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Pulire o no il colon prima di un intervento? Una metanalisi brasiliana.

Wille-Jorgensan et al.

Non immaginate spiagge brasiliane esotiche perché lo studio viene da San Paolo, città piuttosto allucinante, dove mi ricordo di aver cambiato 4 volte albergo in una settimana per il rumore del traffico. Come avere intorno 5 Raccordi Anulari, finchè alla fine mi hanno pietosamente sistemato al 25simo piano in una stanza con i doppi vetri.

Ecco un altro dogma confutato dalla evidenza scientifica. Sono stati identificati 9 trials prospettici randomizzati estremamente rigorosi. In nessuno era stata usata chemioterapia preoperatoria. In tutti era stata effettuata antibioticoprofilassi. Di 1592 pz, 789 avevano avuto preparazione meccanica e 803 no, prima di una chirurgia colorettale d’elezione. Le deiscenze anastomotiche sono state il 6% nel primo gruppo e il 3% nel secondo, la ferita si è infettata nel 7% dei casi del primo gruppo, nel 5% nel secondo. La mortalità è stata dell’1% e dello 0.6% nel secondo. L’unica differenza significativa è stata quella relativa alle deiscenze anastomotiche. In conclusione non c’è alcuna prova che la preparazione meccanica intestinale dia benefici prima della chirurgia colorettale.

Occorrono ulteriori però studi che distinguano tra chirurgia del colon e chirurgia del retto.

Colla di fibrina nel sinus pilonidale

Seleem e Al-Hashemy

Uno studio prospettico si 25 pz nei quali il sinus è stato asportato senza tensione dei tessuti in anestesia locale, rimuovendo una minima parte di cute e sottocute, con la ferita estesa in profondità fino alla fascia post sacrale. Asportando in blocco i tramiti fistolosi, la parete della cisti e il tessuto adiposo. La cavità è stata riempita di colla di fibrina e una garza ha coperto la ferita. I pz sono stati dimessi dopo poche ore e sono stati rivisti dopo 3 giorni, poi ogni settimana fino alla cicatrizzazione, poi ogni 3 mesi per un anno.

La guarigione per prima è avvenuta in tutti tranne uno entro 2 settimane. In un caso la ferita si è riaperta ed è guarita per seconda.

Gli autori concludono che il metodo è una tecnica promettente, facile da eseguire e da imparare, che conviene ai pz perché evita loro molti fastidi dopo l’intervento e permette una precoce ripresa delle attività sociali.

I chirurghi e i pz sono dell’Arabia  Saudita e nell’articolo non si riferisce se ci siano state limitazioni nel cavalcare cammelli o dromedari.

Emorroidectomia con Ligasure  vs diatermica: trials clinico randomizzato con un lungo follow-up

Peters et al.

Dopo 3 anni l’efficacia degli interventi è stata simile. Il gruppo Ligasure ha mostrato un trend verso una minore recidiva del sanguinamento, ovvero 5 casi su 16 dopo diatermica sanguinavano di nuovo dopo 3 anni, rispetto a 0 casi su 14 con Ligasure ( p= 0.154). Trend vuol dire che c’è una tendenza verso la significatività, ovvero che con una più ampia casistica è probabile che la differenza sarebbe statisticamente significativa. Gli autori hanno anche notato che lo spessore dello sfintere interno misurato all’ecografia era maggiore (p=0.005) dopo Ligasure. Per questo concludono che il Ligasure poterebbe essere da preferire nei pz che, prima dell’intervento, hanno una funzione sfinteriale compromessa. 

Sono sottigliezze però, perché in realtà la continenza nei 2 gruppi era uguale.

Prolasso rettale completo nei giovani: i disturbi psichiatrici sono un fattore di prognosi negativa.

Marceau et al.

Lo studio riguarda 28 pz  (21 donne) con un’età media di 34 anni. Quattordici avevano una malattia psichiatrica cronica. Questi dopo l’intervento avevano più spesso stipsi (12 su 14), più spesso digitavano (6 su 14), più spesso si facevano clisteri (6 su 14). Inoltre gli unici 2 pazienti con prolasso recidivo erano psichiatrici.

Ho riferito questo studio per incoraggiare i colleghi a valutare il pattern mentale dei loro pz con prolasso del retto prima di operare, perché avranno risultati peggiori. I lettori potranno obiettare: ma in un pz con prolasso rettale completo l’intervento è d’obbligo! Io risponderei: è vero, ma oltre l’intervento in questi soggetti dovremo eseguire altre terapie per la stitichezza o per il loro disturbo psichico. 

Purtroppo avviene spesso che vengano operati pz psichiatrici con stitichezza associata a prolasso interno. Su circa 10 pz  che si sono presentati nel mio ambulatorio con gravi sintomi dopo intervento di doppia rettotomia transanale, ben 7 avevano ansia e depressione o psicosi risalenti a prima dell’intervento, come risultava dall’anamnesi, dall’uso di psicofarmaci o da consulenze psicologiche e psichiatriche.

Da circa 20 anni , dopo uno studio di Keighley sulla colectomia per stipsi e da oltre 2 anni dopo uno studio di Dodi sulla rettotomia, si sa che i disordini mentali sono una controindicazione a questo intervento.

Ma ciò sembra non interessare alcuni colleghi.

Qualità della vita dopo chirurgia laparoscopica e aperta per Morbo di Crohn.

Thaler et al. (gruppo Wexner)
Parlavo con Wexner giorni fa delle sue attitudini alla chirurgia laparoscopica  e mi assicurava che, nonostante egli la praticasse e l’argomento fosse super gettonato nei suoi simposi di febbraio in Florida, il suo atteggiamento verso questa nuova importante metodica era assolutamente obiettivo.

Questo studio su 36 pz, età media 49 anni, sembra confermarlo.  Tre anni e mezzo dopo la chirurgia, il 38% dei pz hanno avuto recidive e l’8% ernie della ferita. Nel complesso gli score di qualità della vita (GIQLI; PCS; MCS) erano più bassi, rispetto agli individui sani in entrambi i gruppi, open e laparoscopico.

Se la chirurgia laparoscopica è superiore in qualcosa rispetto a quella aperta, non è nell’assicurare una migliore qualità di vita a distanza, almeno nel Morbo di Crohn. Ma si sa, il Crohn è una brutta bestia. 

Credo che un  messaggio importante, magari non evidente di questo studio sia che il chirurgo in un pz con Morbo di Crohn, debba occuparsi non solo di come operarlo, ma anche di come assisterlo o farlo assistere dal punto di vista mentale, emozionale, familiare e sociale.

Insomma, come scriveva su Gastroenterology  McManus nel 1985  “to cut is not to cure”.

La RMN con “phased array coil” è utile nel determinare l’invasione extramurale e sfinteriale preoperatoria nel cancro del retto

Ferri et al.
Lo studio è italiano ed è stato condotto su 36 pz. le immagini della risonanza sono state correlate con i risultati finali della stadiazione istopatologica. 

L’accuratezza della stadiazione preoperatoria con risonanza  è stata dell’88% per l’invasione tumorale della parete,  del 59% per le metastasi linfonodali e dell’87% per l’infiltrazione degli sfinteri. In conclusione la risonanza è utile per selezionare i pz che necessitano di terapia adiuvante preoperatoria o di chirurgia salva-sfinteri. Sei degli 8 pz con cancro del retto basso sono stati sottoposti ad amputazione addomino-perineale, di questi solo 2 alla risonanza avevano gli sfinteri striati invasi, in 3 era invaso lo sfintere interno. Altri chirurghi, come i russi del gruppo di Vorobyov, Br J Surg 2004 (Ribakov et al), avrebbero eseguito più anastomosi coloanali con escissione intersfinterica e neosfintere liscio di muscolatura colica.

Ma i chirurghi italiani che hanno operato i pz di questo articolo sono stati più prudenti

Cancro del retto: la radioterapia preoperatoria comporta più complicanze dopo l’intervento dopo la chemio-radio preoperatori?

Bujko et al.

Studio polacco su 305 pz ( 153 RT e 152 CRT). La radioterapia è stata di breve durata (5 per 5 Gy) mentre la chemioradio è stata di lunga durata (6 settimane). La percentuale di complicanze post operatorie è stata del 27 e del 21% nei 2 gruppi  senza differenze significative.

Si potrebbe concludere allora meglio la sola radioterapia breve: si perde meno tempo e costa meno. Ma è ovvio che quello che dobbiamo considerare, e per saperlo occorrono altri studi più lunghi, è l’effetto delle 2 terapie sulle recidive e sulla sopravvivenza.

Sarcoma addominale gigante.

Caricato et al.

Questo report in forma di correspondence viene dalla nostra UCP di Roma Campus Bio-Medico ed è corredato da belle fotografie a colori che saranno di certo costate molto agli autori.  Questo tuttavia non mi preoccupa poiché ho saputo che l’amico Marco Caricato e i suoi colleghi hanno già versato la quota di reiscrizione alla SICCR…

Secondo la letteratura le recidive locali dopo asportazione di sarcoma retroperitoneale vanno dal 40 all’80% e dipendono dalla adeguatezza dell’operazione iniziale. Il caso clinico riferito dagli autori riguarda un pz di 48 anni con una grande massa addominale che inglobava il rene destro. Il liposarcoma, il rene e il surrene sono stati asportati in blocco: dimensioni del pezzo 40x 34 x 13 cm, peso 8 chili e mezzo. Complicanze postoperatorie nessuna. Dopo un anno il pz fa cicli di chemio e sta bene non avendo recidive.

Il messaggio: è importante la resezione chirurgica anche quando la massa è enorme.
