· Il cancro del colon retto (CCR) è una delle neoplasie a più elevata morbosità e mortalità nei Paesi occidentali; in Italia rappresenta la seconda causa di morte per tumore, dopo il cancro al polmone tra gli uomini, e dopo il cancro del seno tra le donne: circa 34.000 sono i soggetti che si ammalano ogni anno di carcinoma colon-rettale con una elevata mortalità (circa 19.000 decessi). Vi è una incidenza variabile nelle diverse regioni: da 26 a 53 casi per anno ogni 100.000 abitanti. Nel corso della vita la probabilità di ammalarsi per gli uomini è del 3,9% e per le donne del 2,5%. I tassi più elevati si registrano nel Centro-Nord del Paese. 

Il 90% delle persone si ammala dopo i 50 anni. 
· Questi dati indicano che il cancro del colon retto può essere considerato una delle emergenze nazionali, sia in termini di malattia che di costi sociali ed economici, tanto da essere posto negli ultimi Piani Sanitari Nazionali come una delle priorità di intervento.
	
	INCIDENZA  IN  ITALIA
	MORTALITA’  IN  ITALIA

	

	Uomini
	Donne
	Uomini
	Donne

	
	Casi
	T.Stand.
	Casi
	T.Stand.
	Casi
	T.Stand.
	Casi
	T.Stand.

	NORD
	10106
	45,4
	9853
	30,3
	4783
	21,2
	4766
	13,3

	CENTRO
	4082
	41,6
	4051
	30,0
	2135
	20,9
	1995
	13,4

	SUD
	4136
	27,1
	4128
	23,0
	2051
	12,9
	2077
	10,1

	SICILIA
	1061
	26,4
	1143
	23,6
	514
	12,6
	568
	10,8


Azioni 
Non sempre la diagnosi del CCR è fatta in stadio precoce, quando cioè l’intervento chirurgico può portare a guarigione. 

E’ dimostrato che i metodi di screening attualmente disponibili sono in grado di diagnosticare più del 50% di CCR, negli stadi più precoci e quindi maggiormente suscettibili di guarigione, tramite l’asportazione chirurgica che aumenta le chances di eradicazione totale, senza diffusione metastatica. 

Piano per lo Screening del Cancro del Seno, della Cervice Uterina e del Colon-retto
Legge n. 138 del 26 Maggio 2004 (art. 2 bis)

  Fondamentale è la prevenzione

	PREVENZIONE PRIMARIA
	PREVENZIONE SECONDARIA

Identificazione e trattamento di lesioni preneoplastiche e/o di lesioni neoplastiche precoci

	Identificazione e modificazione di fattori genetici, biologici, ambientali etio-patogenetici

	Ancora non dati probanti su:

· Ruolo protettivo di fibre, frutta e verdure;

· Ruolo favorente di grassi animali, acool e fumo;

Possibilità di chemioprevenzione (FANS, aspirina, inibitori COX 2, acido folico)
	Screening
	programma organizzato di diagnosi precoce su popolazione asintomatica



	
	
	Sorveglianza

	Monitoraggio su pazienti con:

· Precedente diagnosi

· Polipi adenomatosi

· Condizioni a rischio

	
	
	Case finding

	Screaning di soggetti che afferiscono al medico di medicina generale per sintomi o condizioni in rapporto con il cancro colon/rettale * p.e. anemia sideropenia


Polipi e cancro colo-rettale

· Il 95% dei CCR ( Cancri colo rettali ) si sviluppano da polipi adenomatosi. 

· Circa ilo 10% degli adenomi cancerizzano.
· La cancerizzazione degli adenomi è in rapporto alla dimensione del polipo ( > 1 cm.); al numero ( più di 1); al tipo istologico ( polipi villosi )

· Il tempo medio per la sequenza di polipo-cancro è di circa 10 anni.

· La prevalenza degli adenomi dopo i 50 anni è del 25%.

· Il 40% degli adenomi si localizza a monte della flessura splenica

· Winawer SJ. Gastroenterology 1997
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La polipectomia endoscopica riduce in maniera significativa l’incidenza del tumore colo rettale (National Polyp Study Winawer SJ et al. N Engl J Med 1993; 329:1977-19)

 Sono stati presi in esame 1418 pazienti, età media 61 anni, senza fattori di rischio, con polipi ( 1cm,  seguiti per una media di 5,9 anni dopo la rimozione di tutti i polipi identificati, randomizzati a controlli endoscopici a 1 e 3 anni o solo a 3 anni. 
Sotto i risultati dell’incidenza osservata di CRC confrontata con quella aspettata di 3 popolazioni di riferimento.
	Popolazione di riferimento
	Riduzione incidenza
	Significatività

	Mayo  Clinic
	90%
	P<0.001

	St. Mark’s Hospital
	88%
	P<0,001

	SEER Program
	76%
	P<0,001


Le LINEE GUIDA del CCR sono state pubblicate dalla U.S. Agency for Healt care Policy and reasearch nel 1997 su Gastroenterology.        Sono state diffuse dall’AIGO nel 2001-2002. Recentemente sono state riviste dal gruppo di esperti dell’AGA, dalla Task Force Multisocietaria sul cancro del colon-retto( Gatroenterology 2003).

La filosofia delle linee attuali è quella di incoraggiare il medico ed il paziente a scegliere una opzione di screening.

I test di screening per la diagnosi del CCR in pazienti asintomatici comprendono
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TEST di 1° Livello:  sono la ricerca di sangue occulto nelle feci e la sigmoidoscopia. 
TEST di 2° Livello: Colonscopia 

La ricerca di sangue occulto nelle feci ha il vantaggio 
di essere un test non invasivo, a basso costo ed accettabile
 da soggetti asintomatici.
 La presenza di sangue occulto nelle feci può segnalare 
la presenza di un sanguinamento dovuto 
ad un adenoma (lesione precancerosa) 
o ad un carcinoma del colon retto in fase iniziale.
 Questa metodica, seguita dalla colonscopia nei positivi, 
è associata al 33% di riduzione della mortalità
 da cancro colonrettale, se eseguita annualmente. 

Anche la rettosigmoidoscopia è stata proposta come metodo di screening, avendo il vantaggio di permettere la visualizzazione diretta delle lesioni e di effettuare biopsie, ma il limite è la mancata esplorazione di tutto il colon (per cui una parte dei carcinomi e degli adenomi può sfuggire all’indagine). 

In Italia, la raccomandazione del Piano Nazionale Linee Guida è di effettuare la ricerca di sangue occulto nelle feci al di sopra dei 50 anni, ed in caso di positività la colonscopia. 
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Piccolo Cancro ampolla rettale. 


Sembrava aggredibile con mucosectomia, 


ma l’EUS ha documentato 


infiltrazione della muscolare








