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Come & ;ben note  a. codesta Segretena, le "Linee :zmd:a concernenti la
pI‘E:VCnZlOﬂe la d1a.mo:.nca e lassmenza hal oncoiosna ha:mo formato oggetto &
"accordo” tra guestO' Ministero e le Regioni e le Province autonome in semo aliz

l -
Conferenza permanente Stato - Regioni, venendo poi trasfuse, come tali, nel relatvo

! _ . » - _
~~---- Provvedimento|-8-marzo- 2001 (pubblicato-nella Gazzetta ufficiale 2-maggio-2001.=

5.0, n-102). ?

Lo scheu}wa. indicato in oggetto, di "Lines guida su interventi mirati alla

'
i

prevenzione e!dia«.mosi del carcinoma del polmone ,delia prostata, del colon retto ¢

della mammeHIa ed in materia di farmaco - prevenzione”, costituisce ora i frutto det

““‘-«

gm recenti laveri della Commissione oncologica nazionale'ed & stato fatto proprio oda

, quesro Mm;sréro renendo conto 'dt:’.la particolare rlevanza ep:dermolognca ¢ del forte
- i . \.MMMM—

unpatto soclale delle quattro.patologie oncologiche considerate.
.W

Poiche tale muovo ~documento risulta, senza dubbio, un'indispensabile
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articoli 2, commal|2, lettera b) e 4, comma. 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997,

n°231 se ne trasxﬁerre i tesio con : due relauvi allegati {voncernent la "Tarmaco-
. ‘ - n " : ) 147t 3 Ty '
prevenzions oncologca” ed "l biowmarcaion tumorzah”) pe::_che possa veair anch'esso
E ; :

recepiio in un "accjordo" ur seno alla Confersnza permanentz per i rappora tra lo Stato,
l

d - . [ .
le Regiont e le Province autonome. -

k

Al nvuaxdo_ ;,z resta in attesa di conoscere, non appena possibde, le successive

detemun Zioni di éomperenza da parte di cadesta Segretena.

Pex una piu a.Levole trattazione, tale documeqto VerTa trasmesso anche per posta

elettronica. - -- - 3-
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Piano operativo di intervento mirato alla prevenzioue e alla " diagnosi precoce
del carcinoma coipo-reftale , e

Premessa ‘
Il carcinoma coloqettale (CCR) € una dselle neoplasie pit frequenti per incidenza e
mortalita nel nostrd paese. [ incidenza del CCR in Italia ¢ globalmente in crescita,
con proiezioni ne|l’anno 2000 di 34.000 puovi casi. 1l CCR si manifésta con
frequenza pressochié uguale in entrambi | sessi. I} 90% dei casi diagnosticari su base
clinica riguarda individui sopra i 55 anni. Nonostante | progressi terapeutici,.la
sopravvivenza a 5 lanni dipende dallo stadio al momento della diagnosi: & del 90%
quando la malattia ¢ limitata agli strati pit superficiali della parete intestinale, scende
al. 35-60% in caso 91 comvolwmento dei linfonodi rchonah ed & inferiore al 10% in
__soggetti con malattia, metastatnca R e R —
Storia naturale ; | i
Si ritiene oggi che la maggior parte dei carcinomi colorettali st sviluppi a partire da
polipi adenomatosi, attraverso un processo “multistep” che coinvolge fattori genetici
e ambientali. Il tem;ﬁ)o di trasformazione in cancro & stimato nell’ordine di 10-12 apni.
Circa 1'83% circa |dei tumon colorettali € sporadico, non presentando elementi
significativi per un ezxologla su base ereditaria. Nella restante parte dei casi di tumore
colorettale, possonof essere invece identificati possibili fattori genetici. All’interno di
_questa popolazione si identificano alcune sindromi ben determinate, quali la Poliposi
Adenomatosa Familjare (FAP;1% dei casi di CCR), la HNPCC o sindrome di Lynch
(3-6% di tutti i CCR) ed un gruppo di sindromi familiari rare (Cancer family
syndrome). 1
E’ stato inoltre stxmé.to che 1| 10% della poy}olazxone adulta ed il 20% dei soggett con
pregresso CCR pregenta una storia familiars di 1° grado per neoplasia colorettale.
Numerosi studi hanno ormai stabilito che in questi soggetti vi & un rischio di
sviluppare un tumore colorettale da 1,5 a oltre 3 volte maggiore di quello della
- popolazicné™ generale. Il rischio umenta progressivamente con ['aumentare del |
numero di familiari di 1° grado e con I'insorgenza precoce (prima dei 50 anni di vita)

della neoplasia nella storia familiare.

La strategia di comrdllo del cancro colorettale si avvale prevaleniemente della terapia
chirurgica, medica é radiants. I risultati dei traitamenti sopo signiiicativamente
miglion in termini ml sopravvivenza e qualita di vita quanto pit precoce ¢ la diagnosi
di malatha. Nella pranca clinica la diagnosi precoce di carcinoma ccloremale & vn
evento del tutts casuaie, dovuto ad indagini clinico strumnentali di solitc messe 1n atto
in soggetti sintomaticy ‘
I:_afﬁcama di progra: i di scresning per qQuesta neoplasia, come affermaro neile
Linee Guida concementi la pravénzione, la diagnosi ¢ l'assistenza in oncologia, 2
stata_oggerto di studio di alcuni wrals, alcuni conclusivi, aliri in corso, dal quali
sembrano emergere Talcune evidenza, anche se non del tutto sonciusive Tz quesi:
siudl un tnal americano (Minnesotz Colon Cafcer _onwrol Stdy )T du
condotll in Danimarcta e Gran Bretagna, hanno messo in evidenza nella popolazions
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sottoposta a scréening, riduzioni di mortalita nspetio alla popotazione di conirolio
variabili fra il 1% e il 33%, a seconda della periodicitz (migliore il risultzto del test
arnuale), del tipg di test, délla partecipazione registrata nello studio. Negli siudi citati
¢ stato utilizzatp il test al guaiaco su 5 campioni fecali, che sfrutta I'attivita
perossidasica dej vari tipi di emoglobina e che pud essere positivizzato anche da
alcune sostanze 4d attivita perossidasica di origine vegetale presenti nella dieta.

Suila scorta di qlesti dati, lommuwmwm
precoce del canqro colorettale possono essere propasti sia con intent di ricerca di

"onfenna del dafi citati, sia come standard assistenziali in condizioni organizzative
particolarmente | favorevoli _e comunque con lattivazione di programmi ai
mogitoraggio dei nisultati e di valute}gmne dell'efficacia degli interventi stessi.

Sulla base di quanta premesso la realizzazione di programumi di screening organizzato
per diagnosi preéoce del ca..colo-rettale dovra essere attuata.secondo le indicazioni

_del presente pzana operatwo : /

Razionale per ‘la prevenzione secondaria den carcinomi colorettali nella
popolazione a mfedxo rischio

Screening medi%mte icerca del sangue occulto fecale }

Tipi di test per la;ricerca del sangue occulto fecale

I tria}s clinici ranﬁomlzzz.atl furono condotti con test al guaiaco (in parte reidratato e in
parte no) con imtervalli o annuale o biennali. L’intrinseca aspecificita del test
rappresenta un problema che limita le performam,cs del test. Pili recentemente sono
stati valuiati e utilizzati nei programnn di screening test immunochimici. Sebhene
non testati in studi. randomizzati, | tests 1mmunoch1m1cx, in particolare alcune.
formulazioni basate sul metodo della Emoagglutinazione Invwﬂﬁ_g_
su quello dell‘AgpF hnazione Su Lattice, hanno consentito, grazie alla loro specificita |
‘per I’emoglobinajumana, un abbassamento della soglia di positivita con conseguente .
incremento della;sensibilita. In studi comparanw tali tests hanno evidenziato una
sensibilita nettamente superiore rispetto al test al guaiaco, un migliore bilancio'
sensmlhta/spemﬂmta ed un miglior rapporto costo/ouicome.

Ulteriori vama_gi dei test immunochimici sono rappresentati dall’inutilita di dieta:
testrittiva prima del prelievo e, in base a quanto risulta da studi giapponesi e italiani,
mmor durata del tempo di prelievo (anche un solo giomo rispetto ai ue
prelievi del test al guaiaco). - T e
_Mentre per i tests al guaiaco non vi scno alternative allo sviluppo manuale, con tutti
glt elementi di soggettivita correlati, i, tests_immupochimici hanno bisogno di un
laboratorio espertb. Questo fatto da un lato & un limite alla diffusione detla metodica
ma d’altra parte consente un controllo della qualitd e anche ['automazione parzme
(RPHA) o totalel (Lattice) della procedura di sviluppo con ovvi vamasgi per la
sr.andardxzzazxone dei risuhtatl. In esperienzs ualiane, 1l tasso di pesmwa del west

RPHA al prime passagg:o di sereening sud variars fre 14 2 U T 3% 3l oassagg:
AC5A 3 pn )




successivi pud ricursi al 3-5%, da compararsi con il 2,5-3% riportato negh studi
basati sul test al gu}aiaao. e
{

. Raccomandazioni per o screening mediante ricerca del sangue occulto fecale
Stam"l_____a_g_lg\_/_g_g_z_a_della patologia neoplastica colorettale, le evidenze di efficacia
dello screening mepiante ricerca del sangue occulto nelle feci e la 2 disponibilita di test
di provata efﬁcacxelx, lo screening dovrebbe essere implementato sull’interg temtorio
nazionale secondo quanio spttoelencato; '
. Iasoia di e raccomandata: 50- ;GO anni; .
v penodicita: b1ennale (annuale nel caso siricorra al test 2l guiaco);
+ test di screening: imumunochimico (RPHA o Latiice). Nel caso si scelga il test al
guajaco questo d¢vré essere ripetuto per tre giorni consecutivi. E' comunque

© riconasciuta in. mtm il mondo l'esigenza di impiegare solo-tests.valutati clinicamente - ---
nell’ampito di studj di popolazione (screenig);
. modalita di svilippo; va considerata di particolare’ interesse Padozione di test che
consentono la parzfale o totale automazione della procedura. [n alternativa dovranno
essere istituitl conwolli di qualita der tests impiegati " relativi a questa fase del

)

programma, s

. a;gpro;ondmenu lagnostici  nei soggett positivi al test diI  screening:
pancolonscopia_eventuals completata_con Rx colon per clisma con doppio
contrasto. Gli apprqfondxmentl devono essers garantiti in ternpi brevi (massimo 15-20
giorni). E’ consigliabile che gli approfondimenti colonscopici vengano eseguiti nei
centri di Gastroe erologxa ed Endoscopia Digestiva disponibili ¢ che vengano
possibilmente eseguiti in spazi orari appositzmente demarcati,

l
Carichi di lavoro XT‘-’" una popolazione di 100. 000 soggetti in etd compresa tra 50

¢70 anni, .
Nell’ 1potesx di una! partecxpazmne del 50% e di un opportuno scaglionamento degh

-

tnviti in un arco biennale ¢ prevedibile un massimo di 1.700 colonscopie al primo
screening ed un imo di 700 ai passaggl successivi, nel caso st umlizzino test

immunochimici.

{
|
Screening endoscobtco in sowettl a medio rischio
__.._________'___

l

Evidenze di efficacia

V1 sono crescenti [prove di efficacia dell'esame endoscopico nella_prevenzione
dell’incidenza e dejla mortaliza del CCR. Tali evidenze si basano su motivazioni
biologiche, su stud1 caso-controllo e su studi prospemici, randomizzati e non
randomizzati, di Lm:am potenza & sullo stesso risultato dello swdio del Minnesota
per quanto nguarqa la riduziong dell’incidenza nei bracci amivi. Lo screening
endoscopico offre moitre la possibilita di tirmuovere i polipi nel carso dell'esecuzione
del test, cosicché|la procedura_di scre,mng puo essere contemporaneamente
liegnostiea e lerapeutica. ! vari test andoscepic: dispenibill dovranno essere valutan

alaax,
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da un punto di vista del rapporto costo/efficacia e dell’accertabiliid da parte della
popolazione. }
Sigmoidoscopia d]essibile
La mgmoxdoscopza essibile & di minore complessita  costi rispetio alla colonscopia
ed ha dimostrato cL ridurre la mortalitd per cancro del colon-retto in alcuni studi non
randomizzati e caso-controilo. Uno studio randomizzato multicentico & in corso in
Inghilterra ed in I{alxa
e E' evidente ckpe la_sensibilita della sigmoidoscopia ¢ inferiore nspetto a_quella
" della colonscopia (si pud stimare una pcrdzta di circa i) 20% totale delle Kcsmm)
ma allo stato] attuale delle conoscenze 2 da preferirsi come test di screening
+ determina assm raramente gravi effett] collaterali,
« 'necessita di una preparazione breve da parte del paziente, & di breve durata € di
relativo basso costo; - /
* Inlinea generéle non richiede sedazione;
+ vi sono esperienze attive di screening in Italia con tale metodica dove, pur in
presenza di ura compliance limitata, I’accettabilita da parte dei pazienti & risultata
buona. -

| ¢
Colonscopia
La strategia di screenmw basata sulla colenscopia ha la capacitd teorica di ridure in
modo sostanzxaletl incidenza e la mortalita per cancro coloretiale, come dimostrato in
alcuni studi esegyiti in USA ed anche in talia.

Sono in corso valutazioni per stimare quale possa essere Ja compliance da parte della
popolazione generale, il numerc di complicazioni attese ¢ il rapporto costofbenefici
per tale modalita di screening, ove proposta alla popolazione generale. In prospettiva

si_preannuncia come una strategia_ di_scresning preferenziale. Ladddve: strutture &..
T = LA A e s

risorse tecnico-ofganizzative sono_disponibill, la colonscopia puo’ essers consxderata
L i an o
una strategla alternativa alla ricerca del sangue occulto nelle fec) in Soggetti a medio

rischio. " 1
i, WS4

Raccomandazioilni per lo screening mediante endoscopia
Le Regiont sono> mv1tate a_prorpuovere, in aree territoriali definjte esperienze pilota
, iscopid_11esSibile. A questo SCopo, deve essere
Innanzitutto accértata ’esistenza di una disponibilitd dei Servizi di Gastroenterologia
ed Endoscopia ngﬂs*wa in termini di sufﬁcxenu risorse swumentalt ed umane
nonché della indjspensabile esperienza.
Tale screening dovrebbe essere implementato secondo le sottostant! modalita.
« “Fascia di etd: 35-64 anni, In caso di risorse luymitate si pud restringere la
oopotazionc da invitare alla classe di eta comoresa tra i 60 ed i 84 apni di etd, vista la
Taggior :Jreva'en.z. di adenomi aftssa in questa fascia 41 =tad. Sararmo 2sclusi
"1 nVite | soggewi con pregressa diagnosi di neopiasia ccioraiaie che abblanc
erfetiuato un esame eqdoscomco negli uitimi due anni. Un' ipotesi &i seiczione delia
| V3
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papolazione poirebbe essere quella di invitare ogni anno l¢ persone che compiono 33
oppure 60 anni. i R :
+ Periodicitd: i soggeni negativi al test di screenifig’ sainno richiamaii per un
successivo esame di controlio (non prma ¢l 10 anmj
1. E'da prevedersi colonscopia per | pazienti in cui siano stati individuati nel. tratto

distale esplorato lqsmm significative.

a4

!
Carichi di tavoro |
Si pud stimare che durante una sessione di screening di tre ore si possano eseguirs
dalle 10 alle 15 sigmoidoscopie, mentre alwe tre ore sono necessarie per eseguire 4-5
colonscopie. Un' unita funzionale di endoscopia digestiva costituita da un medico,
due infermieri ed| un amminustrativo, pud eseguire per 1500 ore/anno 6000
sigmoidoscopie oppur\. 2300 colonscopie... . _ . ... _.. . T

" Compliance ’ |
La compliance pello screening del carcinoma del colon-retto ha da sempre

rappresentato un elémento critico, Basse percentuali di adesione possono inficiare i
benefict delio screqmng in termini di una sufficiente riduzione di mortalitd o di
incidenza. Una recente revisione della_lemeratura ha mostrato 0 upa partecipazione
media, nello s screening mediante icerca del sangue occulto nelle fect, compresa tra il
40 e 6. In questa modalitd di screening, una maggiore adesione all’invito &
muhzzando tests con_un solo camplog@g_;ento fecale e che non
richiedono restnzmm dietetiche, che hanno perd le limitazioni in precedenza ;

descritte.

Numerosi studi haxmo inoltre posto I’ accento sul ruolo premigente del medico di
mcdxcma generale nel}’aumentare 1"adesione 2ll'invito tra i propri assistiti. I medico
glia ha infatti la possibilita di- svolgere un_compito fondamentale nel fornire
un "Informazione correrta ed un adeguato counselmc a.z prolm pazxenn m tutte le fasx

et e

"del programma di sereening. T

] . -
Raccomandazioni p?r la sorveglianza delladg’c&azmne cou rischio aumentat

-sviluppare un carmqoma del colon-retto

\

Fattori ereditari |
L’85-95% circa de:! tumori colorettali & sporadico, non prf*sentando elemenu
significativi per un eziolocxa su base ereditania. Nella restante parte dei casi di tumore
colorettale (3-15%), | possono _essere invece identificati possibill IEror genet
AlP’interno di questa : ipopolazione si identificano alcune sindromi ben detenmnate
quall la. Pohgm Adenomatosa Familiare (FAP) (1% dei casi di CCR), 1a HNPCC o
sindrome di Lynch (3 6% di tatd i CCR) 2d un gruppo di sindromi familian rare
(vancer family syndrome:) '

* stato inolire stimato che i 10% dallz popelazione aduita =< 11 20% de! soggew ia
oragrasso CCR presenta una storia familiare di 1° grado per nsoplasia colorettale.
Numerosi swudi hann? ormai stabilito che in questi soggetti vi & un mschic ai

! 6
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snluppa.rc un tumore colorenﬂm@dx queho della: Dopolazxonc

xa.mxhan di 1° graqo e con |’ msoroenZa precoce (ynma dei 50 anni di vira) deilz
neoplasia nella storja familiare.

Nei soggetti con FAP si raccomanda ['esecuzione di una sigmoidoscopia ogni 2 anni,
a partire dai 10-15 anni, con successivo follow-up colonscopico ogni 3 anni,.oppure
una colonscopia ogni 3 anni a partire dalla stessa etd dato l'altissimo rischio di
sviluppare un CCR! esistente in questi pazienti.

Nell'HNFP i ragcomanda una sorveglxam..a colonscopica biennale dall'ety di 25
anni o, in ahematﬁa., ad un'eti di 5 ann} inferiors rispeito all’etd d\ msoroenza del
CCR nel pid gmvaqe membro affetto della famiglia.

- Nei.soggetti con familiari di prmo. grado (genitori, fratelli o sorelle, figli) affeni da
carcinoma colorettale (,alto rischio per storia familiare) si propene ia colonscopia con
intervallo non inferjore ai cinque anni all'eta di 60 anni (o prima) © a qualsiasi 21 se
rmmgﬁm di [ grado affetto (nei casi di esclusione o di
non adesione potrd essere suggerita la ricerca del sangue occulto nelle feci); lo
sC reening comincerd a partire dai 45 anmi o da un’eta di 10 anni inferiore di quella

del piut giovane familiare affetto da carcinoma ¢ sino all'etd di 75 anni con esclusione
di soggetil sintomatici per malatiia gel colon ¢ di quelli afietti da malattie invalidant.

1

Carichi di lavoro !

Si caleola che, jcon 1 limiti sovraespost, I famman da screenare siano

o el e e

approssimativamente 1,5 per ogni nuovo cancro diagnosticato e quindi ché Und Gnma
d1 endoscopia che diagnostica 100 néoplasie del colon all'anno debba aumentare il
sto lavoro di 150-200 colonscopie all'anno in dipendenza della diversa compliance.

Consenso mformafo : -

S e o b 5 s e e e

In tutti i soggetti ajrischio aumentato, particolare attenzione dovra essere posta agli

aspetti comumcanvi inv particolare per quanto riguarda la comunicazione del dschio e

me .possono derivare dall’effettuazione dei test genetici per i soggetti

stessi e per la loro frole.

I soggetti inseriti ig programmi di screening o in protocolli di sorveglianza dovranno
aliresi ricevere un’adcguata informazione sul signifiGato degli esami endoscopici, sul

r——— T — ¢ % . 3 e

loro vantaggi e sui loro poteru.zah rischi, in modo che essi possano acconsentire alla
loro aﬁettuamne in roado consapevole.

\'Iodahta operatwe di identifi cazione dei soggetti a rischio aumentato
(| problema orincipale nel propore protocolli di sorveglianza per soggeti con rischio

aumentato di swlur.pparn un CCR COWW
Possibill strategie possond essere:

» messa 2 punto 41 un'adeguata raccolia 41 informazon! snamnestiche ulla sicra
familiare dei soggetsi che affluiscono ai servizi werritonali i Gastoenisrg S
e VS

1
1
i

i
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Endoscopia Dfioestiva Tali Servizi dovranno aliresi lavordre io rete con | Seryi
di Genetica e con i laboratori specializzati per I* e‘_,rt.azzz_qne de) tasts genetici:
¢ coinvolgimento del Medico di Medicina Genereie nella selezione degli assistiti
con rischio familiare per CCR, anche ail'interno di un programma di sereening
mediante 1 -1c‘.rpa del sangue occulto nelie feci; ‘
« dovranno essere implementati i registil nazionali per la raccolta dei datx relativi
alle farnigiie affette da FAP o HNPCC. :
;
Attivazione, controllo e monitoraggioc dei programmi di screening e dei
protocolli di sorveglianza
E’ necessario che in oaLAmenda Sanitaria Locale siang costiruti dei comitati di

controllo e mgg;ﬂor&o o sia delle afivita di screening nivolte alla popolazione a

medio rischio;'si3 dei protocotli-chnicr-di Sorveghanza tivolti ai soggetti a-nsc‘uow
aumentato di -svthppare. un CGR.

I
\

Programmi di screening

In considerazione idelle varie modalita di screening che sono state discusse, risultano

opportune alcune ¢onsiderazioni:

» la modalita di %creemnv oggl proponibile sul territorio nazionale € quella basata
sul test del sangue acculto nelle feci;

» iniziative di screening copico _sono oili in situazioni parucolas e
possibilments con una valenza di studio, al fine si raccogliere dati utili in
prospettiva (accettabilita, cost, prevalenz:a di patologia neoplastica, sensibilitd e
specificita, ecc.);

il comvolcxmerk ici ch medici ¢rale € un punto importante per

qualsiasi modelia di S.Ctee:mng .
Per quanto riguarda 12 e gestione dei programmi di screening, si rimanda a
. quanio gxapreme@allstLmspeczﬁco intermedio n®3." Promozione diprogrammi__.
di screening di dochmentata efficacia per la diagnasi precoce” di cui alle Linee Guida

concementi la prevenzione, la diagnostica e I'assistenza in oncologia.
previ ) g

Protocolli clinici di sorveglianza per soggetti ad alto rischio
Si raccomanda un | monuoraggzo degli stuch pilota sulla sorveglianza dei soggetti 2
rischio aumentato, che pud essere espletata con le stesse modalit operative (e le
stesse risorse umaxje) previste per i programmi di scresning rivolti alla popolazione
generale. |
Ogni_programma di screening dovrd essers in_grado & registrare | seguenti dati di
attivita e di risultato;
- numero dei sogg;etti inv‘it’*t"
- aumers del soggetti cartecizani

o0 Cel tast affettuate;
- numero di aoccefti invitati al completamento coionscopico;
- nurnero di CO]OI‘ISCOPIE compietate;
- numero di =sami'RX a doppio contrasto 4 completzmento;

l

13



e NU< oW 11
i
1
I
i
i
I

- numero dei qoocem con lesioni suddivise in adenomi 2 basso rischio, adenomi ad

1o rischio ¢ caneri;
- descrizione della sede, morfologiz, 1stoIog1a e moaahta terapeutiche dc{ ¢ lesioni
individuate; j
- numero di cgmplicazioni Ven-lcatem nel work-up diagnostico;

- quantita di ngome effettivamente impiegate per |’organizzazione del programma.

Al fine di migliorare ght standard diagnostico terapeutici del cancro colorettale
occorre: ' .

- garantire |’ accesmbxhta dei soggeti sintomahct 0 ad alo nischio ad adeguate
strutture dxagnosuche '

- definire proﬂocolh di diagnosi;

v MVB per la nduzione dex tempidi.aftesa .agli -esami .
colov:xscopici aftraverso il potenziamento delle Strutture esistenti e Ja_dehmizione 41

v—w
rgttocolh di follow-ug di provata efficacia che n UC&DOJLDLHTICI'O degli esami
G ! ‘

e rdam———
.

Cura e follow- up

Terapia medzca '
Tenuto conto che la scelta per un trattamento medico deve fare riferimento

sopratiutto ai nsultatx dei trials, randomizzati, ai dati delle meta-analisi, e delle -
conferenze di cdnsenso si raccomanda 'elaborazione a livello regionale o aziendale. '
di linee guldal di nfenmento nel rispetto deL__:gsp,ansaba.h:ta_che_g_om_pﬂe
all'oncologo medico nel processo decisionale diagnostico-terapeutico.

Occorre peraltro garantire appropriati interventi di riabilitazione e facilitarne l'accesso

ai soggettl colo-stomizzati.

’ -

. TR —

" Per quanto atueme 1 bxoman.atorx e Ta farmacoprevenzione oncologica si imanda agli
allegati 1 e 2 al gras.e.m:n documento.
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