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Chemioterapia endoperitoneale e ipertermia con chirurgia citoriduttiva per carcinomatosi peritoneale da cancro colorettale

Moran et al

Del tipo: proviamole tutte!

Nel 1976 andai a Edinburgo, al Western General Hospital, e vidi i pazienti con questi cancri disseminati, addormentati dall’aanestesista e riscaldati a 42 gradi. Erano gli inizi della ipertermia .Le cellule neoplastiche sono più sensibili e tendono a morire col calore. Poi venne la chemio endoperitoneale e poi i lavori di Sugarbaker, la peritonectomia per carcinosi. Poi si scoprì che il calore favoriva l’azione della che mio.

Brendan Moran, allievo di Heald a Basingstoke, membro dell’editorial board di TIC, ha scritto questa review che fa una sintesi di tutti questi trattamenti, ma in casi selezionati come egli stesso sottolinea.

Eccessivo? Pare di no. I risultati sono promettenti, purchè la patologia sia localizzata: di certo aumenta la sopravvivenza, e vi sono anche forse possibilità di cura.

Rettocolite ulcerosa che cancerizza: è lecita la resezione colica segmentarla?

Lindberg et al

Sì, in effetti può essere un alternativa alla proctocolectomia, dicono gli autori svedesi.

Mah….io ci andrei cauto.

Da quando vidi che delle prime 55 proctocolectomie ( e reservoir ileonale) fatte da Parks, 6 specimen mostravano un cancro inaspettato…penso che : displasia= intervento esteso radicale. Ma si sa, adesso si tende a essere meno aggressivi. (Strano peraltro: meno aggressivi nelle coliti e nel cancro e più aggressivi nella stipsi, come cambia il mondo….).

Questi autori invitano a “ tagliare meno” sulla base del fatto che 2 su 3 dei loro pazienti con RCU e trasformazione neoplastica stanno bene anni dopo resezione segmentarla. A me non sembra una prova decisiva…e dopo aver letto questo lavoro non ho cambiato parere.

Come va la sigmoidoscopia flessibile  fatta dagli infermieri?

Maruthachalam et al

Dall’Inghilterra.

A noi italiani magari interessa meno, perché abbiamo più medici che infermieri.

Comunque, vediamo che succede in UK quando fanno il bilancio delle prime 1000 sigmoisdocopie flessibili fatte da un infermiere, in poco più di un anno (mica male…). Trovati 25 cancri e 129 polipi, 16 IBD, 398e morroidi. Fatte 16 “hot biopsies”.

 Nel 27% dei casi si è resa necessaria una colonscopia o un clisma opaco.

Concludono gli autori che, utizzando gli infermieri per l’esame, si riducono i tempi di attesa.

E hanno ragione, bravi loro che li addestrano così bene.

Quando i golosi vanno in sala operatoria…..carico di carboidrati nei pazienti candidati a chirurgia colorettale: un trial randomizzato.

Noblett et al

Ricordate Noblett? Lo stesso primo autore del doppler esofageo sul British.
Che ha fatto qui il nostro Noblett? Ha preso 36 pazienti e li ha randomizzati in tre gruppi prima di una resezione colorettale. Primo gruppo: digiuno. Secondo gruppo: acqua. Terzo gruppo: destrosio.. (bevute di Maltodestrina). Nessuno dei tre gruppi ha tenuto il sondino n-g dopo l’intervento.

Conseguenze? Il gruppo-destrosio è stato ricoverato una settimana, gli altri il doppio. E si è canalizzato prima.

Perché i “golosi” vanno meglio? Pare che risparmino la perdita proteica postchirurgica.

Un paziente preferisce la resezione anteriore o l’amputazione addomino perineale per cancro del retto? Ovvero: come percepisce le conseguenze psicofisiche delle due operazioni?

Zolciak et al

Studio polacco. Pazienti valutati prima e 4 anni dopo i due interventi.

Ve lo sintetizzo: le conseguenze funzionali della resezione anteriore sono meglio tollerate, ma la stomia permanente, avendola sperimentata per un po’, è meno peggio di quanto fosse immaginata prima di farla.

Io vi aggiungo però, sul primo punto, che ho visto non pochi pazienti tormentati dalla sindrome da resezione anteriore, incontinenza o urgenza, ostruita defecazione, tenesmo o dolore. Ora è anche aggravata dalla radioterapia pre.

Lo stomizzato della Miles, invece, che irriga magari la stomia e 7 volte su 10 sta senza sacchetto…

Insomma….c’è da pensarci. Non sempre salvare gli sfinteri significa salvare la qualità della vita del paziente.

Recidive di adenoma dopo TEM: quali sono i fattori predittivi?

McCloud et al

Questo Mr McNuvola è inglese, di Leicester. 

E dice che il fattore predittivo principale è se la resezione con la TEM è stata completa: in tal caso la recidiva è ZERO. Se invece è stata incompleta la recidiva è 21%.

That’s all.

Linfomi primitivi del colonretto.

Wong e Eu

Singaporiani. Fa un gran caldo umido laggiù.

Commento questo lavoro perché tre mesi fa ho dovuto trattare un paziente di quasi 80 anni con un linfoma del retto. Gli ho fatto una macrobiopsia diagnostica, aveva il retto pieno di mammelloni sanguinanti, tendenza alla substenosi. L’oncologo ha detto che non c’era spazio per la terapia chirurgica e io ho obbedito.

Questi autori9 sono più aggressivi, e propongono resezione del colon con asportazione dei linfonodi mesenterici, seguita da chemioterapia. Sopravvivenza a 5 aa. tra il 27 e il 55%.

Il semplice esame clinico predice la complessità della fistola perianale

Becker et al

Tra gli autori il mio amico israeliano Joel Sayfan, medico della missione del raid di Entebbe (fecero pure un film) che andò a liberare in Uganda ostaggi israeliani rapiti,in modo veramente veramente pittoresco e avventuroso. . Ricordo il suo pittoresco racconto, fattomi passeggiando tra le scogliere di Cesarea, prima di un pranzetto di pesce col suo mentore Mike Keighley e i miei figli Camilla e Lorenzo, d’estate, in vacanza, sulle coste d’Israele, quando era ancora in pace. Bei tempi.

Il lavoro era stato mandato a TIC, ma non accettato. Migliorato dopo le critiche dei nostri referees, è stato preso da Colorect Dis ..,.,., il che mi fa piacere per l’amico Joel . Sì certo, sappiamo che se l’orifizio esterno è lontano dall’ano la fistola è transsfinterica, che se ci sono tanti orifizi esterni è probabilmente complessa e così via.

Il messaggio è che una buona semeiotica fisica è ancora importante, nell’era dell’eco a sonda rotante, della RMN ecc

