TUMORE DEL COLON, la cura

Il tipo di trattamento dipende dalle dimensioni, dalla localizzazione e dall'estensione del tumore, nonché dalle condizioni generali del paziente. Il trattamento viene di solito pianificato da un'équipe di specialisti (gastroenterologo, chirurgo, oncologo medico e radioterapista). Vari tipi di trattamento sono applicabili al cancro del colon-retto. Talvolta si usano combinazioni di trattamenti diversi. 


La chirurgia

Quando il tumore è localizzato al colon (o al retto superiore) e non ha intaccato altri organi c'é l’assoluta indicazione alla chirurgia. Generalmente il chirurgo rimuove il tumore unitamente a una porzione sana del colon o del retto e ai linfonodi adiacenti. 

La colostomia

La conseguenza più temuta di un intervento sull’intestino é la colostomia. Si tratta di una deviazione di un’ansa intestinale per permettere l’eliminazione del contenuto intestinale attraverso questo sbocco artificiale, coperto da apposite placche con sacchetto. Oltre ai problemi pratici di igiene e pulizia, questa alterazione del corpo può provocare problemi psicologici anche gravi. Oggi, i moderni presidi sanitari e la presenza di personale specializzato permettono alle persone portatrici di colostomia di imparare a gestire questo dispositivo artificiale in modo dignitoso, sia sul piano pratico che su quello emotivo. 

La stomia provvisoria
Durante l’intervento per un tumore del colon, il chirurgo può ripristinare subito la continuità dell’intestino oppure può essere necessario allestire una stomia “di protezione”, che é temporanea e serve per proteggere il tratto intestinale operato. Dopo un periodo di alcuni mesi, generalmente dopo la conclusione delle terapie adiuvanti se previste, il chirurgo effettua un nuovo, semplice intervento per chiudere la stomia.

La radioterapia

È importante in particolare nel trattamento del  tumore del  retto, che ha caratteristiche in parte diverse da quello del colon. Viene impiegata in diverse associazioni con la chemioterapia, prima o dopo l’operazione. Un trattamento radiante sul retto é impegnativo per il paziente, perché richiede generalmente un’applicazione quotidiana per 5 giorni alla settimana, per 5–6 settimane consecutive e può causare effetti collaterali quali irritazione locale, cistite, dermatite, diarrea, disturbi della sfera sessuale. Il farmaco comunemente associato alla radioterapia é il fluorouracile, spesso con infusioni prolungate.

In particolare si può ricorrere a:

· chemio-radioterapia pre-operatoria per ridurre il tumore e facilitare l’opera del chirurgo, cercando di evitare la colostomia definitiva. Quando il tumore del retto é in basso oppure é voluminoso, il chirurgo deve infatti eseguire di necessità un intervento più demolitivo, che comprende l’asportazione degli sfinteri anali, la chiusura dell’ano e l’allestimento appunto di una stomia.

· chemio-radioterapia post-operatoria per ridurre il rischio di recidiva. Viene associata a cicli di sola chemioterapia, arrivando ad un periodo di cura complessivo di sei mesi.

La radioterapia è inoltre usata per trattare i sintomi causati dalla malattia. Le radiazioni sono erogate da una macchina (radioterapia esterna) o da impianti (piccoli contenitori di materiale radioattivo) inseriti direttamente in prossimità del tumore o al suo interno (radioterapia interna). Alcuni pazienti ricevono entrambi i tipi di radioterapia.
La chemioterapia 

Consiste nell'uso di farmaci antiblastici per distruggere le cellule cancerose. Viene impiegata inoltre per eliminare le cellule tumorali residue dopo il trattamento chirurgico, per controllare la crescita neoplastica o alleviare i sintomi della malattia. Si possono distinguere tre motivi diversi per l’impiego della chemioterapia:

1. dopo l’intervento chirurgico

2. per malattia metastatica

3. per rendere operabile una neoplasia inizialmente non operabile

Dopo l’intervento - Una volta asportato il tumore il paziente può considerarsi guarito. Esiste però un rischio che la malattia si ripresenti, nella stessa sede o in altri organi. Questo rischio è proporzionale all’estensione della malattia al momento dell’intervento: maggiori sono le dimensioni del tumore e i linfonodi coinvolti, più alte sono le probabilità di una recidiva. Spetta al medico definire questo rischio e, nel caso, proporre una serie di cicli di chemioterapia, in genere di sei mesi, allo scopo di ridurre le probabilità che il tumore ritorni

Se i linfonodi asportati durante l’intervento risultano positivi, la chemioterapia preventiva riduce di circa il 30% le probabilità di recidiva: questo beneficio giustifica l’eventuale tossicità causata dai farmaci.

In caso di metastasi – In questo caso l’obiettivo della chemioterapie è triplice: far star meglio i pazienti che soffrono di sintomi legati alla malattia; migliorare la loro qualità di vita; tentare di rendere operabili condizioni inizialmente inoperabili. La chemioterapia viene generalmente prescritta per alcune settimane – da 6 a 12 – e viene prolungata solo se gli esami di controllo evidenziano una regressione della malattia e un miglioramento delle condizioni del paziente.

Prima dell’intervento – In generale questo accade in due circostanze: quando il tumore non è diffuso ma localizzato al retto oppure quando è diffuso solamente al fegato, per cui una riduzione è essenziale per poterlo poi asportare chirurgicamente. Nel caso di tumore localizzato al retto la chemioterapia pre operatoria è quasi uno standard, perché insieme alla radioterapia migliora la riuscita dell’intervento chirurgico.

Dal fluorouracile ai farmaci biologici

Fino a pochi anni fa, l’unico farmaco utilizzato per il trattamento del carcinoma del colon retto era il fluorouracile per via endovenosa, in commercio dal 1957. Negli ultimi dieci anni la ricerca clinica si è orientata secondo due direzioni principali: la scoperta di nuovi farmaci completamente diversi dal fluorouracile; la semplificazione della somministrazione dello stesso fluorouracile. Sono state così prodotte nuove sostanze come l’oxaliplatino e l’irinotecan, oltre a farmaci a somministrazione orale di più semplice impiego come la capecitabina.

Negli ultimi anni la ricerca farmacologica ha anche sviluppato nuovi farmaci antitumorali diversi dai chemioterapici tradizionali e definiti “biologici” perché progettati in base a caratteristiche biologiche delle cellule tumorali. Questi farmaci sono specifici per le cellule malate, così da colpire direttamente ed efficacemente il tumore senza danneggiare le cellule sane. Generalmente vengono impiegati in associazione alla chemioterapia convenzionale di cui sembrano potenziare l’efficacia, senza aggravare gli effetti collaterali. 

Bevacizumab, per esempio, è un anticorpo monoclonale, che legandosi ad uno specifico recettore sulla cellula tumorale, denominato Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), impedisce il formarsi di vasi sanguigni che consentono al tumore di alimentarsi e di crescere. In parole povere toglie il nutrimento al tumore, lo affama, impedendogli di crescere.

Cetuximab è un altro anticorpo monoclonale diretto contro il recettore EGF (Epidermal Growth Factor)  L’iperespressione di questo recettore è associata ad una maggiore aggressività del tumore.

