
Premessa

Il cancro del colon-retto (CCR) è la seconda cau-
sa di morte nel mondo occidentale; in Italia ha una
incidenza di 45-60 nuovi casi per 100.000 abitanti
(1,2). Per migliorare la sopravvivenza dopo l’inter-
vento chirurgico di resezione colica o di resezione an-
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Per migliorare la sopravvivenza dopo intervento chirurgico di re-
sezione colica o di resezione anteriore del retto per neoplasia, è neces-
sario seguire questi pazienti per valutare l’eventuale comparsa di reci-
dive locali o di tumori metacroni. 

Dall’ottobre 2002 al gennaio 2006, di 864 pazienti sottoposti a
pancoloscopia, 68 sono stati sottoposti ad intervento chirurgico curati-
vo per adenocarcinoma colorettale. Si trattava di 36 uomini e 32 don-
ne con età media di 63 anni. In 19 veniva eseguita una emicolecto-
mia sinistra, in 28 una resezione anteriore del retto, in 18 una emi-
colectomia destra e in 3 una resezione del trasverso. I pazienti sono sta-
ti inseriti in un programma di sorveglianza endoscopica: annualmen-
te per i primi 2 anni e, se l’esame strumentale era negativo, dopo ulte-
riori 3 e 5 anni. 

In due dei 68 pazienti osservati è stata riscontrata una lesione so-
spetta per recidiva di adenocarcinoma che in entrambi i casi, all’esa-
me istologico, risultava essere invece un granuloma. Sono stati diagno-
sticati, inoltre, 3 polipi adenomatosi del colon destro, 2 del colon tra-
sverso (uno villoso e uno tubulare), 5 del colon discendente (3 tubula-
ri e due villosi) e uno tubulo-villoso del retto. Non sono state osservate
neoplasie metacrone. 

Dai dati della nostra casistica si evince che, nonostante non siano
state osservate recidive locali o neoplasie metacrone, il riscontro di 11
nuovi polipi nei 68 pazienti studiati suggerisce che nei pazienti opera-
ti per neoplasia colorettale l’impiego della colonscopia è il ‘gold stan-
dard’ per una diagnosi di nuovi polipi oltre che di recidive.
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To improve survival rate after colon or rectum resection for cancer
patients should be strictly followed up in order to identify possible lo-
cal disease relapse or metachronous neoplasia. 

From October 2002 to January 2006, 864 patients had undergo-
ne colonoscopy and 68 were treated surgically for colorectal adenocar-
cinoma. Of these, 36 were men and 32 women, with a mean age of
63 years. Nineteen of the patients underwent a left colectomy, 28 an
anterior resection, 18 a right colectomy and 3 a resection of the tran-
sverse colon. For all these patients follow-up program include a colono-
scopy performed annualy for the first two years, and subsequently, if the
results were negative, after a further three and then five years.

Out of 68 patients, 2 showed suspect anastomotic recurrence, whi-
ch proved to be granulomas at the histological examination. In addi-
tion, in 11 cases, there were 3 right colon adenomatous polyps, 2 tran-
sverse colon polyps (one villous and the other tubular), 5 descending co-
lon polyps (three tubular and two villous) and 1 tubulo-villous polyp
of the rectum. No metachronous neoplasias were observed.

An examination of the data resulting from our own 68 cases shows
that, in spite of the fact that no local disease relapse or metachronous
neoplasia was observed, the identification of 11 polyps would suggest
that the use of colonoscopy in such patiens might be the gold standard
for early diagnosis of recurrences and new polyps.
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teriore del retto, è necessario seguire questi pazienti
nel tempo, per valutare l’eventuale comparsa di reci-
dive locali e/o di una neoplasia metacrona, anche se
il preciso ruolo della sorveglianza a distanza dall’in-
tervento risulta ancora non chiaro (3-7). Per raggiun-
gere tale obiettivo, oltre alla clinica, è necessario im-
piegare le metodiche di laboratorio e la diagnostica
per immagini, tra cui la TC, l’ecografia e la panco-
lonscopia.

Pazienti e metodi 

Presso l’Unità di Chirurgia Generale, dell’Uremico e dei Tra-
pianti d’Organo dell’Università degli Studi di Palermo, dall’otto-
bre 2002 al gennaio 2006, 68 di 864 pazienti nei quali è stata
eseguita una pancoloscopia sono stati sottoposti ad intervento
chirurgico per adenocarcinoma colorettale, intervento definito
curativo secondo i seguenti criteri: assenza di metastasi locali e/o
epatiche e/o carcinosi peritoneale evidenziabili pre- e intraopera-
toriamente e margini di resezione liberi da malattia neoplastica
all’esame istologico definitivo. Si trattava di 36 uomini (52%) e
32 donne (48%), con età media di 63 anni. In 19 era stata ese-
guita una emicolectomia sinistra, in 28 una resezione anteriore
del retto, in 18 una emicolectomia destra e in 3 una resezione del
traverso. 

Dalla analisi retrospettiva sono stati esclusi i pazienti con po-
liposi familiare, quelli con cancro del colon ereditario non poli-
posico e quelli affetti da malattie infiammatorie croniche, quali
la rettocolite ulcerosa e il morbo di Crohn. I pazienti sono stati
inseriti in un programma di sorveglianza endoscopica: annual-
mente per i primi 2 anni e, se l’esame era negativo, a 3 e 5 anni
dall’intervento chirurgico.

Risultati 

In due dei 68 pazienti è stata riscontrata una le-
sione sospetta per recidiva anastomotica che all’ esa-
me istologico è risultata essere un granuloma. Sono
stati diagnosticati, inoltre, in 11 casi (16%): 3 polipi
adenomatosi del colon di destra; 2 del colon trasver-
so (uno villoso e uno tubulare); 5 del colon discen-
dente (3 tubulari e due villosi); un polipo tubulo-vil-
loso del retto. Non sono state osservati adenocarcino-
mi metacroni né recidive locali intraluminali.

Discussione

Negli ultimi venti anni sono stati pubblicati di-
versi studi che valutano l’efficacia del follow-up dei
pazienti con cancro del colon-retto (CCR) operato e
le conclusioni sono controverse riguardo alla possibi-
lità di migliorarne la sopravvivenza (8). Una recente
meta-analisi, eseguita su 1342 pazienti, sembra evi-
denziare che con una sorveglianza intensiva ci possa
essere una riduzione della mortalità (9). 

Secondo Abulafi et al., analizzando i primi cinque
anni dopo il trattamento chirurgico per CCR, la
maggiore frequenza di recidive si manifesta entro i
primi 24 mesi (10, 11). In un recente studio multi-
centrico retrospettivo, eseguito su 5230 pazienti ope-
rati in maniera curativa per CCR, viene invece dimo-
strato che le recidive neoplastiche incrementano rapi-
damente nei primi 3 anni di follow-up e più lenta-
mente nei successivi due anni e sono comunque più
frequenti negli stadi II e III (TNM)(11). Secondo al-
tri autori, nel 20-50% dei casi le recidive hanno una
manifestazione clinica ben definita e/o evidenziabile
attraverso l’esame clinico (12-14), anche se talvolta i
sintomi sono aspecifici. Infatti, solo raramente sinto-
mi e segni, come il dolore pelvico e/o la rettoragia, si
manifestano in uno stadio precoce di ripresa di ma-
lattia, come si evince da alcuni studi che dimostrano
che l’esame clinico in assenza di sintomi è privo di ef-
ficacia diagnostica (15-19). Dall’analisi dei dati ri-
portati da vari autori, si dimostra come le recidive
anastomotiche si verificano in una percentuale del 2-
4% (3, 9, 20-36); Alcuni autori considerano il cancro
del colon e quello del retto due entità anatomo-clini-
che differenti: infatti, le recidive nelle anastomosi co-
lorettali per cancro del retto hanno un’incidenza me-
diamente più alta di 10 volte rispetto alle colocoliche,
ma se si realizza l’ escissione totale del mesoretto le
recidive per cancro del retto risultano essere inferiori
al 10% (37-42).

Dalla revisione della letteratura si evidenzia che le
recidive del CCR quando danno una manifestazione
clinica si associano solitamente a una diffusione neo-
plastica pelvica o intra-addominale tale da non per-
mettere un reintervento oncologicamente curativo
(3, 9, 16, 17, 20-36). Alcuni Autori consigliano di
eseguire il follow-up di questi pazienti ogni 3-6 mesi
per i primi due anni e ogni 6-12 mesi nei successivi
(14, 16, 18). Sebbene non vi siano molti studi che di-
mostrino che il follow-up colonscopico migliori la
sopravvivenza dei pazienti operati per CCR (4, 9),
molti chirurghi lo consigliano per i primi 5 anni do-
po l’intervento chirurgico. In un recente studio, ese-
guito tramite un questionario spedito a 1641 mem-
bri dell’American Society of Colon and Rectal Surgeons,
dei quali solo 582 lo restituivano completo, è stato
evidenziato che i mezzi diagnostici maggiormente
usati per il follow-up dei pazienti operati per CCR
erano la colonscopia e il dosaggio del CEA; tutti in-
dicavano una colonscopia almeno una volta entro 5
anni, circa il 50% a 12 e 48 mesi dall’intervento chi-
rurgico, il 26% a 12 e 24 mesi, mentre il 14% an-
nualmente, il 10% una sola volta a 5 anni dall’inter-
vento chirurgico (8). 

Tutti i malati affetti da una neoplasia colorettale
che vengono sottoposti ad intervento chirurgico cu-



rativo rimangono a rischio per lo sviluppo di una se-
conda neoplasia colo-rettale definita col termine di
cancro metacrono (37-42). Il rischio di un cancro
metacrono non è molto alto e varia dallo 0,5 al 3.6%;
la variabilità dipende dalla durata del follow-up e dal-
la sopravvivenza del malato, mentre l’incidenza dopo
l’intervento chirurgico è dello 0,35% per anno (43-
47). Secondo Lan et al., l’incidenza cumulativa di
adenocarcinomi metacroni è dell’1,12%, dato che
emerge dall’analisi di 3.846 pazienti affetti da CCR e
sottoposti ad intervento resettivo curativo, in 20 an-
ni di follow-up, con una incidenza annuale dello
0,18%. Altri Autori riportano, una percentuale di
neoplasie metacrone dello 1,2%-1,8% entro i primi
5 anni di follow-up colonscopico. Dall’esame di altre
casistiche, si osserva una estrema variabilità dell’inci-
denza di neoplasie metacrone (0,6%-9%) (48-53),
che può dipendere da diversi fattori: la definizione di
neoplasia metacrona in relazione al tempo intercorso
(da 6 mesi a 3 anni) dalla chirurgia resettiva alla sua
diagnosi, la durata del follow-up, la tipologia pro-
spettica o retrospettiva dello studio (47, 52, 53).

Conclusioni 

I dati della letteratura confermano che è controver-
so che la colonscopia nel follow-up dei pazienti opera-
ti di cancro colorettale possa migliorarne la sopravvi-
venza, anche se la metodica è utilizzata correntemente
nella pratica clinica assieme ad altre procedure diagno-
stiche, come la TC, la ricerca del sangue occulto nelle
feci ed il dosaggio del CEA (4, 5). In uno studio di
Cuquerella et al., nel quale 112 pazienti operati di can-
cro sono stati seguiti per almeno 5 anni, la colonsco-
pia ha dimostrato nel 44% di essi polipi sincroni e nel
33% polipi metacroni (54). Mathew et al. in un recen-
te lavoro riportano, su un totale di 105 pazienti sotto-
posti a follow-up anche endoscopico, 24 polipi adeno-
matosi in un intervallo di tempo di 5 anni (55). 

Dall’esame dei nostri dati si evince che, nonostan-
te non si siano osservate recidive locali o neoplasie me-
tacrone, il riscontro di 11 polipi metacroni (16%) nei
68 pazienti studiati suggerisce come la colonscopia sia
utile per diagnosticare la comparsa di nuovi polipi in
questo gruppo di pazienti ad alto rischio.
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