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“Grasso non e’ bello”

Effetto della obesita’ viscerale sui risultati della chirurgia laparoscopica per cancro del retto

Ishii et al, email: yishii@sc.itc.keio.ac.jp
Che questo lavoro sui grassi venga dal Giappone dove sono quasi tutti smilzi ci sorprende…ma che l’accumulo di adipe sui visceri ostacoli il chirurgo non ci sorprende affatto. Oltre che in chirurgia aperta, la cosa vale anche in laparoscopica? 

Risposta:sì. I fattori di rischio sono: sesso maschile, fumo, cancro del retto basso e, appunto, obesità viscerale.  Ovvero più di 100cm2 di grasso. L’area viscerale adiposa è misurabile con la TAC e con la RMN.

E perché il grasso viscerale peggiora la prognosi?

Perché provoca più complicanze sistemiche.

Dovute a cosa?

Alla più lunga durata dell’intervento e ai più frequenti accidenti vascolari.

“Grasso NON è bello” quindi. I laparoscopisti si astengano dai ciccioni.

Fattori di rischio associati alle fistole dell’ileal pouch dopo proctocolectomia restorativa (pr)

Tekkis ET al, email: fazio@ccf.org
Le fistole della pouch si verificano nel 5-10% dei pz dopo PR.

Esaminati 1965 pz dopo PR (che casistica alla Cleveland Clinic!!...), con 44 fistole pouch-vaginali, 70 fistole pouch-perineali e 30 fistole pouch-addominali.

Fattori di rischio:

a) colite indeterminata o di Crohn

b) patologia anale prima dell’intervento di PR

c) manometria anale alterata (con buona pace di chi dice che la manometria non serve…)

d) sepsi pelvica

Cosa concludono a Cleveland?

Che è meglio fare la PR nella colite ulcerosa (non nel Crohn, possibilmente non nella colite indeterminata) e che occorre una precisa diagnosi preoperatoria

E negli altri casi niente PR?

Beh, non sono così drastici. Ma si raccomandano di avvertire i pazienti del rischio che corrono.

E’ vero che medici e chirurghi sono diversi?

Chi e’ piu’ nevrotico, chi meno tollera il dubbio? Chi e’ piu’ estroverso? E chi e’ piu’ portato per i trial controllati randomizzati?

McCulloch et al, email: peter.mcculloch@nds.ox.ac.uk 
Ma chist’ o verament fanno?....

Yes indeed!, e sembra un titolo molto molto provocante (sapete, la storia del medico calmo e pacioso rispetto al chirurgo scattante e decisionista ecc, mi ricordo una studentessa spagnola all’università che faceva benissimo le imitazioni). Beh, lo scopo dei colleghi  inglesi di Oxford è capire se i chirurghi sono meno portati dei medici per i trial controllati randomizzati a causa di differenze caratteriali o di temperamento. Mille questionari sono stati spediti a consultant medici e 1000 a chirurghi ospedalieri, con vari test adeguati (Eysenck, Budner ecc).

Solo il 36.5% hanno risposto (il che non mi meraviglia…), solo 30 medici più dei chirurghi, per la cronaca. La maggior parte dei medici erano donne e avevano passato un anno all’università più dei chirurghi……..mmh, qui la cosa si fa interessante………sapete che brutti effetti fa l’università!...
Ecco!Lo sapevo! i chirurghi (= meno universitari...) erano più estroversi e meno nevrotici dei medici. I chirurghi tolleravano meno i dubbi e le incertezze dei medici. E infine: non c’era nessuna differenza nell’attitudine ai trial randomizzati controllati tra i medici e i chirurghi.

Conclusione, sentite. I chirurghi, poiché non tollerano l’incertezza, fanno entrare meno volentieri i loro pazienti in un trial: questo problema scomparirebbe se ci fossero più donne chirurgo. 

Cari colleghi, chiamatemi pure ignorante, immodesto o sospettoso…ma io questo articolo lo avrei bocciato.

Perché?

Per il semplice motivo che  quasi due terzi degli interpellati non hanno risposto al questionario: è un enorme bias. Tanto più che sappiamo due cose. Una, chi non risponde a un questionario sulla psiche  ha paura di scoprirsi e dunque è patologico. Due chi non ha mezz’ora per sedersi e rispondere  ha fretta di correre altrove e allora è nevrotico. Questo temo avrebbe sovvertito i risultati da cui gli oxfordiani hanno costruito le loro drastiche conclusioni. Resta loro il merito di aver concepito e condotto uno studio davvero inusuale e stimolante. E di aver scaricato dubbi e nevrosi sull’economo dell’ospedale di Oxford che si è indebitato per le spese postali .

Scientific surgery

Alla fine del fascicolo sono elencati riassunti di lavori particolarmente scientifici.

Uno di Arroyo et, Am J Surg 2005 dimostra che, dopo 3 anni, la sfinterotomia guarisce la ragade cronica nel 92% dei casi, il botulino nel 45% dei casi. Quindi sfinterotomia goldstandard, botulino per i casi con gli sfinteri a rischio.

Aspettiamoci però delle incontinenze da botulino, a meno di ridurre le dosi. Noi nella ragade cronica senza ipertono facciamo l’escissione con anoplastica con buoni risultati.
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Che effetto ha la rettopessi sulla motilita’ del colon?

Brown et al, email: j.h.anderson@clinmed.gla.ac.uk
I pazienti con prolasso rettale hanno una motilità alterata del colon, con abnormi ampie contrazioni propulsive. La rettopessi riduce la pressione del colon ma non le contrazioni propulsive, e quindi non migliora né la peristalsi né il transito. 

Lo studio è stato condotto con un catetere di pressione endoluminale posizionato dal cieco al retto con un colonscopio.

La neuromodulazione sacrale cura l’incontinenza attivando il cervello

Sheldon et al, email: shaheen.hamdy@manchester.ac.uk 
Tra gli autori Ed Kiff, mio vicino di scrivania al St Mark’s Hospital nell’82, quando inventò il guanto-elettrodo per studiare la latenza del nervo pudendo. Ogni tanto un paziente sveniva per la scossa elettrica e il già pallido Ed usciva cadaverico e con gli occhi sbarrati dalla stanza della elettromiografia. Che tempi!

Dieci donne con grave incontinenza fecale hanno subito un mappaggio craniale con stimolazione magnetica. C’è nell’articolo una figura che ci ricorda vagamente Arancia Meccanica, sapete, il killer legato alla sua sedia in manicomio-carcere. A Manchester stimolavano soltanto la corteccia e registravano gli effetti sulla manometrria anale e sulle sensibilità rettali.

La conclusione è che gli effetti positivi sulla continenza da parte della neuromodulazione sacrale sembrano mediati da una eccitabilità corticale

I lembi  cutanei raffreddati non cedono (ma nelle orecchie del ratto…)

What about cutaneous perianal flaps?

Kubulus et al, email: darius.kubulus@uniklinik-saarland.de  

Studio eseguito nei topi: il lembo cutaneo pre-raffreddato, per gli effetti sulla microcircolazione, sembra avere meno deiscenze. Ora tutti pronti a fare un bel bidet ghiacciato agli operandi di flap mucoso rettale o anoplastica con lembo cutaneo!!...

L’esperimento è stato eseguito nelle orecchie del topo e si è studiata la disfunzione microcircolatoria e la necrosi tissutale. Nel processo sono coinvolte la proteina da shock da calore e la emoossigenasi. Il freddo migliora il microcircolo e riduce la necrosi del flap.

Autonomic nerve-sparing-surgery per cancro del retto avanzato.

Si puo’ fare in base allo studio delle micrometastasi?

Matsumoto et al, email: ohue-ma@mc.pref.osaka,jp
Micrometastasi intorno al plesso pelvico si sono trovate solo in 2 pz su 20. Il follow-up ha dimostrato che proprio questi due pazienti hanno avuto scarsa prognosi dovuta allo sviluppo di metastasi a distanza.

La risposta al titolo è quindi: sì, si può fare, ma occorre uno studio con più pazienti cha abbiano micrometastasi.

