla chirurgia open nell’early gastric 
cancer, mentre la chirurgia robotica possiede intrinseci vantaggi tecnologici, ma la 
ricerca non è stata ancora in grado di verificare questi vantaggi tramite studi con un 
adeguato livello di evidenza.
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La chirurgia robotica ha rivoluzionato il modo di pensare e praticare la chirurgia
mininvasiva, determinando un’evoluzione della tradizionale laparoscopia.

4



I chirurghi possono superarne i limiti nei movimenti di dissezione e di sutura che sono
elementi chiave quando si deve realizzare una estesa linfoadenectomia e la fase
ricostruttiva.
Molte questioni sono però oggetto di dibattito.
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Primo fra tutti la necessità di garantire un intervento oncologicamente radicale.
La corretta esecuzione della linfoadenectomia è considerato il più rilevante fattore
influenzante la sopravvivenza a lungo termine. La laparoscopia se da una parte ha 
dimostrato in studi randomizzati di garantire la rimozione del numero minimo di 15 
linfonodi richiesto dalle line guida, tuttavia risulta una differenza significativa in favore
della chirurgia open nel numero totale di linfonodi rimossi.
La chirurgia robotica promette una migliore dissezione linfonodale. Bisogna
sottolineare che il reale confronto da prendere in considerazione in questo ambito è 
però con l’approccio attualmente di riferimento, cioè quello open. Tuttavia se ad oggi
molti sono gli studi comparativi con la laparoscopia, la tabella evidenzia l’insufficienza
di studi che confrontano la chirurgia robotica con quella tradizionale.
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Fra gli outcomes intraoperatori la perdita ematica, che inoltre è ritenuta correlare
strettamente con gli outcomes postoperatori, risulta nella maggior parte degli studi a 
favore della chirurgia mininvasiva. Questo ha ottenuto un alto grado di significatività
statistica per la laparoscopia nella metanalisi di studi randomizzati di Vinuela, mentre
per la chirurgia robotica sembra esserci una generale concordanza nel rilevare una
minore perdita ematica sia rispetto alla chirurgia open che laparoscopica, sebbene
esistano anche studi in contrasto.
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Riguardo il periodo postoperatorio ricordiamo che il KLASS trial non ha evidenziato
differenze tra la laparoscopia e la chirurgia open nell’overall complications, ma altri
studi hanno evidenziato una riduzione nelle complicanze mediche e chirurgiche
minori. 
Gli studi sulla chirurgia robotica per contro si sono dimostrati inconsistenti nel
dimostrare differenze con l’approccio laparoscopico.
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Complessivamente, la chirurgia mininvasiva ha dimostrato vantaggi significativi in 
termini di durata della degenza postoperatoria.
Alcune evidenze (Kim e Woo) riportano inoltre che quei pazienti sottoposti a 
gastrectomia robotica possono essere dimessi ancora più precocemente rispetto alla
laparoscopia tradizionale.
Anche in questo caso, il ridotto numero di studi e l’estrema eterogeneità degli
approcci adottati non supportano efficacemente questa conclusione.
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Nuovi studi devono essere realizzati per definire il ruolo dei diversi approcci, vantaggi
e svantaggi.
Come osservato da Hiki, la manipolazione dei visceri durante la gastrectomia è uno
dei fattori più rilevanti nel determinare la risposta infiammatoria postoperatoria. Lo 
strumentario microchirurgico robotico potrebbe quindi determinare una riduzione di 
questa risposta infiammatoria rispetto ad altri approcci, permettendo una più rapida
ripresa della funzionalità intestinale.
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Indubbiamente uno degli aspetti tecnici emergenti e affascinanti in chirurgia robotica
è la possibilità di realizzare la fase ricostruttiva dell’intervento interamente con 
anastomosi intracorporee.
In questo contesto la chirurgia robotica potrebbe dimostrare una netta superiorità
rispetto alla laparoscopia, ma questo aspetto non è stato adeguatamente
approfondito.
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In letteratura un totale di 22 studi di autori provenienti da 16 istituti hanno riportato
l’esecuzione della gastrectomia totale con approccio robotico.
11 sono comparativi, gli altri sono case series e personal experiences.
Solo 4 studi riguardano esclusivamente la gastrectomia totale. Gli altri riportano
outcomes di sottogruppi all’interno di un’analisi più estesa che comprende anche la 
gastrectomia distale.
Nel complesso si possono rilevare 466 procedure.
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Un’analisi più approfondita evidenzia che l’assistenza del robot è stata utilizzata in 
tutti gli interventi per la mobilizzazione e la linfoadenectomia estesa, ma riguardo la 
fase ricostruttiva sono riportati una grande varietà di soluzioni tecniche, producendo
un’estrema eterogeneità dei dati.
Solo 10 studi riportano in maniera dettagliata l’esecuzione di anastomosi
intracorporee.
Quattro studi sottolineano nei metodi che il team chirurgico ha preferito svolgere la 
parte ricostruttiva dopo aver undocked il robot e quindi in laparoscopia.
L’altro elemento da considerare è che solo sette studi riportano dati sulle
caratteristiche dei pazienti e i risultati ottenuti. Questo è causato dall’assenza di 
analisi di sottogruppo in quegli articoli che riportano unificati gli outcomes di 
gastrectomie subtotali e totali.
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La fase ricostruttiva può essere suddivisa in due categorie principali in base 
all’approccio: anastomosi extracorporea e intracorporea. Quest’ultima può essere
assistita dalla laparoscopia o dal sistema robotico.
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In ogni caso la domanda è: come eseguire l’anastomosi esofago-digiunale?
In letteratura, nella maggior parte dei casi, è riportata l’esecuzione di anastomosi
meccaniche, mediante suturatrici circolari introdotte da una minilaparotomia di 
servizio. Altre soluzioni includono l’Orvil e l’overlap technique.
Solo Quattro autori riportano l’esecuzione di anastomosi manuali robotiche.
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In particolare la tecnica proposta nello studio di Parisi, prevede un approccio double 
loop: un primo loop intestinale proveniente dal Treitz viene portato in prossimità
dell’esofago sezionato, in modo da avere la porzione biliare sul versante sinistro e 
quella alimentare sul versante destro. 
È quindi realizzata l’anastomosi esofagodigiunale termino-laterale: si procede con un 
primo strato esterno posteriore mediante punti staccati tra la sierosa digiunale e la 
muscolare esofagea; poi l’esofago e la parete intestinale sono aperti e sono eseguite
due semicontinue una posteriore e una anteriore; si completa con il secondo strato
anteriore. 
Si segue poi il decorso dell’ansa alimentare fino a raggiungere una distanza di circa 
40cm dalla prima anastomosi identificando il secondo loop intestinale che viene
portato superiormente e appaiato al versante biliare del primo loop in modo da 
realizzare l’anastomosi digiuno-digiunale. Al termine il double loop è trasformato in 
una Roux mediante interruzione della continuità tra le due anastomosi con un colpo
di suturatrice lineare.
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Come abbiamo visto, nonostante i potenziali vantaggi della chirurgia robotica, è 
ancora molta la ricerca da sviluppare in questo campo e la comunità scientifica si
chiede quali strategie adottare in futuri studi.
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Proprio per questo nell’aprile 2014 è stata avviata dal Dr. Parisi, presso il centro di 
chirurgia digestiva mininvasiva dell’azienda ospedaliera di Terni, la fase preliminare di 
un progetto volto ad individuare gli istituti interessati alla raccolta di dati in un 
registro internazionale. 
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Dopo aver condiviso un protocollo di studio ed aver raggiunto un’intesa si è 
proceduto allo sviluppo di un registro completamente informatizzato e accessibile
online denominato IMIGASTRIC. 
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L’obiettivo generale è quello di raccogliere dati dettagliati e standardizzati relativi alle 
procedure adottate, decorso clinico, follow-up a breve e lungo termine di pazienti 
sottoposti a chirurgia gastrica con approccio Robotico, laparoscopico, open.
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La raccolta dati, ufficialmente partita a fine Maggio 2015 è attualmente in corso in 
senso retrospettivo, mentre la fase prospettica ha ricevuto da poco l’approvazione del 
comitato etico da parte dell’istituto promotore e sarà quindi avviata a breve.
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È un piacere per me annunciare, in questa sede, che è stata inoltre effettuata in 
queste settimane una prima estrazione dei dati sui primi sei mesi di lavoro e una
prima Interim data analysis dello studio è stata realizzata. Questa sarà presentata
ufficialmente al KINGCA di Seul il prossimo 22 Aprile e ha messo in evidenza le grandi
potenzialità di questo registro.
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Ulteriori informazioni sono disponibili al sito dello studio.
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