


Follow-up does not improve cancer-related survival, 

is resource-inefficient, and does not improve quality 

of life, but may be a frequent source of 

inconvenience and anxiety [for patients].

—George J. Chang, MD, MS, FACS, FASCRS

Early recognition of distant disease is 

beginning to make a difference. These early, 

intensive surveillance projects allow us to find 

those patients.

—Elin R. Sigurdson, MD, PhD, FACS



Follow-up nel CCR

• individuare una riecidiva di malattia 

potenzialmente resecabile

• identificare seconde neoplasie

• rilevare le possibili sequele delle 

cure ricevute

Con sola chirurgia palliativa



Incidenza CCr

In USA rappresenta la terza causa di morte

In Veneto 

terzo tumore più frequente negli uomini

secondo tumore più frequente nelle donne



…..L’inizio di una battaglia



Ma quale follow up ?
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Recidive:

80% entro 3 anni

95% entro 5 anni



Follow-up CCR mirato a:

riconoscimento della recidiva asintomatica
potenzialmente curativa



Chang et al 2014; Adams et al 2015

Recidiva per stadio

Stadio I:5-6%

Stadio II  12-15% 

Stadio III  30-36%

Stadio IV  53-60%



stesso numero di 
recidive………ma

diagnosi più precoce



il riscontro precoce impatta sulla sopravvivenza?

• la riresezione può essere curativa in casi di recidiva localizzata

• la chirurgia può risultare curativa in casi di metastasi limitate

M+ Epatiche Metacrone Operate R0: sopravvivenza a 5 anni del 40%





LINEE GUIDA 2016

ESAME CLINICO:

• ogni 4-6 mesi per i primi tre anni (compresa l’esplorazione rettale dell’anastomosi per i 

pazienti operati per carcinoma del retto), ogni 6 mesi per i due anni successivi

• NB: Non vi sono evidenze su monitoraggio degli enzimi epatici né di altri esami 

ematochimici

CEA:

• elevato alla diagnosi ripetere dopo 4-8 settimane dall’intervento per verificarne la 

negativizzazione. 

• ogni 3-4 mesi per i primi 3 anni, ogni 6 mesi per i due anni successivi, anche nei pazienti 

con CEA preoperatorio nei limiti della norma. 





LINEE GUIDA 2016

COLONSCOPIA:

• in pazienti senza uno studio preoperatorio: deve essere eseguita appena 

possibile, comunque entro 6-8 mesi dall’intervento.

• nei pazienti con “colon indenne” in preparatorio: dopo 1 anno dall’intervento, in 

seguito dopo 3 anni  e quindi ogni 5 anni

SIGMOIDOSCOPIA: 

• nel carcinoma del retto va eseguita intervalli periodici: ogni sei mesi per i primi 

due anni. 



Identificazione di seconde neoplasie

Ruolo chiave dell’esame endoscopico

Le lesioni metacrone si presentano in una percentuale

del 1.5-3% dei pazienti nei primi 3 - 5 anni

(per alcuni sottogruppi rischio elevato fino a 10 anni)

>50% delle lesioni“metacrone” si presentano entro i

due anni dalla prima resezione…lesioni sincrone

misconosciute alla diagnosi???



TAC TORACE e ADDOME SUPERIORE 

• con contrasto: ogni 6-12 mesi per i primi 3-5 anni in funzione dell’entità del 

rischio. 

• L’Ecografia può sostituire la TAC, in caso di difficoltà logistiche e nei pazienti 

non candidabili ad ulteriore chirurgia

LINEE GUIDA 2016

PET????

.nei dubbi diagnostici



é valido in OGNI caso?

Stadio I Paziente Anziano

Biologia Della Malattia



Ruolo del MMG

1) Conoscere I protocolli di follow-up proposti dagli specialisti e collaborare con essi 

2) Promuovere l’adesione del paziente ai controlli seriati previsti dal protocollo nel 

quale è inserito 

3) Mantenere un atteggiamento di sorveglianza vigile nei confronti di segni o sintomi 

sospetti di recidiva che si possono presentare tra un controllo di follow-up e quello 

successivo e mettere in atto gli accertamenti atti a diagnosticare precocemente una 

eventuale recidiva 

4) Informare il paziente sulla inutilità, in assenza di nuovi eventi clinici, di ulteriori controlli 

ematochimici o strumentali non previsti dal follow-up 

5) Gestire le ansie connesse alla possibilità di una nuova manifestazione di malattia 

Da: Dott. Massimo Tirelli: PDTA Colon Retto 2014





“Solo” un problema di “Sopravvivenza?”

Quale futuro?



“survivorship care plan” 

Monitoraggio di effetti collaterali tardivi

Prevenzione di secondi tumori

Diarrea Cronica

Incontinenza

Tossicità Neurologica Periferica

Disfunzioni Sessuali

Modificazioni dello stato di benessere 

pianificazione di interventi riabilitativi

gestione di aspetti psicologici





Conclusioni

è necessario non trascurare la valutazione degli effetti 

collaterali tardivi, delle alterazioni funzionali e delle 

problematiche psico-sociali che possono emergere alla fine 

del percorso di cura

Il MMG, avendo una visione continuativa e globale del 

paziente, riveste un ruolo chiave nell’identificazione di 

percorsi sempre più personalizzati

l follow-up intensivo nel carcinoma colo-rettale può 

comporta un beneficio in termini di sopravvivenza



Le recidive anastomotiche si presentano nel 2-4% dei 

pazienti con cancro del colon e in una percentuale 

maggiore nei pazienti con cancro del retto, soprattutto se 

sottoposti a chirurgia incompleta (non TME) o in assenza 

di RT


