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Sorveglianza del cancro nella colite ulcerosa

Chambers et al. (e-mail:wchambers@doctors.org.uk)

BJS 2005; 92:928-936

Si tratta di una revisione della letteratura condotta da un gruppo di Oxford. I pazienti con colite ulcerosa presentano un rischio di cancro del 2% a 10 anni, dell’8% a 20 anni e del 18% a 30 anni. Le indicazioni per una sorveglianza colonscopica sono: malattia estesa per 8-10 anni, specie in caso di infiammazione attiva; familiarità per cancro colorettale; colangite sclerosante. La possibilità di scoprire una displasia può essere migliorata dalla cromoendoscopia. La genetica molecolare può identificare i pazienti più a rischio di cancro.

L’articolo è seguito da 81 voci bibliografiche una trentina delle quali dal 2000 in poi.

Miglioramento della sopravvivenza dopo chirurgia per cancro colorettale 

Mc Ardle et al. (e-mail:gcl395@clinmed.gla.ac.uk) 

BJS 2005; 92:1008-1013

Il lavoro viene dalla Scozia, ha lo scopo di verificare se la sopravvivenza dopo cancro colorettale in UK sia dovuto a una diagnosi più precoce o a un trattamento più efficace. Gli autori hanno confrontato i risultati ottenuti in 645 casi curati tra il 1974 e il 1979 con quelli di 354 casi ricoverati tra il 1991 e il 1994.

I casi più recenti avevano più tumori Dukes A e B e meno metastasi ed hanno subito più resezioni curative (57.6% vs.49.9%;p-0.001).

La sopravvivenza “cancer specific” a 5 anni dopo intervento radicale è cresciuta dal 47% al 72% (p-0.001).

Il miglioramento della sopravvivenza è dovuto soprattutto al miglioramento dello standard chirurgico e dell’assistenza perioperatoria. Inoltre la  prognosi è migliore nei casi operati da chirurghi colorettali.

Emorroidectomia con stapler d’urgenza per crisi emorroidaria 

Kang et al. (e-mail:Jckang@ms22.hinet.net) 

BJS 2005; 92:1014-1016

Gli autori di questo studio prospettico, che viene da Taiwan, hanno operato con stapler 30 pazienti con trombosi emorroidaria in anestesia locale, eseguendo la borsa di tabacco a 3cm. Dal margine anale, più vicino alla linea dentata rispetto alla tecnica standard. Per questo definiscono l’operazione emorroidectomia e non emorroidopessi. Durata media dell’intervento mezz’ora. Dolore  a 24 ore, scala 1-10: 3.5.Complicanze precoci: ritenzione urinaria (4 casi), trombosi emorroidaria (3), urgenza (3), sepsi(1). Complicanze tardive: prolasso emorroidario (2 casi), papille ipertrofiche (2), marische (2), stenosi anale (1). 

Dopo un anno il 17% dei pazienti ha richiesto un reintervento per emorroidi recidive.

Effetti della neuromodulazione sacrale sul retto 

Uludag et al.(e-mail:C.Baeten@surgery.azn.nl) 

BJS 2005; 92:1017-1023

Lo scopo del lavoro olandese è verificare gli effetti della neuromodulazione sulla sensibilità, la tensione parietale e la compliance del retto. Sono stati studiati: la prima sensazione, lo stimolo defecatorio e il massimo volume tollerato i quali si sono ridotti durante la stimolazione da 98 ea 44 ml, da 132 a 83ml, e da 206 a 163ml, tutte variazioni significative. Anche la tensione della parete è diminuita mentre non vi sono state variazioni significative della compliance.

Lo studio conferma che la neuromodulazione modifica la sensibilità rettale anche se non risulta chiarito con quale meccanismo.

Accuratezza della TAC nella diagnosi dei traumi intestinali e mesenterici 

Elton et al. (e-mail:ColinElton@aol.com) 

BJS 2005; 92:1024-1028

Lo studio sempre inglese riguarda 98 pazienti con traumi chiusi dell’addome. Di questi 70 sono stati esaminati da 2 radiologi “consultant” specialisti in traumatologia.

La sensibilità e la specificità della TAC spirale nell’individuare lesioni intestinali e mesenteriche sono state molto alte, 80% e 78%.
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Colonscopia e genetica 

Jenifer Smith (e-mail:jenifer.smith@hiowha.nhs.uk) 

BJS 2005; 92:1057-1058

Questo “leading article” è importante, e non solo per gli endoscopisti.

Il fatto che la maggior parte dei cancri colorettali derivi da polipi adenomatosi non maligni ha incoraggiato i clinici a sorvegliare il colon in cerca di polipi da asportare. Ma la colonscopia è uno strumento imperfetto che richiede preparazione intestinale e alta competenza tecnica. Anche in mani esperte il colon non si visualizza completamente nel 5-10% dei casi, il 20% degli adenomi possono sfuggire, vi è un rischio del 4 per 1000 di perforazione e del 2% di emorragia nella polipectomia endoscopica ed è descritto lo 0,1 per 1000 di mortalità nella colonscopia diagnostica.

Per questi motivi un “programma genetico” che possa meglio identificare il “target” e quindi ridurre i rischi sarebbe molto utile. Esso comprende una identificazione del rischio familiare, impiego di test, il calcolo del rischio individuale, il riconoscimento di sindromi genetiche ereditarie. 

In Gran Bretagna sono stati investiti 50 milioni di sterline per supportare questo programma di strategia genetica nel servizio sanitario.

Cisti pilonidale: confronto tra la sutura diretta e il lembo di Limberg 

Akca et al. (e-mail:Takca@mersin.edu.tr) 

BJS 2005; 92: 1081-1084

Lo studio prospettico randomizzato viene dalla Turchia, come molti lavori sulla cisti pilonidale, e riguarda 200 pazienti. Il lembo di Limberg richiede una escissione romboidale e una sutura con polipropilene 3/0, previa sutura del sottocute in vicrjl. Lo stesso materiale viene usato per la chiusura diretta. I Pazienti sono stati seguiti per 2 anni. Il gruppo “Limberg” ha richiesto ovviamente un intervento più lungo ma il dolore postoperatorio è stato minore, il ricovero più breve e la convalescenza più rapida. Minori le complicanze postoperatorie e assenti le recidive, contro l’11% nel gruppo con sutura diretta. Gli autori concludono che è preferibile la tecnica con il lembo.

Funzione genitale dopo resezione per cancro del retto: confronto tra tecnica aperta e laparoscopica Jayne et al. (e-mail:David.Jayne@leedsth.nhs.uk) 

BJS 2005; 92:1124-1132

Si tratta di uno studio su 247 pazienti, di  347 a cui è stato inviato un questionario dopo l’intervento.

La funzione vescicale è risultata simile nel gruppo open e laparoscopico; quella sessuale (erezione) nei maschi è stata peggiore nel gruppo laparoscopico. Il motivo, secondo gli autori, sarebbe dovuto alla maggiore frequenza, nel gruppo laparoscopico di escissione totale del mesoretto.

Trasformazione maligna della neoplasia anale intraepiteliale di grado elevato (NAI III) 

Scholefield et al. (e-mail:john.scholefield@notthingam.ac.uk) 

BJS 2005 92:1133-1136

Trentacinque pazienti, in cui la diagnosi di NAI III era stata fatta con biopsia a tutto spessore ed esame istologico sono stati controllati ogni 6 mesi per 63 mesi (mediana, range 14-120). In 28 di questi era stata eseguita una scissione locale. Al momento della diagnosi 6 pazienti erano immunodepressi. 3 di questi hanno sviluppato un carcinoma squamoso anale invasivo durante il follow-up. Al contrario nessuno dei pazienti immunocompetenti ha sviluppato un cancro.

In conclusione, la NAI III cancerizza essenzialmente negli immunodepressi.

Resezione anteriore bassa del retto per cancro: serve la stomia di protezione?

Gastinger et al  (e-mail:marusch-cottbus@t-online.de)

BJS 2005;92:1137-1142

Diciamo subito che la risposta è sì.

Si tratta di uno studio multicentrico tedesco, prospettico.

Su 2729 casi, 881 (32%) hanno avuto una colostomia o ileostomia di protezione.

La percentuale di deiscenze anastomotiche è stata simile nei due gruppi, intorno al 14%, ma nel gruppo con stomia vi sono state il 3.6% di deiscenze che hanno richiesto un reintervento, contro il 10.1% nel gruppo non protetto!

C’è però il problema delle complicanze dopo chiusura della stomia: totali 4.7 %. Non differenze significative di complicanze tra chiusura di colostomia e chiusura di ileostomia. Ma se si guarda alle complicanze specifiche dopo chiusura, cioè deiscenze o occlusioni, quelle dopo ileostomia sono state di più, 18% contro 13%, tuttavia una differenza non significativa, sia pure per poco (0.06).  Due decessi (0.5%), entrambi dopo chiusura di ileostomia.

Anche qui emerge l’eclettismo: gli autori non si sentono di raccomandare colostomia piuttosto  che ileostomia, ma suggeriscono l’ileostomia nei pazienti obesi e la colostomia in quelli con colon dilatato. La radioterapia può essere un elemento in più per fare la colostomia e non usare l’ileo danneggiato da enterite post-attinica.

Morbo di Crohn del colon: la resezione segmentaria favorisce le recidive?

Polle et al (e-mail:w.a.bemelman@amc.uva.nl)

BJS 2005 ; 92 : 1143-1149

I più anziani di noi hanno iniziato vedendo o facendo la emicolectomia dx e ileo-trasverso-anastomosi per Crohn dell’ileo terminale, poi è prevalso il principio di risparmiare intestino per non avere la sindrome dell’intestino corto, poi è nata la stritturoplastica ecc, ma il dubbio persiste : nel Crohn del colon la resione segmentaria, poiché cade spesso su tessuto malato, favorisce le recidive ?

Novantuno pazienti sono stati seguiti per 8 anni dopo resezione limitata (ma le resezioni ileo-coliche sono state escluse). 

Un terzo dei pazienti sono andati incontro a una nuova resezione, il 20% a una proctocolectomia, quasi metà sono finiti con una stomia.

Conclusione: la resezione segmentaria nel Crohn del colon è giustificata. La recidiva è più frequente nelle donne e nei paziente con Crohn perianale.

Ma come avete letto i risultati non sono certo brillanti, la storia naturale e la prognosi di questa malattia non ha fatto certo grandi progressi negli ultimi 20 anni…mi viene in mente il titolo di una review su Gastroenterology, alla fine degli anni ’80. Il titolo “To cut is not to cure”….e noi chirurghi tagliamo, spesso tagliamo e basta. Magari trascurando i fattori psicologici, immunitari e dietetici…lo stress, l’inquinamento, il PNEI (psycho-neuro-immuno-endocrine) system. C’è molta letteratura, molto dibattito su questo. Sarebbe bene esserne al corrente.

Che effetto hanno le deiscenze anastomotiche sulla sopravvivenza a lungo termine dopo resezione curativa per cancro colorettale?

McArdle et al (e-mail: gel395@clinmed.gla.ac.uk)

Si sa che la deiscenza complica il postoperatorio, ma quali sono i suoi effetti a lungo termine ?
Lo studio riguarda 2235 pazienti, operati in Scozia tra il 1991 e il 1994. Divisi in due gruppi: quelli con deiscenza e quelli senza. Risultato: i pazienti con deiscenza hanno una sopravvivenza a 5 anni (“adjusted” per cancro e tolti i decessi p.o.) del 42%, quelli senza deiscenza del 67% (P 0.001).

Perché? Le possibili cause: impianto peri-intestinale di cellule neoplastiche uscite dal lume in caso di deiscenza e riduzione dello stato immunitario da sepsi post-deiscenza e quindi minor resistenza contro lo sviluppo di metastasi epatiche occulte

La risposta sistemica all’infiammazione gioca un ruolo importante nello stimolare la crescita di micrometastasi.

Strategia nei pazienti con metastasi epatiche non resecabili da cancro colorettale asintomatico

Pautrat et al (e-mail:bernard.nordlinger@apr.ap-hop-paris.fr)

BJS 2005 ; 92 : 1155-1160

Studio su 27 pazienti trattati con chemioterapia, senza resezione intestinale, confrontati con 32 pazienti con cancro colorettale sintomatico e metastasi epatiche trattati con chemioterapia e resezione intestinale.

Sopravvivenza: 41% a 2 anni nel gruppo con sola chemio contro 44% nel gruppo con chemio e resezione intestinale. Degenza: 11 giorni nel gruppo sola chemio e 22 nel gruppo che mio+ resezione.

Conclusione. La strategia migliore in caso di cancro colorettale asintomatico e meta epatiche non resecabili è la sola chemioterapia sistemica, perché è meno traumatizzante per il paziente e dà minore degenza.

E’ bene fare la biopsia  delle metastasi epatiche resecabili da cancro colorettale?

Jones et al (e-mail: myrddinrees@btconnect.com)

BJS 2005 ; 92 : 1165- 1168

La risposta è no, perchè la biopsia può provocare disseminazione del tumore.

Questo è quanto hanno dimostrato gli autori con una poderosa casistica: 90 pazienti con meta epatiche resecabili che avevano subito una biopsia epatica pre- o intraoperatoria e 508 che non l’avevano subita. Sopravvivenza a 4 anni: 32.5% nel gruppo biopsiato e 46.7% nel gruppo non biopsiato (P=0.008).
Nel 19% dei pazienti biopsiati sono state dimostrate cellule neoplastiche lungo il decorso dell’agobiopsia.

Dunque in questi casi la biopsia epatica non è giustificata!

