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Covering stoma in Anterior Rectum Resection with TME for rectal cancer in elderly patients.

Az The aim of our study is to evaluate the advisability of covering stoma in Anterior Rectum Resection with TME
in elderly patients.

METHODS AND MATERIALS: A research of both the Ministry of Health and Terni Hospital databases has been conduct-
ed so as to collect information about patients with rectal tumor. Such research allowed to identify the amount of patients
diagnosed with rectal cancer, the type of intervention, and the average hospitalization time.

Resurrs: Between January 1997 and June 2008, 209 patients have undergone chirurgical surgery at Terni hospital’s
General and Emergency Surgical Clinic. An Anterior Rectum Resection with TME has been performed in 135 patients
out of the sample (64,59%).

DiscussioN: The average hospitalization time of geriatric patients does not show significant differences compared to that
of younger patients. An age-cohort analysis has been performed among patients who have been subject to stomia and
those who have not. The former have been further split up between those who underwent ileostomy and those subject
to colostomy.

While ileostomy patients face a similar hospitalization time across all age cohorts, geriatric colostomy patients face longer
hospitalizations than younger patients.

CONCLUSIONS: Patients subject to Anterior Rectum Resection show no meaningful differences, in terms of hospitalization
time, across all age cohorts. In geriatric patients the construction of covering stoma has resulted in longer hospitaliza-
tions only when a loop colostomy was executed, as opposed to loop ileostomy.
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Introduzione

Il cancro del colon-retto ¢ una neoplasia molto frequente;
secondo 'American Cancer Society ¢ la terza neoplasia
pilt frequente sia negli uomini che nelle donne. In Italia,
tra il 1998 e il 2002, il tumore del retto ¢ risultato al
7° posto fra le neoplasie pitt frequentemente diagnosti-
cate, sia negli uomini che nelle donne, con ur’inciden-
za in aumento, soprattutto nei maschi ..
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Lincidenza del cancro del retto aumenta con l'etd ed &
massima all’etd di 80 anni, per cui tale tumore puo esse-
re definito una malattia degli anziani 2.

Arttualmente la resezione anteriore del retto (RAR) con
Escissione Totale del Mesoretto (TME) rappresenta il
gold standard nel trattamento del cancro del retto. Lexe-
resi totale del mesoretto, tecnica messa a punto da Heald,
¢ diventata negli ultimi anni una tecnica fondamentale
nel trattamento del cancro del retto, essendo stato dimo-
strato che il tasso di recidive loco-regionali a seguito di
tale procedura ¢ del 4% contro il 15-40% osservato dopo
exeresi convenzionale 34,

Diversi studi hanno evidenziato una maggior frequenza
di deiscenze dell’anastomosi colon-rettale nei pazienti sot-
toposti a TME. Lobiettivo del nostro studio ¢ stato quel-
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lo di valutare i vantaggi della stomia di protezione nel-
la resezione anteriore del retto con TME nei pazienti
geriatrici; per tale motivo abbiamo eseguito un’analisi
retrospettiva della casistica della Clinica di Chirurgia
Generale e d'Urgenza dell'Universita degli Studi di
Perugia sede di Terni.

Materiali e metodi

E stata eseguita unanalisi retrospettiva di tutti i pazien-
ti affetti da cancro del retto sulla base dei dati (diagno-
si, interventi ¢ DRG) provenienti dalle codifiche (ICD-
9-CM) presenti nelle schede di dimissione ospedaliera
(SDO).

Diagnosi (codici ICD9-CM):

— 154.0: Tumore maligno giunzione retto-sigma

— 154.1: Tumore maligno del retto

Interventi (codici ICD9-CM):

48.35: Asportazione locale di lesione o tessuto del retto
— 48.5: Resezione del retto per via addominoperineale
— 48.61: Rettosigmoidectomia trans-sacrale

— 48.62: Resezione anteriore del retto con contempora-
nea colostomia

— 48.63: Altra resezione anteriore del retto

— 48.64: Resezione posteriore del retto

— 48.69: Altra resezione del retto

DRG (tariffario D.M. 30/06/97):

— DRG 147 (Resezione rettale senza complicanze)

— DRG 146 (Resezione rettale con complicanze)

Risultati

Dal gennaio 1997 al giugno 2008, 209 pazienti con neo-
plasia rettale sono stati sottoposti ad intervento chirur-
gico presso la Clinica di Chirurgia Generale e d’Urgenza
dell'Universita degli Studi di Perugia, sede di Terni. La
maggior parte dei pazienti trattati presentava un’etd com-
presa tra i 65 e gli 80 anni (60,28%) (Tab. I) .

Nel 64,59% dei casi (135 pazienti) ¢ stata eseguita una
RAR con TME.

La degenza media dei pazienti geriatrici sottoposti a RAR
con TME non presentava delle differenze significative
rispetto a quella dei pazienti pitt giovani (Tab. II).
Abbiamo effettuato un confronto, nei vari sottogruppi
di eta, tra i pazienti ai quali era stata effettuata una sto-
mia (31,11%) e quelli cui non era stata effettuata. Si ¢
evidenziato un aumento significativo della degenza media
nei pazienti che avevano effettuato stomie (Tab. IV)
rispetto ai non stomizzati (Tab. III).

I pazienti stomizzati sono stati ulteriormente suddivisi in
due gruppi: quelli in cui era stata effettuata ileostomia
(54,76%) e quelli in cui era stata effettuata una colo-
stomia (45,24%).

I pazienti con ileostomia mostravano una degenza simile
in tutti i sottogruppi di etd, mentre nei pazienti geriatrici

138 Ann. Ital. Chir., 81, 2, 2010

TaBELLA 1 - Numero di pazienti con cancro del retro trattati con rese-
zione anteriore.

Eca Numero di pazienti
= 80 anni 21 pazienti
Etd compresa tra 65 e 80 anni 126 pazienti
<65 anni 62 pazienti

TaBeLLA 11 - Degenza media dei pazienti sottoposti a RAR con TME.

Eta Degenza media (giorni)
> 80 anni 15,33
Etd compresa tra 65 e 80 anni 13,56
<65 anni 15,93

TasewLa 11 - Degenza media dei pazienti trattati con resezione ante-
riore che non sono stati sottoposti a stomie

Eta Degenza media (giorni)
= 80 anni 14,5
Etd compresa tra 65 e 80 anni 12,69
<65 anni 17,17

TaBELLA 1V - Degenza media dei pazienti trattati con resezione ante-
riore del retto che hanno effettuato ileo o colostomie

Eta Degenza media (giorni)
> 80 anni 15,75
Etd compresa tra 65 e 80 anni 15,48
<65 anni 11,22

sottoposti a colostomia la degenza ¢ risultata notevolmente
superiore rispetto ai pazienti pilt giovani (Fig. 1).

Questa differenza ¢ dovuta al fatto che lileostomia vie-
ne generalmente confezionata di principio per la prote-
zione di un’anastomosi colon-rettale ultra bassa, mentre
la colostomia viene spesso confezionata di necessita in
caso di una resezione anteriore del retto per patologia
localmente avanzata.

Discussione
La pietra miliare nel trattamento del cancro rettale ¢ rap-

presentata dalla resezione anteriore del retto con escis-
sione totale del mesoretto. La maggior parte degli studi
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Fig. 1: Degenza media dei pazienti sottoposti a ileostomia versus degenza
media dei pazienti sottoposti a colostomia.

mostra risultati migliori in seguito al trattamento rese-
zionale nei pazienti pili giovani. Inoltre, la mortalitd nei
6 mesi successivi allintervento ¢ significativamente
aumentata nei pazienti anziani (>75 anni) rispetto ai
pazienti pil giovani (< 75 anni) °.

Diversi fattori, come le complicazioni correlate al tratta-
mento e le comorbidita, sono ritenuti responsabili della
differenza di risultati nei pazienti piu anziani.

Il trattamento chirurgico pud non presentare vantaggi
per tutti i pazienti anziani affetti da cancro del retto.
Lutilita dell’exeresi del cancro del retto nei pazienti anzia-
ni (>75 anni) pud essere misurata attraverso la soprav-
vivenza, la morbilitd post-operatoria e la capacita del
paziente di riacquisire I'indipendenza funzionale che ave-
va prima dell’intervento.

La maggior incidenza del cancro del retto ¢ registrata
intorno agli 80 anni di etd, cosi come lincidenza delle
patologie concomitanti, che rendono il paziente pit vul-
nerabile alle complicanze post-operatorie ®7.

Dal recente articolo di Rutten 8 emerge che nei pazien-
ti anziani con una buona condizione fisica e mentale la
TME rappresenta il trattamento appropriato, mentre per
coloro che hanno diminuite riserve ﬁsiologiche e che pre-
sentano significative patologie concomitanti ¢ opportuno
eseguire trattamenti alternativi che minimizzano i trau-
mi chirurgici e ottimizzano l'uso della radioterapia.

Il nostro studio ha messo in evidenza come nei pazien-
ti anziani ben selezionati la Resezione Anteriore del Retto
con Escissione Totale del Mesoretto mostri lo stesso
rischio intra e post-operatorio di quello dei pazienti piu
giovani e si accompagni ad un’analoga sopravvivenza libe-
ra da malattia. Il rischio aumenta notevolmente e il bene-
ficio ottenuto ¢ invece modesto quando il paziente pre-
senta severe patologie concomitanti, la neoplasia ¢ local-
mente avanzata o complicata da peritonite.

Sono due gli approcci che possono essere eseguiti per
ottenere una riduzione della mortalita.

Il primo consiste nell’'ottimizzare la condizione pre-ope-
ratoria del paziente; cid richiede un’approfondita valuta-

zione preoperatoria dello stato nutrizionale, metabolico,
cardiaco e polmonare del paziente *1°.

Laltro approccio consiste nel ridurre il rischio specifico
legato al trattamento chirurgico.

I pazienti anziani mostrano una maggior incidenza di
comorbiditd e queste rappresentano un importante fat-
tore di rischio per lo sviluppo di complicanze post-ope-
ratorie che sono piu frequentl ¢ pilt gravi nei pazienti
anziani rispetto a quelli pili giovani.

E quindi necessario effettuare una valutazione del rap-
porto rischio-beneficio per un’accurata selezione dei casi
da sottoporre ad intervento chirurgico radicale.

Conclusioni

Dallo studio effettuato si evince che le differenze, in ter-
mini di degenza media, tra i vari sottogruppi di etd si
evidenziano in condizioni di stress operatorio “estremo”
quando il trauma chirurgico ¢ notevole e I'organismo del
paziente anziano, con ridotte riserve fisiologiche, non rie-
sce a compensare le aumentate richieste.

Nei pazienti geriatrici la confezione di una covering sto-
ma ha comportato una maggiore degenza solamente
quando veniva eseguita una loop colostomy, mentre la
degenza era simile quando veniva eseguita una loop ileo-
stomy.

Non ci sono differenze nella sopravvivenza cancro spe-
cifica tra i pazienti anziani e quelli piti giovani, tuttavia
la sopravvivenza complessiva ¢ diminuita per un incre-
mento della mortalitd non connessa al cancro.

Nei pazienti geriatrici ¢ essenziale effettuare un tratta-
mento personalizzato (tailored surgery) poiché non ¢ pos-
sibile standardizzare il trattamento per questi pazienti fra-
gili.

Riassunto

In Umbria la mortalitd per tumori del retto ¢ superio-
re alla media nazionale e mondiale. Attualmente il trat-
tamento gold standard ¢ rappresentato dalla resezione
anteriore del retto con TME e nerve sparing. Alcuni stu-
di hanno evidenziato una maggior frequenza di deiscen-
ze dell’anastomosi colo-rettale nei pazienti geriatrici sot-
toposti a RAR con TME.

Lobiettivo del nostro studio ¢ valutare la convenienza
della stomia di protezione nei pazienti geriatrici sotto-
posti a RAR con TME.

E stata effettuata una ricerca nel database del ministero
della salute e nel database dell’Azienda Ospedaliera di
Terni per individuare i pazienti trattati per tumore del
retto. Nei database sono stati ricercati tutti i pazienti con
cancro del retto in base ai dati provenienti dalle codifi-
che (ICD-9- CM) presenti nelle schede di dimissione
ospedaliera.

Dal gennaio 1997 al giugno 2008, 209 pazienti sono
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stati sottoposti ad intervento chirurgico presso la Clinica
di Chirurgia Generale e d’Urgenza di Terni. Nel 64,59%
dei casi (135 pazienti) ¢ stata eseguita una RAR con
TME.

La degenza media dei pazienti geriatrici non presenta-
va differenze significative rispetto a quella dei pazien-
ti pilt giovani. E stato effettuato un confronto, nei vari
sottogruppi di etd, tra i pazienti nei quali era stata
effettuata una stomia e quelli in cui non era stata effet-
tuata. | pazienti stomizzati sono stati ulteriormente
suddivisi in portatori di ileostomie e colostomie. I
pazienti con ileostomia mostravano una degenza simi-
le in tutti i sottogruppi di etd, mentre nei pazienti
geriatrici sottoposti a colostomia la degenza risultava
notevolmente superiore.

Nei pazienti sottoposti a RAR non esistono differenze
significative in termini di degenza tra i vari sottogruppi
di eta. Nei pazienti geriatrici la confezione di una cove-
ring stoma ha presentato una maggiore degenza sola-
mente quando veniva eseguita una loop colostomy,
mentre era simile quando veniva eseguita una loop ileo-
stomy.
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