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Incremento statisticamente significativo dei pazienti in stadio di malattia 

avanzata nel periodo post-pandemico per mancato screening



CRC epidemiology

3° causa di morte sia 

negli uomini che nelle 

donne

Incidenza 

Mortalità per tumore



Lo screening ha come obiettivo primario la riduzione della 

mortalità, da raggiungere attraverso la diagnosi dei tumori in 

fase precoce, ma anche una riduzione della incidenza della 

malattia

Circa l’80% dei carcinomi del 

colon retto insorge a partire 

da lesioni precancerose 

(adenomi con componente 

displastica via via

crescente)

Razionale dello SCREENING



CRC PREVENZIONE SECONDARIA



PERCORSO PER SEGMENTAZIONE 

-Screening con ricerca del sangue occulto nelle feci 

(SOF) per soggetti  asintomatici 

-Percorso diagnostico per pazienti con sospetta 

neoplasia colon-rettale 

-Percorso stadiativo/terapeutico per pazienti con 

neoplasia colon-rettale accertata 

- Follow-up per pazienti con pregressa neoplasia colon-

rettale 



Percorso dello screening colo-rettale





Percorso stadiativo/terapeutico per pazienti con neoplasia colo-rettale accertata



-Completamento delle procedure stadiative entro 2 settimane 

dalla diagnosi di certezza istologica 

-Valutazione del polimorfismo DPYD  obbligatoria per i 

pazienti candidati a terapia con fluoropirimidine. 

-Sospetta ereditarietà: il GOM dovrà valutare l’opportunità di 

un counseling oncogenetico. 

-Valutazione dell’opportunità di un counseling psicologico e 

della necessità di un supporto nutrizionale mediante l’utilizzo 

di un sistema di screening dello stato di malnutrizione 

(MUST). 

-Nei pazienti in età fertile con necessità di trattamenti 

chemioterapici il GOM valuterà la necessità di un counseling 

di oncofertilità



-Colonscopia completa  

-TAC con mdc: Torace Addome e pelvi 

-RMN per i tumori del retto extraperitoneale (<12 cm 

dal margine anale) 

-Ecografia transrettale per i tumori del retto 

extraperitoneale (<12 cm dal margine anale) 

-Esami di laboratorio: 

Emocromo, coagulazione, parametri di funzionalità 

epatica e renale, albumina 

-CEA 

-PET solo in pazienti con malattia localmente 

avanzata o metastasi candidate a resezione

CRC diagnosi



ROLE OF ERUS IN RECTAL CANCER STAGING

➢ To define T and N stages

➢ To select patients for LE

➢ To select patients for TME

➢ To select patients for Preop.

RT-CMT

➢ To restage tumors after

neoadiuvant treatment



TNM

5-year survival rates after surgical 

resection alone:

99% for stage I

68%–83% for stage II

45%–65% for stage III disease
AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition (2017)



Prognosis based on TN-STAGE



Dopo la chirurgia, il paziente verrà sottoposto ad 

una nuova visita oncologica per decidere il 

proseguo terapeutico sulla base della diagnosi 

istopatologica (pTNM): 

- nei tumori del colon in stadio I e II di malattia senza 

fattori di rischio, il paziente proseguirà soltanto con visite 

di follow up; 

- nei tumori del colon in stadio II con almeno un fattore di 

rischio (T4, grading G3, invasione vascolare e/o 

perineurale, meno di 12 linfonodi asportati, esordio 

clinico con occlusione/perforazione) e stadio III, il 

paziente è candidato a ricevere un trattamento 

postoperatorio precauzionale (chemioterapia adiuvante) 

al fine di ridurre il rischio di recidiva della malattia



Il trattamento standard prevede l’utilizzo di fluoro-pirimidine 

(capecitabina o 5-fluorouracile) in associazione ad 

oxaliplatino, da intraprendere dopo 4 e sino ad un massimo 

di 8 settimane dopo la chirurgia, per una durata complessiva 

di circa 3-6 mesi, secondo i seguenti schemi: 

- XELOX, oxaliplatino ev 130 mg/m2 giorno 1 e capecitabina 

per os 2000 mg/m2 bid per 14 giorni, ogni 21 giorni, per 8 

cicli, con la possibilità di somministrare 4 cicli (3 mesi di 

trattamento) di XELOX nei pazienti in III stadio definiti a 

basso di recidiva (pT1-3N1). 

- FOLFOX6 modificato, oxaliplatino ev 85 mg/m2 giorno 1, 

Acido folico 200 mg/m2 giorno 1, 5fluorouracile (5FU) bolo ev 

400 mg/m2 giorno 1 e 5FU 2400 mg/m2 in infusione continua 

(ic) per 46 ore, ogni 14 giorni, per 12 cicli, in particolare nei 

casi in cui vi siano condizioni cliniche che non consentano la 

somministrazione di una terapia orale. 



Adjuvant AIOM guideline: in STAGE II



Adjuvant AIOM guideline: in STAGE III



Factors to guide adjuvant decision making



Treatment for colorectal cancer

Rimozione en bloc di colon e 

linfonodi

Tecnica no touch

Legatura alta dei vasi mesenterici

Escissione del mesoretto

ONCOLOGIC RADICALITY



Strategies in the Management of Rectal Tumors

2011



The rectal cancer 
surgery of the past -
rude, blind and blunt 
dissection!

Strategies in the Management of Rectal Tumors

FROM…………….



Rectal Cancer

The modern approach :

Sharp dissection under full 

visualization ! TME

Strategies in the Management of Rectal Tumors

…………TO



Rectal Cancer
Total mesorectal excision



CRM e Total Mesorectal Excision 

L’incompleta escissione del mesoretto conduce a:

-  Recidiva locale

-  Sopravvivenza  

Nagtegaal ID, J Clin Oncol, 
2002

Before TME surgery, 
local recurrence rate was 

approximately 30%

Total mesorectal excision



Opzioni terapeutiche FASE DEMOLITIVA 

Laparo/Open/Robotic

LOCAL EXCISION

RESEZIONE ANTERIORE per lesioni della giunzione 

sigma retto e del retto superiore

RESEZIONE ANTERIORE BASSA  +TME o TaTME per 

lesioni del retto medio

RESEZIONE ANTERIORE ULTRA BASSA +TME o TaTME

 per lesioni del retto inferiore

AMPUTAZIONE ADDOMINO PERINEALE per lesioni 

che infiltrano l’elevatore dell’ano, gli sfinteri



Opzioni terapeutiche FASE RICOSTRUTTIVA  

Laparo/Open/Robotic

ANASTOMOSI COLORETTALI dopo resezione anteriore e 

resezione anteriore bassa

ANASTOMOSI COLOANALI dopo resezione ultrabassa . 

Possono essere Kight griffen, straight, J pouch, 

intersfinteriche

PULL THROUGH senza anastomosi



High Ligation of Inferior Mesenteric Artery



Total Mesorectal Excision: Nerve Preserving



Adequate Distal Resection Margin



VANTAGGI DELLA CHIRURGIA 
MININVASIVA RISPETTO ALLA 

CHIRURGIA TRADIZIONALE
RIDUCE  LA FORMAZIONE DI ASCESSI 
INTRA-ADDOMINALI

MINORE DEGENZA OSPEDALIERA 

MINORE FORMAZIONE DI ADERENZE 
POSTOPERATORIE

PIÙ RAPIDA RIPRESA DELLA FUNZIONALITÀ 
INTESTINALE

RIDUZIONE SPESA SANITARA

MIGLIOR RISULTATO ESTETICO
NO DIFFERENZE IN TERMINI DI  
MORTALITÁ E COMPLICANZE 
MAGGIORI

Eshuis, BJS 2010
Bartels, Ann Surg 2012
Bartels, BJS 2013
Burns, BJS 2013
Bartels, Surg Endoscopy 2012



Robotic colorectal surgery    

• Visione stereoscopica-3D e ingrandita 

del campo operatorio con sensazione 

di totale immersione per il chirurgo

• Recupero del normale asse occhio-

mano senza effetto fulcro dei trocars

• Controllo del laparoscopio da parte del 

chirurgo

• 7 gradi di libertà e movimenti intuitivi 

simili a quelli della mano grazie alla 

tecnologia EndoWrist® - Intuitive 

Surgical, Inc.

• Assenza del tremore fisiologico della 

mano del chirurgo

• Curva di apprendimento più breve per 

le procedure più complesse

Vantaggi della Chirurgia Robotica

http://www.google.it/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&cad=rja&sqi=2&ved=0CCsQFjAB&url=http://www.intuitivesurgical.com/products/871145_N_IA Catalog July 2011_Public_small.pdf&ei=DnKEUNr5JsfasgbVyIHICg&usg=AFQjCNH4-0h0G_dGpP5MJ39COWN13IPjKA


Quali steps chirurgici possono essere facilitati 

dalle caratteristiche tecniche del robot?

Hellan M et al. Ann Surg Oncol. 2007

Baik SH et al. Surg Endosc. 2008

Baek SJ et al Surg Endosc 2014

Pigazzi A et al. Surg Endosc. 2006

Rockall TA et al. Surg Clin North Am. 2003

D’Annibale A et al. Dis Colon Rectum. 2004

Spinoglio G et al. Dis Colon Rectum. 2008

Baik SH et al. Surg Endosc. 2008

D’Annibale A et al. Dis Colon Rectum. 2004

D’Annibale A et al. Dis Colon Rectum. 2004

Spinoglio G et al. Dis Colon Rectum. 2008

DeNoto G et al.J Laparoendosc Adv Surg 

Tech A. 2006

Dissezione dei vasi mesenterici inferiori

Abbassamento della flessura splenica

Mobilizzazione del retto

Dissezione in pelvi stretta

Identificazione dell’uretere e

dei vasi gonadici

Preservazione dei nervi autonomici

Suture

(eg. Problema tecnico suturatrice)

Papanikolaou IG. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2014

Paziente Obeso



CONTRO

✓ Costi daVinci®

✓ Limitata evidenza 

scientifica

✓ Ottimi risultati della 

chirurgia lap

✓ Necessità di una nuova 

learning curve

Chirurgia Robotica colorettale



IL PUNTO CHIAVE E’ UN OTTIMIZZAZIONE DEL 
PERCORSO CHIRURGICO

• OTTIMIZZAZIONE PREOPERATORIA
• CHIRURGIA MINIINVASIVA
• RAPIDA RIPRESA PER IL PAZIENTE
• OTTIMIZZAZIONE DELLA GESTIONE 

INFERMIERISTICA
•  OTTIMIZZAZIONE 

ANESTESIOLOGICA
• DIMISSIONE PRECOCE

• RAPIDA RIPRESA PER IL 
PAZIENTE

• DIMISSIONE PRECOCE



Su circa 1000 pazienti laparoscopic vs open risultati sovrapponibili per radicaltà 

oncologica ( margini, stadiazione TNM, linfonodi +)

Outcome postop: vantaggi laparoscopia ( ospedalizzazione  8,2 gg vs 9,3 gg, 

precoce ripresa canalizzazione 3,6 gg vs 4,6 gg

Ridotto utilizzo degli analgesici

Complicanze : profilo sovrapponibile 















PROSPETTIVE FUTURE

La chirurgia colo-rettale in regime  ambulatoriale è fattibile fino a un terzo dei pazienti 

sottoposti a resezione/anastomosi del colon-retto e può essere eseguita con una 

sicurezza paragonabile alla pratica consolidata del ricovero ospedaliero di routine .



Interdisciplinary cooperation

Oncologist / Radiotherapist
Surgeons: 

colorectal, plastic, one spinal, 
urologists, gynaecologists

Radiologist: diagnostic, 
interventional
Anaesthetist: pain specialist, 
intensivist
Nurses: stoma, nutrition, tissue 
viability
Physiotherapist
Pathologist

INDICATIONS FOR SURGERY AND SURGICAL 
TECHNIQUES 



Grazie per l’attenzione
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