
IL TUMORE DEL COLON RETTO

Il cancro del colon retto (CCR) rappresenta il più frequente tumore maligno gastrointestinale; la 
sua incidenza nella popolazione generale è dello 0,4-0,8/1000 soggetti.

Il CCR è il terzo per frequenza e secondo per mortalità in Europa. (1)  In Italia si colloca al terzo 
posto negli uomini (12.0%; 1 uomo su 22), dopo quello del polmone e della prostata; al secondo 
posto nelle donne (11.2 ; 1 donna ogni 35) dopo il tumore della mammella. La sopravvivenza 
mediana in Italia a 5 anni risulta del 60,8% (2).

Le evidenze disponibili indicano che le abitudini alimentari ed il livello di attività fisica 
rappresentano fattori di rischio molto rilevanti e possono avere un impatto importante sul rischio di 
CCR sia a livello di popolazione che a livello individuale (3).

Altri fattori di rischio per CCR sono:

 età maggiore di 50 anni
 presenza di polipi adenomatosi già diagnosticati in precedenti esami endoscopici
 storia familiare di CCR
 poliposi familiare del colon (adenomatosa o amartomatosa)
 sindromi eredidarie di CCR senza poliposi  (HNPCC: Hereditary Non Polyposis Colo-rectal 

Cancer)
 malattie infiammatorie intestinali (Retto colite ulcerosa e Morbo di Crhon)
 sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS)
 presenza di tumore dell’endometrio, ovaio o mammella

Sempre maggiore rilevanza sembra oggi avere la flora batterica intestinale. Alcune condizioni di 
disbiosi (alterazioni della flora e comparsa di Bacteroidetes Fragilis e di Escherichia Coli) si 
associano ad adenomatosi (4); la presenza di Fusobacteria Nucleatum correla invece con il tumore 
del colon retto (5).

Nella tabella si riporta il rischio cumulativo per CCR in relazione all’età, in assenza di altri fattori di
rischio ed in assenza di sintomi.

In Italia il 2-5% della popolazione si ammala di CCR dopo i 50 anni; la sua incidenza si aggira sui 
45-60 nuovi casi/100.000/anno, con una tendenza all’aumento progressivo di incidenza in tutti i 
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segmenti colici; a questo aumento, tuttavia, è corrisposta una lieve, ma significativa riduzione della 
mortalità in entrambi i sessi.

Negli anni recenti assistiamo ad una riduzione o stabilizzazione della mortalità, ad un aumento delle
nuove diagnosi e ad un miglioramento della sopravvivenza (6,7). Il fenomeno risente almeno in 
parte dal miglioramento della diagnosi e dal potenziamento dei servizi di diagnostica endoscopica, 
ma anche dalla crescente diffusione di iniziative di diagnosi precoce e di screening, basate sulla 
ricerca del sangue occulto fecale o della rettosigmoidoscopia a livello della popolazione (8,9). 
Questi programmi di screening e la successiva sorveglianza, hanno permesso l’individuazione e 
l’asportazione perendoscopica delle lesioni (polipo) in uno stadio precoce e curabile, con 
conseguente riduzione della mortalità. (10,11) La qualità delle prestazioni offerte oggi in Italia è 
elevata (12); indispensabile è una adeguata sorveglianza post-polipectomia. (13)

La storia naturale di questa malattia ad altissimo impatto epidemiologico può essere radicalmente 
modificata grazie alla possibilità di identificare e rimuovere i precursori neoplastici.  La colonscopia
con resezione della lesione precancerosa (polipo) si può considerare lo strumento di prevenzione 
più potente ed efficace della moderna medicina clinica. Pertanto, il gold standard diagnostico oggi è
l’esecuzione della colonscopia. (14)

I miei     consigli  : una colonscopia di screening è indicata per chiunque abbia superato l’età di 50 anni,
e successivamente ogni 10 anni (la colonscopia “preventiva” è già riconosciuta totalmente gratuita 
dal Servizio Sanitario Nazionale se eseguita con cadenza quinquennale); questa strategia ha 
dimostrato il più favorevole rapporto costo/efficacia. Il programma endoscopico cambia in casi 
di fattori di rischio associati; in merito ai casi particolari, si deve fare riferimento alle linee guida 
europee (ESGE) recentemente aggiornate (15).

Nella tabella seguente riporto i casi in cui il rischio di CCR risulta aumentato:

Il rischio familiare merita particolare attenzione. L’età di inizio e la frequenza dei controlli 

endoscopici devono essere definiti in modo rigoroso. Il suggerimento è di sottoporre a colonscopia 

genitori e fratelli nel momento della diagnosi di cancro del familiare. Per i figli invece il controllo 

deve iniziare a 50 anni o – se non li hanno ancora compiuti - ad un’età pari a 10 anni in meno 

rispetto all’età del genitore nel momento della diagnosi di cancro (esempio: se il tumore è stato 

diagnosticato nel padre all’età di 55 anni, la colonscopia di prevenzione nei figli deve iniziare a 45 

anni).
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In Europa l’incidenza del tumore del colon retto sembra in aumento nel tratto prossimale del colon e
nei giovani-adulti nell’età tra i 20 e 39 anni: sembra in riduzione nel tratto distale e nel retto (16); in
Italia non è attualmente giustificato anticipare l’età di inizio dello screening a 45 anni, come si è 
proposto in alcuni stati europei.

Nell’ambito del Programma Nazionale per le Linee Guida (PNLG), la Agenzia Nazionale per i 
Servizi sanitari regionali (Age.Na.S) ha pubblicato il documento “Screening, diagnosi precoce e 
trattamento multidisciplinare del cancro del colon retto”. Il documento integrale è disponibile on 
line sul sito dell’Agenzia, nella sezione Linee guida ( www.agenas.it ).
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