
Introduzione

La prostatectomia radicale laparoscopica sem-
bra un intervento chirurgico complesso che richiede
una lunga curva di apprendimento.

Abbiamo iniziato tale procedura nel 2001 im-
piegando la tecnica descritta da Guillonneau e Val-
lancien (1).

Descriviamo le complicanze perioperatorie del-
la prostatectomia radicale laparoscopica nei pri-
mi 80 pazienti operati.

Materiali e Metodi

Abbiamo analizzato retrospettivamente le car-
telle cliniche dei primi 80 pazienti operati presso
la nostra Unità Operativa di prostatectomia ra-
dicale laparoscopica per neoplasia prostatica cli-
nicamente localizzata (stadio cT1-cT2 N0M0) dal
17 gennaio 2001 al 24 luglio 2002.

Caratteristiche dei pazienti: età media 63.8 an-
ni (range 53-78); body mass index (BMI) medio
25.6 (range 19-32); in accordo ai criteri WHO (2),
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36 pazienti (45%) erano normopeso (BMI meno
di 25), 36 (45%) avevano un’obesità di grado I
(BMI da 25 a meno di 30), 8 (10%) avevano un’o-
besità di grado II (BMI da 30 a meno di 40); ASA
score 1 in 31 pazienti (38.75%), 2 in 42 pazienti
(52.5%) e 3 in 7 pazienti (8.75%); antigene pro-
statico specifico (PSA) medio 11.5 ng/mL (mediano
8.8; range 1.3-60).

Abbiamo eseguito 24 (30%) linfadenectomie ilia-
co-otturatorie stadianti secondo Schuessler et al
(3) nei pazienti con PSA maggiore o uguale a 20
ng/mL e/o Gleason score tra 8 e 10.

Abbiamo eseguito il risparmio bilaterale o mo-
nolaterale dei fasci vascolo-nervosi in 21 e 28 pa-
zienti, rispettivamente.

La diagnosi istologica era stata ottenuta mediante
biopsie prostatiche transperineali eco-guidate per
via transrettale eseguite presso la nostra Unità Ope-
rativa in 42 (52.5%) pazienti. Nei restanti 38 (47.5%)
pazienti erano state eseguite biopsie prostatiche
per via transrettale.

Il grado tumorale delle biopsie e dei pezzi ope-
ratori è stato classificato secondo Gleason e Mel-
linger (4). Il Gleason score bioptico mediano era
6. Dieci pazienti (12.5%) avevano un Gleason sco-
re bioptico tra 2 e 4, 35 (43.75%) pazienti ave-
vano un Gleason score bioptico tra 5 e 6 e 34 (42.5%)
pazienti avevano un Gleason score bioptico tra 7
e 10. Un paziente (1.25%) con neoplasia intrae-
piteliale prostatica di alto grado (HG-PIN) ha ac-
cettato l’intervento chirurgico dopo un colloquio
approfondito sui rischi e i benefici della procedu-
ra e sulle alternative diagnostiche e terapeutiche.

Il volume prostatico medio era di 45.4 cm3 (ran-
ge 14-90).

Una terapia ormonale neoadiuvante, di durata
variabile tra 2 settimane e 3 mesi e con diverse
combinazioni farmacologiche, era stata prescrit-
ta in 21 (26.25%) casi.

Ventisette pazienti (33.75%) avevano già subi-
to interventi chirurgici addominali. Due pazienti
(2.5%) erano già stato sottoposti a resezione trans-
uretrale di un adenoma prostatico (TUR-P) e 1
(1.25%) a resezione trans-uretrale di un tumore
vescicale (TUR-Bt).

Una cistografia per il controllo dell’anastomo-
si vescico-uretrale veniva eseguita tra la 7a e la
15a giornata postoperatoria: se non era evidente
stravaso di mezzo di contrasto il catetere veniva
rimosso.

Per uniformità con i dati della letteratura il pe-
riodo postoperatorio è definito come i 30 giorni
successivi all’intervento chirurgico.

Risultati

Nessun intervento è stato convertito in laparo-
tomia. Il tempo operatorio medio, inclusa la lin-
fadenectomia quando eseguita, è stato di 218 mi-
nuti (range 150-420); perdita ematica media: 376
mL (range 50-1000).

Non ci sono state differenze sostanziali nel tem-
po operatorio medio e nelle perdite ematiche me-
die nei pazienti che hanno o meno ricevuto una
terapia ormonale neoadiuvante (rispettivamente
227 versus 215 minuti e 401 versus 395 mL).

Il Gleason score mediano del pezzo operatorio
è stato di 7. Tre pazienti (3.75%) avevano un Glea-
son score bioptico tra 2 e 4, 25 (31.25%) pazienti
avevano un Gleason score bioptico tra 5 e 6 e 52
(65%) pazienti avevano un Gleason score biopti-
co tra 7 e 10.

Per quanto riguarda lo stadio patologico, in ac-
cordo alla classificazione TNM del 1997 (5), ab-
biamo avuto 18 pazienti in stadio pT2a (22.5%),
29 pazienti in stadio pT2b (36.25%), 21 pazien-
ti in stadio pT3a (26.25%), 10 pazienti in stadio
pT3b (12.5%), 1 paziente in stadio pT4 (1.25%)
e 1 paziente in stadio pT4 N1. Nel 31.25% dei
casi abbiamo avuto margini chirurgici positivi.

La degenza ospedaliera media è stata di 4.5 gior-
ni (range 3-9). Il tempo medio e mediano di per-
manenza del catetere è stato rispettivamente di 11
e 10 giorni (range 7-23).

Abbiamo osservato intraoperatoriamente 5
(6.25%) lesioni dei vasi epigastrici: in tutti i casi
la lesione è stata immediatamente rilevata con emo-
stasi immediata. Il BMI di questi 5 pazienti era
tra 30 e 32 (obesità di grado II) e i vasi epigastrici
non erano stati chiaramente identificati con la tran-
silluminazione.

Un paziente (1.25%) è deceduto in 35a giorna-
ta postoperatoria dopo un’ischemia cerebrale in-
sorta in 3a giornata postoperatoria. Il paziente era
affetto da diabete mellito non insulino dipenden-
te e ipertensione arteriosa; entrambe le patologie
erano ben controllate dalla terapia medica.

Abbiamo osservato 1 (1.25%) ileo postoperato-
rio in assenza di segni di peritonite o spandimen-
to perianastomotico. Il paziente è stato trattato
conservativamente mediante posizionamento di son-
dino naso-gastrico e nutrizione parenterale.

In 6 (7.5%) pazienti abbiamo osservato uno span-
dimento di mezzo di contrasto perianastomotico
durante la cistografia di controllo: in tutti i casi
il trattamento è stato conservativo mediante pro-
lungata cateterizzazione.
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Emoperitoneo con instabilità emodinamica si è
verificato in 5 casi (6.25%). Non è stato neces-
sario un reintervento; questi pazienti sono stati
trasfusi con 2-4 unità di sangue omologo.

In 2 casi (2.5%) si è verificato un episodio di ri-
tenzione acuta di urina dopo la rimozione del ca-
tetere, probabilmente da edema dell’anastomosi
vescico-uretrale.

Un paziente (1.25%) ha sviluppato una stenosi
dell’anastomosi vescico-uretrale che ha richiesto
un’incisione endoscopica.

Infine abbiamo osservato 1 (1.25%) idrocele, trat-
tato chirurgicamente e 2 (2.5%) infezioni delle vie
urinarie asintomatiche risolte con antibioticote-
rapia mirata.

Discussione

La prostatectomia radicale laparoscopica sta emer-
gendo come trattamento accettato per la cura ra-
dicale delle neoplasie prostatiche in numerosi cen-
tri urologici.

La prima prostatectomia radicale laparoscopi-
ca transperitoneale è stata eseguita da Schuessler
et al (6) nel 1992, ma solo nel 1998 Guillonneau
et al (7) riportarono una casistica iniziale di 28
casi con una tecnica standardizzata basata sull’accesso
iniziale alle vescicole seminali. Nel 2001 Rassweiler
et al (8) modificarono questo approccio (tecnica
di Heilbronn) eseguendo una sezione precoce del-
l’uretra.

La prostatectomia radicale endoscopica extra-
peritoneale è stata descritta per la prima volta da
Raboy et al (9) nel 1997 ma è stata standardiz-
zata da Bollens et al (10) nel 2000.

Dopo l’esperienza di questi Autori abbiamo ini-
ziato ad eseguire la prostatectomia radicale lapa-
roscopica mediante approccio transperitoneale.

La Tabella I riassume il tipo di complicanze de-
scritto in letteratura (10-16).

Nella nostra esperienza nessun intervento è sta-
to convertito in laparotomia.

Le varie casistiche pubblicate (10-16) riportano
una percentuale di conversione dello 0-4.4%, di-
mostrando la fattibilità dell’approccio laparoscopico
alla prostatectomia radicale.

Alcuni Autori (13) hanno riportato tempi opera-
tori più lunghi, un maggior numero di trasfusioni
e maggiori difficoltà tecniche nei pazienti che ave-
vano ricevuto una terapia ormonale neoadiuvante.

Nella nostra casistica non ci sono state diffe-
renze sostanziali nel tempo operatorio medio e nel-

le perdite ematiche medie nei pazienti che hanno
o meno ricevuto una terapia ormonale neoadiu-
vante (rispettivamente 227 versus 215 minuti e
401 versus 395 mL).

Una delle più serie e frequenti complicanze in-
traoperatorie riportate in letteratura è la lesione
rettale. Hoznek et al (11) hanno riportato 2/134
(1.4%) casi, trattati mediante sutura per via la-
paroscopica e colostomia. Turk et al (12) hanno
riportato 3/125 (2.4%) casi, rilevati intraopera-
toriamente e suturati per via laparoscopica. Ras-
sweiler et al (13) hanno riportato 3/180 (1.6%)
casi: 2 pazienti avevano avuto estesi mappaggi biop-
tici transrettali e un ascesso prostatico; 1 pazien-
te ha richiesto una conversione laparotomica. Guil-
lonneau et al (14) hanno riportato 8/567 (1.4%)
casi: in 7 pazienti la lesione rettale è stata rileva-
ta intraoperatoriamente e suturata per via lapa-
roscopica; 1 paziente ha richiesto un reinterven-
to per ascesso perirettale; 1 caso è stato rilevato
in 3a giornata postoperatoria e rioperato. Eden et
al (15) hanno riportato 1 (1%) lesione rettale in
un paziente con densa fibrosi posteriore: la lesione
è stata immediatamente riconosciuta e suturata
per via laparoscopica senza sequele. Dahl et al (16)
hanno riportato 1 (1.4%) caso che ha richiesto
una conversione laparotomica. Noi non abbiamo
mai osservato una lesione rettale. Ciò potrebbe
essere dovuto all’elevato numero di pazienti
(42/80, pari al 52.5%) nei quali la diagnosi di neo-

TABELLA I - COMPLICANZE PERIOPERATORIE DESCRITTE

IN LETTERATURA (10-16)

Complicanze intraoperatorie
Lesioni rettali
Lesioni ileali o sigmoidee
Lesioni dei vasi epigastrici
Lesioni vescicali
Lesioni ureterali
Lesioni della vena iliaca esterna

Complicanze postoperatorie
Stravasi urinosi perianastomotici
Complicanze emorragiche
Ritenzioni urinarie
Ileo
Stenosi anastomotiche
Flebite/ Trombosi/Embolia
Complicanze Neurologiche
Infezioni delle vie urinarie
Fistole
Linforrea
Ernia da trocar
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plasia prostatica era stata eseguita mediante bio-
psie prostatiche transperineali senza violazione del-
la parete rettale.

Abbiamo osservato intraoperatoriamente 5
(6.25%) lesioni dei vasi epigastrici durante l’ac-
cesso dei trocar: in tutti i casi la lesione è stata im-
mediatamente rilevata con emostasi immediata. Que-
sti 5 pazienti avevano un’obesità di grado II secondo
i criteri WHO (2) e i vasi epigastrici non erano sta-
ti identificati con la transilluminazione. Guillon-
neau et al (14) hanno riportato 3/567 (0.5%) ca-
si non rilevati intraoperatoriamente: tutti questi
pazienti sono stati trasfusi e 1 ha richiesto un rein-
tervento. Bollens et al (10) hanno riportato 3/50
(6%) casi, tutti rilevati intraoperatoriamente e ri-
solti per via laparoscopica. Nella nostra esperien-
za non abbiamo osservato ulteriori complicanze
intraoperatorie. Per uniformità con i dati della let-
teratura il periodo postoperatorio è definito come
i 30 giorni successivi all’intervento chirurgico. Le
più frequenti complicanze descritte sono gli span-
dimenti perianastomotici e le complicanze emor-
ragiche (emoperitoneo ed ematomi).

Solitamente gli spandimenti perianastomotici so-
no risolti con successo mediante prolungamento
del tempo di cateterizzazione mentre i sanguina-
menti possono spesso essere trattati conservati-
vamente mediante trasfusioni.

Conclusioni

Nella nostra iniziale esperienza con la prosta-
tectomia radicale laparoscopica non abbiamo avu-
to complicanze nel 77.5% dei pazienti. Abbiamo
osservato complicanze maggiori e minori rispetti-
vamente nel 6.25% e nel 16.25% dei pazienti. I
nostri dati dimostrano che l’approccio laparosco-
pico alla prostatectomia radicale è fattibile ed è
associato ad una morbilità perioperatoria accet-
tabile anche durante la curva di apprendimento.

Riassunto

Sono state analizzate retrospettivamente le car-
telle cliniche dei primi 80 pazienti operati presso
la nostra Unità Operativa di prostatectomia ra-
dicale laparoscopica transperitoneale per neopla-
sia prostatica clinicamente localizzata dal 17 gen-
naio 2001 al 24 luglio 2002. Per quanto riguarda
lo stadio patologico abbiamo avuto 18 pazienti in
stadio pT2a (22.5%), 29 pazienti in stadio pT2b
(36.25%), 21 pazienti in stadio pT3a (26.25%),
10 pazienti in stadio pT3b (12.5%), 1 paziente in
stadio pT4 (1.25%) e 1 paziente in stadio pT4 N1.
Nessun intervento è stato convertito in laparoto-
mia. Abbiamo osservato: 5 (6.25%) lesioni dei va-
si epigastrici; 1 decesso (1.25%) in 35a giornata
postoperatoria dopo un’ischemia cerebrale insor-
ta in 3a giornata postoperatoria; 1 (1.25%) ileo
postoperatorio. In 6 (7.5%) pazienti abbiamo os-
servato uno spandimento perianastomotico; 5 ca-
si (6.25%) di emoperitoneo con instabilità emo-
dinamica; 2 casi (2.5%) di ritenzione acuta di urina
dopo rimozione del catetere; 1 (1.25%) stenosi
dell’anastomosi vescico-uretrale; 1 (1.25%) idro-
cele; 2 (2.5%) infezioni delle vie urinarie asinto-
matiche. Nella nostra iniziale esperienza con la
prostatectomia radicale laparoscopica non abbiamo
avuto complicanze nel 77.5% dei pazienti. Ab-
biamo osservato complicanze maggiori e minori
rispettivamente nel 6.25% e nel 16.25% dei pa-
zienti. L’approccio laparoscopico alla prostatec-
tomia radicale, secondo questi dati, sembra esse-
re fattibile e associato ad una bassa morbilità, anche
durante la curva di apprendimento.
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