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Tumore del colon retto:

Terzo tumore per incidenza e 

quarta causa di decesso per 

malattia oncologica. 

Nel mondo: 

circa 945 000 nuovi casi e 492 

000 decessi/anno (dati World 

Health Organization)

Incidenza e mortalità in calo 

globalmente, ma con grandi 

differenze geografiche: età, 

sesso, etnia, sede anatomica.

In Italia: ~40 nuovi casi ogni 

100.000 abitanti

In Italia, fra gli uomini: 

0-49 anni → 7% (5° più 

frequente), 

50-69 anni → 12% (3°), 

≥70 anni → 14% (3°)

Nelle donne: 

0-49 anni → 4% (4°), 

da 50+ anni → 3° posto



Fattori di Rischio



Stadiazione

Correzione dei FDR

Sorveglianza precoce

SCREENING

TERAPIA

Come intercettiamo la malattia







1987



PERIODO PERIOPERATORIO



“La deiscenza anastomotica resta la più temuta tra le 

complicanze precoci dopo chirurgia colo-rettale in 

quanto peggiora la prognosi a breve e lungo termine, 

oltre ad aumentare i tempi e i costi di degenza. 

L’incidenza varia tra il 3 e il 21%” 
(G Chir Vol. 29 - n. 11/12 - pp. 483-487 Novembre-Dicembre 2008)

“541 consecutive operations involving anastomoses of the colon and rectum 

that were carried out between 1999 and 2004 at a single colorectal unit were 

reviewed. Data concerning 35 variables, relating to patient, tumour and 

surgical factors, were recorded.”

Lipska MA, Bissett IP, Parry BR, Merrie AE. Anastomotic leakage after lower gastrointestinal anastomosis: 

men are at a higher risk. ANZ J Surg. 2006 Jul;76(7):579-85. doi: 10.1111/j.1445-2197.2006.03780.x. PMID: 

16813622.

1562 patients included

- low preoperative hemoglobin (< 0.001),

- contamination of the operative field (< 0.001), 

- hyperglycemia(0.003), 

- duration of surgery of more than 3 hours (0.010), 

- administration of vasopressors (0.010), 

- inadequate timing of preoperative antibiotic prophylaxis (0.047), 

- epidural analgesia (0. 014) 

were all associated with colorectal anastomotic leakage 

LekCheck: A Prospective Study to Identify Perioperative Modifiable Risk 

Factors for Anastomotic Leakage in Colorectal Surgery. 

Ann Surg. 2022 Jan 1;275(1):e189-e197. doi: 

10.1097/SLA.0000000000003853. PMID: 32511133; PMCID: PMC8683256.



PERIODO PERIOPERATORIO

ERAS

RIABILITAZIONE

Enhanced Recovery after surgery (ERAS) optimises patient procedures

before, during and after surgery. The initiatives seeks to improve 

results and patients’ general experiences while reducing the length of

stay and facilitating early mobility and recovery. It is used for colorectal surgery, vascular surgery and in thoracic surgery.The concept was 

introduced in 1997 by Henrik Kehlet. ERAS reduces length of stay by an average of 2.35 days.



2014

2025



Counselling pre-ricovero

Informazione multidisciplinare (chirurgo, anestesista, infermiere) sul percorso post-operatorio.

Presentazione del concetto di riabilitazione e coinvolgimento attivo del paziente.

Gestione delle aspettative, del dolore, delle misure da seguire in ogni giorno post-op.

Ottimizzazione preoperatoria

Valutazione e correzione dei fattori di rischio (cardiovascolari, diabete, anemia, fumo/alcol).

Cessazione del fumo/alcol in fase pre-riabilitativa per ridurre complicanze post-operatorie.

Strategie intra-operatorie

Scelta di anestesia rapida (es. propofol, sevoflurane), evitazione di midazolam e blocchi neuromuscolari prolungati.

Ventilazione protettiva, mantenimento della normotermia, chirurgia mininvasiva quando possibile.

Monitoraggio fluidi, profilassi tromboembolica, antibiotica.

Strategie post-operatorie

Gestione del dolore con analgesici non oppioidi; evitare se possibile analgesia epidurale.

Alimentazione enterale precoce, mobilizzazione immediata, rimozione precoce di tubi/cateteri.

Riduzione della degenza, valutazione CRP per complicanze, dimissione precoce se criteri soddisfatti.

2010



2018



PERIODO PERIOPERATORIO

ERAS

RIABILITAZIONE

PREABILITAZIONE
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Ricercatore

Paziente

Direzione Sanitaria



PREABILITAZIONE

Ha le sue origini nel campo della medicina dello sport, dove gli atleti partecipano a programmi 

strutturati di esercizio fisico e nutrizione per migliorare le prestazioni e prevenire infortuni.

Il concetto è stato esportato all’ambito chirurgico, per accrescere la resistenza fisica e mentale

dei pazienti prima dell’intervento chirurgico, al fine di migliorare gli esiti e ridurre le 

complicanze. L’utilizzo della pre-habilitation è stato esteso ad altre aree, tra cui oncologia, 

cardiologia e pneumologia, man mano che gli studi hanno riconosciuto i suoi potenziali 

benefici.

Una delle principali sfide consiste nell’identificare i pazienti che trarrebbero beneficio da un 

programma di pre-habilitation e nell’assicurare che ricevano interventi appropriati. 

Questo richiede infrastrutture e una stretta collaborazione tra chirurghi, anestesisti e altri 

membri del team sanitario.

Critical zone



(Prehabilitation) AND (colorectal) from 2020 – 2025: 

388 results

((exercise) AND (prehabilitation)) AND (colorectal) from 

2020 – 2025: 267 rersults

((multimodal) AND (prehabilitation)) AND (colorectal) 

from 2020 – 2025: 

101 results

2023

Prehabilitation may result in an improved functional capacity, (…) A solid effect on the number of 

implications, postoperative emergency department visits and re-admissions could not be 

established (…) only three heterogeneous studies were included in this review. 

Numerous relevant RCTs are ongoing and will be included in a future update of this review.



Uno studio del 2014 RCT su preabilitazione di sole capacità fisiche, 

condotto in Canada, pur rilevando un’aumento delle performance 

fisiche nel postoperatorio, non ha riscontrato differenze significative 

nelle complicanze postoperatorie rispetto alla tradizionale 

riabilitazione.



Studio RCT di pre-abilitazione multimodale (esercizio, nutrizione, supporto psicologico) sulle 

complicanze a 30 giorni in pazienti fragili sottoposti a resezione colorettale, rispetto alla 

riabilitazione postoperatoria. Pazienti inclusi 110. 

Nessuna differenza significativa tra i gruppi sull’outcome primario (CCI) a 30 giorni

2020

2023

L’endpoint primario era il recupero postoperatorio nei primi 3 giorni dopo l’intervento, 

valutato mediante il questionario validato Quality of Recovery-15

Pazienti inclusi 36. 

Quattro settimane di pre-abilitazione multimodale sono state associate a un miglioramento 

clinicamente significativo del recupero postoperatorio



Jama surg. 

2023



2024

Analisi secondaria del trial PREHAB.

Sono stati eseguiti test da sforzo cardiopolmonare (CPET), steep ramp test (SRT), test del 

cammino di 6 minuti (6MWT), test di salita delle scale (SCT), test sit-to-stand di 30 secondi 

(STS), test timed-up-and-go (TUG) e valutazioni della forza muscolare al basale (T0) e a 4 

settimane dopo l’intervento (T3).

L’endpoint primario era la variazione relativa della capacità funzionale tra T0 e T3 per gruppo 

(pre-abilitazione vs controllo).

Pazienti inclusi 251. 

La pre-abilitazione multimodale nella chirurgia del carcinoma colorettale è associata a un 

miglioramento della capacità funzionale postoperatoria, anche nei pazienti che non sviluppano 

complicanze postoperatorie.



2025

Confronto tra pre-abilitazione multimodale e standard of care in colorectal surgery

- Outcome primario: complicanze postoperatorie complessive; 

- Outcome secondari: capacità funzionale (6MWT) e complicanze gravi (Clavien-Dindo ≥ III).

Sono stati inclusi cinque RCT con un totale di 422 pazienti.

La pre-abilitazione ha ridotto significativamente le complicanze postoperatorie complessive 

rispetto alla cura standard;

Il recupero funzionale è risultato migliorato, con una differenza media aggregata nel 6MWT di 

+50,8 m a 8 settimane (IC 95% 25,9–75,7; p < 0,0001; I² = 59%).

Non è stata invece osservata una riduzione significativa delle complicanze gravi







1) Esercizio fisico: valutazione, programma 

personalizzato (3 sessioni supervisionate/settimana + 

aerobica domiciliare), monitoraggio via accelerometro.

2) Nutrizione: valutazione dello stato nutrizionale, 

incremento proteico (1,5 g/kg/die) in caso di cachessia, 

multivitaminici + omega-3.

3) Supporto psicologico: screening ansia/depressione, 

interventi mirati (relax, respirazione, coping attivo) 

durante le 4 settimane pre-operatorie.

La nostra esperienza:

Studio (RF-2018-1236727) RCT monocentrico di preabilitazione trimodale (totale 

pazienti 112) dal 2020 al 2025 in pazienti sottoposti a chirurgia colorettale con protocollo 

ERAS: 



T-4 (baseline)
T-1 T 0 T+4 T+8 

Prehabilitation

(4 weeks) 3 training sessions per week

• CPET

• 6MWT

• 30’’ STS

• 1RM

• HANDGRI

P 

• CPET

• 6MWT

• 30’’ STS

• 1RM

• HANDGRI

P 

• CPET

• 6MWT

• 30’’ STS

• 1RM

• HANDGRI

P 

• CPET

• 6MWT

• 30’’ STS

• 1RM

• HANDGRI

P 

SURGERY



Risultati preliminari: 51 casi 



Physical performance at different times between the two groups

Risultati preliminari: 51 casi 



Durata della degenza ospedaliera simile tra i gruppi (5 giorni per il gruppo di controllo e 4 

giorni per il gruppo intervento);

Effetto moderato nella riduzione delle complicanze postoperatorie. 

Analizzando le complicanze di grado maggiore, si osserva una differenza tra i due 

gruppi, suggerendo una potenziale riduzione delle complicanze di grado moderato nel 

gruppo intervento.

Prima dell’intervento (T-4): 

distanza media del test di cammino di 6 minuti (6MWD) del gruppo intervento 60 m 

superiore rispetto al gruppo controllo. 

Dopo 4 settimane di pre-abilitazione (T0): incremento medio di 100 m rispetto al gruppo 

controllo e 50 m superiore al basale. Lo stesso trend positivo si osservava anche per 

VO₂ peak, forza della presa mano e test sit-to-stand.

Quattro settimane dopo l’intervento (T+4) e otto settimane dopo l’intervento (T+8): il 

trend migliorativo permaneva, e il test sit-to-stand mostrava un aumento significativo.

Nel gruppo controllo si è registrato miglioramento, ma inferiore rispetto al gruppo 

intervento.

Inoltre, nonostante un calo temporaneo delle prestazioni dopo l’intervento in entrambi i 

gruppi (dovuto allo stress chirurgico e alla fase di guarigione), il gruppo intervento ha 

mostrato un declino meno marcato e un recupero più rapido rispetto al controllo.







PERIODO PERIOPERATORIO

ERAS

RIABILITAZIONE

PREABILITAZIONE

I dati a disposizione sembrano suggerire che la pre-abilitazione trimodale (esercizio + 

nutrizione + supporto psicologico) conferisca una base solida che favorisce un recupero 

funzionale migliore e una minore perdita di performance fisica nel lungo termine.
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