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La chirurgia laparoscopica, data la minore manipolazione delle anse del tenue, riduce la risposta infiammatoria       

Hiki et al

E’ uno studio sperimentale, giapponese, in favore della chirurgia laparoscopica. Si riferisce alla gastrectomia, ma può interessare anche i chirurghi colorettali. Il fluido intraperitoneale e le aderenze sono state maggiori dopo chirurgia aperta, come dimostrato dalla misura delle citochine plasmatiche e di altri fattori.

3711 (tremilasettecentoundici) emorroidectomie con stapler        

Ng et al

Sì, il collega si chiama Ng…..E’ di Singapore. 

Il titolo è emorroidectomia e non emorroidopessi perché gli autori “sparano” più in basso, asportando tutte delle emorroidi, come si ribadisce nelle conclusioni..

Ciò che colpisce è il numero altissimo di interventi in 4 anni e mezzo. 

Se ricordiamo il lavoro inglese sulla legatura elastica che ho poco fa recensito, si deduce che, per aver mantenuto una media operatoria accettabile  nelle emorroidi (20% dei pazienti visti), gli autori dovrebbero aver visitato 15 pazienti con emorroidi al giorno, compresi i festivi, comprese le vacanze. Dunque i colleghi di Singapore sono stati interventisti: potrebbero aver sostituito metodi ambulatoriali come la legatura elastica con la emorroidectomia con stapler. Infatti la loro indicazione principale è stato il sanguinamento, otto volte su dieci.

In questo senso anche il Br J Surg velatamente li critica poiché ha pubblicato una correspondence del nostro Luigi Basso che fa notare il numero eccessivo di interventi.

Detto questo, vediamo i risultati.

Durata dell’intervento: 15 minuti. D’altra parte se uno si chiama Ng…può mai fare un intervento lungo?

Ma siamo seri.

Non posso non pensare ai 40 minuti del collega Finco, prima recensito…forse che a Padova vanno al rallentatore?

Attenzione, sono veloci a Singapore, ma… il loro sanguinamento  postoperatorio è importante: 160 pazienti, circa il 4%, di cui 27 hanno richiesto trasfusione, 79 un reintervento. Non pochi. Probabilmente l’intervento  dura poco perché dopo aver “sparato” i colleghi orientali non mettono di routine punti di sutura emostatica, come molti altri fanno. 

Dolore anale intenso, così intenso da richiedere secondo ricovero: 57 pazienti, non è poco per un’operazione che ancora qualcuno definisce “painless”.  Ma nessuno dei pazienti ha avuto dolore cronico persistente. 

Stenosi anale  che ha richiesto un reintervento: 52 pazienti.

Recidive dopo 16 mesi: solo 12. 

Il numero è più basso rispetto a tutte le altre casistiche dopo PPH. Probabilmente perché a Singapore le emorroidi vengono asportate e non riposizionate in alto.Ma allora, se a Singapore “sparano “ più in basso per asportare le emorroidi, come mai non hanno dolore persistente?

E qui forse rientrano in gioco le indicazioni: molti di questi pazienti avevano emorroidi piccole e interne, che consentono una asportazione totale senza suturare punti metallici all’epitelio sensitivo del basso canale anale.

Ok, torniamo alle recidive.

A quanto sembra gli operati a Singapore sono praticamente tutti guariti.

Ma ecco il punto debole di questo articolo: non si dice quanti pazienti sono tornati al follow-up, né     come è stato condotto il follow-up a lungo termine.

Però ricordo bene un articolo di Singapore spedito a Tech Coloproctol e accettato solo come correspondence: gli autori ammettevano che, essendo la maggior parte dei pazienti lontani, solo il 50% era stato controllato, e non sempre con una visita. E gli altri, come stavano?

Ecco forse spiegati gli ottimistici dati  sul dolore cronico e sulle recidive. 

Come vedete il Br J Surg non è il Vangelo e tutto va letto criticamente.

Editor e referees potevano essere più selettivi.

Il salvataggio del reservoir ileoanale per via addominale. Risultati a lungo termine  

Tekkis et al

L’articolo viene dal St Mark’s, dove il reservoir ileoanale è stato inventato.

Ancora Tekkis primo nome, deve essere un collega molto attivo.

I pazienti studiati sono 117. Sepsi intraddominale, moncone rettale residuo e stenosi dell’anastomosi ileoanale le indicazioni più frequenti per il reintervento di salvataggio della pouch per via addominale.

Gli interventi fatti più spesso al St Mark’s: revisione e aumento del volume della pouch, con o senza avanzamento della stessa verso il canale anale.

Un quinto dei reinterventi sono falliti. Tutti i reinterventi in pazienti con morbo di Crohn sono falliti.

Più spesso, se si guardano i risultati a 5 anni, hanno avuto successo i einterventi per cause non settiche.

Come dire: i pazienti con Crohn e quelli con sepsi addominopelvica sono i peggiori come prognosi.

Serve ai fini della funzione intestinale e della continenza anale fare questi reinterventi di salvataggio? La risposta è sì, alvo e continenza migliorano in modo statisticamente significativo.

In conclusione vale sempre quello che diceva Sir Alan Parks: per avere successo nella chirurgia 

della pouch bisogna saper trattare in modo adeguato le complicanze. Il salvataggio del reservoir è uno dei punti chiave. Questo va tentato, se possibile, solo nei centri specialistici. Non è un caso se Bailey, ottimo chirurgo colorettale di Houston, già presidente della ASCRS, pur avendo fatto centinaia di pouch, nei  casi in cui c’è da tentare un salvataggio del reservoir, coinvolge Fazio a Cleveland, dove di pouch ne hanno fatte migliaia.

Spesso la bravura è la consapevolezza dei propri limiti.

Faccio un “mea culpa”: i miei casi di salvataggio (pochissimi)li ho rioperati io, invece di mandarli a Poggioli. Quindi predico bene ma razzolo male. 
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Come cambia la terapia del morbo di Crohn        

Vermeire e Rutgeers

E’ il “leading article” di questo mese.

I farmaci di provata efficacia sono corticosteroidi sistemici, budesonide , Infliximab, azatioprina e metotrexate.  Le alfa 4 integrine sono le molecole chiave coinvolte nel processo infiammatorio del Crohn.  I gastroenterologi belgi autori di questo articolo spiegano con una affascinante sintesi le novità nei processi di patogenesi. Non la faccio lunga, chi è interessato può cercare l’articolo su Medline o scrivere agli autori, severine.vermeire@uz.kuleuven..ac.be .
Dato il ruolo importante del traffico leucocitario nel mantenere l’infiammazione, bloccare la migrazione dei leucociti sembra una strategia terapeutica promettente, sia nel Crohn che nella rettocolite ulcerosa.

Due anticorpi monoclonali sono stati sviluppati e studiati in trias clinici: MLN-02 e Natalizumab, nome commerciale Antegren.

Qui gli autori riassumono i trial positivi effettuati con queste nuove sostanze. Tuttavia un trial ha evidenziato casi di leucoencefalopatia, una malattia demielinizzante del SNC.

In conclusione, questa nuova classe di farmaci, chiamati “terapia biologica”, è la nuova frontiera per il trattamento del Crohn. E su questo si sta lavorando.

Ri-resezione delle metastasi epatiche                         

Farges e Belghiti

Non c’è dubbio che la resezione epatica è la terapia migliore delle metastasi epatiche (resecabili), poiché comporta una mortalità inferiore al 4% e una sopravvivenza a 5 anni intorno al 35%.

Il problema è se la resezione è il goldstandard anche in caso di metastasi recidive. I progressi della chemioterapia e della chirurgia epatobiliare hanno indubbiamente consentito di allargare il campo delle ri-resezioni epatiche. Sembra che la mortalità e la sopravvivenza dopo ri-resezione, infatti, sia sovrapponibile a quelle che seguono una resezione primitiva.

Ma occorre cautela. 

I dati infatti vengono da pazienti selezionati in centri selezionati., ma molti chirurghi pensano che persino una prima resezione sia ingiustificata in un paziente che ha più di tre metastasi.

Sta di fatto che l’aumento della chemioterapia si può tradurre in un danno parenchimale, con maggiori rischi per una ri-resezione.

Quindi, sì, la possibilità di ri-resecare con successo esiste, ma è necessario sviluppare al massimo le metodiche di imaging in modo che la maggior parte dei pazienti possano avere il massimo delle chances con una prima resezione.

Ileo-retto o ileo-ano con pouch nella poliposi familiare diffusa        

Aziz et al

Gli italiani Bertario, Romano e Tonelli (quest’ultimo più volte) vengono citati in questa metanalisi, ma ciò che più mi ha spinto a leggerla e a riferirvene è che gli autori sono i chirurghi delSt Mark’s e della Cleveland Clinic, tra cui Nicholls, Phillips, Fazio e Church.  Noblesse oblige, quindi.

Dodici sono gli studi comparativi (oltre 1000 pazienti) presi in esame dagli autori. Grossomodo metà pouch  e metà ileoretto. 

Qual è l’intervento migliore?

(Dico subito che sono scettico su questa ricerca a tutti costi del “migliore”…ho il preconcetto che spesso la chirurgia sia eclettica e scelta su misura, in base al paziente, al retto, agli sfinteri..).

Comunque, vediamo cosa dice la letteratura rivista dagli anglo-americani.

Per la funzione intestinale. Frequenza dell’alvo, evacuazioni notturne, uso di pannoloni: meglio l’ileoretto.

Reinterventi a 30 giorni: più frequenti dopo pouch.

Funzione sessuale, restrizioni dietetiche, complicanze postoperatorie: nessuna differenza significativa.

Cancro del retto. Ovviamente può instaurarsi solo dopo ileoretto.

Le conclusioni? 

Ognuno dei due interventi ha dei vantaggi, servono ulteriori ricerche per definire quale sia l’intervento migliore per i pazienti con poliposi.

Un’altra conclusione degli autori: una metanalisi in questa malattia presenta dei limiti.

Preparazione intestinale   per la chirurgia colorettale in elezione        

Platell et al

Lo studio è australiano e confronta un singolo clistere con fosfato e la classica preprazione con polietilene glicol.

Alcuni autori di recente hanno scritto che non serve alcuna preparazione meccanica, quindi gli autori si sono chiesti: ma allora, invece di far soffrire il paziente con preparazioni indaginose, perché non fare un semplice clistere?

Naturalmente è un trial clinico randomizzato, con 147 pazienti per gruppo.

I risultati, chiari e semplici: nel gruppo con singolo clistere si sono avuteb più deiscenze cliniche che hanno richiesto un reintervento.

Per cui, concludono gli australiani, niente clistere prima di una resezione colorettale.

