COLORECTAL  DISEASE
Novembre 2005

Restorative proctocolectomy, the good, the bad and the indifferent

Winslet

Ho lasciato il titolo inglese perchè mi pare colorito.

E’ l’editoriale con cui inizia il fascicolo e descrive nuove luci, ombre e penombre della proctocolectomia con reservoir ileoanale. Ci dice Winslet, il coeditor della rivista, che purtroppo siamo a 19 casi in letteratura (con tre nuovi casi pubblicati da Lee)  di adenocarcinoma dopo pouch. Quali sono i casi che meritano particolare sorveglianza? Il paziente con colite ulcerosa da lunga data (10-15 anni), scarsa compliance al follow-up (ovvero il paziente che non viene ai controlli), quello con pouchite grave o tardiva e quello che ha un cancro su colite nel pezzo operatorio asportato. Quest’ultima evenienza non è rara, dipende molto dall’accuratezza con cui il patologo esamina il pezzo: ricordo che 6 su 55 pazienti operati da Parks tra il 1976 e il 1982 e che ebbi modo di seguire al St Mark’s avevano un cancro sul pezzo, un cancro inaspettato, non diagnosticato alla colonscopia. L’endoscopista era Christopher Williams e il patologo Basil Morson.!...

Quindi, il cancro.

Poi una buona notizia: alla Cleveland Clinic hanno esaminato la funzione sessuale nel maschio (erezione, orgasmo, desiderio e soddisfazione) con uno score appropriato e hanno trovato che tutti i pazienti erano migliorati dopo l’intervento.

Infine una notizia che Winslet definisce “indifferent”, cioè un passo avanti, ma non definitivo, anzi che lascia più ombre che luci, per comprendere la patogenesi della pouchite: Smith e collaboratori hanno indagato sul rapporto tra diversi batteri e l’infiammazione del reservoir scoprendo che nella pouch per RCU crescono più anaerobi che nella ileostomia per RCU, ma che tale crescita ha scarso impatto sulla infiammazione sottostante.

L’enigma della pouchite continua, dice Winslet. Ma non sarà arrivato il momento, dico io, di concentrarsi meno sui fattori organici che possono causare la pouchite e indagare (olisticamente) sul pattern psicosomatico di questi pazienti? Anche per la poliposi si fa la pouch, ma le pouchiti sono un decimo rispetto agli operati per colite ulcerosa…eppure i batteri anaerobi ci sono anche nel paziente con i polipi. Dunque non sarà importante il diverso assetto PNEI ( psico-neuro-endocrino-immunitario), non sarà il caso di indagare di più sul rapporto tra le citokine e lo stress?

Mah…, è vero comunque… l’enigma continua.

Ed ora, per chi desidera approfondire…

I tre articoli di cui scrive Winslet sono su questo numero di Colorectal Dis, e per la verità ce n’è anche un quarto: potete contattare  Andrew.Maw@cd-tr.wales.nhs.uk e sal2013@med.cornell.edu
per la cancerizzazione su pouch

Se vi interessa la funzione sessuale, remzi@ccf.org
Per la pouchite invece, calvincoffey@hotmail.com
Lo studio scar-3

Ricoveri per aderenze post-interventi sul basso addome

Parker et al, email: mike.parker@dag-tr.wshames.nhs.uk
Mike Parker era il tesoriere della Associazione Europea di Colonproctologia e secondo me ne sa una più del diavolo per trovare fondi e sponsor…ma quando si siede al piano, ordina un Armagnac e comincia a suonare swing, beh....allora gli perdonereste tutto!

Come chirurgo e ricercatore non se la cava affatto male.Una sua relazione sulle aderenze, che avevo sentito ad un congresso in Turchia, mi aveva colpito per l’alta incidenza dei casi che, dopo l’intervento, erano stati nuovamente ricoverati per occlusione. Eccola trasformata in articolo.

Che le aderenze siano un grosso problema, e quindi anche un grosso affare, lo dimostra il fatto che la Genzime (che produce e vende una sostanza anti-aderenze) finanzia la Società dei chirurghi colorettali americani con più di mezzo milione di dollari l’anno. 

Veniamo allo studio, che è multicentrico, e si propone di indagare l’effetto del tipo di chirurgia, dell’età e delle malattie associate sull’incidenza delle aderenze postoperatorie nella “lower abdominal surgery”. Parliamo di interventi “open”.

I colleghi inglesi hanno considerato 12.756 pazienti operati in un anno, tra il 1996 e il 1997. Poi si sono chiesti: quanti hanno avuto bisogno di un nuovo ricovero per occlusione da aderenze?

Risultato: il 5% in 5 anni, il 4% se si escludono le appendicectomie.

Ma la percentuale raddoppia, 10%, nei pazienti che sono stati operati di ileostomia; triplica (15%) in quelli operati di proctocolectomia .

Per fortuna scende al di sotto del 2% nei pazienti operati di rettopessi per prolasso del retto.

Adesso l’età: I pazienti con meno di 60 anni  hanno più rischio di aderenze, per la precisione il triplo degli “over 60” dopo interventi sull’ileo e sul colon.

Veniamo alle patologie associate. Il Crohn non fa aumentare il rischio di aderenze (cioè: chi è stato operato al basso addome  e aveva il morbo di Crohn non rischia una occlusione intestinale da aderenze più di chi è stato operato al basso addome e non aveva il morbo di Crohn). Gli operati per neoplasia fortunatamente non rischiano occlusione da aderenze più di quelli operati per patologia benigna.

Concludono gli autori che sarebbe importante informare chi si opera del rischio che corre per le aderenze, visto che alcune categorie di pazienti, una volta su dieci, andranno incontro a questo problema.

Ma in concreto: si può fare qualcosa per ridurre il rischio di aderenze? Anche se non ci sono evidenze conclusive, scrive Mike Parker, tuttavia diversi prodotti sono privi di rischio e hanno dimostrato una certa efficacia. Quel che conta è che i chirurghi si rendano conto di quanto sia importante questo problema. E’ stato calcolato che, se si riuscisse in UK a trovare un prodotto a basso costo in grado di ridurre di un quarto il rischio di aderenze, si risparmierebbero 71 milioni di sterline (come dire più di 200 miliardi delle vecchie lire) nei prossimi 10 anni

Per ora ricordiamoci che un intervento negli ultimi 5 anni e l’età inferiore ai 60 aumentano i rischi di occlusione da aderenze.

Anemia sideropenica

Serve per diagnosticare il cancro del colon destro?

Rai e Hemingway, email: sajal_rai@hotmail.com
Anticipo la conclusione: serve poco.

Ecco sfatato un altro dogma.

Solo il 44% per cento dei maschi (e il 57% delle femmine) con cancro del colon destro avevano anemia sideropenica.

Lo studio è retrospettivo, è stato condotto su 194 pazienti e viene dall’ospedale di Leicester, UK.

