COLORECTAL DISEASE

EDITORIALE  6; 141

Inizia con un editoriale, penso di Nicholls, intitolato “Migliora l’esito della terapia nel cancro rettale”.

Su circa 5000 casi dello studio danese  di Harling, la sopravvivenza a 5 anni dopo intervento radicale è del 55% per i maschi e del 63% nelle femmine. In un sottogruppo di circa 300 casi trattati dopo introduzione dell’escissione totale del mesoretto , la sopravvivenza sale al 71%, il che dimostra che i messaggio di Head e del suo gruppo, nonché  il programma di training sul mesoretto ha dato i suoi frutti.

I 3 fattori che permettono un miglior esito sono: 1) specializzazione del chirurgo; 2) radioterapia preoperatoria; 3) escissione del mesoretto. 

POUCHITIS 

D.A.L.Macafee,  J.F. Abercrombie and C.Maxwell-Armstrong     6:142-152

Segue una review sulla pouchite dopo reservoir ileoanale basata sulla metanalisi di circa 3000 casi in gran parte RCU e poliposi da 11 centri in 7 anni (purtroppo nessun centro italiano, ma nella casistica del St.Mark’s il primo autore è il nostro Setti Carraro). Nelle singole casistiche la pouchite acuta varia dal 19 al 59%, in 6  centri su 11 è superiore al 30%. Un pregio dell’articolo è che espone chiaramente con tabelle, le cause e la classificazione della pouchite, basata sui criteri di Moskovitz, e l’algoritmo della terapia che vi riassumo.

Pouchite acuta (meno di 4 mesi di durata): metronidazolo e ciprofloxacina per 2 settimane,    antinfiammatori,     probiotici;

Pouchite cronica ( più di 4 mesi di durata): metronidazolo e ciprofloxacina per 4 settimane,   antinfiammatori, probiotici.

Cosa può fare il chirurgo per ridurre il rischio di pouchite?

1) rimuovere tutta la mucosa rettale all’intervento;

2) fare la sicura diagnosi di RCU e non di Crohn;

3) profilassi postoperatoria con probiotici (i gastroenterologi di Bologna, Miglioli e Giochetti sono spesso citati in bibliografia)
COLONIC POUCHOGRAPHY IS NOT ROUTINELY REQUIRED PRIOR TO STOMA CLOSURE

I.MacLeod, A.J.M.Watson, J.Hampton, J.K. Hussey and T.J. O’Kelly   6: 162-164

Tra gli articoli originali questo di MacLeod di Aberdeen (Scozia), che dimostra che la pouchografia del reservoir colico non è indispensabile prima della chiusura della stomia in pazienti sottoposti a resezione anteriore bassa per cancro del retto. Su 52 pazienti operati, 48 hanno eseguito una pouchografia: non vi è stata nessuna deiscenza clinica né radiologica. (Che dire…beati loro, bravi e fortunati).

THE EFFECT OF DIVERTICULAR DISEASE ON THE COLONIC J POUCH

G.M. da Silva, R.Kaiser, L.Börjesson et al.   6; 171-175

Un gruppo di chirurghi americani, da Silva et al, si è chiesto, sempre a proposito di pouch coliche, se l’impiego di sigma diverticolare possa dare complicanze funzionali. Su 66 pazienti, 24 avevano un sigma diverticolare e 42 no. I 2 gruppi erano omogenei per sesso, età e tempo trascorso dalla chiusura della stomia, ma tutti i pazienti con che mio e radio postoperatoria erano nel gruppo non diverticolare.

Sia lo score dell’incontinenza, che quello della stipsi, o meglio dell’evacuazione della pouch, non mostravano differenze.

Alla Cleveland Clinic, diversamente che nel precedente centro scozzese, hanno avuto 2 complicanze anostomotiche, una deiscenza  e una sepsi pelvica.

In conclusione chi fa la pouch può farla anche con un sigma diverticolare. (Lo studio però ha un punto debole: essendo retrospettivo ha potuto evidenziare i diverticoli solo dopo il confezionamento della pouch. Non sappiamo se e in che grado vi fosse una peridiverticolite o un’anomalia muscolare, 2 fattori che possono influenzare la capacità e le motilità del reservoir colico).

Altri autori fanno notare che nel 10% dei pazienti, al momento di decidere se confezionare una pouch, la presenza di diverticoli ha fatto optare il chirurgo per una anastomosi diretta. Inoltre lo stesso gruppo della Cliveland Clinic, fa notare che i 9 casi che hanno subito radioterapia preoperatoria e conseguente fibrosi, erano tutti nel gruppo non diverticolare e potrebbero aver pareggiato eventuali deficit del gruppo diverticolare. I risultati di questo lavoro vanno presi per ciò con una certa cautela. 

SURGERY FOR OCCULT RECTAL PROLAPSE

A.J.Brown, J.H.Anderson, R.F.McKee and I.G.Finlay   6; 176-179

Che la chirurgia per prolasso del retto possa non dare buoni risultati i chirurghi lo sanno bene,  altrimenti non avrebbero inventato oltre 150 interventi diversi.

Il gruppo scozzese di Finlay, primo nome Brown, riferisce il 50% di recidive dopo chirurgia per prolasso occulto e stipsi, 74 casi in 10 anni, quasi tutti curati per via addominale con rettopessi al sacro, con o senza resezione. Solo il 5% ha subito operazioni perineali. Ciò che rende interessante questo lavoro, oltre alla casistica abbastanza ampia, è la durata del follow-up, 4 anni.

Un punto debole è, come dichiarato dagli stessi autori, l’impossibilità di eseguire riabilitazione pelviperineale, un metodo conservativo che avrebbe potuto evitare qualche intervento. Altra autocritica è quella di non aver quasi mai eseguito una Delorme: infatti mentre è noto che la rettopessi è un intervento che può aggravare la stipsi, la Delorme può risultare efficace. Per supportare questo gli autori citano un piccolo studio retrospettivo di Lieberman et al (DCR 2000). (Non mi risulta che la Delorme sia il toccasana per guarire dal prolasso interno, ovvero occulto, ovvero intussuscezione del retto anale. Nella mia esperienza e in quella del gruppo di Sastre a Marsiglia un terzo dei pazienti non risolve  la stipsi con la Delorme).

Infine che cosa accade all’incontinenza fecale, che alcuni di questi pazienti con prolasso occulto hanno associato alla stipsi: qui le notizie sono buone. L’incontinenza passa dal 49 al 22% negli operati da Brown et al. Ed è logico che sia così perché pochissimi di loro subiscono uno stiramento chirurgico degli sfinteri.

Messaggi conclusivi: 1) considerate anche l’incontinenza e non solo la stipsi quando operate un paziente con prolasso interno; 2) aspettatevi che la stipsi persista o recidivi in metà dei casi, specialmente dopo rettopessi; 3) non vi fidate dei buoni risultati precoci: dopo qualche anno la situazione si deteriora.

Interessante notare che nessuno dei pazienti con stipsi recidiva o recidiva postchirurgica, ha avuto una recidiva del prolasso interno, né una sua progressione in esterno. Ciò a dimostrazione del fatto che in questi soggetti la causa principale della stipsi non è  il prolasso sul quale continuiamo ad accanirci.

ARTIFICIAL BOWEL SPHINCTER IN SEVERE ANAL INCONTINENCE

E.Casal, A.San Ildefonso, R.Carracedo, C.Facal, and J.A.Sanchez   6; 180-184

Si scrive che lo sfintere artificiale sia in declino per alcuni problemi come gli espianti, i costi, l’ostruita defecazione, che costringe ai clisteri un quarto dei pazienti. Questo gruppo spagnolo sembra ottimista dopo aver terminato questo studio prospettico in un gruppo limitato, di 10 pazienti seguiti per oltre 2 anni.

Sei su 10 hanno avuto complicanze postoperatorie. In 3 l’Acticon è stato spiantato, in 2 di questi reimpiantato. I risultati sull’incontinenza? Lo score è ridotto da 100 a 28 (scala AMS). Tutti i pazienti riescono a trattenere le feci solide, ma un terzo ha occasionale perdita di gas e feci liquide. In definitiva solo 2 sono completamente incontinenti (questo non è molto ma pare che basti ai colleghi spagnoli).

A RETROSPECTIVE EVALUATION OF RECTAL IRRIGATION IN THE TREATMENT OF DISORDERS OF FECAL INCONTINENCE

A.P.Crawshaw, L.Pigott, M.A.Potter and D.C.C.Bartolo    6; 185-190

Chi invece è meno disposto a sostenere forti spese per costose protesi è il gruppo di Bartolo a Edimburgo,

il quale si chiede: “ visto che i nuovi metodi per la cura dell’incontinenza fecale sono quasi tutti dispendiosi, quasi tutti seguiti da complicanze di rilievo e ben pochi in grado di guarire completamente, perché non rivalutare, perfezionandolo e investigandolo adeguatamente, il buon vecchi metodo del periodico clistere?”.

Gli Inglesi hanno usato, prima e dopo l’irrigazione rettale, uno score visivo per determinarne l’efficacia, e hanno studiato anche la qualità della vita dei pazienti irrigati. I casi esaminati sono 92, ma solo 48 hanno risposto a un  questionario retrospettivo (e questo è il limite dello studio), 29 avevano già eseguito terapie mediche di cui metà senza successo, 28 terapie chirurgiche di cui un terzo senza successo. A questo punto, dei pazienti di cui si hanno dati, quasi metà si irrigavano regolarmente (da 2 volte al giorno a 1 volta a settimana). Gli score impiegati denotavano una risposta positiva al trattamento nel 48% dei casi quando il sintomo principale era l’incontinenza, nel 53% quando era la stipsi. Tra i migliorati e gli invariati non vi era nessuna differenza significativa nei parametri manometrici. 

Gli autori concludono che l’irrigazione rettale è economica (un kit costa solo 30 euro e dura 6 mesi) non ha apparentemente effetti collaterali, può essere interrotta e ricominciata in qualsiasi momento. Per farla occorre un certo impegno da parte dei pazienti. Quindi, se falliscono altre terapie, questo metodo va preso in considerazione per i suoi soddisfacenti risultati (come non notare che questi siano simili agli esiti dopo la ben più costosa e traumatizzante  chirurgia descritta negli articoli precedenti?…Attenzione però, lo studio di Bartolo ha perso al follow up metà dei suoi pazienti, mentre i casi di Brown e Casal sono stati tutti ricontrollati).

COLORECTAL CANCER IN THE YOUNG: A 12-YEAR REVIEW OF PATIENTS 30 YEARS OR LESS

M. H. Kam, K.W.Eu, C.P.Barben and F.Seow-Choen   6; 191-194

Si scrive spesso che nei giovani la prognosi del cancro colorettale è peggiore che negli anziani. Questo studio  effettuato al Singapore General Hospital sembra dimostrare che non è così. Trentanove pazienti giovani, età media 25 anni, sono stati seguiti ( per soli 20 mesi però, in media). Il tumore era avanzato nel 70% dei casi. Un intervento radicale è stato eseguito su 29 pazienti pari al 70% dei casi. Di questi 11 sono deceduti, 14 sono vivi e sani, 3 vivi con recidiva).

In conclusione l’età non influisce sulla sopravvivenza. (Limiti del lavoro: è retrospettivo, la casistica è piccola, il follow up breve. Ha bisogno di conferme, tuttavia autorizza a sperare).

LONG –TERM URINARY DYSFUNCTION AFTER RECTAL CANCER SURGERY

C.Del Rio, R.Sanchez-Santos, V.Oreja et al       6; 198-202

Carlos Del Rio è un caro e bravo amico, chirurgo a Barcellona, che parla italiano, e qui ci offre un lavoro sui risultati a lungo termine della funzione urinaria dopo chirurgia per cancro del retto.

Prima notizia importante: le disfunzioni urinarie postoperatorie sono in genere reversibili, benché presenti in un terzo dei pazienti ( che vanno però avvertiti dal chirurgo prima dell’intervento! ). Stress incontinence, urgenza e tenesmo sono i problemi più frequenti. Dopo un anno il numero dei casi con problemi urinari si dimezza, dopo 3 anni i problemi persistono solo nel 6.6% dei pazienti.  Di questi 28 avevano subito una resezione anteriore, 17 un’ amputazione addomino-perineale (numero non basso, se pensiamo che in uno studio italiano su 1000 casi di cancri del retto operati da specialisti dedicati, solo l’11% avevano subito una Miles…).

STAPLED ANOPEXY FOR SHORT SEGMENT HIRSCHPRUNGS DISEASE IN ADULTS

P.H. Stiven, P.W.G.Carne and F.A.Frizelle    6; 212-213

Se la anopessi con stapler sembra non fare progressi, dopo una crescente popolarità, nella cura delle emorroidi, ecco qui riportata un’ulteriore applicazione del PPH in un campo completamente diverso, il megacolon congenito “ultracorto” dell’adulto. 

A parte la Duhamel e la Soave, interventi maggiori, e la miectomia di Lynn, intervento piccolo ma potenzialmente dannoso per la continenza, ecco un’interessante e non traumatizzante  alternativa: l’asportazione di un segmento circolare a tutto spessore ( borsa di tabacco più profonda quindi, sempre al di sopra dell’anello anorettale). Nel segmento asportato, in questo case report, non vi erano  cellule gangliari e si vedeva ipertrofia dei trombi nervosi, le specifiche lesioni dell’Hirschprung. 

Un altro progresso grazie alle nuove tecnologie, chiaramente da confermare con ulteriori osservazioni.

