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Come si riducono di volume le metastasi  epatiche da cancro colorettale? 

(E’ importante…perche’ il downstaging poi le puo’ rendere operabili).

Selzner et al

Con la legatura monolaterale della vena porta e la chemioterapia selettiva intraarteriosa, dicono gli autori, svizzeri.

clavien@chir.unizih.ch
La chirurgia nei  paesi  in via di sviluppo

Archampong

Ammettiamo che qualcuno di voi lettori si sia stufato dell’italico andazzo, del mondo governato dal business, delle mafiette universitarie e ospedaliere, del traffico, dello stress, del menage coniugale, dei riti dei congressi….insomma proprio come è successo qualche anno fa all’amico Marco Pinna Pintor, attivo chirurgo colorettale. Che fareste? Fareste come lui che si è iscritto a Emergency, ha mollato Torino, i Morino padre e figlio, l’ex moglie, la compagna, i tre figli, due dei quali ben cresciuti, l’amico-collega inserito Franco Corno, ed è partito con i seguaci di Gino Strada per tre mesi attirato dal fascino dell’avventura e dal desiderio di essere utile a chi davvero è supersfigato e senza mezzi?

Bene, se è questo ciò che vi cova nell’anima, ed è assolutamente comprensibile e lodevole e invidiabile.., allora leggete prima di partire questo interessante articolo, scritto da un consultant chirurgo nel Ghana, ma valido credo anche per altre nazioni in via di sviluppo. Così saprete in anticipo ciò che vi aspetta.

Dice il Dr Archampong che in quei paesi per molti anni il problema sono state le parassitosi, ora debellate, e adesso il problema è l’AIDS. LA CHIRURGIA E’ IN GRAN PARTE D’URGENZA, un terzo delle urgenze sono appendiciti, ma la diagnosi differenziale si pone con il granuloma ciecale amebico, quindi occorre prendere tempo e intanto dare farmaci antiameba. LA MAGGIOR PARTE DELLE OCCLUSIONI INTESTINALI SONO DA ERNIA, MA MOLTE DA ADERENZE POSTOPERATORIE. Le lesioni traumatiche sono frequenti, per gli incidenti stradali e per le ferite da guerra, risultato della instabilità politica.

Di fronte alla prospettiva di curare queste cose belle toste, sapete il mio amico Marco Pinna Pintor cosa mi aveva detto prima di partire: mi sono stufato di parlare di diagnosi e cura del rettocele e del prolasso mucoso interno in  gente nevrotica e depressa con pochi sintomi intestinali: riabilitazione, psicoterapia, chirurgia…manuale…stapler…basta! Voglio problemi veri, voglio sentirmi veramente utile.

Parole sacrosante. Marco ti abbiamo perso, ma giuro che ti capisco. Non è un caso che ora non vieni più al circo dei nostri congressi, lavori in chirurgia d’urgenza, e magari l’anno prossimo ripartirai con Emergency.

Legatura alta della arteria mesenterica nella chirurgia  del cancro del retto e del sigma. ci sono vantaggi per la sopravvivenza?

Kanemitsu et al

Sì.

E non era scontato, perché spesso si fa riferimento a un lavoro del St Mark’s sui Dukes C, divisi in legatura alta e legatura sotto la colica sinistra, col risultato che non c’è differenza significativa della sopravvivenza. Per cui si lega alto o “basso”, non c’è regola stretta. Ma lo studio del St Mark’s era retrospettivo, questo è prospettico. Ed è su oltre 1100 pazienti consecutivi.

Pubblicato on line su www.bjws.co.uk . Autore: ykanemit@aichi-cc.jp
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Stomie  nel cancro del retto

Morton e Montefiore

Il razionale per la formazione di uno stoma è cambiata dopo l’introduzione della terapia adiuvante multimodale. Si fanno meno sigmoidostomie  terminali perché si fanno meno amputazioni addominoperineali del retto.

D’altra parte, la chiusura della stomia temporanea di deviazione, che si fa al paziente per proteggere  una resezione anteriore, può essere ritardata in base ai tempi e ai modi della chemioradioterapia postoperatoria.. Allora la chiusura precoce presenta al chirurgo difficoltà tecniche  e comunque ritarda di 6 settimane l’inizio della radiochemio post.

Se allora il chirurgo, dopo aver fatto l ‘intervento maggiore protetto dalla stomia, dice all’oncologo, come è capitato a me di recente, “ok, procedete, non voglio interferire con la vostra cura oncologica (non sia mai che la paziente venga un cancro recidivo….poi la colpa è mia che ho ritardato la radio…”) MA, COSI  FACENDO  si  può ritrovare, come è capitato a me di recente, una anastomosi coloanale con coloplastica e neosfintere liscio dopo resezione intersfinterica e asportazione subtotale dello sfintere interno in cancro del retto molto basso…CHIUSA dalla fibrosi postattinica.

E allora DOPPIA fatica chirurgica per noi, DOPPIO travaglio operatorio per il paziente…Il caso in questione è finito bene (lo conoscete, lo avete visto su Last Image di TIC mesi fa), ma….che fatica, un intervento in più ecc.strizza, stress…

Insomma il timing della chemioradio post può interferire con la chirurgia, non c’è dubbio.

Di questo e di altro parla questo Leading Artiche

dion.morton@uhb.nhs.uk.

Ossigeno intraoperatorio alle anastomosi colorettali

Garcia-botello et al

Davvero interessante, nuovo, almeno per me, questo articolo. Onore agli spagnoli, bel colpo!

E’ un classico, quando arriva un corsista e si fa in sala una anastomosi del colon, chiedere: quali sono le cause della deiscenza? E allora….vai….ischemia, ipovolemia, tensione, ematomi, collagenasi…bla bla bla.

Uno dei fattori più importanti è la perfusione locale e di conseguenza l’apporto di ossigeno nell’area anastomotica. E perche?

E’ presto detto.

L’ossigeno serve alle funzioni ossidative dei neutrofili, all’attivazione dei leucociti, alla produzione dei fibroblasti, all’angiogenesi e al riepitelizzazione. INSOMMA A TUTTE QUELLE BELLE E CARE E DELICATE FUNZIONI CHE GIA’ COMINCIANO, O DOVREBBERO COMINCIARE, QUANDO NOI CHIRURGHI, STANCHI, CI LEVIAMO I GUANTI, CI CAMBIAMO E CE NE ANDIAMO VERSO CASA PENSANDO:” REGGERA’ QUESTA SUTURA?” E mentre dormiamo e poi usciamo da casa sempre in pensiero e vediamo poi in reparto il paziente operato, in prima, in seconda, in terza giornata, quei piccoli processi impercettibili ma fondamentali hanno o non hanno luogo. E noi si aspetta, fiduciosi o pessimisti. 

Gli spagnoli si sa non sono finnici, sono anzi caldi, machi, attivi…a loro non piace aspettare gli eventi, li vogliono dominare. E allora, se questo ossigeno è così importante per questi processi dai quali dipende la guarigione del paziente e quindi il nostro umore, perché non agire..aumentando l’apporto di ossigeno durante l’operazione? Se noi diamo ossigeno a più alte concentrazioni al paziente, magari possiamo aumentare l’ossigenazione dei tessuti anastomotici., e così ridurre le deiscenze. Vamonos vamonos companeros!

E così il capo, Salvador Lledò Matoses, faccia da luna piena, vecchio volpone della colonproctologia valenciana, ha detto ai suoi ragazzi “ma sì, proviamo, però facciamo le cose per bene, hombres”. Studio prospettico, due anni, 45 pazienti, senza fretta caballeros.

Ricordo Salvador, a Sagunto, Congresso, Spagna ovest, costa torrida, ricordo un mio libretto di poesie “Come a Zabriskie Point” ispirato da quegli ambienti ambigui e intriganti.. Gentile, anzi gentiluomo. E’ uno degli spagnoli che pubblica meglio.

Salto i metodi, i dettagli, validi perché vagliati dal board del BJS, vi dico solo che dopo l’induzione dell’anestesia  i pazienti hanno ricevuto una Fi O2 di 30  80 %, prima dell’estubazione l’O2 è stato portato al 100%. Appena l’anestesista l’ha considerato safe la concentrazione è stata portata ai valori di partenza. Qualsiasi variazione nell’ossigeno inspirato è stata registrata.

Questo è quanto. I chirurghi sono stati tenuti all’oscuro della concentrazione di ossigeno. Intervento: resezione anteriore standard.

Il lavoro è molto tosto: gli interessati se lo leggano. Il British si trova su internet…se no scrivete al primo autore, che è poi una segnorita, stephaniegarcia@wanadoo.es e ve lo manderà, spero, datele i saluti di Mario Pescatori.

LA SOMMINISTRAZIONE DI OSSIGENO E’ STATA CONTINUATA 6 ORE DOPO L’INTERVENTO E HA MIGLIORATO LA PERFUSIONE ANASTOMOTICA, REGISTRATA MISURANDO LA PH1 E LA PCO2 GAP. 

Ah, dimenticavo. Un po’ d’aria buona fa bene: DEISCENZE ANASTOMOTICHE ZERO.
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A nome della societa’ francese di chirurgia digestiva:

La chirurgia laparoscopica oggi

Slim e Chipponi

“Non sempre l’approccio migliore” scrive il British nell’ indice, dove sono riassunti in modo telegrafico gli articoli pubblicati.

La Società Francese ha approvato, con alto grado di raccomandazione, i seguenti interventi laparoscopici: colecistectomia, fundoplicatio, sutura di ulcera duodenale perforata, resezione ileocecale per Crohn, colectomia. Ma grandi perplessità ha suscitato la raccomandazione della Società di operare per via laparoscopica anche l’appendice (300 mila operazioni l’anno) e l’ernia inguinale (100 mila operazioni l’anno).

Infatti ( scrivono gli autori per l’appendicite) due recenti trials hanno dimostrato che non ci sono vantaggi dopo laparo in quanto a comfort e una review Cochrane ha anzi dimostrato che gli ascessi postappendicectomia sono più frequenti dopo laparo che dopo open.

Per l’ernia un'altra review Cochrane ha dimostrato che ci sono maggiori complicanze dopo laparo.

E un lavoro USA multicentrico ha dimostrato lo stesso dolore dopo ernioplastica laparo e open, ma più recidive dopo laparo.

La laparoscopia, dicono gli autori, non è l’unico progresso in campo mini-invasivo. Lo è anche la chirurgia open con il fast-track. La laparo non è una panacea, ma un arma in più per il chirurgo.
Che fare di fronte a un tumore imprevisto dell’appendice?

Murphy et al

Il lavoro viene da Basingstoke, Brendan Moran è l’ultimo autore, ed è anche nell’Editorial Board di TIC, peccato non l’abbia mandato alla nostra rivista. Ma lo capisco, un impact factor di 3 e qualcosa, come è quello del Br J Surg, è più appetibile.

Una tabella classifica i carcinomi dell’appendice in: mucinosi, tipo-intestinale, con cellule a bersaglio, neuroendocrini, forme miste, indifferenziati. I tumori mesenchimali dell’appendice sono molto rari. 

Un tumore dell’appendice può essere associato con un tumore del colonretto sincrono o metacrono, e viceversa. Ci sono chirurghi (al St Mark’s 20 aa fa lo facevano) che tolgono l’appendice quando operano un tumore colorettale.

Che fare di fronte a un tumore imprevisto dell’appendice?

I colleghi inglesi ci fanno trovare nell’articolo un bell’algoritmo, o flowchart come la chiamano loro.

VEDIAMOLA INSIEME.

Se il tumore è maggiore di 2 cm: emicolectomia destra.

Se è minore di 2 cm, ma la base dell’appendice e il mesenteriolo sono infiltrati: idem, emicolectomia destra.

Se è minore di 2 cm, ma con base e meso non infiltrati, né evidenza di perforazione, né evidenza di ascite mucinosa: basta fare l’appendicectomia.

Se invece c’è perforazione e/o ascite mucinosa: fare appendicectomia, se possibile, e poi citologia del muco, lavaggio del peritoneo, biopsie tissutali, markers tumorali, TAC di addome e pelvi, colonscopia.

Per i tumori imprevisti trovati all’esame istologico dell’appendice tolta, senza sospetti intraoperatori, ci si regola in modo simile: se il tumore è più grande di 2 cm, si propone al paziente una emicolectomia destra. E cosi’ via, come sopra.

Ci sono poi situazioni in cui la diagnosi di tumore dell’appendice viene fatta con un imaging diagnostico. Il consiglio è, se il sospetto è all’eco o alla risonanza magnetica: meglio fare una TAC: 

Poi: se la lesione sembra confinata all’appendice, fare una appendicectomia o, se la base dell’appendice è presa, fare una emicolectomia destra.

Se c’è evidenza di raccolta mucinosa in fossa iliaca destra, cautela, markers tumorali, colonscopia.

Per fortuna, concludono gli autori, i tumori dell’appendice sono rari.

Complicanze postoperatorie nei pazienti con ibd in trattamento con immunomodulatori

Subramanian et al

E’ una review sistematica della letteratura. Si parla di farmaci vecchi come l’azatioprina o nuovi come l’infliximab. 

Bene, pare che non aumentino le complicanze postoperatorie.

Per i dettagli: vsubrama@sgul.ac.uk. 

Review sistematica dei lavori  sul fast track in chirurgia del colon

Wind et al

Parliamone in dettaglio, finalmente, dopo aver accennato varie volte al fast track, che credo diversi di voi ancora non usino.

Chi ne riferisce spesso ai congressi SICCR è Gian Andrea Binda, che lo usa da un bel po’ con successo.

Gli scopi del fast track sono di accelerare la ripresa del paziente, ridurre le complicanze postoperatorie e ridurre la degenza.

Sono stati esaminati 6 articoli su  programmi di fast track, 3 trials randomizzati, 3 trials controllati, 512 pazienti. I programmi contenevano una media di nove dei 17 elementi considerati in un programma di fast track.(tra cui: consigli approfonditi preoperatori, non preparazione intestinale, no preanestesia, anestesia su misura, con epidurale, alte concentrazioni di ossigeno inspirato, pochi fluidi perioperatori in vena, piccole incisioni, non oppioidi per il dolore, non sondino nasogastrico o drenaggi di routine, rimozione precoce del catetere vescicale, lassativi e prokinetici,alimentazione e mobilizzazione precoce).

Un programma fast track richiede il coinvolgimento di un team motivato di anestesisti, chirurghi, dietologi, fisioterapisti, infermieri e assistenti sociali.

Dai lavori esaminati è venuto fuori che i giovani traggono maggiori benefici degli anziani dal fast track, ma anche i pazienti fragili e con ASA avanzato ne traggono beneficio.

Non è risultato vero, come alcuni pensano o temono, che il fast track causi più readmissions, cioè ricoveri a paziente dimesso. La degenza operatoria è ridotta di 1-2 giorni. Effettivamente le complicanze postoperatorie sono ridotte.

Però, ci dicono gli autori alla fine,gli studi esaurienti e convincenti sul fast track sono ancora pochi. Quindi, cautela.

Diagnosi e trattamento dei tumori stromali gastrointestinali

Bumming et al

Scive il British nell’indice: E’ importante l’escissione completa dei tumori a alto rischio.

Lo studio è molto importante per l’ampia casistica, 259 pazienti! Gli autori, svedesi, raccomandano un periodo di trattamento con IMATINIB nei pazienti con tumori a alto rischio .

bengt.e.nilsson@vgregion.se
Cellule tumorali sulla superficie di sezione chirurgica, nel cancro del retto.  fattori  di rischio

Chapuis et al

Capita purtroppo, non di rado, che si trovino cellule tumorali sulla superficie di sezione, 8 per cento di casi nella esperienza di questi, sia pur bravi, chirurghi australiani.

Ciò può essere associato a diverse variabili: perforazione del tumore, intervento non restaurativo, aderenze del tumore, tecnica operatoria non standardizzata, radioterapia preoperatoria, sesso maschile, invasione istologica di un organo o di un tessuto adiacente, tumore ad alto grado di malignità, invasione venosa. Questi sono i fattori di rischio. Conoscerli ci può aiutare a ridurre l’incidenza del problema nei nostri pazienti.

Chemioterapia neoadiuvante e resezione  di metastasi epatiche sincrone avanzate prima del trattamento del tumore primitivo colorettale.

Mentha et al

La progressione delle metastasi epatiche durante il trattamento del tumore primitivo possono interferire con il trattamento stesso, per cui gli autori hanno messo a punto una sequenza diversa: chemio, resezione epatica, resezione intestinale.

La sopravvivenza mediana è di 46 mesi, 16 dei 20 pazienti hanno avuto una resezione completa dei tumori del fegato e del colonretto. Quindi i risultati di questa nuova strategia sono positivi.

Merito del buon lavoro fatto dagli autori, anch’essi australiani.

Gilles.mentha@hcuge.ch
