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DIMENSIONI DEL PROBLEMA

I carcinoma del colon-retto & la seconda neoplasia per
incidenza e per mortalith negli Stati Uniti, dove vengo-
no diagnosticati circa 150.000 nuovi casi all’anno con
una moralith annua di circa 55.000 pazienti. In Europa
IYincidenza di cancro colorettale & valutabile intorno ai
35.000 nuovi casi allanno. In Mtalia la media & di 20
nuovi casi ogni 100.000 abitanti sebbene in alcune par-
ticolari province come Forli, Viterbo & Arezzo sono
segnalati fino a 35 casi ogni 100.000 abitanti. Nono-
stante le risorse irmplegate nei programmi di screening
di diagnosi precoce circa la metd dei pazienti con Car-
cinoma del colon-retto si presenta con metastasi ai lin-
fonodi loco-regionali o con metastasi a distanza gia al
momento della diagnosi. La sopravvivenza globale resta
ancora insoddisfacente e pud essere stimata come pari
a circa.il 50% a 5 anni (6% per i pazienti con metasta-
si a distanza alla diagnosi).

Gii individui che presentano il rischio piti elevato di svi-
luppare un carcinoma del colon-retto sono i pazienti

affenti da rare sindromi familiari, come la poliposi ade-

nomatosa familiare (FAP) ¢ il cancro colorettale eredita-

rio- non associato a poliposi (HNPCC) e i pazientt con- -

colite- ulcerosa. Tuttavia le sindromi ereditarie sone.

responsabili soltanto del 5% di tutti 1 casi. Altro impor- .

tante- fatiore di rischio & Fanamnesi familiare positiva-
per carcinoma del colon-retto o per adenoma: nei pa-
renti di primo grado dei pazienti con cancro colorettale
in eth superiore ai 50 anni il rischio di cancro & aurhen-
tato-di 2-3 volte e tale rischio sale a 3-6 voite se la sto-
ria familiare riguarda due parenti di primo grado. Altri.
importanti fattori di rischio sono I'anamnesi personale
positiva per carcinoma del colon-retto o per polipo

adenomatoso di grandi dimensioni e la diagnosi pre-.
gressa di carcinoma della mammella, dell’ovaio o del- .

['endometric.

DIAGNQSI E RESEZIONE ENDOSCOPICA
DEL-POLIPI DEL COLON

La sequenza “adenoma-carcinoma” & ormai universal-;

menté riconosciuta come fondamento istologico per lo

sviluppo della maggior parte det cancri del colon e la
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presenza di un polipo adenomatoso nel colon & asso-’

ciata con un aumento di rischio per 'insorgenza di una
possibile neoplasia del colon. Anche se alcuni tumori
del colon presentano uno sviluppo «de novos, & vero-
simile che il 90-95% di questi si sviluppi a partire da
adenomi. E fondamentale quindi pianificare una pre-

. venzione secondaria attraverso programmi di screening

atti ad individuare la presenza di polipi adenomatosi 0
comunque a diagnosticare il cancro del colon in fase
precoce. :

In. questo ambito la colonscopia si & ormai affermata

. come;la migliore xjnetodica per una diagnosi precoce e
- la tipizzazione, della lesione del colon e la polipecto-
. mia.endoscopica come un efficace tecnica per aspor-

tare le lesioni potenzialmente capaci di degenerare nel
tempo.

LA DIAGNOSEPRECOCE

lLa diagnosi precoce costituisce la premessa fondamen-
tale per un trattamento chirurgico radicale e per il mi-

. glioramento della prognosi. Pertanto, numerose societa
_scientifiche tra‘l¢ quali 'American College of Gastroen-
_terology raccomandano che lo screening per il cancro

colorettale: nei. soggetti a medio rischio (popolazione

'generale e-soggéttl con qualsiasi parente non prossimo

con tumore colorettale o polipi} cominci all'eta di 50
anni e includa la ricerca di sangue occulto nelle feci

. ‘ogni. anno 'e. fa sigmoidoscopia ogni 3-5 anni o una

colons¢opia ogni 10 anni.

. La riceica: del sangue occulto fecale dovrebbe essere
_effettudta in due.zone diverse da tre evacuazioni spon-
' tange consecutive mentre il soggello norn assume aspis

rina, FANS, vvi,tém_ina C o ferro né carne rossa poco

_cotta’ o verdure contenenti perossidasi come il cavol-

fiore.

'Per quanto riguarda i soggetti ad alto rischio (pazienti

con storia personale di cancro colorettale o polipi ade-

nomatosi 0. malattie infiammatorie intestinali o familia-
- rita-per cancro colorettale o polipi adenomatosi) vi € un
accordo generale riel raccomandare uno screening pia
frequente e atténto, mediante colonscopia. In partico-

lare: © :
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Par i soggetti con un parente di primo grado con
cancro coloreltale & consigliaio di iniziare lo scree-
ning a 40 anni con sanguc occuito fecale annuale,
sigmoicloscopia ogni 3-5 anni o colonscopia ogni 10
annl.

Per i soggetti invece con due parenti di prima grado
con cancro colorettale & consigliate di iniziare lo
screening a 40 anni oppure 10 anni prima dell'etd

con colonscopia ogni 3-5 annl.
Per i soggetti con un parente di primo grado con
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prima ¢ per i pazienli con rischio di HNPCC & con-
sigliato di iniziare lo screening & 25 anni oppure 10
anni prima dell’eta del parente pils giovane al mo-
mento della diagnosi con colonscopia oghi 2 anni e
annuaimente dopo i 40 anni.

Per i pazienti con rischio di FAP & consigliato di ini-

9¢-EE

gnt 1-2 anni. _
Per | pazienti in cui alla sigmoidoscopia vengono dia- .
gnosticati polipi adenomatosi & indicata Ja colon- -
- scopia puiché presentano un rischio aumentato di

" ché non sono associati ad adenomi.

“giori di 1 cm Ja colonscopia dovrebbe essere ripetu-.
o se Pindagine risulta negativa.

2 inferiore a 5-10 anni.

i Crohn, visto il recente riconoscimentd del-rischio .
‘neoplastico netla malattia di Crohn, dovrebbe preve: .
dere colonscopie annuali o biennali dopo 10 ‘anni,
dalla diagnosi nei pazienti con pancolite € dopo 15

-anni nei pazienti con colite sinistra. ' '

-
oA

Tuttavia non esistono evidenze definitive per stabilire
quale di queste indagini di screening sia da preferire e

 ottenibili in termini di miglioramento della sopravviven-
za resta ancora da definire. :

VALUTAZIONE PROGNOSTICA
La stadiazione della neoplasia rappresenta |'elemento di

 gnostica dei pazienti con ¢ancro colon-retrale. Numejosi

del parente pilt giovane al momento della diagnosi -

cancro colorettale diagnosticato all’eta di 50 anni o™

ziare lo screening a 12 anni con sigmoidoscopia o-

. aspitare adenomi avanzati nel colon prossimale; tale .
indicazione non 2 valida per i polipi iperplastici poi- *
. Nei pazienti con adenomi multipli o.adenomi mag- :
“locale ©.sviluppare metastasi a distanza ad intervalli-

ta ogni 3 anni € pol protratta ad intervalli di-5 anni”
se viene ritrovato solo un piccolo adenoma selitario-

‘La sorveglianza dovrebbe essere interrotta all’eta di..
75-80 anni, quando Iaspettativa di vita del paziente "

1l clisma opaco & indicato ogni 5-10 anni solo per i--
-pazienti in cui non & possibile eseguire 12 colonscopia.” ;-
Per i pazienti con malattia inflammatoria intestinale; .
no schema valido di sorveglianza anti-neoplastica : .
sia per i pazienti con colite ulcerosa ehe con colite ;

si ripresenta in circa il 30-40% dei casi e tra questisok- g -

 siano stati identificati numerosi fattort di rischio di-recidi-" ¥

resta inoltre da definire I'ety pil appropriata-alla quale
sospendere lo screening e Ventita dei benefici clinici

‘quenza di recidive & invece rispettivamente del 30.¢ 60%
' Per quarito riguarda la sede del tumore primitivo il maggi

maggiore importanza per una corretta valutazione: pro-. .

o _Vﬁﬁ'ahi!i legate al paziente: & accertato che i paz

. studi osservazionali hanno documentato corne. alcuné . ¥ Variabil
“con Infiltrazione linfocitaria ed eosinofita del.wrore,

variabili cliniche (8, sesso, presenza di ostruzione e/o .
. perforazione, sede, durata dei sintomi, sanguinamento).. .

nonché alcuni aspetti merfologici della negplasia. (isto- . . sentano imieng recidive e sopravvivono pit a fungo;

12:84
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tipo, grado di differenziazione, invasionce linfatica, infiltra.t
to infiammatorio) gicchine un ruolo imporante nelly
formulazione prognostica dei pazienti con cancro del co.
lon. Tuttavia, schbene 1 modelli di predizione attualmeniel
disponibili sianc utili per una stratificazione prognosticak
dei pazienti con cancro del colon, essi non sono sufficien ¢
temente accurati da consentire di formulare un valido e
riproducibile giudizio prognostico nel singolo paziente. :

Pertanto sono in carso numerosi tentativi per Findivi-
duazione di altre caratteristiche, intrinseche alla biologia:-.
stessa della neoplasia, che possano consentire di-mifgljo'-.'
rare la valutazione prognostica. Tra questi nuovi. maréa-
tori prognostici, attivita proliferativa, la ploidia cetlula-:
re, I'espressione e/o alterazione di oncogeni e geni on-k
cosoppressori, 'espressione di aleune proteine della ma-
trice-extracellulare, I'entitd della neoangiogenesi tumo-,
rale sono stati proposti come potenziali marcatori .pro- §-
gnostici da introdurre nella pratica clinica insieme;ai-pa-§,
rametri prognostici classici. RS 2

TERAPIA

] pazienti sottoposti a resezione potenzialmente 'curaf'tffa- .
di -.un tumore colo-rettale possono presentare recidiva:

variabili dalVintervento. £ possibile inoltre I'insorgeriza.
di un tumore metacrono o di un primitivo in altra sede
Si pud considerase che circa il 70-80 % dei pazienti con.
diagnosi di cancro colo-rettale possa essere sottoposto- k-
ad una resezione potenzialmente curativa. Una recidiva, |

tanto- una percentuzle modesta inferiore al 10%, s lta-

AT Ur o

ioperabile. Questi dati giustificano un atteggiamento
attenta. sorveglianza post-operatoria alio scopo di.ind
duaré pid precocementc le recidive e di incrementarefa’ § -
resecabilita con un miglioramento della sopravviveriza: ¥
Dalla révisione dei dati delia letteratura emerge ‘comig™§-

\ 9
i
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va raggruppati in varie categorie: variabili legaté alty:
more, variabili legate al paziente, variabili biochimiche 2 |
variabifi tecniche, S

» Variabili legate al tumore: appartengono a questa caggo- - §
rig numerosi fattori macroscopici, microscopici e cliniéi. Lo, |
stadio di Dukes influisce grandemente sul rischio di recidiy -
va: niéi pazienti di stadio A di Dukes un lumore ricompare’
infatti in meno.del 5%, nel parienti B e C di Dukes la fre~_

nurmero di recidive & stato riconosciuto per e neoplasie def
colon destro e de! retto basso, probabilmente a causa:d
prevalenza di lesioni localmente avanzate in tali sedi.

cosi ¢ome quelli con attivita linfonodale regionale, pre-
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* Variabili biochimiche: la presenza di elevati vislor di
CEA & presente in non pili del 25% dei pazienti porta-
tori di neoplasia del colon. Cid rende il CEA inefficace
per lo screening delle neoplasie coliche. [ suoi livelli si
correlano perd alla prognosi del paziente dal momento
che se dopo la resezione i livelli, precedentemente ele-
vati, non rientrano nel range di normalita cid risulta
essere indice di resezione incompleta,

CARATTERISTICHE DELLE RECIDIVE

I tumori colo-rettali possono presentare recidive locali,
regionali e a distanza. Globalmente le recidive si mani-
festano nel 40-50% dei pazienti operati; in circa il 20-
30% dei casi si tratta di riprese loco-regionali. 11 50-80%
dei pazienti presenta invece metastasi a distanza toca-
fizzate nella maggiore parte dei casi (ca. 80%) al fega-
to. La sede della recidiva dipende in gran parte dalla
posizione del tumore primitivo, i tumori del colon;
infatti, metastatizzano pid frequentemente a distanza
mentre i-tumori del retto si ripresentano localmente.
Fra tutte le metastas! epatiche la proporzione di quelle
trattabili chirurgicamente & di circa il 5-10%. Cib signi-
fica chefra tutti i pazienti operati solo il 3-4% presente-
rd metastasi epatiche resecabili, in questi la sopravvic
venza a 5 anni raggiunge il 30%. »

Le metastasi polmonari si presentano circa nel 10% dei
pazienti; di queste solo il 3-5% sono isolate: dopo
asportazione curativa la sopravvivenza a 5 anni rag-
glunge il 20%. Per quanto riguarda le recidive loco
regionali queste sona solitamente extramurali. Le vere

recidive anastomotiche infatti sono state descritte nel 5-
7% dei casi e si manifestano dopo resezione incomple-

ta di carcinomi B e C di Dukes.

Le recidive pelviche isolate sono il pitt delle valte irre-
secabili; meno del 50% possono essere asportate com-
pletamente ¢ anche in questo caso in meno del 50% la
resezione risulta curativa. A prescindere dal tipo, il 60-
80% di tutte le recidive locali o a distanza compare
entro 2 anni dal trattamento chirurgico del tumore pri-.
mitivo; entro 4 anni ricompare la quasi totalit {90%).

Dopo il trattamento di un tumore colo-rettale il 2-5%

dei pazienti presenta un secondo analogo tumore, 11

tempo:di comparsa varia in un intervallo da 2 a 30 anni |

com maggior frequenza nel corse dei primi 5 anni. |
tumori metacroni identificati nel corso del follow up
hanno una buona prognosi dal momento che solita-
mente sOnO scopert] in uno stadio pilt precoce rispetto
al primo tumore.

In'base alle suddette considerazioni lo scopo della sor-

veglianza del paziente operato per carcinoma colg-ret--
“tale & quello di individuare recidive locali, metastasi .

epatiche @ metastasi polmonari resecabiii nonché twmo-

di un tumore B o C di Dukes stenosante o perforato con
invasione vascolare ¢ anaplasia.

j : M. TEL
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I pazienti di classe A resecati curativarmente in pratica
non recidivano mai, in questo gruppe & pib elevarg )
rischio di un tumore metacrono. Pud cssere quindi pro-
posto un programma differenziato per guesti due grup-
pi di pazienti: per i Dukes A sars sufficiente una valuta-
zione clinico-anamnestica ogni 3 mesi per i primi 2 an-
ni € ogni 6 mesi per i successivi 2 anai, Una coloscopia
sara effetuata dopo 12 mesi, se negativa verra ripetuta
ogni 3-5 anni. In questo gruppo, vista [a scarsa tenden-
za alla recidiva il dosaggio del CEA pud non essere ese-
guita. La rettoscopia e I'ecografia trans-rettale nei pa-
zienti ‘con tumore del retio sara eseguita con gli stessi
intervalli. = -

Per | pazienti stadio B e C [a valutaziome clinica sara
fatta ogni 3 mesi per 3 anni ¢ ogni 6 mesi per 2 anni. La
colonscopia, anche in questo caso, dopo 12 mesi ¢ se
hegativa ogni 3-5 anni. 1l dosaggio del CEA sard esegui-
to ogni 2 mesi:per 2 anni e ogni 3 mesi per 3 anni. La
rettoscopia e 'ecografia trans-rettale ogni 3 mesi per 2
anni'poi ogni 6 mesi per 2 anni. Per tutti | pazienti la TC
dell’ addome & della pelvi o del torace, I'ecografia epa-
tica, la.colonscopia, saranno eseguiti in caso di sintomi
o di innalzamento dei livelli ematici di CEA.

CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE

‘Luso della chemioterapia sisternica adiuvante nei
. pazienti opéfati-per carcinoma colorettale in stadio A e
. BT di-Dukes (MAC) non trova evidenza in letteratura.
: Lindicazione terapeutica nei pazienti in stadio B2-3 di

Dukes resta'cortroversa. Hl trattamento deve essere con-

. siderato solo. iniprasenza di fattori prognostici sfavore-

volis presentazione con occlusione, perforazione; etd

<60 anni; turmor] scarsamente differenziati_ In particola-
_re, tiei pazienti con tumori del colon non esistono evi-

denze circa Futilith: di una chemioterapia adiuvante in

termini di soprayviverza in assenza di fattori prognosti- -
ci sfavorevoli. -

Tutti i pazienti'in stadio C di Dukes sono candidati slla
chemioterapia adiuvante che ha dimostrato di dare un

- vantaggio di sopravvivenza a 5 anni di circa il 6%. La
* chemioterapia’ deve essere iniziata entro sel-otto setti-

mane dall'interventd chirurgico radicale. 1l trattamento

. ‘chemioterapico.standard & rappresentato da 5-fluorou-

racile € acido folinico a basse dosi. Ulteriari migliora-
menti -dei risultati sono attesi dall‘impiego ne! tratta-
mento: adiuvante “di nuovi farmaci dimostratisi attivi
nella. malattia metastatica. Tra le nuove molecole attual-

- mente iteState’ Con-notevole interesse in trial di terapia
“adivvdnte spicca il ruolo dell*Oxaliplating che ha mo-
© strato propriefd sinergiche, quando associato al 5-FU e
.. all'acido folinico, La chemioterapia adiuvante mediante
1 métacroni in stadio precace. Come abbiamo gia visto -~ infusione intraportale nell’ immediato post-operatorio ri-
i pazienti a maggiore rischio di recidiva sono i portatori. -

sulta tecnicamerite-pill complessa e non offre vantaggi
rispetto a quella.sistemnica. Non vi € quindi un’indica-
zione al suo utitizzo.
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LCARCINOMA COLCRETTALE JHAGNDS], PROGNUS & 11RAPIA

* Variabili biochimiche: la presenza di elevar vitleori i
CEA & presente in non pitl del 25% dei pazient porta-
tori di neoplasia del colon. Cio rende il CEA inefficace
per lo screening delle neoplasie coliche. I syoi livelli si
correfano perd alla prognosi del paziente dal momento
che se dopo la resezione i livelli, precedentemente ele-
vati, non rientrano nel range di normalitd cid risulta
essere indice di resezione incompleta.

CARATTERISTICHE DELLE RECIDIVE

I tumori colo-rettali possono presentare recidive locali,
regionali e a distanza. Globalmente le recidive si mani-
festano nel 40-50% dei pazienti operati; in circa il 20-
30% det casi si tratta di riprese loco-regionali. Il 50-80%
dei pazienti presenta invece metastasi a distanza loca-
lizzate nella maggiore parte dei casi {ca. 80%) al fega-
t0. La sede della recidiva dipende in gran parte dalla
posizione del turnore primitivo, i tumori del colon;
infatti, metastatizzano pilr frequentemente a distanza
mentre iturmori del retto si ripresentano localmente,
Fra tutte le metastasi epatiche la proporzione di quetle
trattabili chirurgicamente & di circa il 5-10%, Cid signi-
fica che fra tutti i pazienti operati solo il 3-4% presente-
ra metastasi epatiche resecabili, in questi [a soprayvi-
venza a 5 anni raggiunge il 30%. A

Le metastasi polmonari si presentano circa nel 10% dei
pazienti; 'di queste solo il 3-5% sono isolate: dopo’
asportazione curativa la sopravvivenza a 5 anni rag-
giunge il 20%. Per quanto riguarda le recidive loco
regionali queste sono solitamente extramurali, Le vere

recidive anastomotiche infatti sono state descritte nel 5-
7% dei casi e si manifestano dopo resezione incormple-

ta di carcinomi B e C di Dukes.

Le recidive pelviche isolate sono il pit: delle volte irre-
secabili; meno del 50% possono essere asportate com-
pletamente ¢ anche in questo caso in meno del 50% la
resezione risulta curativa. A prescindere dal tipo, il 60-
80% dl. tutte le recidive locali 0 a distanza compare

entro 2 anni dal tratternento chirurgico del wmore pri--

mitive; entro 4 anni ricompare la quasi totalita (90%).

Dopo'il trattamento di un tumore colo-rettale il 2-5% -

dei_pazienti presenta un secondo analogo tumore. 1

tempo.di comparsa varia in un intervallo da 2 a 30 anni

con' maggior frequenza nel corso dei primi 5 anni. |
tumori ‘metacroni identificati nel corso del follow up
hanno una buona prognosi dal momento che solita-
mente sono scopertl in uno stadio pill precoce rispetto
al primo tumore.

In'base alle suddette considerazioni lo scopo della sor-

veglianza del paziente operato per carcinoma colo-ret-.’
tale & quello di individuare recidive locali, metastasi

epatiche @ metastasi polmonari resecabili nonché tumo-

dt un tumore B o C di Dukes stenosante o perforato con
invasione vascolare e anaplasia.
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I pazienti di classe A resecati curativamente in pratico
non recidivano mai, in questo Bruppo & pil elevaro i
rischio di un wmore metacrono, Pud ossere quindi pre.
posto un programma differenziato per Guesti due grup-
pi di pazienti: per i Dukes A sar3 sufficiente una valuta-
zione clinico-anamnestica 0gni 3 mesi per i primi 2 an-
ni € ogni 6 mesi per | successivi 2 anni. Una coloscopia
sara effettuata dopo 12 mesi, se negaliva verra ripetuta
ogni 3-5 anni. In questo BFUpPpO, vista ia scarsa tenden-
za alla recidiva il dosaggio del CEA puG non essere ese-
guito, La rettoscopia e ecografia trans-rettale nei pa-
zienti ‘con turore del retto sara eseguita con gli stessi
intervalli, = -

Per i pazienti stadio B e C fa valutazione clinica sarg '

fatta ogni 3 mesi per 3 anni e ogni & mesi per 2 anni. La
colonscopia, anche in questo caso, dopo 12 mesi ¢ se
negativa oghi 3-5 anni. 1l dosaggio del CFA sari esegui-
to ogni 2 mesi:per 2 anni e ogni 3 mesi per 3 anni, La
rettoscopia e l'ecografia trans-rettale ogni 3 mesi per 2
anni'poi ogni & mesi per 2 anni. Per tutti i pazienti la TC
dell’ addome e della peivi o del torace, I‘ecografia gpa-
tica, la.colonscopia; saranno eseguiti in caso di sintomi
o di innalzamento dei livelli ematici di CEA.

.CHEMIOTERAPIA ADIUVANTE

‘Luso della chemioterapia sisternica adiuvante nei
. Pazienti opérati-per carcinoma colorettale in stadio A e
. BT di* Dukes (MAC) non trova evidenza in letteratura,
' Vindicazione terapeutica nei pazienti in stadio B2-3 di

Dukes resta cantroversa. 1] trattamento deve essere con.

siderate $0lo-in:présenza di fattori prognostici sfavore-

voliz presentazione con occlusione, perforazione; ety

<60 anni; turori s¢arsamente differenziati. In particola-
7€, tei pazienti con tumori del colon non esistono evi-
denze: circa: I'utilitd’ di una chemioterapia adiuvante in
termini.di sopravvivenza in assenza di fattori prognosti- -
ci sfavorevoli, ~-

Tutti i pazienti‘in stadio C di Dukes sono candidati alla
chamioterapia adiuvante che ha dimostrato di dare un

- vantaggio di sopravvivenza a 5 amni di circa il 6%. La
~ chemioterapia’ deve essere iniziata entro sei-otto setti-

mane dall’intervent chirurgico radicale. If trattamento

. ‘chemioterapi¢o standard 2 rappresentato da 5-fluorou-

racile & acido folinico a basse dosi. Ulteriori migliora-
menti -dei risultati sono attesi dall’impiego nel” tratta-
mento: adiovante ‘di nuovi farmaci dimostratisi attivi
nella. malaftia metastatica. Tra le nuove molecole attual-

' me’nt"e.;;e_:s-cate'.é';.}hj'notevoje: interesse in trial di terapia
_adiuvante spicca il ruolo dell’Oxaliplatino che ha mo-

strato proprietd sinergiche, quando associato al 5-FU e

.. all'acido folinico. La chemioterapia adiuvante mediante
" métacroni in stadio precace. Come abbiamo gila visto - infusione intraportale nell* immediato post-operatorio ri-

 pazienti a maggiore rischio di recidiva sono i portatori. -

sulta tecnicamerite pili complessa ¢ non offre vantaggi
rispetto a quella.sistemica. Non vi & quindi ur’indica-
zione al suo utilizzo.
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RADIOTERAPIA

Colon: non vi & indicazione all'utiiizzo della radioterapia
nel trattamento del tumore del colon.

Retto: olue il 50% dei pazient operali con intendimento
radicale per carcinoma del retio & destinato a progressio-
ne, e nella metd almeno di questi casi 'insuccesso € lega-
to alla sola recidiva locale. Nei carcinomi del retto in sta-
dio Il o Il (B2-C) I'efficacia della radioterapia preoperato-
ria sulle recidive iocali e sulla sopravvivenza € stata dimo-
strata da numerosi trial randomizzati e da una meta-anali-
si. Lz radioterapia post-operatoria & in grado di ridurre le
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aumento della sopravvivenza. Essa tultavia presenta if van-
taggio di poter essere indicala in base alla stadiazione
effettuata a seguilo dell‘intervento, per cui il rapporto

- costo-efficacia risulterebbe piit favorevole. In alcuni studi, ™
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ad esempio, per olre il 30% dei pazienti iradiati preope. |
ratoriamente la radioterapia non risultava indicata, o per
presenza di metastasi a distanza o per stadio patolog:co
La radloterapla post-operaiona deve essere Con51derata
per i pazienti che non hanno ricevuto radioterapia preg.
peratoria sulla base della valutazione dei fattori di rischio
di recidiva locale,
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