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Results of a National Questionnaire on “Treatment of the subperitoneal rectal cancer”. Comparision among the

international guidelines e the metaanalysis

A questionnaire including 20 questions abour different aspects of subperitoneal rectal cancer was sent to 2200 fellows of

Italian Society of Surgery.

The answers were compared with International guidelines and with more recent metaanalyses from the literature. On
the whole less than half of Italian surgeons fulfil the terms of the guidelines and the prevalent trend of the International

literature. This behaviour concerns the choice of surgical procedure and prevention and diagnosis of anastomotic fistulas.

Key worDs: Anastomotic fistula, Derivative stoma, Subperitoenal rectal cancer.

Come premesso nella presentazione del Simposio
Editoriale, con la collaborazione della Societa Italiana di
Chirurgia, abbiamo inviato a tutti i soci di cui era dispo-
nibile I'indirizzo di posta elettronica un questionario. Si
ringrazia il presidente, il segretario e il consiglio diretti-
vo della SIC per aver reso possibile questa iniziativa. Nel
preparare il questionario abbiamo inteso fissare come
“end-point” il censimento del comportamento dei chi-
rurghi italiani di fronte a questa malattia, mirando ad
ottenere la massima adesione possibile e non richieden-
do pertanto dati casistici che temevamo potessero sco-
raggiare 'adesione a questa iniziativa.

Il questionario ¢ stato inviato a circa 2200 soci SIC e
al 22/03/2010, momento di elaborazione dei dati, han-
no risposto 181 soci. Lelenco nominativo di coloro che
hanno risposto ¢ contenuto nella tabella I. Per altri que-
stionari non ¢ stato possibile rintracciare il nominativo
di chi ha risposto. Se pertanto I'adesione all'iniziativa &
inferiore al 10% dell'indirizzario il campione appare
comunque significativo sia per distribuzione geografica
sia per appartenenza al mondo ospedaliero ed universi-
tario. La maggior parte di chi ha risposto ¢ noto per
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aver grande esperienza pratica e culturale dell'argomen-
to. Riteniamo sostanzialmente di aver raggiunto I'obbiet-
tivo di un censimento sul comportamento dei chirurghi
italiani nella terapia del carcinoma del retto sottoperito-
neale. Abbiamo confrontato le risposte al questionario
con le linee guida sul cancro del retto pubblicate sul
National Comprehensive Cancer Network del 2009 1.
Per le domande le cui risposte non sono esplicitate del-
le linee guida abbiamo confrontato i risultati con le piu
recenti metanalisi o con le pill ampie casistiche dispo-
nibili in letteratura.

La figura 1 riguarda la stadiazione preoperatoria. Le linee
guida ! suggeriscono I'impiego della TC addome pelvi, del-
la TC torace e almeno una tra RM endoluminale, eco-
grafia trans rettale ed ecoendoscopia. Come risulta dal con-
fronto soltanto il 39,6% rispetta fedelmente le linee gui-
da mentre gli altri si comportano in eccesso o in difetto.
La seconda domanda prende in considerazione le indi-
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Fig. 4

cazioni alla terapia neoadiuvante; le linee guida ! ne sug-
geriscono I'impiego nei T3-T4 o indipendentemente da
T in caso di N1 alla stadiazione radiologica.

Il 58% delle risposte rispetta queste linee guida.

Per quanto riguarda le indicazioni agli interventi di con-
servazione sfinterica dopo terapia neoadiuvante (Fig. 2),
la letteratura suggerisce di tener conto dello stadio ini-
ziale 234, Per esemplificare, se nella stadiazione preope-
ratoria ¢'¢ una infiltrazione degli sfinteri mentre nella
restadiazione dopo terapia tale infiltrazione non & piu
evidente, conservare 'apparato sfinterico espone, almeno
teoricamente, ad un maggiore rischio di recidiva locale.
Nonostante questi dati della letteratura solo il 37% dei
questionari tiene conto dello stadio iniziale.

La preparazione del colon viene eseguita dall’84,5% dei
chirurghi italiani (Fig. 3 e 4) nonostante non ci sia sicu-
ra evidenza scientifica e la maggior parte degli autori
non sia d’accordo sulla sua utilit o meno.
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Dalla figura 5 si evince che nella maggior parte dei que-
stionari 'amputazione addomino-perineale viene utilizza-
ta in meno del 5%, mentre il 28% la impiega tra il 5
e il 10% dei casi. Questo ¢ in linea con i risultati del-
le maggiori casistiche che riportano un impiego di Miles
in meno del 10% e nei centri pilt selezionati in meno
del 5% >°.

Nonostante esistano raccomandazioni ed evidenze in let-
teratura 7~ riguardo la misura minima (2 c¢m) del mar-
gine inferiore libero, solo il 44,8% dei chirurghi italia-
ni segue tale atteggiamento (Fig. 6).

Poco pitt della meta dei chirurghi italiani impiega la chi-
rurgia laparoscopica nel carcinoma del retto sottoperito-
neale (Fig. 7), mentre la TEM viene impiegata dal 22%
(Fig. 9). Tali dati non possono essere confrontati man-
cando in letteratura questionari di confronto con le
societd scientifiche.

Per quanto riguarda la diagnosi di fistola anastomotica,

la letteratura 1915 suggerisce I'associazione di dati clinici
e radiologici. Tale orientamento viene rispettato da meno
del 50% dei chirurghi, mentre altri si basano solo sulla
diagnosi clinica o radiologica o endoscopica o con varie
associazioni (Fig. 10).

Lincidenza di fistole risulta complessivamente inferiore
nella chirurgia open rispetto alla chirurgia laparoscopica,
mentre ¢ pitt bassa dopo TEM (Fig. 1la,b,c).

In letteratura i datd disponibili appaiono contrastant.
Alcune pubblicazioni riportano un’incidenza di fistole
minore nella chirurgia open '®!7 mentre altre, comprensi-
ve di ampi studi prospettici, riportano dati opposti 82!,
Contrariamente alle linee guida che consigliano 'impie-
go sistematico della stomia di protezione la maggior par-
te delle risposte dimostra un suo impiego solo nei pazien-
ti ad alto rischio (Fig. 12).

Analizzando perod quali sono i fattori di rischio esiste una
notevole diversitd di combinazione di tali fattori, anche
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A —— se lfl terapia neqadluvar}t'e, gli anel‘h incompleti ¢ la pro-
100 va idropneumatica positiva sono indicati nella maggior
” parte delle risposte (Fig. 13).
Questi dati sono in linea con le maggiori casistiche inter-
%0 nazionali 2228,
70 T In caso di fistola anastomotica la maggior parte dei chi-
- rurghi esegue sempre la stomia secondaria, mentre solo
“ il 16,3% selettivamente (Fig. 14).
Le maggiori casistiche 22° consigliano invece I'uso selet-
40 5 55% tivo della stomia secondaria basandosi sull'impatto clini-
30 d co della fistola, le sue dimensioni, la portata e la rispo-
% sta alla terapia conservativa.
Il protocollo intensivo fast-track ¢ impiegato da un ter-
0 / zo dei chirurghi (Fig. 15) nonostante gli indubbi vantag-
0 gi ottenuti con l'impiego di tali protocolli. Mancano in
letteratura dati percentuali sull'impiego del fast-track.
Fig. 15 Comunque coloro che lo usano riportano vantaggi signi-
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ficativi 3133, Nella nostra esperienza 3* abbiamo conferma-
to i vantaggi riportati da altri sullimpiego del fast-track
anche considerando le difficolta organizzative e le necessita
di collaborazione che ne limitano in realtd I'impiego.

Per la diagnosi di recidiva locale le linee guida'*>3¢ sugge-
riscono I'impiego di quattro metodiche: markers tumorali,
rettoscopia, TC pelvi, PET. La grande maggioranza delle
risposte ottenute corrisponde alle linee guida (Fig. 16).
La Fig. 17 riporta l'incidenza delle recidive locali.

Le risposte ottenute sembrano in linea con le maggiori
casistiche internazionali 3740,

Conclusioni

Lanalisi comparativa dei risultati del nostro questionario
con le linee guida attualmente disponibili e/o con la let-
teratura ci consente alcune considerazioni.

Una bassa percentuale dei chirurghi italiani rispetta le
linee guida o I'indirizzo prevalente in letteratura.

Una percentuale complessivamente cosi bassa di com-
portamenti che rispondono alle linee guida dovrebbe far
ritenere che, nonostante il carcinoma del retto sottope-
ritoneale sia argomento tanto frequentemente oggetto di
trattazione nei congressi nazionali, un ulteriore sforzo
dovrebbe essere compiuto per diffondere una cultura pit
aggiornata tra i chirurghi italiani.

Riassunto

Un questionario comprendente 20 domande su vari
aspetti del cancro del retto sottoperitoneale ¢ stato invia-
to a 2200 Soci della Societa Italiana di Chirurgia di cui
era disponibile I'indirizzo e-mail.

Le risposte sono state confrontate con le linee-guida
internazionali ed, in loro mancanza, con i risultati del-
le pitt recenti metanalisi disponibili in letteratura.
Complessivamente meno della metd dei chirurghi italia-
ni rispetta le linee-guida e l'indirizzo prevalente in let-
teratura. Tale comportamento riguarda in particolare
anche le scelte dell'intervento chirurgico e la prevenzio-
ne e la diagnosi delle fistole anastomotiche.
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