COLORECTAL  DISEASE

Proctocolectomia e reservoir ileale – L’ileostomia escludente è pericolosa per il paziente?   Gunnarsson et al  (Uppsala, Svezia)

Scopo di questo lavoro è valutare i rischi e le complicanze della ileostomia escludente, una volta considerata obbligatoria dopo proctocolectomia restaurativa. 

Sono state valutate le complicanze legate alla ileostomia il 143 pazienti sottoposti a reservoir ileoanale.

Prima della chiusura della stomia, 20 pazienti sono stati ricoverati per eccessiva fuoriuscita di  chimo, 19 trattati per altre complicanze dello stoma, 10 di questi chirurgicamente. Nel postoperatorio precoce dopo la chiusura della stomia, 18 pazienti, pari al 13 %, hanno richiesto un reintervento. Altri 12 (8%) sono stati ricoverati per occlusione intestinale trattata con terapia conservativa.

Dato il numero di complicanze legate alla stomia, è opportuno e lecito uno studio randomizzato controllato multicentrico. 

Ruolo della PET nel trattamento del cancro colorettale        

Tutt et al ( Londra, UK)

La PET, tomografia a emissione di positroni, è passata dalla fase di ricerca a quella di applicazione clinica ed ha un ruolo primario in oncologia, incluso il cancro colorettale. Il suo ruolo certamente stabilito è: a)il re-staging dei pazienti candidati a resezioni curative di una recidiva apparentemente isolata o di metastasi apparentemente isolate, epatiche o polmonari  b)la caratterizzazione di lesioni equivoche mostrate da tecniche di imaging convenzionale  c) la caratterizzazione di recidive indicate da un aumento del  CEA plasmatici.  Il ruolo potenziale della PET è: a) studio della risposta del tumore al trattamento  b) staging della malattia al momento della diagnosi iniziale  c)follow-up dei pazienti sottoposti a resezione chirurgica radicale.

Chiusura diretta (senza flap) di fistola anale profonda    

Thomson e Fowler (Gloucester, UK)

Dopo fistulectomia molti chirurghi confezionano un flap rettale per rinforzare la chiusura dell’orifizio interno. Gli aa. per anni abbiamo usato una semplice sutura diretta.

In 14 anni, 44 pazienti hanno eseguito 46 fistulectomie con sutura diretta senza lembo rettale.Dopo 2-6 mesi 26 fistole in 28 pazienti erano cicatrizzate. Nel 41% dei casi la procedura era fallita.

Si conclude che l’impiego di un lembo rettale è superiore alla sutura diretta dopo fistulectomia.

Trial controllato randomizzato tra emorroidectomia con stapler e emorroidectomia convenzionale: risultati a tre anni e mezzo. 
 Au-Yong et al (Leicester, UK)

Alcuni parametri clinici sono stati valutati a distanza di oltre tre anni dopo i due interventi.  

Sintomi persistenti o recidivi: dopo stapler 7/11, dopo manuale 3/9; urgenza : dopo stapler 5/11, dopo manuale 2/9; incontinenza: dopo stapler 3/11, dopo manuale 3/9; soddisfatti della cura: dopo stapler 8/11, dopo manuale 8/9.

I sintomi legati alle emorroidi e l’urgenza defecatoria erano dunque presenti nel doppio dei casi dopo emorroidopessi con stapler, ma un confronto statistico col gruppo emorroidectomia diatermica (circa il 30 per cento di recidive) non ha evidenziato differenze significative. 

Gli autori concludono che i vantaggi dell’intervento con stapler potrebbero essere nell’immediato postoperatorio e che , per valutare gli effetti a distanza, occorrono studi su più ampie casistiche.

Effetti sulla fisiologia anorettale dopo legatura elastica e dopo emorroidectomia chiusa   

Bursics et al (Budapest, Ungheria)

Un primo gruppo di 18 pazienti con emorroidi di I e II grado è stato sottoposto a legatura elastica, un secondo gruppo di 18 pz con emorroidi di IV grado è stato sottoposto a emorroidectomia chiusa. In entrambi i casi è stata studiata la motilità anorettale e la sensibilità rettale con manometria. Lo studio è prospettico. I pazienti del gruppo I avevano sia il tono di base che la contrazione volontaria minore di quelli del gruppo II prima del trattamento. Le pressioni si sono significativamente ridotte dopo emorroidectomia, non dopo legatura elastica. 

I risultati mostrano un aumento significativo  delle pressioni anali nelle emorroidi di IV grado. La maggior parte delle differenze nella fisiologia anorettale fra i due gruppi sono scomparse dopo il trattamento, il che sembra dimostrare che tali differenze fossero una conseguenza, piuttosto che una causa delle emorroidi.

Può la manometria anale predire l’incontinenza postoperatoria dopo fistulectomia nei maschi?
Pescatori et al  (Roma, Italia)

Si ritiene che dopo fistulectomia siano bassi i rischi di incontinenza , specie nei  maschi al di sotto dei 60 anni, e  che la manometria anorettale preoperatoria possa essere utile per prevedere i difetti della continenza dopo l’intervento. Per verificare queste ipotesi sono stati studiati 38 pazienti sottoposti a escissione di fistola anale media o alta. In tutti i casi il piano intersfinterico è stato esplorato e drenato con una sfinterotomia interna, secondo la tecnica di Parks. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a manometria preoperatoria. Quelli con incontinenza postoperatoria hanno risposto a un questionario sulla qualità della vita (GIQLI).

Dopo l’intervento 9 pazienti, il 24%, avevano disturbi della continenza, per lo più minori. Questi, rispetto ai continenti, avevano una iposensibilità rettale preoperatoria. Due pazienti (5%) hanno avuto una recidiva della fistola. Quattro anni dopo l’intervento lo score medio GIQLI dei soggetti con disturbi della continenza era di 3.8 (4 rappresenta la normalità). In conclusione, non sono rari i disturbi della continenza nei maschi dopo fistulectomia, ma sono  minori e poco interferiscono con la qualità della vita. La iposensibilità rettale preoperatoria può essere un fattore predittivo di rischio per la continenza dopo chirurgia.

Fistola retto-vaginale dopo emorroidopessi con stapler  

(Mc Donald et al, Londra, UK)

Una donna di 38 anni è stata ricoverata al St Mark’s Hospital con una fistola retto-vaginale dopo emorroidopessi con stapler eseguita in altra sede. In sesta giornata postoperatoria aveva avuto perdite di feci dalla vagina, senza rettorragia.  Una settimana dopo è stata effettuata una escissione della fistola, con asportazione della corona di punti metallici, plastica vaginale e rettale, e ileostomia escludente di protezione. Fortunatamente non è stata necessaria una operazione più traumatizzante, come un intervento di Soave.

Riferiscono gli aa. che in letteratura erano già stati riportate complicanze dopo emorroidopessi con stapler, come dolore, perforazione rettale, urgenza ed emorroidi persistenti. Quest’ultimo caso di fistola retto-vaginale dimostrerebbe, secondo gli autori, che l’intervento di emorroidopessi con stapler deve essere eseguito da  specialisti dedicati alla chirurgia colorettale.

