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Proctocolectomia restaurativa laparoscopica

P. Kienle et al.  (2005; 92: 88-92)

E’ uno studio con 50 pazienti operati per RCU o Poliposi usando soltanto una piccola incisione periombelicale di 4 cm o meno per la dissezione vascolare e la confezione del reservoir. Tutto il resto dell’intervento è stato eseguito per via laparoscopica.

Riconversioni: 8%, correlate con maggior perdite ematiche. I pazienti con RCU hanno avuto più complicanze come pure quelli con un maggior indice di massa corporea.

Sepsi operatoria: maggiore nei pazienti con RCU. In nessun caso è stata necessaria un’emotrasfusione. Gli autori concludono che l’intervento è fattibile per via laparoscopica (ma questo già si sapeva). Il tempo è accettabile perché è intorno alle 5 ore e gli autori sostengono che è fattibile soprattutto per il minor rischio di trasfusioni.

Chirurgia d’urgenza per cancro del colon: fattori di rischio e impatto economico

P.Jestin et al.  (2005); 92: 94-100

Il lavoro è svedese e riguarda 806 pazienti in urgenza e 2453 in elezione, considerati in 5 anni dal registro dei tumori di Uppsala.

I pazienti operati d’urgenza avevano un tumore più avanzato e sono sopravvissuti di meno (30% vs 52% a 5 anni, P < 0.001). La chirurgia d’urgenza era associata con una più lunga degenza (18 vs 10 giorni  P< 0.001) e a costi più alti. Il fattore che ha più gravato sui costi è stata la durata della degenza.

In conclusione la chirurgia d’urgenza per cancro del colon è associata con una più alta mortalità correlata allo stadio del tumore.
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Chirurgia di elezione dopo diverticolite acuta

Janes et al.  (2005); 92: 133-142)
Gli autori hanno effettuato una ricerca su medline. La malattia diverticolare colpisce il 25% della popolazione ed aumenta con l’età. Dopo un episodio di diverticolite 1/3 dei pazienti hanno recidiva di sintomi dopo, un secondo episodio un ulteriore 33% hanno un terzo episodio. La perforazione è più comune durante il primo episodio di diverticolite acuta. Dopo essersi ripresi da un episodio di diverticolite, il rischio di richiedere una Hartmann è di 1 su 2000 pazienti per anno di follow-up.
Gli autori concludono che non vi è alcuna evidenza per supportare ciò che si legge e si pensa da anni e cioè che dopo due attacchi di diverticolite il paziente deve essere operato.

La sindrome del dolore post operatorio dopo emorroidopessi con Stapled si cura con la Nifedipina per os. 

Thaha et al.  (2005); 92: 208-210

Gli autori hanno notato le insorgenza di dolori post defecazione in alcuni pazienti dopo l’emorroidopessi con stapled. Riportano 3 casi in cui 6 settimane dopo l’intervento era insorto tale problema che aveva impedito la ripresa del lavoro. Alla visita e alla manometria si notava un ipertono anale e la pomata di TNT risultava inefficace. Dopo terapia con Nifedipina per os, benché la manometria non dimostrasse una riduzione dell’ipertono, il dolore post defecazione era sparito. 

Questi autori inglesi avevano riportato sul Br J Surg del 2004, che un terzo dei soggetti operati con emorroidopessi con stapler dopo tre anni avevano urgenza defecatoria. In questo articolo fanno notare che solo l’ 1% di essi ha associata la sindrome del dolore post defecazione. Poiché la TNT era stata inefficace, gli autori ritengono che la sindrome del dolore post defecatorio, sia dovuta ad uno spasmo della muscolatura circolare del retto, forse dovuta ad un trauma del plesso nervoso sottomucoso durante la mucosectomia. 

Fattori di rischio per deiscenza della anastomosi dopo escissione totale del mesoretto per cancro del retto

Peters et al. (2005); 92: 211-216

Su 924 pazienti, 107 ovvero l’11.6% hanno avuto una deiscenza anastomotica. Si è visto che questa era correlata all’assenza di una stomia escludente. Gli autori concludono che drenaggi pelvici e stomia escludente determinano una minor necessità di reintervento.

