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Rassegna

Introduzione

Dal 2007 la letteratura ha iniziato a proporre quello che può 
essere considerato l’obiettivo ultimo nella evoluzione del 
concetto di “mini invasività” in laparoscopia e consistente 
nella dimostrata possibilità di poter eseguire in sicurezza 
un ampio spettro di interventi avvalendosi di un solo ed 
unico taglio della cute.
L’acronimo LESS (Laparoendoscopic Single Site Surgery) 
è stato per l’appunto coniato ad indicare una sola incisio-
ne, spesso a livello dell’ombelico, attraverso cui accedere 
con tutto lo strumentario che, tradizionalmente, aveva ne-

cessità di più porte, quindi di più cicatrici risultanti.
In realtà la chirurgia laparoscopica mono incisione non rap-
presenta una novità tecnica in assoluto; la chirurgia della 
colecisti ed alcuni interventi d’interesse ginecologico già 
beneficiano da tempo di  tali procedure single site (1, 2).
La chirurgia uro-laparoscopica, dopo una fase iniziale di in-
terventi definiti “single incision” nei quali l’intero strumen-
tario della chirurgia tradizionale, ed i relativi trocars, sono 
stati introdotti più o meno “artigianalmente” nel tramite 
rappresentato da una sola, piccola, incisione cutanea; si è 
beneficiata di recente dell’immissione in commercio di una 
gamma trocars multicanale che ha orientato un crescente 
numero di operatori verso la LESS, fino a rendere pratica-
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più corte per ridurre la lunghezza intra addominale delle 
cannule.
Esistono poi in commercio trocars che consentono il pas-
saggio di più strumenti contemporaneamente, quale ad 
esempio il TriPortTM (Fig. 1), che rende possibile l’accesso 
contemporaneo di 2 strumenti da 5 mm e di uno da 12 mm 
o il QuadPortTM che, consentendo l’accesso di un ulteriore 
strumento, richiede che l’incisione sia di almeno 50 mm.
Entrambe le porte hanno una via di insufflazione ed una 
per la evacuazione dei gas, inoltre sono sconnettibili con-
sentendo l’estrazione di un pezzo pur lasciando in sede il 
trocar.
Sia il TriPortTMche il QuadPortTM possono inoltre essere in-
trodotti con tecnica “open laparoscopy” e sono facilmente 
rimossi mediante un apposito estrattore.
Esistono poi altri strumenti che rappresentano alternative 
a quelli sopra descritti per determinate procedure. Tra i più 
usati in urologia è necessario ricordare il trocar Uni-X ed 
il GelPort (direttamente derivato dalla chirurgia hand-assi-
sted) ed i più recenti SilsPortTM (Fig. 2), e AirSeal. Inoltre è 
fondamentale ricordare come la chirurgia single-incision, 
nella quale tutti i trocars tradizionali sono giustapposti nella 
fascia muscolare dopo l’incisione della cute, sia molto ap-
plicata e rappresenti ancora un fecondo terreno di ricerca. 
Tutti i trocar descritti sono prodotti monouso, in polimeri 
plastici, di costo mediamente elevato e di facile utilizza-
zione. 
Un’ulteriore evoluzione proposta delle aziende è rappre-

bili, nel giro di pochi anni, l’intera gamma degli interventi 
demolitivi e ricostruttivi urologici tradizionalmente esegui-
bili con tecnica laparoscopica multiporta (3).

Definizioni

L’esplosione della chirurgia single site ha, inevitabilmente, 
prodotto nella letteratura scientifica, una vera e propria tor-
re di Babele di termini (39), acronimi e sinonimi per definire 
le medesime procedure (minilaparoscopy, single incision 
laparoscopic surgery, single port access, ecc.).
Una uniformità di termini è stata ottenuta grazie a differen-
ti gruppi di lavoro quali NOTES (Embryonic natural orifice 
transumbelical endoscopic surgery) e LESSCAR (Laparo-
endoscopic single-site surgery consortium for assesment 
and research) che hanno recentemente accettato e stan-
dardizzato l’acronimo LESS (4, 5).

Strumenti di accesso

La chirurgia LESS può essere eseguita tramite un’ampia 
varietà di strumenti di accesso: dai trocar convenziona-
li alle porte con un ridotto profilo esterno o a lunghezza 
variabile per ridurre l’intralcio tra gli strumenti e la conse-
guente limitazione nei movimenti (6).
In aggiunta è stato riportato in letteratura l’utilizzo di porte 

Fig. 1 - Visione intraoperatoria del TriPortTM durante una nefrectomia 
parziale.

Fig. 2 - Visione del SilsPortTM in sede per una exeresi di cisti renale.
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del chirurgo ed esiste la possibilità di bloccare il tip distale 
in qualsiasi angolazione.
Nell’ultimo anno si stanno affermando i cosiddetti stru-
menti pre angolati (Pre-bent) studiati prevalentemente da 
Olympus e  K. Storz.
Questi risultano esteticamente simili alla strumentazione 
usata nella laparoscopia standard, dai quali si differenziano 
però per l’angolazione fissa degli estremi distale e prossi-
male.
Questa particolare conformazione consente un ampio spa-
zio tra le mani del chirurgo operatore e del camera driver 
(riduzione della collisione) e una sufficiente triangolazione 
intracorporea; tuttavia, soprattutto per la complessa intro-
duzione ed estrazione attraverso il trocar, questi devices 
necessitano di una curva di apprendimento più lunga e di 
una cauta manipolazione.
I primi interventi di chirurgia LESS sono stati eseguiti con 
ottiche standard i cui punti deboli, nell’utilizzo LESS, sono: 
l’impossibilità a flettere l’estremo distale, la ridotta lun-
ghezza e l’innesto perpendicolare del cavo a fibre ottiche 
rendendo ancora più difficoltosa le possibilità di movimen-
to extracorporeo dell’ottica rispetto allo strumentario ope-
rativo.
Il rivoluzionario videolaparoscopio EndoEye Olympus HD è 
dotato di tecnologia Chip-on-the-Tip e beneficia così della 
possibilità di orientare l’estremo distale dello strumento.
Essendo inoltre di una lunghezza maggiore rispetto alle 
ottiche standard, generando immagini HD e essendo di-
segnato con profilo ergonomico, questo sistema di visione 
endoscopica rappresenta il più evoluto dei sistemi ottici 
dedicati alla LESS.
Si stanno altresì affacciando sul mercato ottiche (0°, 30° 
e 45°) non solo più sottili (fino a 5 mm) e dotate di sistemi 
HD, ma che beneficiano del cavo a fibra coassiale rispetto 
all’asse principale dello strumento, minimizzando così le 
collisioni extracorporee e facilitandone l’uso.
Ulteriori strategie sono state poi ipotizzate o sperimentate 
su modelli animali ed umani per minimizzare le collisioni tra 
gli strumenti.
Tra questi Park et al (7) hanno eseguito una nefrectomia 
con ottica movibile ed orientabile tramite un magnete ex-
tracorporeo (MAGS).
Un dato certo è che lo stimolo dato all’industria biomedi-
cale a sviluppare nuova è più evoluta tecnologia rappre-
senterà una risorsa aggiuntiva non solo a vantaggio della 
diffusione degli interventi LESS. ma anche della laparosco-
pia standard e di quella robotica.

sentata dall’EndCone di K. Storz che, pur conservando il 
facile utilizzo senza particolare necessità di training da par-
te del chirurgo, ammette il riutilizzo del device che essendo 
costruito con materiale metallico, risulta autoclavabile.

Strumenti

Il principale problema tecnico per il chirurgo impegnato 
nella chirurgia LESS è rappresentato dalla ridotta triango-
lazione e dalla collisione, fino all’incastro, della porzione 
intracorporea degli strumenti; molto più ravvicinati rispetto 
alla laparoscopia tradizionale.
Il superamento tecnologico di tali difficoltà operative è rap-
presentato da strumentario dedicato alla chirurgia laparo-
scopica LESS, solo recentemente immesso in commercio, 
articolabile ed orientabile attivamente dall’esterno dopo 
l’introduzione nel trocar rigido.
Il principale sforzo profuso delle aziende che stanno svilup-
pando lo strumentario articolabile è a tutt’oggi indirizzato 
verso il superamento dei punti deboli riscontrati nell’utiliz-
zo reale di tali strumenti, tra questi la forza limitata che può 
essere loro impressa per la dissezione o la retrazione.
Attualmente esistono differenti strumenti sul mercato di 
numerose aziende in grado di soddisfare le esigenze espo-
ste da diversi chirurghi.
Sono attualmente disponibili grasper, forbici, dissettori, 
porta aghi, completamente articolabili.
Gli strumenti Real Hand della Novare Surgical Systems è 
in grado di duplicare i movimenti della mano del chirurgo 
semplicemente angolando il polso.
Questo strumento offre sette gradi di libertà e il beneficio 
del feedback tattile risultando ideale, in termini di precisio-
ne e controllo, per le procedure LESS più complesse.
Gli strumenti articolabili definiti Roticulator della Covidien 
consentono una articolazione dell’estremo distale da 0° a 
80° mediante la rotazione di una apposita corona posta 
all’altezza della impugnatura.
Essendo utilizzabile anche come strumento completamen-
te rigido e potendo veicolare la corrente monopolare risulta 
ideale per le procedure LESS soprattutto durante la fase di 
dissezione.   
Infine la Autonomy Laparo-Angle fornisce strumenti lapa-
roscopici di 5 mm ideati per la dissezione e la sutura intra-
corpore attraverso trocar multicanale.
Il movimento dell’estremo distale (forbici, dissettore e por-
ta aghi) segue consensualmente il movimento della mano 
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che, 2 ureteroneocistostomia, 3 ureteri ileali, 1 surrenec-
tomia, 1 isterectomia, 32 adenomectomie prostatiche, 1 
rimozione di mesh.
La rilettura della delle pubblicazioni sommatesi rapida-
mente negli ultimi anni conferma ed amplia la casistica di 
Desai, spaziando da tutta la patologia benigna dell’alto e 
del basso apparato urinario fino ai più complessi interven-
ti ricostruttivi (12), come la pieloplastica o il reimpianto di 
uretere con psoas hitch. 
Si è poi osservato una maggiore —ma non unanime — 
durata dei tempi operatori rispetto alla laparoscopia stan-
dard, come peraltro avvenuto nella evoluzione di tutte le 
tecniche di nuova introduzione, dai 220 minuti riferiti dallo 
stesso Desai (13) nel 2008 per una nefrectomia semplice e 
160 minuti per una pieloplastica nei primi utilizzi di un devi-
ce multiporta LESS, ai 133 minuti medi di Raman et al (14) 
nel 2007 per 3 nefrectomie con tecnica single incision.
Kaouk et al (15) hanno poi descritto una tempistica media 
di 150 minuti per  10 LESS (1 nefrectomia, 4 colposacro-
pessi, 4 crioterapie renali ed 1 biopsia renale) eseguite con 
l’ausilio di strumentario articolabile, oltre al device multica-
nale, senza necessità di porte accessorie. 
Ponsky et al (16) hanno infine ottenuto un tempo di 96 mi-
nuti per una nefrectomia radicale LESS per patologia neo-
plastica eseguita con strumentario laparoscopico standard 
introdotta in un device GelPort.
Sul fronte degli interventi rivolti all’asportazione del rene, 
Raman et al (17) hanno messo recentemente a confronto 
la tecnica laparoscopica standard e quella single incision 
(SILS).
Una serie di 22 nefrectomie laparoscopiche e 11 SILS 
hanno fatto concludere al gruppo di Raman la sostanziale 
equivalenza delle due tecniche sul piano del tempo opera-
torio e delle complicanze; indicando una perdita ematica 
inferiore nel gruppo trattato con LESS (17, 18).
L’ulteriore intervento per la quale la LESS è stata utilizza-
ta, secondo le evidenze della letteratura, è la nefrectomia 
parziale.
Aron et al (19) hanno eseguito una serie di 5 interventi di 
nefrectomia parziale, seguito da Kaouk (20) et al che ne 
hanno eseguite 7.
La serie eseguita da Aron si è avvalsa dell’utilizzo del Tri-
PortTM con una porta accessoria utilizzata, in un solo caso, 
per assistere il posizionamento dei punti di sutura sul letto 
di resezione della neoformazione.
Entrambi i gruppi hanno concluso per una fattibilità dell’in-
tervento in pazienti accuratamente selezionati, con un de-

Nel tentativo di superare le gravi difficoltà di realizzare su-
ture intracorporee con porta aghi laparoscopici standard 
durante procedure LESS, i chirurghi con sufficiente espe-
rienza robotica con il DaVinci Surgical System (intuitive 
surgical) stanno sperimentando la possibilità di integrare 
le due metodiche (8).
è facile intuire che in futuro la stessa chirurgia robotica sia 
migliorata mediante la creazione di bracci con possibilità 
di articolazione intracorporea disegnati specificamente per 
l’utilizzo attraverso una singola incisione.

Training

Il training per il chirurgo che si approccia alla LESS è anco-
ra argomento di discussione (9).
È opinione condivisa tra gli operatori che hanno già matu-
rato esperienza nella LESS, la necessità di rispolverare il 
pelvic trainer per far familiarizzare tanto il chirurgo quanto 
l’aiuto sia con gli spazi ristrettissimi che con la frequente 
necessità di ottenere la necessaria triangolazione tra gli 
strumenti non orientabili incrociando le mani (impugnan-
do cioè con la mano destra strumenti che vengono diretti 
verso sinistra e, viceversa, con la mano sinistra strumenti 
diretti verso destra) (10).
Inoltre anche l’introduzione e l’utilizzo dei nuovi devices 
(trocar e strumenti laparoscopici) richiede la necessità di 
una rivalutazione del modello di insegnamento e di appren-
dimento della nuova chirurgia laparoscopica.
Questi obiettivi sembrano essere raggiungibili attraverso 
una maggiore diffusione e disponibilità dello strumentario 
e la creazione di specifici modelli formativi ad opera dei 
gruppi di lavoro internazionali (9).

Esperienze cliniche

A partire dal 2007 la letteratura scientifica ha testimoniato 
l’ampliamento sia per numero che per spettro degli inter-
venti eseguiti con tecnica single incision e LESS.
La casistica più ampia si deve a Desai et al (11) che hanno 
recentemente pubblicato la prima serie di 100 interventi LESS 
che abbracciano un’ampia varietà di patologie urologiche.
Desai ha mostrato la sostanziale fattibilità della procedura 
LESS, anche in termini di riuscita e di sicurezza degli in-
terventi, grazie a 40 nefrectomie sia radicali che parziali, 2 
nefroureterectomie, 1 exeresi di cisti renale, 17 pieloplasti-
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e senza precedenti interventi di chirurgia pelvica, con un 
tempo operatorio medio di 285 minuti (di cui 200 minuti 
per la parte demolitiva e 65 per il confezionamento della 
anastomosi) e 2 pazienti con margini di resezione positivi 
ed una fistola retto-uretrale.
Altra miniserie di 2 interventi, uno su cadavere ed uno su 
vivente nerve sparing, ma robot assistita, è stata descritta 
da Barret et al (28).

Chirurgia robotica LESS

Kaouk et al (29) hanno dimostrato, con una serie inizia-
le di interventi urologici: una prostatectomia radicale, una 
pieloplastica ed una nefrectomia radicale eseguite con il 
sistema robotico DaVinci ed un TriPortTM, come sia fattibile 
l’utilizzo del robot utilizzando la strumentazione LESS.
Lo stesso autore ha anche eseguito 2 nefrectomie parziali 
robotiche LESS avvalendosi del TriPortTM senza ischemia e 
senza conversioni né complicanze (8).
I risultati di Kaouk sono confrontabili con gli analoghi in-
terventi eseguiti in laparoscopia tradizionale in termini di 
durata, complicanze, perdite ematiche e di tempi di ospe-
dalizzazione; anche se rappresenta ancora una serie inizia-
le con valore descrittivo.
Inoltre i tempi di training per l’apprendimento nell’utilizzo 
del robot con device TriPortTM, per i chirurghi già in pos-
sesso di competenze robotiche, risulta più breve rispetto 
alla curva di apprendimento necessaria alla laparoscopia 
tradizionale LESS.
La prospettiva futura è quella di ampliare lo spettro e la 
complessità degli interventi robotici con singola incisione 
contestualmente con lo sviluppo di strumentazione dedi-
cata a tale scopo. 

La nostra esperienza

Da luglio 2008 a ottobre 2009 abbiamo eseguito presso 
il nostro centro di Vasto (Ch) 30 interventi LESS: 10 ne-
frectomie (30, 31) e 8 varicocelectomie con tecnica singola 
incisione (Sils), 4 adrenalectomie (31, 32) e 6 nefrectomie 
parziali senza ischemia con TriPortTM (33), 2 marsupializ-
zazione di cisti renali con SILSPORT.
I risultati ottenuti, in termini di fattibilità, sicurezza e di de-
corso postoperatorio sono stati favorevoli ed incoraggianti  
(Fig. 3).

corso e dolore post operatorio favorevole, perdite emati-
che ragionevoli e tempi di ischemia, per il gruppo di Aron, 
sovrapponibili a quelli descritti in letteratura.
Tracy et al (21) hanno dimostrato, in una serie comparativa 
di pieloplastiche LESS vs laparoscopia standard, un tem-
po operatorio e perdite ematiche più favorevoli nel gruppo 
trattato con LESS.
A fronte di un tasso di complicanze sovrapponibili, gli Au-
tori hanno dimostrato una percentuale di successo del 
100% nel gruppo LESS rispetto al 96% dei pazienti trattati 
con tecnica laparoscopica tradizionale.
Facendo seguito all’esperienza di Gill et al (22) che hanno 
descritto per primo una nefrectomia per trapianto da dona-
tore vivente LESS con un tempo di ischemia di 6.2 minuti; 
Canes et al (23) hanno messo a confronto 17 pazienti sot-
toposti a LESS e 17 a laparoscopia standard per il prelievo 
dell’organo.
Canes conclude per la sovrapponibilità delle due tecniche 
in termini di sicurezza, ma con una convalescenza globale 
minore per la LESS (assunzione analgesia per os 6 vs 20 
giorni, ripresa lavorativa 18 vs 46 giorni) a fronte di un tem-
po di ischemia più rapido nella laparoscopia standard (6.1 
min vs 3 min), pur riconoscendo che con l’esperienza tale 
tempo potrà ridursi anche nella LESS.
Anche nella crioterapia del rene per tumore la LESS ap-
pare una procedura praticabile, come riportato da Goel e 
Kaouk (24) che l’hanno utilizzata con l’ausilio di strumenti 
articolabili, in 6 pazienti con una massa renale media di 2.6 
cm, un tempo operatorio medio di 170 minuti e 2.3 gior-
ni di degenza media, ricorrendo all’incisione praticata per 
l’introduzione del device multiporta anche per il passaggio 
della sonda ecografia di controllo. 
Kaouk e Palmer (25) hanno riportato in letteratura la pra-
ticabilità della LESS nella varicocelectomia monolaterale 
con un tempo medio operatorio di 1 ora e dimissione nello 
stesso giorno dell’intervento.
Per quanto concerne la chirurgia dell’IPB voluminosa e 
sintomatica, Sotelo et al (26) hanno dimostrato come l’ap-
proccio transvescicale sia fattibile, complesso, gravato 
da complicanze nella fase iniziale della learning curve, ma 
come rappresenti una buona alternativa per prostate di 
grossa taglia.
La prostatectomia radicale è una procedura parimenti ese-
guita con tecnica LESS, seppure con risultati preliminari 
complessivamente poco incoraggianti.
Infatti Kaouk et al (27) hanno descritto una serie iniziale di 
4 prostatectomia allo stadio T1c, con BMI inferiore a 35 
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Conclusioni

Noi crediamo che la LESS debba essere considerata una 
tecnica agli albori e meritevole di essere esplorata con la 
massima considerazione di tutte le istanze etiche e meto-
dologiche; cercando di trovare risposta a domande come: 
“dobbiamo realizzare interventi che potrebbero essere più 
dannosi di quelli correntemente disponibili?” ed ancora: 
“l’assenza di alcune piccole cicatrici e la promessa di uno 
scarso dolore postoperatorio sono ragioni sufficienti per 
offrire la LESS come opzioni di cura per i nostri pazienti?”.
Questi sono gli interrogativi ai quali cerchiamo di dare ri-
sposta prima di ogni intervento, consapevoli che in me-
dicina sono i numeri ed il tempo a scrivere la storia, ma 
tenendo però bene in mente la lezione di Ulisse al cospetto 
delle colonne d’Ercole sulla necessità di spingersi avanti, 
verso la comprensione dell’ignoto.
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Tuttavia è nostra opinione che la LESS dovrebbe essere 
considerata una chirurgia di alta complessità che richiede 
strumentazione dedicata (anche se fattibile con strumen-
tario standard) ed esperienza laparoscopica standard di 
ottimo livello.
Nella nostra esperienza il logico percorso evolutivo del chi-
rurgo che volesse approcciarsi alla LESS dovrebbe neces-
sariamente passare attraverso la laparoscopia SILS; ciò 
consentirebbe un adeguato training sia per il chirurgo che 
per l’assistente a familiarizzare con le difficoltà operative 
dettate dagli spazi ristretti, dalla ridotta triangolazione degli 
strumenti e dall’inevitabile collisione tra di essi (34-39).

Fig. 3 - Cicatrice cutanea di pregressa nefrectomia LESS.
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