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La profilassi antitrombotica in chirurgia colo-rettale

Borly et al
Lo studio viene da Copenaghen ed è una revisione sistematica degli studi sull’argomento.

Su 558 articoli della letteratura ne sono stati considerati 19, ovvero i trials randomizzati controllati che confrontavano la profilassi antitrombotica con il placebo. Argomento critico perché nella chirurgia colo-rettale il rischio di episodi trombotici è più alto che in chirurgia generale. 

Che cosa hanno trovato i danesi? Innanzitutto che qualsiasi tipo di eparina è meglio che non fare alcuna profilassi o dare un placebo. Poi che l’eparina  non frazionata e quella a basso peso molecolare hanno la stessa efficacia. Infine che la combinazione di calze elastiche a compressione graduata e di eparina a basso peso molecolare è più efficace che non la sola eparina a basso peso molecolare.

Per la valutazione di questi diversi tipi di trattamento hanno considerato come “end point” di rilievo gli episodi sintomatici di tromboflebiti profondi e/o quelli fatali di embolia polmonare.

Sono diventato particolarmente sensibile al problema da quando mi è capitato un incidente circa 5 anni fa. Un paziente di 48 anni, padre di un’infermiera, da me operato per cancro del retto e anastomosi coloanale e dimesso in ottava giornata con ileostomia di protezione, è morto improvvisamente 20 gg dopo nel salotto di casa sua, tra i familiari,  per embolia polmonare. Aveva fatto la profilassi con eparina, sospesa 2 gg dopo la mobilizzazione post-operatoria.
Il pz non aveva avuto nessuna complicanza e non era a rischio di trombosi, flebiti, embolia.

Già nel 1991, quando ero a Basingstoke per imparare l’escissione totale del mesoretto ed ero lavato in sala oparatoria tra Heald e la ferrista, mi sentii toccare ritmicamente il fianco destro. Un approccio intrigante? Noo…era il sistema di gambali elastici gonfiabili che già allora si usavano di routine in UK, ma non da noi per prevenire la stasi venosa negli arti inferiori. 

Oggi usiamo regolarmente calze elastiche e somministriamo eparina  fino alle dimissioni dei pazienti e,  nei soggetti a rischio, continuiamo la terapia anche a casa.

Complicanze e recidive dopo TEM

Endreseth et al
La TEM è indicata per asportare gli adenomi sessili nel retto medio e prossimale, e piccoli cancri nei pz che non possono sostenere la chirurgia maggiore.

Quasi vent’anni dopo l’invenzione della TEM (Transanal Endoscopic Microsurgery) gli articoli su questa metodica  sono ancora relativamente numerosi, a dimostrare che la tecnica è, se non in uso corrente, discretamente diffusa.

Il “capo” di questo gruppo norvegese, Prof. Myrvold, è un simpatico e pacato sessantenne, che fa parte del Board di Accreditamento Europeo in Colonproctologia.  Insieme ai suoi collaboratori ha trattato con la TEM  79 pz dal 1994 al 2001, 72 con adenomi e 7 con carcinoma, età media 74 anni, quasi tutti ASA 2 e ASA 3, quasi tutti con escissione transmurale, ovvero sezione della muscolatura propria del retto. Dopo aver effettuato l’esame istologico sul  pezzo, il numero dei carcinomi si è rivelato essere di 15. Due di questi pz hanno avuto una recidiva dopo un anno. Un numero tutto sommato accettabile. Otto erano T1 (recidive 0), 5 T2 (recidive 1), 2 T3 (recidive 1).

Molti degli adenomi non erano operabili con un’escissione transanale per la distanza dall’ano.

Benché il diametro del rettoscopio TEM fosse di 4 cm, solo il 6% dei pz ha avuto per un anno lieve incontinenza post operatoria.

Gli autori concludono  che i carcinomi T1 possono essere radicalmente trattati con la TEM, ai T2 deve essere data una terapia neo-adiuvante, mentre per i T3 la TEM è da considerarsi palliativa.

L’argomento è stato di recente affrontato al convegno SICCR Lombardia (Solbiate Olona – Va -  organizzato da Corrado Bottini e Gaetano Tessera, con la collaborazione di Riccardo Annibali e Fidenzio Ghidorsi). Gian Andrea Binda di Genova ha illustrato la tecnica transanale del lembo-trattore di Faivre, mentre Clerico di Ivrea ha descritto i risultati della TEM, un presidio che è bene sia disponibile in un centro specialistico.

Risultati a distanza della rettopessi laparoscopica per sindrome dell’ulcera solitaria del retto

Twedie e Varma
Benché in letteratura siano comparsi negli ultimi  10 anni diversi articoli (ad esempio Nicholls e Mellgren) che riferiscono risultati piuttosto negativi dopo rettopessi per ulcera solitaria e intussuscezione rettale, ecco un altro lavoro sull’argomento, questa volta con approccio laparoscopico. Lo studio è retrospettivo e riguarda 11 pz. Dopo un anno, tutti mostravano una guarigione dell’ulcera: risultato insolitamente positivo. A distanza solo uno mostrava recidiva dell’ulcera e dei sintomi.

Plastica del rettocele nell’ostruita defecazione

Hoirst et al
La casistica è discreta (82 pz), ma lo studio è retrospettivo. Quarantadue pz hanno avuto una plicatura transanale del rettocele, 33 una plicatura perineale con levatorplastica e 7 una plastica con mesh. A 2 anni il 27% dei pz mostrava una recidiva dei sintomi. Un anno e mezzo dopo il primo intervento, circa  1/3 dei casi sono stati rioperati.

Gli autori fanno notare che nonostante le numerose tecniche a disposizione per la plastica del rettocele, i risultati sono stati molto frustanti sia per i pz che per il chirurgo.

Pochi studi riportano risultati a lungo termine. In questo studio se si considerano le pazienti in cui sono stati osservati dei rigidi criteri di selezione, la recidiva scende dal 27% al 19%.

Sapete come la penso sul rettocele. Meno si opera meglio è, perché spesso il rettocele è un falso bersaglio, i sintomi sono dovuti ad altri fattori.

L’Infliximab e fistole di Crohn

Talbot et al.

La sede dello studio è importante: il General Infirmatory di Leeds. 

Autori: i discepoli di John Goligher e scusate se è poco.

Ventuno pz con fistole complesse di Crohn sono stati trattati con : drenaggi  degli ascessi, setone, Infliximab endovena. Tutti i pz hanno tollerato il trattamento, hanno ricevuto un numero mediano di 5 infusioni di Infliximab (range 3-19) e sono stati seguiti per 20 mesi (minimo 12, massimo 52).

Metà dei pz hanno continuato una terapia di mantenimento con 12 infusioni settimanali.

I risultati sono stati buoni: il 47% risposte totali e 53% parziali. Reazioni allergiche in soli 4 casi, tutte cessate sospendendo il farmaco. In conclusione questo trattamento misto, chirurgia conservativa e Infliximab, ha permesso una guarigione completa del perineo in quasi metà dei pz con fistole di Crohn. Un’arma in più a nostra disposizione.

Istopatologia dopo emorroidopessi con stapler

Shanmugam et al

Dalle Midlands ci spostiamo in Scozia ad Aberdeen, con uno studio in collaborazione tra il dipartimento di chirurgia e anatomia patologica.

Quando si esegue una emorroidopessi con stapler (ES) è essenziale che la sutura eviti lo sfintere interno e l’anoderma sensitivo. Una sutura troppo bassa può causare incontinenza e dolore. D’altra parte se è troppo alta, la cura delle emorroidi può essere inefficace.

Se la parete anteriore della vagina è incorporata nella linea di sutura, quando si chiude lo stapler si può formare una fistola retto-vaginale.

E’ bene inviare sempre al patologo il tessuto resecato perché talvolta si sono trovati reperti inattesi di Crohn e di carcinoide. Dopo aver elencato queste premesse, gli autori dichiarano lo scopo del loro studio: quello di correlare il reperto isto-patologico con il risultato clinico dopo ES. 

La ricerca si è svolta in 105 pz operati in 3 anni. Tutti interrogati 10 mesi dopo con un questionario con lo score dell’incontinenza della Cleveland Clinic. I pz operati avevano emorroidi di 2°, 3°, e 4° grado.

Otto su 10 hanno risposto al questionario: il 18% conteneva epitelio squamoso, e il 4% frammenti di sfintere interno. Ebbene la continenza post-operatoria è risultata solo lievemente alterata (Score di Wexner 2), mentre il punteggio dei sintomi (0 nessun sintomo, 20 sintomi molto gravi), era di 12. Come dire che pz in cui si era “sparato troppo in basso” non stavano bene ma neppure molto male, ovvero riferivano non di rado prurito, urgenza, diarrea, perdita di muco e prolasso emorroidario.. 

Gli autori concludono che la posizione ottimale per la borsa di tabacco è di 3-4 cm sopra la linea dentata e riferiscono, senza però darne alcuna evidenza scientifica, che questo implica un’interruzione del flusso sanguigno. 
Da notare che la maggior parte di questi soggetti in cui la linea di sutura era caduta troppo in basso erano maschi. Perché suture più basse nei maschi? Il canale anale più lungo, i muscoli più tesi e le tuberosità ischiatiche più prominenti impediscono secondo gli autori una corretta introduzione dell’anoscopio:  suggeriscono perciò che sarebbe utile un anoscopio modificato. Speriamo che la ditta produttrice recepisca.

Rifaximina e Ciprofloxamicina nella pouchite

Abdelrazed et al.

In caso di pouchite cronica refrattaria può essere necessario asportare il reservoir. In questo studio si valuta l’efficacia e la tollerabilità del trattamento con Rifaximina antibiotico orale non riassorbibile con funzione immunomodulante combinata con Ciprofloxamicina.

Dosaggi: 1 gr. e 50 mg., rispettivamente 2 volte al giorno per 2 settimane. Prima e dopo terapia i pz sono stati valutati dal punto di vista clinico, endoscopico e istologico. Degli 8 pz curati, 7 sono andati in remissione (n=5) o migliorati (n=2). Lo score di attività della pouchite è sceso da 12 a 0 (valore mediano). Nessun pz ha avuto effetti collaterali. La pouchite è poi recidivata in 2 casi, ma la terapia ha di nuovo risolto i problemi. Dopo 30 mesi i 7 pz che avevano risposto mostravano ancora una pouch discretamente funzionante.

Gli autori concludono che la combinazione Rifaximina – Ciprofloxamicina può salvare le pouch infiammate “ad alto rischio”.

In bibliografia sono citati degli articoli del Prof. Miglioli, che ha pubblicato studi importantissimi sulla pouchite e che è recentemente scomparso. Alla sua famiglia e ai suoi colleghi di Bologna le condoglianze della SICCR e mie personali.

Mortalità a 30 giorni dopo chirurgia per cancro colo-rettale in un’area depressa

Glen et al.

Il lavoro viene da un piccolo centro della Scozia, in una zona in cui gli autori hanno voluto prendere in considerazione, tra i fattori predittivi per la mortalità dopo chirurgia per cancro colo-rettale, anche il livello di povertà della popolazione. 

E’ stato usato l’indice di Carstairs che va da 1 a 7 a seconda del grado di depressione sociale. In precedenza la Società Inglese di Colonproctologia aveva calcolato come fattori predittivi della mortalità operatoria a 30 giorni: l’età del paziente, l’ASA Score, , l’urgenza, l’intento operatorio (intervento curabile o non curabile), e lo stage di Dukes.

Lo studio è stato condotto su 326 pz, 276 dei quali operati, 169 femmine e 107 maschi.

La mortalità operatoria prevista era stata dell’8.2%, quella effettiva del 7.8%.

I fattori classici considerati erano i seguenti: età mediana = 67 anni; intento curativo:palliativo = 202 : 28; ASA 1:2:3:4:5 = 31:116:73:9:1; urgenza, elezione: emergenza = 197 : 33.

Dukes, A:B:C:D = 35:92:64:39.

Dividendo i pz in base allo score di depressione sociale si è visto che la mortalità effettiva era 0 rispetto a 3.2% in quelli poco depressi, mentre ha oscillato tra 7.7 e 8% in quelli abbastanza o molto depressi. I risultati di questo studio suggeriscono che nei pz operati per cancro colo-rettale i modelli predittivi della mortalità operatoria sono validi anche nella popolazione socialmente depressa. Nella zona dove operano gli autori, il grado di depressione sociale e di povertà può influire sui risultati della chirurgia (diagnosi tardiva: circa il 18% dei pz si presentano in ospedale con un cancro non curabile o per un’aumentata incidenza di malattie cardiache o respiratorie associate).

La valutazione del fattore “depressione sociale” e “povertà della popolazione” è bene che non sia trascurato quando si valutano i risultati di un centro chirurgico per non rischiare di attribuire i risultati meno buoni ad una minore capacità dei chirurghi.

In altre parole in UK, nel North Lanarkshire, si muore di più nel post-operatorio che non in un ospedale di Londra, non perché i chirurghi sono più scarsi, ma perché l’ambiente è più povero.

La Società Colorettale Inglese ha chiarito questo punto che ha importanti risvolti sociali.

Ci sono differenze tra Milano e la provincia di Crotone o di Oristano? Senza offesa… Sono dovute allo standard dei chirurghi o ad altre carenze? Sarebbe utile uno studio della SICCR con il coinvolgimento delle istituzioni sanitarie regionali su questo aspetto.

