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INTRODUZIONE 

 

Il cancro della vescica e al 9° posto tra i tumori più frequenti negli uomini, con  

273.858 nuovi casi/anno e 108.310 morti/anno nel mondo. Nelle donne, 

invece, il tumore  della vescica e considerevolmente inferiore, con 82.699 

nuovi casi/anno e 36.699 morti/anno nel mondo (1). In generale, i tassi di 

incidenza per tumore della vescica sono più elevati nei paesi industrializzati 

(e.g., nord America, Australia, Europa occidentale), mentre sono più bassi nei 

paesi orientali e nei paesi in via di sviluppo. Tra i paesi del Nord e sud Europa, 

l’Italia e al 2° posto dopo la Spagna con i più alti tassi di incidenza (tassi  

aggiustati per età sulla popolazioni mondiale), rispettivamente di 29,8/100.000 

uomini e  4,7/100.000 donne (1) .Lo studio della mortalità per cancro della 

vescica (1970-2004), relativa a 27 paesi  dell’Unione Europea, ha mostrato 

trend stabili in entrambi i sessi nel periodo 1980-1990,con tassi di mortalità di 

7,0/100.000 uomini e 1,5/100.000 donne, che successivamente sono andati 

diminuendo del 16% e 12% rispettivamente negli uomini e nelle donne, 

raggiungendo, all’inizio del 2000, valori di mortalità di 6,0/100.000 uomini e 

1,3/100.000donne (2).Nel rapporto 2006 sull’incidenza e mortalità per i tumori 

in Italia (1998-2002), il tumore della vescica e risultato al 4° posto negli 

uomini, con il 9% del totale delle diagnosi tumorali, mentre nelle donne e 

all’11° posto con il 2,7%. In termini di mortalità ha rappresentato il 4,5% del 

totale dei decessi neoplastici negli uomini e 1,7% nelle donne (3). I tassi di 

incidenza (calcolati sulla popolazione standard europea), sono di 70,7 casi di 

tumore della vescica per 100.000 uomini e 16,3 casi per 100.000 donne, per un 

totale di 15.987 nuovi casi negli uomini e 3.326 nelle donne. Mentre, per 

quanto riguarda la mortalità, nel 2002 ci sono stati 4.158 decessi negli uomini 

e 1.080 nelle donne. L’analisi  dei tassi di incidenza, nel periodo 1998-2002, 

ha mostrato una certa omogeneità con un  rapporto fra i valori più alti e quelli 

più  bassi inferiore a 2. Inoltre, nel nostro paese, il  tasso di incidenza, dopo 

una prima fase di crescita fino a meta degli anni novanta, sembra  essersi 
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stabilizzato, mentre il tasso di mortalità e in costante diminuzione (3). Nell’ 

analisi di questo dato occorre tenere conto del progressivo invecchiamento 

della popolazione , e del fatto  che l’Italia  è comunque uno tra i paesi Europei 

con il più elevato tasso di incidenza , pertanto ci dovremmo aspettare   un 

aumento dei casi di tumore della vescica nei prossimi anni.  

Attualmente esistono almeno 2,7 milioni di persone nel mondo con una storia 

di tumore della vescica (4) 

Per quanto riguarda i fattori di rischio   si è visto che esiste una  corposa 

evidenza  scientifica  sul fatto che il fumo di sigaretta aumenta il rischio di 

cancro della vescica. E’ stato stimato che il fumo di sigaretta è responsabile  

per il 50-65% di tumori della vescica nel maschio e nel 20-30% dei casi di 

tumore della vescica nelle donne (5;6). 

Il fumo di sigaretta incrementa da 2 a 4 volte il rischio di sviluppare tumore 

della vescica rispetto ai non fumatori.  

Il rischio  di sviluppare tumore della vescica diminuisce con la cessazione del 

fumo di circa il  30% dopo 1-4 anni per arrivare a circa 60% dopo 25 anni 

senza mai però ritornare al livello di rischio dei non fumatori (6) .  

Analogamente è stato notato un aumento del rischio di tumore della vescica 

per trattamenti prolungati con analgesici contenenti fenacetina (7; 8; 9; 10; 

11;12;13).  Inoltre da numerosi studi si evince che in Europa circa il 5-10% 

dei tumori della vescica possano essere attribuiti all’esposizione 

occupazionale. C’è una forte evidenza di aumento del rischio di tumore della 

vescica per particolari esposizioni quali: amine aromatiche, idrocarburi 

policiclici aromatici, 4-aminobifenile, tetracloroetilene e benzopirene (14; 15; 

16; 17; 18; 19; 20; 21; 22). Di contro numerosi studi hanno dimostrato una 

convincente evidenza di una riduzione del rischio di tumore della vescica per 

consumi elevati di verdura (23; 24; 25; 26; 27; 28;). 

La radioterapia a carico degli organi pelvici incrementa il rischio di sviluppare 

il tumore della vescica. 
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Alle donne viene diagnosticato più frequentemente un tumore muscolo 

infiltrante della vescica rispetto agli uomini:  85 vs 51% rispettivamente. 

Il sesso femminile ha un impatto significativamente negativo sulla 

sopravvivenza cancro specifica suggerendo 2 differenti fenotipi clinici (6) 

In tabella 1 sono stilate le conclusioni delle linee guida europee 

sull’epidemiologia e sui fattori di rischio del tumore della vescica . In tabella 2 

sono stilate le raccomandazioni per gli argomenti di cui sopra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dal punto di vista della diagnostica clinica l’ematuria macroscopica è il 

sintomo più frequente del tumore uroteliale (Tab-3). Da uno studio pubblicato 

sul  BJU International la prevalenza di patologie maligne, nella popolazione di 

soggetti con microematuria, è del 4.8% ed aumenta progressivamente con l’ 

età del soggetto, indipendentemente dal sesso (29). Altro discorso è invece la 

macroematuria in cui sempre nello stesso studio la prevalenza di patologie 

maligne è del 18,9% (29). 
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Le prime domande che si pone l’urologo davanti al sospetto di un tumore 

uroteliale sono: 

- quale esame deve utilizzare per primo? 

- è sempre indicato eseguire una contrastografia prima di una resezione  

endoscopica? 

- esiste ancora un ruolo per la “vecchia” Urografia in epoca di CT  

multidetettore e in particolare di Uro CT? 

- quando utilizzare la Risonanza Magnetica? 

All’ecografia  per via sovrapubica, le neoplasie vescicali sono riconoscibili più 

frequentemente come formazioni parietali ecogene, sessili o peduncolate, che 

non modificano la propria posizione con il variare del decubito del paziente. 

Quando adeguatamente eseguita, la sensibilità e la specificità nel 

riconoscimento di numero e dimensioni delle lesioni sono simili a quelle 

dell’urografia endovenosa e possono raggiungere il 95%, con il vantaggio di 

non esporre il paziente a radiazioni ionizzanti ed all’iniezione di mezzo di 

contrasto endovenoso (30). L’introduzione dell’ecografia tridimensionale 

sembra poter apportare un valido contributo alla diagnosi di tumore vescicale, 

con valori di sensibilità e specificità del 96,4% e 88,8%, rispettivamente 

(31,32). Con la diffusione delle nuove metodiche di imaging, il ruolo 

dell’urografia nella patologia tumorale vescicale si e pressoché completamente 

esaurito ed attualmente l’indicazione principale di questo esame e 

- 3 
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rappresentata dal solo studio delle vie urinarie superiori, in pazienti 

selezionati. All’esame urografico, le neoplasie vescicali vengono identificate 

come lesioni parietali che determinano  un’immagine di minus nei 

radiogrammi eseguiti a medio riempimento e nella fase post-minzionale. La 

sensibilità della metodica e limitata nei tumori di piccole dimensioni, in 

quanto una eccessiva concentrazione di mezzo di contrasto a livello vescicale 

può mascherare la presenza di lesioni aggettanti nel lume, mentre e elevata per 

lesioni superiori al centimetro. La TC, idoneamente eseguita, nei pazienti con 

ematuria (33) è associata a valori di sensibilità e specificità nella diagnosi di 

tumore vescicale che raggiungono o superano il 90% (34, 35, 36). Se 

paragonata alla urografia tradizionale, la TC è dotata di maggiore accuratezza 

diagnostica nell’identificazione delle lesioni uroteliali, con tempi di 

esecuzione inferiori (37), sebbene a fronte di una maggiore esposizione a 

radiazioni ionizzanti (38).Sebbene la TC consenta l’identificazione del tumore 

vescicale in oltre il 90% dei casi, il principale limite di tale metodica, cosi 

come di tutte le tecniche tomografiche di imaging, è legato all’incapacità di 

individuare lesioni piatte, riconoscibili invece solo con la visualizzazione 

cistoscopica diretta della mucosa vescicale (30). Inoltre, la diagnosi 

differenziale fra lesioni tumorali e lesioni di natura infiammatoria o fibrotica 

può spesso essere complessa, limitando pertanto la specificità della TC (33). 

La RM e una tecnica di imaging accurata nella valutazione del tumore 

vescicale, con valori di accuratezza diagnostica di circa il 90% per lesioni 

inferiori al centimetro e fino quasi al 100% per lesioni di maggiori dimensioni, 

valori sostanzialmente sovrapponibili a quelli della TC (39,40). Essa risulta 

estremamente utile nella valutazione dei tumori localizzati a livello del 

pavimento e del collo vescicale e nella valutazione dell’estensione tumorale a 

livello di prostata, vescichette seminali e retto (33,41). Tuttavia, gli alti costi e 

la minore disponibilità di apparecchiature RM nel territorio, non ne 

permettono un uso routinario nei pazienti con ematuria. Rispetto alla TC, la 

RM sembra inoltre avere il vantaggio di consentire una diagnosi differenziale 
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tra tessuto tumorale ed alterazioni parietali post-bioptiche, mediante l’utilizzo 

di studi dinamici dopo iniezione di mezzo di contrasto paramagnetico, 

incrementando la sensibilità e la specificità dalla metodica dal 79% al 90% e 

dal 33% al 92%, rispettivamente (42). Tuttavia, rispetto alla TC, l’urografia 

RM presenta alcuni limiti, legati alla scarsa capacita di discriminare 

formazioni calcifiche e bolle aeree, nonché una minore risoluzione spaziale, 

che ne limita l’accuratezza nell’ambito di piccole lesioni uroteliali (43). 

Quest’ultimo limite potrebbe tuttavia essere superato dall’introduzione di 

nuove sequenze, più rapide ed a maggiore risoluzione spaziale (33,44), nonché 

con nuove tecniche di cistoscopia virtuale RM (45). 

La cistoscopia e da sempre considerato l’esame piu affidabile nella diagnostica 

dell’ematuria e rappresenta una pietra miliare nella diagnostica dei tumori 

vescicali (46,47,48). La diffusione della cistoscopia flessibile sta 

promuovendo questo esame come primo esame invasivo ad essere praticato 

nel paziente sospetto di avere una neoplasia vescicale (49).  Comunque, anche 

se in assenza di evidenze scientifiche a riguardo, l’opinione prevalente è  che 

la cistoscopia ambulatoriale preoperatoria in caso di ecografia positiva possa 

essere omessa (50, 51, 52). 

Alla prima diagnosi il 75-85% dei tumori della vescica si presenta non 

muscolo infiltrante e più precisamente nel 70% pTa, nel 20% pT1, nel10% 

CIS; di questi il 30-80% recidiva mentre l’1-45% progredisce a malattia 

muscolo infiltrante entro 5 anni (4). 

In tabella 4 è evidenziata la rappresentazione dei tumori vescicali (53) 
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 Il primo trattamento indicato  per la diagnosi di tumore vescicale è la 

resezione endoscopica (TURBT, trans-urethral-resection of bladder tumor).  

Questo permette il corretto inquadramento diagnostico  su cui si baserà poi il 

planning futuro diagnstico/terapeutico. 

L’obiettivo della TURBT e la rimozione completa e corretta della/e lesione/i. 

L’istologia definitiva e quindi la valutazione anatomo-patologica riveste un 

ruolo fondamentale nella pratica clinica per determinare la profondità di 

invasione e quindi lo stadio clinico della patologia;  una corretta  stadiazione 

patologica  è cruciale per la determinazione di ulteriori trattamenti.  

Lo studio di Brausi [54] ha valutato, attraverso i dati raccolti da sette studi 

EORTC, la variabilità dell’incidenza di recidiva a tre mesi dalla resezione 

endoscopica in pazienti con neoplasia vescicale non muscolo-invasiva. Esso 

ha dimostra una estrema variabilità che va dal 3.4% al 20.6% in pazienti 

sottoposti alla sola resezione endoscopica, e dallo 0 al 15.4% in pazienti 

sottoposti anche alla terapia endovescicale adiuvante. Questa variabilità non 

trova giustificazione, dopo attente analisi statistiche, se non nella “non 

corretta esecuzione della resezione endoscopica”.   Non  è stata rilevata una 

differenza sostanziale neppure quando la resezione era stata eseguita da 

Tab -4 
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Urologi   Junior e Senior.  A questo proposito esiste un lavoro che  anzi rileva 

un rischio maggiore di recidive  nei casi operati da  Urologi Senior.(55) 

Quindi possiamo dire che è compito dell’operatore effettuare correttamente la 

procedura ed inviare al patologo tessuto idoneo alla diagnosi.  

Sono stati pubblicati numerosi lavori su come  migliorare la TURBT  o sulla 

sua corretta esecuzione . Quello pubblicato Da HERR nel 2008  è sicuramente 

quello più esaustivo e dovrebbe essere preso a termine di paragone  da ogni 

urologo per confrontare  la propria TURBT (56). 

L’autore conclude  che  una corretta resezione dovrebbe prevedere l’evidenza 

di negatività dei margini di resezione che quindi dovrebbe essere classificata 

come R0  , requisito questo che è ritenuto fondamentale nei casi da sottoporre 

a  trattamento Bladder Sparing( 57 ) 

 Nel nostro studio  vi presentiamo i dati preliminari di una nuova tecnica di 

resezione  che utilizza al posto dell’ ansa tradizionale l’ansa di Collins (con 

corrente di taglio) , che è presente in tutti i set base  di endoscopia , e che 

permette la resezione in blocco (CLebR) dei tumori della vescica. 

Tecnica questa che dovrebbe consentire una stadi azione più accurata  e di 

conseguenza una pianificazione terapeutica più congrua. 

 

 

MATERIAALI E METODI 

 

Dall’aprile 2011 al  febbraio 2013,  67 pazienti  (48 maschi - 19 femmine) con 

cancro della vescica non muscolo-invasivo (NMIBC) primitivo o recidivo  è 

stato sottoposto a resezione  transuretrale  in blocco con un Collins Loop . 

I prerequisiti delle neoplasie vescicali per essere inserite nello studio dovevano 

essere le dimensioni  che potevano variare   da 0,5-45 mm e la mono o 

bifocalità della neoplasia stessa.  Quest’ultima era  presente nel 6% dei  casi. 
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Tutte le  neoformazioni dei pazienti entrati nello studio sono state asportate 

con la tecnica CLERB anche nei casi di bifocalità  .  

In 59 dei 67 pazienti , una ri - resezione è stata eseguita dopo 6 settimane.  

Gli altri 8 casi, in considerazione dell’infiltrazione della tonaca muscolare 

sono andati direttamente in cistectomia radicale. 

 

NOTE DI TECNICA CHIURGICA 

 

 La parete della vescica viene incisa intorno alla lesione utilizzando l’ansa di  

Collins , partendo dalla mucosa periferica  apparentemente ' normale ' che 

circonda la base e poi si procede  estendendosi in profondità   attraverso il 

tessuto connettivo  subepiteliale , muscolaris mucosae arrivando alla  

muscolare propria (58). I  sampling  più grandi vengono asportati  mediante 

pinza   laparoscopica introdotta attraverso  il morcellatore  con adattatore per  

il resettore, mentre quelli di più piccole dimensioni vengono asportati con 

evacuatore di Ellick o con ansa (Fig. 1; 2; 3; 4; 5).  Dopo la resezione del 

tumore della vescica 

eseguiamo un prelievo del letto di resezione per  assicurarci della completa 

asportazione del tumore: Dopo i primi 50 casi  in considerazione della 

negatività del letto di resezione  abbiamo desistito da questa resezione 

ancillare . 

Occorre al termine della resezione  valutare attentamente la presenza o meno 

di perforazione e di sanguinamento. 

Come ricordato prima tutti i casi NMIBC  HG sono stati  sottoposti a second-

look  endosoocpico dopo 30-45 giorni . In nessuno di questi casi si è 

dimostrata recidiva di malattia. 
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Fig. 4 

Fig. 5 
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RISULTATI 

 

L’esame istologico ha confermato trattarsi di carcinoma uroteliale Ta, T1-T2  

rispettivamente  in 38 (56,7%),  23 (34,3%), 6 (8,9%). La presenza di tonaca 

muscolare propria era presente in tutti i campioni esaminati 

In nessun caso  si sono verificate complicanze maggiori :  sanguinamneti 

irrefrenabili o preforazioni maggiori. 

 Fino ad oggi, con un follow-up medio di 16,5 mesi, il tasso di recidiva nei 

pazienti con NMIBC è  risultato del 13,5%, mentre  nessun paziente ha 

mostrato progressione. 

Tutti i pazienti con riscontro di MIBC sono stati sottoposti a Cistectomia 

Radicale.  

 

DISCUSSIONE 

 

Il principio di base di tutta la chirurgia oncologica è quello di rimuovere il 

tumore in blocco allargando l’area di resezione periferica alla lesione in 

tessuto normale. Questo permette di ridurre il rischio di insemenzamento delle 

cellule tumorali. 

Questo principio viene completamente ignorato quando eseguiamo una 

resezione transuretrale convenzionale della vescica (TURBT).  

Tradizionalmente, il tumore viene rimosso in maniera frammentaria attraverso 

il resettoscopio, con il rischio di insemenzamento  di  cellule tumorali nella 

vescica.  La TURBT Convenzionale  comporta alcuni problemi. La procedura 

non è necessariamente facile, la fonte di sanguinamento può essere nascosta 

dalla base del tumore, un accurata coagulazione  deve essere eseguita per  

permettere un’adeguata visualizzazione. Con l’ansa classica  è spesso  
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impossibile resecare la massa in blocco, questo rende difficoltoso da parte del 

patologo l’orientamento dei pezzi operatori  e  il poter definire correttamente 

l’esatta infiltrazione della malattia. Diversi studi hanno esaminato la fattibilità 

della resezione in blocco utilizzando una varietà di tecniche ( 58-60 ) Saito 

descrive una tecnica che utilizza un particolare tipo di elettrodo  altri autori 

propongono l’utilizzo del laser olmio per 

la resezione di tumori a del collo vescicale ( 58) , mentre Ukai et al. utilizzato 

un particolare tipo di ansa a  J -loop ' ( 59 ) . In entrambi gli studi (58-59), il 

tumore è stato circoscritto e poi scolpito fino ad individuare la tonaca 

muscolare . Entrambi gli autori non hanno riportato complicazioni ed i 

sampling  per il patologo sono risultati di buona qualità  . Questi studi sono 

attraenti per la  loro semplicità , per l'uso di attrezzature esistenti , alla portata 

di tutti, per   la sicurezza clinica e l'adeguatezza del campionamento anatomo-

patologico . Recentemente Nagele et al ha dimostrato la fattibilità e 

l'applicabilità della idrodissezione (water-jet) per la rimozione di tumori 

vescicali NMI  ( 61 ).  

Tutti i tumori potrebbero essere asportati in blocco , così da permettere un 

adeguato campionamento della lamina propria  in tutti i campioni , 

consentendo al patologo di distinguere tra tumori no n muscolo -invasivi ed 

invasive .  

L’analisi patologica ha confermato la resezione completa R0 in tutti i 

campioni  ( 62 ) .   Upadhyay  ha dimostrato recentemente che  con TURBT en 

Bloc la presenza di muscolo detrusore  nel campione è significativamente 

maggiore  (62).   Presso la nostra unità stiamo sviluppando una tecnica definita 

CLEBR . L'ansa di Collins  utilizzata  nel nostro studio ha permesso di 

ottenere un adeguato campionamento di tessuto con lo strato muscolare. 

Le maggiori dimensioni di tumore asportato è risultata di 45 mm. 

Crediamo che questa procedura è utile per qualsiasi tipo di tumore , ivi 
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comprese le lesioni multiple e le lesioni estese , e permette di avere un dato 

patologico accurato. 

 

CONCLUSIONI 

 

CLebR si è dimostrata una tecnica sicura ed efficace sia per  il trattamento e la 

stadiazione patologica di tutte le forme di NMIBC, quindi potrebbe essere uno 

strumento adeguato per una stadiazione più accurata e per ritagliare il 

trattamento più adeguato per ogni singolo paziente. 

In futuro se i nostri dati fossero confermati si potrebbe evitare  la Re-TURBT 

nei T1HG focali, ottenendo un risparmio di morbidità ed economico.  

Chiaramente questa accuratezza ( presenza di muscolare, assenza di margini 

positivi   etc.)  permetterebbe anche di avere un beneficio sui tassi di recidiva e 

progressione 

Questi dati dovrebbero essere confermati da studi multicentrici e con follow-

up adeguati. 
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