Azienda |FPO - IRCCS

PDTA GIC Colon-Retto

Responsabilita

Nel caso di PDTA di area saranno indicate le Dicguzidi tutte le Aziende coinvolte nel percorso

Quialifica

Nome Firma

Direttore Generale

Antonino Sottile

Direttore Sanitario

Piero Fenu

Dirigente Servizio
Infermieristico e Tecnico

Rosella Marchese

Coordinatore GIC aziendale

Dario Ribero

Oncologica

Referente Aziendale per la Re

tBiero Fenu

Direttore Dipartimento Rete
Oncologia Piemonte e valle
d’Aosta

Oscar Bertetto

Data di approvazione

Marzo 2017 _ Revisione Novembre 2018

Periodicita di revisione

Annualdsalvo significative innovazioni di carattere sdiéino, giuridi-
co-organizzativo o riforme regionali)

Data prossima revisione

Novembre 2019

Modalita di diffusione interna

- Sito Intranet

- Server Istituzionale

- Invio mezzo e-mail a tutti i componenti il GIC
- Copia cartacea presso la Direzione Sanitaria

d’Aosta

Copia cartacea presso la Direzione Dipartiment@ Retcologica del Piemonte e della Valle

Composizione GIC

Indicare con * le discipline che intervengono alGG chiamata, non in modo regolare

Strutture

Referente Firma

Chirurgia Oncologica

Dario Ribero

Chirurgia Oncologica

Alfredo Mellano

Chirurgia Oncologica

Armando Cinquegrana

Radioterapia

Elena Delmastro
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Medicina Nucleare

PDTA GIC

Teresio Varetto

Colon-Retto

Medicina Nucleare

Simona Cauda

Oncologia Massimo Aglietta
Oncologia Francesco Leone
Oncologia Renato Ferraris

Anatomia Patologica

Alberto Pisacane

Radiodiagnostica

Daniele Regge

Radiodiagnostica

Delia Campanella

Radiodiagnostica

Antonio Manca

Radiodiagnostica

llaria Bertotto

Radiodiagnostica

Gabriele Chiara

Terapia antalgica e Cure
Palliative

Maria Enrica Cruto

Endoscopia Teresa Staiano
Psicologo Manuela Manfredi
Dietista Paola D’Elia
Dietologa Marilena Rinaldi

Chirurgia Toracica

Claudio Mossetti

Infermiere

Pasqualina Demasi
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GIC - regolamento

Coordinatore

Dario Ribero

Direttore Programma di Chirurgia Epatobiliopandzae
Colorettale;

Tel 0119933066; dario.ribero@ircc.it

Segreteria

Centro Unificato Prenotazioni IRCCS 011/9933777
(Coordinamento dei processi di prenotazione e ttispkelle
tempistiche di prenotazione)

Infermiere GIC di riferimento

Pasqualina De Masi 011/9933069

Sede dell'incontro

Consulti Interdisciplinari GIC: Aula Gallo-Orsi Mano
Visite Interdisciplinari GIC: Radioterapia pianaree
Riunioni Organizzative GIC: Biblioteca di Istituto

Periodicita dell'incontro e orario

Consulti Interdisciplinari GIC (senza paziente):
Settimanale, Martedi ore 15.00-16:00

Visite Interdisciplinari GIC (con paziente): Settinale,
Martedi ore 14.00-15.00

Riunioni Organizzative GIC: semestrali

Modalita di refertazione

Consulti Interdisciplinari GIC: cartella clinica
informatizzata (TABULA)

Visite Interdisciplinari GIC: programma di refertage
informatizzato di Istituto (TABULA)

Riunioni Organizzative GIC: Verbale

Descrizione sintetica del
funzionamento

- Discussione dei casi clinici afferiti al CAS ini@sistano opzioni €
percorsi terapeutiche differenti e multimod&ionsulto
Interdisciplinare GIC /visita dirivalutazione compl essiva)
- Discussione condivisa casi clinici gia sottopasti
trattamento chirurgico da sottoporre ad eventuakgpia
adiuvantgConsulto Interdisciplinare GIC postoperatorio)
- Discussioni periodiche di carattere organizzapeo
aggiornamento dei percorsi diagnostici terape(#isi
procedure di diagnosi, stadiazione e terapia ¢évela
tempistiche) e di aggiornamento scientifico e cérca
clinica (Riunioni Organizzative GIC)
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Lo specialiste che per primo visita un paziente consospetta nsigp
colorettale:

- Referta unaisita specialistica CAS(Se il paziente e inviato

dal Servizio CAS IRCCS, ovvero esiste gia unavi@kS
precedente, lo specialista GIC refertera wnsita specialistica
prima)

- Valuta se il paziente sia eleggibile per 'oféedi cura in IRCCS.
Se decide per la presa in carico, lo specialista:

Raccoglie 'anamnesi del paziente, prende visionpagtagli ac-
certamenti inerenti gia effettuati presso altratttireed eventual-
mente li trattiene per sottoporli a rivalutazioregso il Servizio di
Radiologia IRCCS; qualora ritenga necessaria wiaione ana-
tomopatologica invita il pazientea consegnare parati citoisto-
logiciottenuti in altra sede presso la Segretegifadivisione di
AnatomiaPatologica corredati da impegnativa peviSiene pre-
parati citoistologici”. Inoltre lo specialistasgtiane il paziente a
visita clinica,indica sul referto le ulteriori ingiai diagnostiche
necessarie,consegna copia dello stesso al paeieegnala ilno-
minativo del paziente e le eventuali indagini datefare-
all'Infermiera Referente CAS (tramite copia careadel referto-
della visita CAS o segnalazione via malil istituztaton allegato
referto).

Puo consegnare al paziente, unitamente al refelta dsita, ilcer-
tificato di esenzione (con codice di esenzione moo®8). Il certi-
ficato é valido anche in assenza di esame istadgpspetto clini-
co di neoplasia). In questo caso ha validitadi 3ime

Compila il modulo di inserimento in PDTA (vedi pemtura ap-

provata e depositata in Direzione Sanitaria - Adtegnodulo inser
rimento in PDTA) indicando le indagini diagnostiaecessarie,

lo consegna alla segretaria di riferimento, allelgaihreferto della
visita CAS, le impegnative interne (modello 506) leeprestazion
richieste e la modulistica prevista dalle procediineresa in cari-
co.
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L'infermiere di riferimento del CAS:

 Coordina gli atti del percorso per la stadiaziawntrollandone la
tempistica decisa nella visita CAS.

* Fornisce le informazioni sulle preparazioni e aildeldi esecuzione
degli esami di stadiazione.

« Valuta il paziente e compila I'apposita documeitae, incluse le
schede di presa in carico, previste dallaRete @gow:

1. scheda di valutazione del doloreprevede I'uso dellascala NRS
(Numeral Rating Scale); se necessario vieneattivaarvizio di
terapia del dolore (vedi Appendice Il)

2.scheda per la valutazione di accesso ai servizi Essocialin cui
vengono rilevati lo stato d’ansia e le fragilitdgosociali in relazione
ad aspettative di vita e ai trattamenti previstepaialmente
invalidanti; se necessario, previo consenso deltagma assistita,
attiva lo psicologo e/o assistente sociale.

3.scheda di individualizzazione delle fragilitaedeventuale
attivazione del “Progetto Protezione Famiglia’quas@no presenti
minori o importanti fragilitd delnucleo familiaregndicap gravi)
4.scheda di valutazione geriatricaG8 per i pazienti con diagnosi
neoplasia con eta75.

* Valuta tutti i pazienti per identificare e trattal rischiodi
malnutrizione sia per difetto sia per eccessoizatihdo il
'MUST":('Malnutrition Universal Screening Tool' Stnento
discreening universale della malnutrizione') c@si d
garantirel’assistenza nutrizionale piu adeguagt@zienti malnutritio
affetti da sindrome metabolica vengono segnalaéraizio di
Dietologia.

* Inizia un percorso di informazione e/o educazialtepersona assi

stita e caregiver in merito ai benefici derivanticdambiamento di stit

le di vita come evidenziatidalla letteratura.

Le schede di presa in carico del paziente dovrasserecompilate
dal momento del primo accesso del paziente oconmiaqtro la
prima visita GIC.

| dati raccoltidall’'Infermiere di Riferimento CAS vengonoriportati
sul programma informatizzatodell’Istituto (TABULAer poter ga-
rantire la continuitaassistenziale e la successivalivisione delle
informazionicon linfermiere di Riferimento GIC.

« Al termine della fase diagnostica lo Specialistehe haavviato il
percorso diagnostico in collaborazione conl'Infermere di riferi-
mento del CAS, verifica lapresenza di tutta la doamentazione
raccolta e di tutti ireferti richiesti e, se indicaa, organizza la Visi-
ta/ConsultoCollegiale Interdisciplinare GIC al fine di delineare
lastrategia terapeutica da adottare ed indirizzarepoi ilpaziente
presso la Divisione designata per la presa incariaml'avvio dei
trattamenti.

« L’infermiere di riferimento del GIC :si occupa degli aspetti orga
nizzativi ed educativiprevisti dal percorso definitalla Visi-
ta/consulto Interdisciplinare GIC in fase pre etppsratoria ed

in ogni fase in cui il paziente si riferisca nuowenteal GIC per riva-
lutazione diagnostico-terapeutica. | contatti irsférmiere di riferi-
mento del GIC, glispecialisti GIC e le diverse gguassistenziali
coinvoltevengono mantenuti tramite il sistema infatico (e-malil
aziendale) e telefonico.

* Paziente inviato a trattamento CHIRURGICO:
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Attivazione del Prericoveromediante compilazione da parte
dello Specialista GIC della Divisionedel modulo di attivazione
Prericovero che lo consegna alla Segreteria dehfRed.a Segreta-
ria inserisce la paziente in lista d’attesa eimvmodulo di attivazio-
ne “prericovero” al Centro Prericoveri.

Prericovero: I'Infermiere del Centro Prericoveri attiva ilprericove-
ro attingendo dalla lista d’attesa secondo le pédiurgenza, ed illu-
stra le tappe del percorso assistenziale inerdaskachirurgica. Al
termine di tutti gli accertamenti previsti,ottenlitdoneita anestesio-
logica, la cartella clinica corredata di anamnedi titti i consensi
necessari, viene inviataal reparto.

La Coordinatrice Infermieristica del Repartoconferma telefoni-
camente ai pazienti la data di ricovero everifcadmprensione del
informazioni ricevute nella giornatadi prericovero.

Ricovero: la Segretaria di repartoaccetta e dimette il paziente
dal punto di vista amministrativo secondo le pracediell’lstituto.
L'infermiere di Reparto:

- prende in carico il paziente e si occupa delidgsaza infermieristi-
capre- e postoperatoria.

- informa/educa il paziente e/o il caregiver sgistione di eventual
terapie da proseguire a domicilio.

- informa/educa il paziente e/o il caregiver sgistionedomiciliare
di un eventuale drenaggio e/o stomie con lafindlitgarantire
'autonomia, acquisendo le manovrecorrette pergmig il rischio
infettivo e gestire la correttafunzionalita delgicdgo (drenaggio e/o
stomia),

- Prima della dimissione, pianifica la forniturasdientualipresidi
stomali

| medici dell’Equipe effettuano l'intervento chirurgico eseguono i
paziente nel postoperatorio, decidono il giorndaddimissione e

consegnano una lettera di dimissione in cui scasstinti gli element

ti saglienti del ricovero, vengono prescritte |emwali terapie eindi-
cate le visite postoperatorie 0 medicazioni (irodanecessita di cu-
re domiciliari/dimissione protetta la continuitaassistenziale e gar:
tita attraverso la collaborazione con ilmedico @dicina generale,
con il personale di assistenza sulterritorio peaetapia domiciliare o
con il curante ed ilpersonale nei servizi di Hospia caso di neces-
sita di ricoveroin RSA e attivato il servizio di gistenza Sociale pre
sente inlstituto).

Visita e medicazioni post-ricoveroipazienti che hanno subito uni
tervento senza confezionamento di stomie, effettlawisite e le
medicazioniin Ambulatorio. | pazienti che hannotavun intervento
con confezionamento di stomia, oltre alla visita ¢anedico chirur-
go, effettuano le medicazioni presso I'’Ambulatatedicato.
Consegna dell’esame istologicdesito dell’'esame istologico
definitivo viene consegnato e discusso con il pgeieal chirurgo
alla dimissione se gia disponibile, o nel corsarth visita ambulato-
riale. Nel caso di pazienti in stadio | con almé2dn reperti o di
soggetti con eta superiore a 80 anni, viene pasiadzione a follow+
up e consegnato lo schema dei relativi controlil &hso di pazienti
di eta < 80 anni in stadio II-Ill, o in stadio Irc&12 In reperiti viene
prenotata una visita oncologica nel corso delldequigne discussa
I'indicazione ad un trattamento sistemico adiuvaNi caso di mar
gini positivi il caso viene discusso invece in iare collegialgcon-
sulto interdisciplinare GIC postoperatorio)per decidere utilita di
trattamenti postoperatoriintegrati, in particoleadioterapici.

e
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» Paziente inviato a trattamento CHEMIOTERAPICO (generdl-
mente pazienti in stadio 1V)

Qualora il paziente risulti eleggibile a un traterto chemioterapicqg
+/- agenti biologici IdSpecialista del GICconvochera a visita il pa
ziente al quale spieghera il percorso terapeutidimitb e provvedera
ad inserire il paziente in lista d’attesa per lapeadella pratica di
Day Hospital/Day Servicd.'infermiere delGIC provvedera alla va-
lutazione del patrimonio venoso delpaziente edasodi irreperibili-
ta venosa o di utilizzo di farmaci specifici prodesa alla program-
mazionedel posizionamento di un catetere venosiaten
(I'interventodi posizionamento del CVC é effettuded Servizio di
Terapia Antalgica). Provvedera inoltre alla prognaamione
dell’'ecocardiogramma ed eventuali ulteriori acameati strumentali
Il personale infermieristico ed amministrativo delSrvizio si oc-
cupera della programmazione degli esami ematicgsth degli ac-
cessi in Day Hospital/Day Service e della lorocoimarione al pa-
ziente. |l paziente preso in carico in regimedi bhspital/ Day Ser-
vice, si presentera nei giorni e negliorari comatiiper effettuare gli
esami ematici, gli eventualiulteriori accertamestitumentali e la visi
ta oncologica. Qualorale condizioni cliniche, I'egaobiettivo e gl
esami richiesti lo consentano, il paziente effetida terapia endove
nosa.Al termine della terapia endovenosa il pagigi@ne dimesso
adomicilio con una lettera di dimissione che ripdrsuccessiviap-
puntamentiAl termine del programma chemioterapico se
ritenuto necessario lo Specialista GIC potra orgaazare

una Visita/Consulto interdisciplinare GIC di rivalu tazione o
inviare il paziente a controlli di follow-up in regime ambulatoria-
le.

L'infermiere di Day Hospital (DH) o Day Service (DS: accoglie

il paziente che inizia il suo percorso in DH e gaistela continuita
assistenziale rispetto ai precedenti accessiitntisfattraverso la
piattaforma informatica dalla quale recupera leimfazioni assisten-
ziali relative alle eventuali problematicheinsoieluca il paziente
alla corretta gestione del CVC e valuta,ad ogniwdtizzo il buon
funzionamento o I'insorgenza dieventuali compli@finfezioni, oc-
clusioni, etc.). E responsabiledella gestione deggintuali stravasi di
chemioterapici emonitorizza e controlla I'evoluztodell’evento nel
post trattamento(visite periodiche ed eventualisatenze con der-
mochirurghi).Valuta, mediante appropriate scaleatlitazione(per
es. Common ToxicityCriteria) il grado degli effettllateralidella
chemioterapia e pianifica gli interventi assistafiz2d educativiper
permettere alla persona assistita di gestireitabisi.

Assiste le persone arruolate in protocolli speriraeducandole
alla partecipazione, tutelandone i diritti e orgaando ipercorsi ne-
cessari.

* Paziente inviato a trattamento RADIOTERAPICO:

Qualora il paziente risulti eleggibile a trattaneRadioterapico

lo Specialista GIC della Divisioneed il suo gruppo di lavoro effet-
tueranno una visita di presa in carico: in taleas@mne verranno ri-
chiestieventuali esami di approfondimento miratrattamento pro-
posto (come la PET di centratura qualora non siaigita eseguita in
stadiazione). Verra inoltre firmato il consensinfiato e concordate
le date dell'avvio dei trattamenti.
L’ Infermiere del Servizio effettua una valutazione costantedegli ef-
fetti collateraliconseguenti al trattamento a liovdbcale e pianifica
gli interventi per la gestione degli stessi. E irmfondamenta-
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lel'intervento informativo/educativo rivoltoalla p®ona assistita e ca
regiver al fine di riconoscereprecocemente tabttife adottare le
strategie utili alla gestionedegli stessi.

Controlli durante i trattamenti: Durante il trattamento radioterapi
cotutti i pazienti saranno visitati almeno una adatla settimana o
secondo le necessita; la tossicita acuta sardatpdrasandosi sulla
scala di tossicita RTOG-EORTC. Verranno inoltréiesti esami
ematochimicisettimanali o ogni due settimane arsg&o
dell'associazionecon chemioterapia concomitante.

Al termine del programma radioterapico, se ritenutonecessario,
lo Specialista GIC potra organizzare una Visita/Cosulto
interdisciplinare GIC di rivalutazione o inviare il paziente a
controlli di follow-up in regime ambulatoriale.

=
1

Pag. 8




Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC Colon-Retto

Contesto epidemiologico, clinico e servizi disponilb
Specifico per patologia

Descrizione del bacino di utenza ASL TO-3, ASL TO-5

Numero di abitanti del bacino di utenza 875.307

Distribuzione dei CAS nel bacino di utenza Carmagnola, Chieri, Pinerolo, San Luigi, Rivoli-
Venaria

Distribuzione dei GIC nel bacino di utenza GIC AO Mauriziano

(GIC di riferimento) GIC ASLTOS5
GIC ASLTO3

Neoplasie di pertinenza del GIC

Neoplasie del colon

Neoplasie del retto

Malattia colorettale metastatica e avanzata
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Tumore del colon

Descrizione sintetica dell’iter diagnostico
Gli esami essenziali per la singola patologia sguelli riportati dalle linee guida AIOM versione 20. In
aggiunta alle linee guida AIOM 2017 il gruppo ditao stabilisce che verranno utilizzate anche hed

guida regionali e le evidenze scientifiche interomali piu recenti.

Sedi in cui é possibile effet
tuare la visita e modalita di
prenotazione: -IRCCS pres
so Ambulatorio Chirurgico.
Prenotazione diretta o tele
fonica presso Centro Unifi-
cato Prenotazioni | piano
IRCCS (011/9933777)

Condizione Procedure Modalita di accesso Tempi previsti di
accesso
sospetto o diagnos| - Visita CAS o visita speciali- | pichiesta: MMG Max 10 giorni
di neoplasia del stica CAS (Chirurgica Oncolo
colon gica)
- Visita Chirurgica Oncologica
prima (se visita CAS gia prece-
dentemente eseguita) Richiesta: CAS Max 10 giorni

stadiazione

Colonscopiatotale

TC torace-addome +/- colon-
scopia virtuale (se colonscopi
incompleta)

RM addome e/o PET total body

(su indicazione clinica in caso
di stadiazione clinico-
radiologica dubbia)

CEA, GICA

D

CAS
Impegnative interne

15 giorni per TC
7-15 giorni per PET
ogni giorno

lavorativo per CEA e
GICA

Pag. 10




Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC Colon-Retto

valutazione rischio| 10-100 adenomi riscontrati in| CAS max 10 giorni
eredo-familiare colonscopia

criteri di Bethesda modificati
Riscontro di deficit MMR
system su esame istologico

richiesta di eventuale Servizio di Genetica Medicamax 25-30 giorni
consulenza genetica (I piano)

note

Criteri di Bethesda:

1. Soggetto affetto da CRC di eta < 50 anni

2. Presenza di CRC o altri tumori associati allaPXC (endometrio, stomaco, ovaio,
pancreas, uretere, pelvi renale, vie biliari, eoy piccolo intestino, adenomi ghiandole
sebacee, cheratoacantomi), sincroni e/o metadnatipendentemente dall’eta

3. CRC con fenotipo MSI-H diagnosticato in soggéiteta < 60 anni

4. Paziente con CRC ed un parente di | grado aootiuassociati a HNPCC, con uno dei
cancri diagnosticati in eta < 50 anni

5. Paziente con CRC con due o piu parenti di Igrddo con tumori associati alla HNPCC,
indipendentemente dall’'eta

Definizione Visita collegiale GIC solo per lcag ¢ Specialista GIC Max 7 giorni
percorso pazienti in stadio IV o nei casi
terapeutico in cui lo specialista GIC rite-

nesse necessario un percorsq
multimodale- multidisciplinare|
| pazienti con tumore del colon
cMO verranno avviati diretta-
mente a chirurgia

Descrizione sintetica dei trattamenti

| trattamenti per la singola patologia sono queiportati dalle linee guida AIOM versione 2017.dggiunta
alle linee guida AIOM 2017 il gruppo di lavoro stidxe che verranno utilizzate anche le linee guida
regionali e le evidenze scientifiche internaziomdli recenti. E’ possibile inoltre I'inserimentolidepazienti
negli studi clinici presenti in Istituto.

Condizione Procedure Modalita di accesso Tempi previsti di
accesso

polipo Sufficiente lapolipectomia se | MMG, Chirurgia 4 settimane dalla

cancerizzato non si tratta di High Risk T1 visita CAS

asportato Servizio di Endoscopia

endoscopicamente digestiva
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adenoma/cT1 non
asportabile
endoscopicamente
0 High Risk T1,
T2, T3 (tumore del
colon localizzato
ossia cMO)

Resezione chirurgica (cfr
Appendice | Chirurgia) con
approccio miniinvasivo
(laparoscopico o robotico)
oppure laparotomico se
controindicato un approccio
miniinvasivo

Tipo di resezione in base alla
sede della neoplasia:

- colon destro: emicolectomia

dx

- trasverso: trasversectomia
emicolectomia dx allargata
traverso

- colon sinistro: resezione fle
sura splenica (colectomia s
alta), emicolectomiasn, rese
zione del sigma,

resezione anteriore alta (set

zione del retto intraperitone
le)

- FAP: colectomia totale + a-
nastomosi ileo-rettale
proctocolectomia totale con

anastomosi ileo-anale manu

ale e pouch ileale

PDTA GIC

Colon-Retto

MMG, CAS, Endoscopia,
Oncologia, Chirurgia
Oncologica

o

— LIII

1
1

4 settimane dalla
visita CAS

tumore del colon
che infiltra altri
organi (T4)

resezioni multiviscerali radica
“en bloc”

iMMG, CAS, Endoscopia,
Oncologia, Chirurgia
Oncologica mediante
discussione GIC

4 settimane dalla
visita CAS

colon metastatico
sintomatico

Palliazione mediante
posizionamento di endoprote
confezionamento di stomia o
resezione intestinale per poi
eseguire CHT (vedi riga
successiva)

MMG, CAS, Endoscopia,
sthncologia, Chirurgia
Oncologica mediante
discussione GIC

max 7-10 giorni

colon metastatico
(fegato, polmone,
peritoneo)
asintomatico/pauci
sintomatico

resecabilc —> metastasi

sincrone o metacrone resecal
in prima istanza o dopo terapi
neoadiuvante.

Sono piu

MMG, CAS, Endoscopia,
nidncologia, Chirurgia
aOncologica mediante
discussione GIC

4 settimane dalla
visita CAS o dal GIC
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frequentemenvalutate per la
resezionehirurgicz le
metastashelle sedi seguenti:
fegato,polmone ovaio,
surreneperitonec Alla
peritonectomi puo essere
associatzhemioipertermi
(HIPEC).
Criteri diresecabilité
1. Fegato gpolmone: sono
resecabi metastasi multiple
ebilateral se la loro
asportazion € radicale e la
quantitadi parenchima
residuostimatc & sufficiente
per leesigenz metaboliche
. Peritonec controindicazioni
allaperitonectomiz ittero
istruttivo, idronefrosi
bilaterale occlusione
intestinale metastasi
epatichemultiple (> 3) e PC
> 16

non resecabile—>trattamento
chemioterapico/palliativo/be
supportive care

Obiettivi delle terapia medica
nellamalattie colica avanzata
- prolungament della soprav-
vivenza,

- controllodella malattia e ri-
tardo dellgprogressiont

- palliazione¢ dei sintomi con
migliorament« della qualita di
vita;

- guarigiontin una piccola per
centualedei casi nell’lambito di
untrattament multidisciplina-
re medicoe chirurgico.

Oncologia

Chirurgia

Anestesia e Rianimazione
servizio di Terapi@ntalgice
GIC

7-10 giorni
Max4 settimane per
inizio terapia

indicazione a visita

adenocarcinon in stadio II-IV

Inviato al servizio di

max 3 settimane dall

STADIO Il. L'indicazione € va-
lutata nelsingolc paziente in
base allgpresenz di fattori di
rischiosfavorevoli presenta-
zione inocclusioni o perfora-
zione, pT4G>=3, invasione
vascolare dinfatica, inadegua-
to numeradi linfonodi analiz-
zati (<12LN).

oncologica o0 stadio Icor un numero Oncologia dallcspecialist | dimissione
postoperatoria inadeguatdli In (<12) di Chirurgia Oncologica

indicazione a STADIO I. Non vi e indicazio- | Servizio di Oncologia max 6 settimane dall
chemioterapia ne ad urtrattament chemiote- dimissione
adiuvante rapicoadiuvante
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Azienda |FPO - IRCCS

STADIO Ill. Tutti i pazienti in
stadio Ill sono candidati ad un
trattamento chemioterapico af
intento adiuvante.

[l trattamento adiuvante viene
riservato a pazienti di eta < 8(
anni.

Schemi:

Associazioni di oxaliplatino
con 5flurouracile o capecitabi
na:

- FOLFOX4 (oxaliplatino 85
mg/mgq giorno 1, calcio-L-
folinato 100 mg/mq giorno 1 €
2, Sfluorouracile 400 mg/mq
bolo giornole2e
5fluorouracile 600 mg/mg/die
in infusione continua protrattal

per 48 h) ogni 14 giorni per 12

cicli.

- XELOX (oxaliplatino 130
mg/mq giorno 1 — capecitabin
2000 mg/maq/die giorni 1-14
per os ) ogni 21 giorni per 8 ¢
cli.

Scelta in base a: possibilita di
assumere terapia orale, indicg
zione o controindicazione al
posizionamento di un access(
venoso centrale, facilita di ac-
cesso all'ospedale (diverso n(
mero di accessi in ospedale if
base al tipo di schema), desid
rio del paziente.

- Capecitabina 2500 mg/mqg/d
per os g 1-14/21 per 8 cicli.
Nei paziente con ridotto per-
formance status e/o comorbili
che controindichino I'utilizzo
di oxaliplatino o nei pazienti in
Il stadio con indicazione alla
terapia adiuvante.

PDTA GIC

)

D

)

A

D

I
N

e

1a

Colon-Retto

Radioterapia

vedi tumore del retto

Schemi di CHT
nella malattia
avanzata

cfr Appendice llI

Terapia
palliativa/antalgic
a malattia
avanzata

vedi tumore del retto
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Azienda

FPO - [RCCS

PDTA GIC

Colon-Retto

note: High Risk T1: polipo cancerizzato ad altehis di metastatizzazione: se G >=3 sec. CC ogatido
sec. WHO, Invasione vascolare presente Interesgam@argine di exeresi: distanza carcinoma-piano di
exeresi (< 1 mm) Profondita invasione sottomuco2am Ampiezza invasione sottomucosa > 4mm,

Budding tumorale alto)

Follow up

Le procedure indicate e la loro periodicita devagssere quelle delle linee guida AIOM versione 284@lle linee
guida definite dalla Rete Oncologica del Piemontkeka Valle d’Aosta.
E necessario inserire non soltanto le proceduralizzate alla diagnosi di ripresa di malattia mache gli interventi
utili alla riabilitazione, al controllo delle tossita tardive e all’educazione alla salute. Se iIGctomprende piu

patologie dovra essere compilata una tabella peplogia.

Procedura

Periodicita

Dove viene svolta

Stadio | (pT1-2NOMO)

Colonscopia

1 anno e poi, in assenza di polipidop
anni e poi ogni 5 anni

D Servizio di Endoscopia Digestiva
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Visita specialistica con esa-
me clinico

ogni 6 mesi per 3 anni e poi ogni 12
mesi il 4° e 5° anno

Ambulatorio di Chirurgia
OncologicaPrenotazione tramite
Centro Unificato Prenotazioni |
piano IRCCS)

-MMG (dopo i 5 anni)

Ecografia epatica

ogni 6 mesi per 3 anni e poi ogni 12
mesi il 4° e 5° anno

Servizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Marcatori sierici (CEA)

ogni 6 mesi per 3 anni e poi ogni 12
mesi il 4° e 5° anno

IRCCS presso Centro Prelievi (H
ano Terra)

(Accesso diretto Lun —Ven: 08.3
11.00)

L,

Stadio Il e Il (pT3-4NxMO - pTxN+MO)

Colonscopia

1 anno e poi, in assenza di polipi dop
3 anni e poi ogni 5 anni

Servizio di Endoscopia Digestivg
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

|-1
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Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC Colon-Retto

Visita specialistica con esa{ a fine CHT, ogni 3 mesi per 3 anni e | Ambulatorio di Chirurgia
me clinico ogni 6 mesi per altri 2 anni; oltre il 5 | Oncologica
anno visite annuali presso il MMG (Prenotazione tramite Centro

Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS)

-MMG (dopo i 5 anni)

Ecografia epatica a fine CHT, ogni 12 mesi per 5 anni

Servizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

(in sostituzione ecografia ) per 3 anni
dell’'ecografia epatica)

TC torace addome con mdg Ogni 12 mesi (alternandola alla

Servizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Marcatori sierici (CEA)

Durante chemioterapia adiuvante a 3
mesi, a fine CHT, ogni 3 mesi per 3
anni e ogni 6 mesi per altri 2 anni | &N Terra)

IRCCS presso Centro Prelievi (Ri

(Accesso diretto Lun —Ven: 08.3
11.00)

Ulteriori esami strumentali | su indicazione clinica
(TC/PET/RMN) e visite
specialistiche

Servizio di Radiologia/Medicina
nucleare

(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Altre procedure correlate al follow up

Consegna lettera informativa per il curante con le
indicazioni sulle procedure indicate

S| (Relazione clinica completa)

Consegna lettera informativa per il paziente all’inzio e/o al
termine del follow up specialistico

S| (Relazione clinica completa al termi
dell’iter terapeutico e successivamente
allegata ad ogni visita di follow-up fino
alla scadenza dei 5 anni)

Consegna della programmazione del follow up

S| (Relazione clinica completa al termine
delliter terapeutico)
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Azienda |FPO - IRCCS

PDTA GIC Colon-Retto

Disponibilita alla valutazione urgente in caso digspetto Sl ( riferimenti telefonici della Segreteri
diagnostico e modalita di contatto diretto con il entro unificata del CUP, del Referente
specialistico Infermieristico GIC e della Segreteria d

Reparto di Ricovero riportati in
Relazione Clinica - verbale GIC
postoperatorio )

Tumore del retto

La neoplasia del retto & un tumore il cui margrieriare e situato a valle della giunzione retto-
sigma. Le neoplasie del giunto sigma-retto sonoralssée a quelle del retto superiore.
neoplasia del retto superiore(intraperitonealelo pderiore >10cm dal margine anale
neoplasia del retto medio-inferiore: polo inferig@Edcm dal margine anale.

E’ considerato come cM+ I'interessamento dei limdniliaci esterni o inguinali.

Descrizione sintetica dell’iter diagnostico
Gli esami essenziali per la singola patologia sguoelli riportati dalle linee guida AIOM versione 20. In
aggiunta alle linee guida AIOM 2017 il gruppo dvtao stabilisce che verranno utilizzate anchened
guida regionali e le evidenze scientifiche intefoaali piu recenti.
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Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC|Colon-Retto
Condizione Procedure Modalita di accesso Tempi previsti di
accesso
sospetto o - Visita CAS o visita speciali- | Richiesta: MMG Max 10 giorni
diagnosi di stica CAS (Chirurgica Oncolo-
neoplasia del gica)
retto - Visita Chirurgica Oncologica
prima (se visita CAS gia prece- Max 10 giorni
dentemente esegujta Richiesta: CAS
Sedi in cui é possibile effettu-
are la visita e modalita di pre-
notazione: -IRCCS presso
Ambulatorio Chirurgico. Pre-
notazione diretta o telefonica
presso Centro Unificato Pre-
notazioni | piano IRCCS
(011/9933777)
stadiazione Colonscopia totale Prenotazione: CAS Max 15 giorni per

TC torace-addome +/- colon-
scopia virtuale (se incompleta
esplorazione alla colonscopia
tradizionale)

RM pelvica/Ecografia transret;

tale (L'ecografiatransrettale ha

una maggior accuratezza dia-
gnostica nella valutazione del
iniziale. E complementare alla

RM nella stadiazione degli ade-
nomi/cT1 e dei cT2 con dubbia

estensione oltre la muscolare
(identificazione dei cT3a).

PET scan (in base allo stadio
clinico) (indicata per gli stadi
superiori al cT2NO sulla base
della RM/ETR. Per i pazienti

con indicazione a terapia neoa

diuvante, la PET ha funziona
sia diagnostica che di centratu
per la radioterapia)

CEA, GICA

Impegnative interne

Sedi in cui & possibile effettu
are I'esame:

-IRCCS presso Divisione di
Radiologia, Medicina nuclea
re, Laboratorio Analisi (Piang
Terra)

Colonscopia, TC e
RMN,

7-15 giorni per la
PET

[Tutti i giorni al
centro prelievi per
CEAe GICA
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Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC Colon-Retto

valutazione criteri di Bethesda modificati | CAS max 10 giorni
rischio eredo-
familiare richiesta di eventuale consulenServizio di Genetica Medica

za genetica (I piano) max 30 giorni
Definizione Visita collegiale con il paziente ~pg o Specialista GIC Max 7 giorni
percorso per la decisione multidisciplina-
terapeutico re (chirurgo-radioterapista-

oncologo) sull’'opportunita o
meno di eseguire trattamento
neoadiuvante 0 meno

tumore del retto | colonscopia Prenotazione: CAS 6 settimane dopo Ig
doporistadiazion | TC torace-addome fine della RT-CHT
e con RT-CHT RM pelvica

PET scan

CEA, GICA

Criteri per valutare la risposta
radiologica/metabolica/clinica
dopo trattamento neoadiuvante:
Downsizing radiologico: qual-
siasi riduzione volumetrica del
la lesione valutata confrontando
RM pre e post trattamento.
RP metabolica: secondo criterj
PERCIST (riduzione SUV
30%).

RC radiologica e metabolica:
neoplasia non piu visibile in
RM e silente alla PET.

RC clinica: RC radiologica e
metabolica con biopsia endo-
scopica negativa.

PD clinica: comparsa di localiz
zazioni secondarie o neoplasii
non piu resecabili

-

Descrizione sintetica dei trattamenti

| trattamenti per la singola patologia sono queiportati dalle linee guida AIOM versione 2017.dggiunta alle linee
guida AIOM 2017 il gruppo di lavoro stabilisce cherranno utilizzate anche le linee guida regioreale evidenze
scientifiche internazionali pit recenti. E’ poss$inoltre I'inserimento delle pazienti negli stugdinici presenti in
Istituto.

Condizione Procedure Modalita di | Tempi previsti
accesso di accesso
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FPO - [RCCS

neoplasia del retto iniziale (cT1/T2NO)

Azienda

PDTA GIC

Colon-Retto

adenomi o polipi cancerizzati cT1 < 3 | Exeresi endoscopica ochirurgicBecisione max 4
cm, a meno di 8 cm dal bordo anale, |transanale/TAMIS Chirurgo- settimane
che occupano meno di 1/3 o meno dellaa) se early High Risk T1 endoscopista | dalla visita
circonferenza all'istologia definitiva—> CAS

resezione chirurgica (RAR)

b) se earlyLowRisk T1—>

I'exeresi transanale &€ adeguata
adenomi o polipi cancerizzati cT1 non | resezione chirurgica MMG, CAS, max 4
passibili di exeresi transanale/TAMIS, | (miniinvasiva laparoscopica o | Endoscopia, | settimane
gli High Risk T1 dopo exeresi robotica, laparotomica se Oncologia, dalla visita
transanale/TAMIS e i cT2 del retto controindicazione Chirurgia CAS
medio-superiore, alcune recidive locali | all'approccio miniinvasivo) mediante
resecabili dopo discussione GIC discussione

Tipo di resezione in base alla | GIC

sede della neoplasia (cfr Ap-

pendice I):

- resezione anteriore bassa (se-

zione del retto sottoperitoneale)

- resezione anteriore ultrabassa

(sezione al piano degli elevatari

con anastomosi colo-anale mec-

canica 0 manuale)

- resezione intersfinterica con

anastomosi colo-anale manuale

- resezione addomino-perineale

(Miles)

- FAP: colectomia totale + ana-

stomosi ileo-rettale

proctocolectomia totale con a-

nastomosi ileo-anale manuale|e

pouch ileale
neoplasia del retto localmente avanzatoLong Course Radiotherapy + | Decisione max 3
Neoplasia localmente avanzata retto meCHT neoadiuvante collegiale GIC | settimane
dio-inferiore, esclusi i cT3a (sconfina- | - capecitabina 2000 mg/mg/die dalla visita
mento tonaca muscolare <=1mm) del ngter os giorni 1-14 e 22- 36 della GIC
to medio. radioterapia (1°-2° settimana e (chemioterap

4-5° settimana di radioterapia a)
Neoplasia retto superiore se cT4 o cT3| oppure Servizio di
con margine radiale (CRM) a rischio (di~ 5-FU 200 mg/mg/die in Oncologia max 6
stanza <2mm) o cN2. infusione continua) Medica e settimane

e ristadiazione e successiva | Radioterapia |dalla visita
Neoplasie retto inferiore cT2NO con in-| resezione chirurgica GIC

tento sphincter-saving.

Recidive pelviche resecabili o border line

resectable

(0]

Short Course Radiotherapy
e successiva resezione
chirurgica

(radioterapia
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Azienda |FPO - IRCCS

neoplasia che infiltra altri visceri

PDTA GIC Colon-Retto

CT-RT seguita da resezioni
multiviscerali per tumori rettali
o recidive pelviche se passibili
di resezione en-block degli or-
gani infiltrati con

intento radicale (evisceraziong
pelvica +/- sacrectomia).

Criteri di non resecabilita:
1.infiltrazione pareti laterali
della pelvi

(HIPEC).

Criteri di resecabilita:

1. Fegato e polmone: sono
resecabili metastasi multiplg
e bilaterali se la loro
asportazione e radicale e la
gquantita di parenchima
residuo stimato e sufficiente
per le esigenze metaboliche

2. Peritoneo: controindicazioni
alla peritonectomia: ittero
istruttivo, idronefrosi
bilaterale, occlusione
intestinale, metastasii
epatiche multiple (> 3) e PC
> 16

2.infiltrazione sacrale craniale|a
S3
neoplasia del retto metastatica in Palliazione mediante
paziente sintomatico posizionamento di endoprotesi,
confezionamento di stomia o
resezione intestinale per poi
eseguire CHT
neoplasia del retto metastatica (fegato,| resecabile —>metastasi Decisione Max 4
polmone, peritoneo) in paziente sincrone o metacrone resecahilkcollegiale GIC | settimane
asintomatico in prima istanza o dopo terapiaOncologia dalla visita
neoadiuvante. Medica, GIC per la
Sono piu frequentemente Chirurgia Chirurgia
valutate per la resezione
chirurgica le metastasi nelle Max 3
sedi seguenti: fegato, polmone, settimane
ovaio, surrene, peritoneo. Alla dalla visita
peritonectomia puo essere GIC per
associata chemioipertermia I'Oncologia
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Azienda |FPO - IRCCS PDTA GIC|Colon-Retto
non resecabil—> trattamento | Oncologia 7-10 giorni
chemioterapico/palliativo/best| Chirurgia Max 3
supportive care i base a Anestesia e settimane pe
performance status e Rianimazione | inizio terapia
comorbilita servizio di
Terapia
Obiettivi della terapia medica | Antalgica
nei pazienti con neoplasia GIC
colo-rettale avanzata:
1. prolungamento della
sopravvivenza,;
2. controllo della malattia e
ritardo della progressione;
3. palliazione dei sintomi con
miglioramento della qualita di
vita
4. guarigione in una piccola
percentuale dei casi nell'ambito
di un trattamento
multidisciplinare medico e
chirurgico.
procedura gestione stomia 1. Disegno preoperatorio 1. personale di | il lunedi e il
reparto venerdi in
regime di
2. Gestione perioperatoria 2. e 3. training | ricovero o
3. Educazione paziente e del paziente | ambulatoriale
caregiver da parte del
personale di
reparto

postoperatoria

indicazioni alla visita oncologica

Adenocarcinomi pT3-4 e/o
N+M1

tutti i casi dopo CHT
neoadiuvante

richiesta MMG
dopo
prenotazione di
visita
oncologica
postoperatoria

max 15-20
giorni dalla
dimissione
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Azienda |FPO - IRCCS

indicazioni a CHT adiuvante

PDTA GIC Colon-Retto

- Paziente in stadio Il e 1l che
non abbiano effettuato un trat-
tamento preoperatorio.

- Chemioterapia sistemica per
non piu di 2 mesi, seguita da r
diochemioterapia e successiva
ripresa della chemioterapia a-
diuvante per una durata com-
plessiva di 6 mesi.

- Pazienti sottoposti ad un trat;

tamento pre-operatorio.
Astensione terapeutica, mono
chemioterapia o polichemiote-
rapia in base a: stadio clinico
alla diagnosi (cT3 e/o N+), PS
nel post-intervento e risposta
patologica completa (ottima

prognosi e limitato impatto delr

la chemioterapia adiuvante).

Schemi:

- Capecitabina 2500 mg/maq/di
per os g 1-14/21 per 6 cicli.

- FOLFOX4 (oxaliplatino 85
mg/mq giorno 1, calcio-L-
folinato 100 mg/mq giorno 1 e
2, Sfluorouracile 400 mg/mq
bolo giornole?2e
5fluorouracile 600 mg/mg/die i
infusione continua protratta pe

48 h) ogni 14 giorni per 10 cicli.

- XELOX (oxaliplatino 130

mg/mq giorno 1 — capecitabina

2000 mg/mq/die giorni 1-14 pe
0s) ogni 21 giorni per 6 cicli.

Decisione
collegiale GIC
Chirurgia
Oncologia
a_
1

¢

= 35

=

3 settimane
dalla visita
GIC

Schemi di CHT nella malattia avanzata

cfr Appendice Il

3 settimane
dalla visita
GIC
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Azienda |FPO - IRCCS

PDTA GIC Colon-Retto

Radioterapia

Curativa

1. Preoperatoria (Long o Shor
Course)

-neoadiuvante

-recidiva pelvica non preceder
temente irradiata (puo essere
presa in considerazione una re
irradiazione da valutare nel sin
golo caso).

2. Postoperatoria (adiuvante)
(50.4 Gy in frazionamento con

venzionale (1.8-2 Gy/frazione)

- adenoca del retto non irradiato

in precedenza, se ad alto risch
di recidiva locale (pT3 >5mm,
pN2, R+);

- dopo exeresi recidiva pelvica
R+ non irradiata in precedenzi

3.Esclusiva: neoplasia del rett
con controindicazione medica
alla chirurgia (54 Gy in frazio-
namento convenzionale (1.8-2
Gylfrazione).

Palliativa

Controllo del dolore

- in recidiva pelvica non resec
bile (dose da valutare a secon
del singolo caso (ed eventuale
pregresso trattamento RT).

- metastasi ossee con preven-
zione delle fratture e compres:;
sione midollare (30 Gy in 10
frazioni o 20 Gy/5 frazioni o 2(
Gy/4 frazioni o 8 Gy in singola
frazione)

Prevenzione sintomi neurologi
nelle metastasi cerebrali (30
Gy/10 frazioni in caso di tecnic
whole brain).

(0]

jd

i_
da

a

6 settimane
dalla visita
GIC

Terapia palliativa/antalgica malattia
avanzata

Terapia antalgica (cfr Appen-
dice 1lI)

Principi controllo del dolore
Esame obiettivo e valutazione
di eziologia, tipologia, sede, ir-
radiazione, intensita ed evolu-
zione nel tempo del dolore.
Riconoscimento dei fattori (so
ciali, psicologici, prognostici,
etc) che influenzano la perce-
zione del dolore e la sua terap
Focalizzare gli obiettivi clinici:

Anestesia e
Rianimazione
servizio di
Terapia
Antalgica

ia.

attivazione su
richiesta
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Azienda

FPO - [RCCS

PDTA GIC Colon-Retto

controllo del dolore e migliora-
mento della qualita di vita.

Si applicano strumenti validati
per la misurazione di:

- Intensitadolore su scala-
qualitativa e quantitativa

- Efficacia della terapia.
- Qualita di vita (QoL).

Farmaci e indicazioni
Scelta del farmaco in base a:

a) Eziologia del dolore
Nocicettivo viscerale: spasmol
tici, oppioidi.

Nocicettivo somatico: oppioidi
FANS.

Neuropatico: oppioidi con mag
gior azione sul dolore neuropa
tico (ossicodone, metadone) e
farmaci specifici.

Misto: associazione dei prece-
denti.

b) Intensita del dolore: poiché
spesso i pazienti hanno un do
re di intensita medio-grave, di
norma si saltano il 1° e 2° gra-
dino della scala OMS.

c) Tipo di dolore: Cronico, di
intensita costante nel tempo:
farmaci a lunga emivita. Irrego
lare, con esacerbazioni acute
progressivamente in peggiora;
mento: farmaci con dosaggio
modificabile nel tempo e farma
ci rescue per il dolore incident

Procedure palliative
Trattamento ascite

- Drenaggio peritoneale estern
- Shunt peritoneo-cavale

Tecniche radiologia interventi-
stica
- drenaggio biliare esterno, in-

terno-esterno, endoprotesi - pie-

olostomia + stent ureterale

O-

1

D

Radiologia
%\terventistica
ndoscopia

Digestiva

7-10 giorni

note:
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Azienda

FPO - [RCCS

PDTA GIC

Colon-Retto

- High Risk T1: polipo cancerizzato ad alto rischio di metastaizaane: se G >=3 sec. CC o alto grado sec.
WHO, Invasione vascolare presente Interessameatgime di exeresi: distanza carcinoma-piano diesier
(< 1 mm) Profondita invasione sottomucosa > 2mmpiezza invasione sottomucosa > 4mm, Budding

tumorale alto)

- Long course: 45 Gy-50 Gy in 25-30 frazioni, 1.8 /& Gydieconcomitante a capecitabina 2000 mg/reqg/di
per os giorni 1-14 e 22-36 della radioterapia (18&timana e 4-5° settimana di radioterapia) akoadi
preferenza per un trattamento infusionale: 5-FUra@0mg/die in infusione continua per tutta la dardglla

radioterapia.

Short course: 25 Gy in 5 frazioni, 5 Gy die.
- Controindicazioni alla radioterapia

1. assolute: Gravidanza, RettocoliteUlceroemorragibéodio di Crohn in fase attiva,
2. relative: pregressa irradiazione pelvica

Follow up

Le procedure indicate e la loro periodicita devarssere quelle delle linee guida AIOM versione 28#alle linee
guida definite dalla Rete Oncologica del Piemontkeka Valle d’Aosta.
E’ necessario inserire non soltanto le procedunalizzate alla diagnosi di ripresa di malattia mache gli interventi
utili alla riabilitazione, al controllo delle tossita tardive e all’educazione alla salute. Se iIGctomprende piu

patologie dovra essere compilata una tabella peplogia.

Procedura

Periodicita

Dove viene svolta

Stadio | (pT1-2NOMO)

Rettoscopia

a6, 18 e 24 mesi

Servizio di Endoscopia Digest
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Colonscopia

1 anno e poi, in assenza di polipi dop
3 anni e poi ogni 5 anni

Servizio di Endoscopia Digestivg
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up

8

Visita specialistica con
esame clinico ed
esplorazione rettale

ogni 6 mesi per 3 anni e poi al 4° e 5
anno

Ambulatorio di Chirurgia
Oncologica

(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS)

-MMG (dopo i 5 anni)

Ecografia addome

ogni 6 mesi per 3 anni e poi ogni 12
mesi il 4° e 5° anno

Servizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Marcatori sierici (CEA)

ogni 6 mesi per 3 anni e poi ogni 12
mesi il 4° e 5° anno (in concomitanza
di ogni visita clinica)

IRCCS presso Centro Prelievi (Ri

ano Terra)

(Accesso diretto Lun —Ven: 08.3
11.00)
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Colon-Retto

Stadio Il e lll (pT3 4NxMO - pTxN+MO) o ogni stadiopo terapia neoadiuvante

Rettoscopia

a6, 18 e 24 mesi

Servizio di Endoscopia Digest
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Colonscopia

1 anno e poi, in assenza di polipi dop
3 anni e poi ogni 5 anni

Servizio di Endoscopia Digestivg
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up

L,

Visita specialistica con
esame clinico ed
esplorazione rettale

a fine CHT, ogni 3 mesi per 3 anni e
ogni 6 mesi per altri 2 anni; oltre il 5
anno visite annuali presso il MMG

Ambulatorio di Chirurgia
Oncologica

(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS)

-MMG (dopo i 5 anni)

Dosaggio di marcatori sierid
(CEA) ed emocromo

iDurante chemioterapia adiuvante a 3
mesi, a fine CHT, ogni 3 mesi per 3
anni e ogni 6 mesi per altri 2 anni (in
concomitanza di ogni visita clinica)

IRCCS presso Centro Prelievi (Ri

ano Terra)

(Accesso diretto Lun —Ven: 08.3
11.00)

Ecografia addome

a fine CHT, ogni 12 mesi per 5 anni

Servizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

TAC torace addome con m
in sostituzione dell’'ecografi
epatica)

ic Ogni 6 mesi per 3 anni e poi annua
qh al 4° e 5° anno

eServizio di Radiologia
(Prenotazione tramite Centro
Unificato Prenotazioni | piano
IRCCS dopo visita di Follow up)

Visita radioterapica

Se radio-trattati: dopo 45 giorni, a 6
mesi e poi ogni anno per 5 anni.

Servizio di Radioterapia
(Prenotazione diretta dopo visita
Follow up)

Altre procedure correlate al fo

llow up

Consegna lettera informativa per il curante con le
indicazioni sulle procedure indicate

Sl (Relazione clinica completa- verbalg
GIC postoperatorio)
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PDTA GIC Colon-Retto

termine del follow up specialistico

Consegna lettera informativa per il paziente all'inzio e/o al

Sl (Relazione clinica completa al termil
dell'iter terapeutico e successivamente
allegata ad ogni visita di FU fino alla
scadenza dei 5 anni)

Consegna della programmazione del follow up

Sl (Relazione clinica completa al termil
dell’iter terapeutico - verbale GIC
postoperatorio)

specialistico

Disponibilita alla valutazione urgente in caso diaspetto
diagnostico e modalita di contatto diretto con il entro

Sl (riferimenti telefonici della Segreteri
unificata del CUP, del Referente
Infermieristico GIC e della Segreteria d
Reparto di Ricovero riportati in
Relazione Clinica - verbale GIC
postoperatorio )

ne

ne

D

el
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