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LE TERAPIE
Le possibili cure contro il tumore del colon-retto cure sono la radioterapia, la chirurgia e la chemioterapia. Questi trattamenti possono essere utilizzati singolarmente o in combinazione. 
La chirurgia

Il ricorso al bisturi è di solito il primo passo nella lotta contro la neoplasia. Consiste nell’asportazione del tratto di intestino interessato dal tumore e nella rimozione delle aree di drenaggio linfatico. Rispetto agli interventi demolitivi di anni fa, oggi la chirurgia del carcinoma del colon-retto è diventata più conservativa e meno invasiva. Quando la malattia è localizzata di solito viene effettuata la resezione di metà del colon e l’asportazione dei linfonodi regionali. Il ruolo della chirurgia è molto importante anche in caso di metastasi al fegato, il 30% delle quali è solitamente operabile. Quando le dimensioni del tumore sono troppo estese è necessario asportare tutto il colon. In questi casi bisogna effettuare la colostomia cioè la creazione di un passaggio per l’evacuazione delle feci. Dopo l’intervento il paziente dovrà indossare uno speciale sacchetto per la raccolta del materiale evacuato. In alcuni casi la colostomia è solo temporanea ed ha l’obiettivo di permettere al colon inferiore o al retto di riprendere il suo normale funzionamento. Per circa il 15% dei pazienti è invece permanente. 
La chemioterapia
Nel tumore del colon-retto la chemioterapia viene eseguita:

· dopo l’intervento: in seguito all’asportazione del tumore, perché la malattia può ripresentarsi nella stessa sede o in altri organi. Il rischio di ricaduta può essere efficacemente contrastato da una serie di cicli di terapia. Se i linfonodi asportati durante l’operazione chirurgica risultano positivi, la chemioterapia preventiva riduce di circa il 30% le probabilità di recidiva
· quando la malattia è metastatica: in questo caso gli obiettivi sono contrastare i sintomi della patologia e migliorare la qualità di vita dei pazienti. Inoltre viene svolta per tentare di rendere operabili neoplasie sulle quali all’inizio non si poteva intervenire chirurgicamente. La chemioterapia è di solito prescritta per alcune settimane (da 6 a 12) ed è prolungata solo se gli esami di controllo evidenziano una regressione della patologia e un miglioramento delle condizioni del paziente
· prima dell’intervento: avviene in due circostanze. Quando il tumore non è esteso ma localizzato al retto. Oppure se la neoplasia è diffusa solamente al fegato. In questo caso la riduzione è essenziale per poterlo poi asportare chirurgicamente.
Farmaci biologici

Si tratta di molecole capaci di bloccare la crescita del tumore. Negli ultimi anni l’introduzione di farmaci biologici sempre più efficaci ha contribuito a migliorare le percentuali di sopravvivenza. Le terapie biologiche non sono adatte per tutti i pazienti, ma soltanto per quelli con precise caratteristiche genetiche o in particolari stadi della malattia. Va sottolineato che l’uso di test genetici consente la selezione dei pazienti in cui queste terapie possono funzionare.
La radioterapia

Nei tumori del colon-retto la radioterapia è indicata nella fase postoperatoria come trattamento da svolgere insieme alla chemioterapia. Può essere utilizzata anche nella fase preoperatoria da sola (o con la chemio). In questo caso è indicata nelle neoplasie localmente avanzate per ottenere una riduzione della massa e rendere asportabile il tumore. 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). 

Il follow-up
Una volta terminato il trattamento, è necessaria una serie di esami periodici di controllo. Questa pratica clinica – detta  follow-up - ha lo scopo di gestire eventuali complicanze legate alla terapia e identificare eventuali recidive. All’inizio gli accertamenti hanno una frequenza più ravvicinata (3-6 mesi), che poi si dirada nel tempo. L’aver sviluppato un carcinoma del colon-retto aumenta il rischio di avere un secondo tumore a carico dell’intestino. Per questo è necessario eseguire entro un anno dall’intervento chirurgico una colonscopia, che permetta di evidenziare eventuali nuovi polipi. Ulteriori colonscopie saranno poi effettuate a intervalli di tempo più o meno lunghi a seconda del ritrovamento o meno di polipi, su cui andranno in ogni caso eseguite delle biopsie. Se la colonscopia risulta negativa, la ripetizione dell’esame è consigliata a 3 e a 5 anni dall’intervento. I pazienti sottoposti a trattamenti chirurgici e/o radiochemioterapici devono svolgere periodicamente esami del sangue ed esami strumentali (colonscopia, sigmoidoscopia, tac torace e addome superiore con contrasto, tac torace addome con contrasto, rx torace). Dopo il terzo anno è consigliabile un’ecografia dell’addome e una radiografia del torace da eseguire una volta ogni dodici mesi, fino al quinto anno.
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