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Colectomia segmentaria o colectomia + IRA nel Crohn?        

Tekkis et al

Da due ospedali inglesi, il St Mark’s e il St Mary’s, con Nicholls e Darzi tra gli autori.

E’ una metanalisi di 6 studi su 500 pazienti (quasi), metà colectomia segmentarla e metà colectomia + IRA (circa).

La recidiva di Crohn è avvenuta 4.4 anni più tardi nei soggetti trattati con colectomia+IRA.

Nessuna differenza nelle complicanze postoperatorie nella necessità di colostomia.

Quindi?

Quindi entrambi gli interventi sono efficaci.

Ma, suggeriscono gli inglesi, in caso di due stenosi coliche meglio la colectomia + IRA.

Attenzione però, due dei sei studi esaminati riportano migliore continenza e qualità di vita dopo colectomia segmentaria.

Pensiamoci bene quindi, anche con due stenosi, prima di fare una colectomia+IRA in un paziente con retto infiammato, con bassa compliance, con rischio consistente di diarrea, con sfinteri deficitari.

Ricordo uno studio di Keighley su Gut oltre 20 anni fa, che dava importanza alla fisiologia anorettale preoperatoria in questi pazienti.

Come prevedere l’insuccesso dopo resezione del sigma per diverticoli          

Oomen et al

Studio olandese. Si pubblica poco sulla malattia diverticolare, lo segnalo per questo.

Parliamo di interventi in elezione: quali sono dunque i fattori predittivi di maggior mortalità e morbilità?

Su 149 casi, mortalità operatoria non trascurabile, visto che siamo in elezione: 4.7%. Complicanze postoperatorie idem, 53.7%. Un paziente su 5 ha avuto necessità di interventi multipli, il più frequente dei quali è stata la cistectomia parziale. I soggetti più a rischio sono stati quelli con malattia più estesa, con fistole o sepsi in organi adiacenti,l e i soggetti più anziani.

Ricordate la regola: si opera dopo due episodi di diverticolite?

(E, nell’”era laparoscopica” c’è chi suggerisce: si opera dopo un solo episodio di diverticolite)

Bene, questa casistica olandese spinge alla cautela e all’attendismo: mortalità e complicanze sono in agguato.

E come non citare qui l’articolo di Frizelle, apparso di recente su Br J Surg e recensito per voi, che riferiva come ben pochi dei pazienti trattati con terapia conservativa anche dopo il secondo episodio di diverticolite (vera diverticolite…dolori, subocclusione,febbre, aumento della VES, leucocitosi neutrofila), andavano incontro a serie complicanze o a Hartmann?

Perciò: almeno, attenzione ai soggetti ad alto rischio.

Consensus paper sulla STARR per ostruita defecazione         

Corman et al

(cari lettori, scusate, questa recensione è su un argomento “hot”, perciò è un po’ lunga…)

Subito dopo il  congresso di Longo  dello scorso giugno, la Ethicon ( che qui gli autori ringraziano  per la sponsorizzazione) ha riunito un gruppo di esperti invitati a Roma da Singapore, dagli USA,  dalla Svezia,  dalla Germania,  da Palermo, Montecchio Emilia e Pordenone.

Scopo del “brainstorming” era di fornire delle linee guida sull’impiego di questa nuova tecnica.

Meglio sarebbe stato scrivere e diffondere l’articolo prima di introdurre l’operazione nella routine clinica. Avrebbe ridotto abusi, costi, errori e complicanze. Si spera che una copia venga dalla Ethicon data ai promotori PPH, diffusa ai Congressi o consegnata  a tutti i chirurghi che si apprestano a fare la STARR, magari, why not?, inclusa nel kit dello strumento.. 

Nel lavoro  sono importanti, anche se forse poco precisi, i due paragrafi intitolati “exclusion criteria” e “who should perform this procedure?”.

Riporto dunque alcuni dei criteri di esclusione indicati ( i miei dubbi o commenti tra parentesi):


*Assenza di anomalie anatomiche o fisiologiche (il rettocele e l’intussuscezione rettale, indicazioni principe per la STARR, sono in circa metà dei casi reperti normali alla defecografia, dunque non sono anomalie; ciò fu pubblicato 15 anni fa su Int J Colorect Dis  da Kujpers, Kodner, Bartram et al. Perciò se un paziente ha un rettocele o una intussuscezione rettale fisiologiche, cioè non causa dei sintomi, non va operato, né di STARR né di nulla…..ahimè, invece quante volte ho sentito da un collega interventista : “ma certo che andava operato…non hai visto  la defecografia!”)

Altri criteri di esclusione:

* Proctite, fibrosi rettale o perirettale (attenti ai colitici e agli operati all’anoretto)

* Incontinenza anale, da 7 in su, nella scala 1-20 di Jorge e Wexner (attenti alle pluripare)

* Enterocele a riposo (attenti alle isterectomizzate)

* Anomalie uroginecologiche che richiedano interventi combinati(es cistocele importante)

   E ora vediamo chi, secondo il consensus paper, può fare la STARR:

* Chi sa usare il PPH (ma non è indicato il numero di casi per la curva di apprendimento)

* Chi è stato addestrato da un chirurgo “fully qualified” per fare la STARR (esiste un elenco? Fatto   

   da chi? Che gli istruttori non siano solo gli stapleristi superentusiasti)

* Chi ha avuto addestramento e esperienza per fare chirurgia anorettale (quale addestramento?  Che

   esperienza?  In quali centri? Con quanti casi?)

 * Chi ha esperienza in chirurgia del colon (importante, per le possibili complicanze addominali)

 * Chi sa valutare, interpretare e trattare i disordini della defecazione, chi ha familiarità con altre 

    disfunzioni pelviche e chi vuole partecipare a una analisi dei risultati (ottima l’idea di un registro,

     ma tenuto da osservatori “indipendenti”, per garantirne il rigore scientifico; altrimenti si oscilla   dall’8% di recidive di Boccasanta et al, DCR 2004 al 30% di Gagliardi et al, ASCRS 2006) 

Bene, speriamo in un impatto positivo di questo articolo. Si potrà verificare facilmente  vedendo se si riduce il numero dei pazienti con complicanze da STARR nei nostri ambulatori.

Stent nelle stenosi colorettali benigne        

Forshaw et al

Ecco un dei cavalli di battaglia del gruppo di Mike Parker, il chirurgo-pianista  inglese, sublime tracagnotto dello swing.

Mike suona nel suo salotto, davanti a un Calvados, di fronte ai giardini del Kent. Ve lo immaginate?

Ma lavora anche, e non poco.

Opera nell’ospedale di Dartford, dove ha messo 90 stent in 7 anni, quasi tutte per cancro, solo 11 per stenosi benigne. In questo articolo ci racconta come sono andati i pazienti. 

Due volte non è riuscito a inserire le protesi. In altri due casi ha dovuto operare il paziente per insuccesso, entrambi i soggetti avevano una stenosi da malattia diverticolare. Per il resto, bene. 

Per cui, conclusione, ok lo stent nelle stenosi benigne, ma non per diverticolite acuta!.

Se fallisce la radioterapia per cancro dell’ano si fa una Miles, ma con  che risultati?

Papaconstantinou et al

Risultati modesti. E purtroppo serie complicanze.

Questo scrivono gli autori . E attenzione, il primo nome è un greco che lavora in Texas, ma gli altri sono Rothenberger e Madoff, dal Minnesota. Quindi cattivi risultati in mani esperte.

Cominciamo dall’inizio. 

Lo studio è retrospettivo, ma i pazienti non sono pochi:  19 soggetti con carcinoma epidermoidale dell’ano che non hanno risposto allo schema di Nigro. Cioè avevano un tumore persistente o recidivo, istologicamente provato, 6 mesi dopo la fine della chemioradioterapia. 

In 15 casi su 19 la amputazione addominoperineale del retto è stata fatta con intenti curativi.

Dopo 5 mesi sette pazienti, quasi la metà, avevano di nuovo un cancro.

Nell’80% dei casi la ferita perineale ha dato problemi, per cui si è dovuto ricorrere a dei lembi miocutanei., tutti preparati da un esperto chirurgo plastico.

Purtroppo né gli autori né la letteratura ci offrono valide alternative per questo sventurati pazienti

PPH e emorroidi di quarto grado.         
Finco et al

Contrariamente a quanto dimostrato da Ortiz su Dis Colon Rectum 2005 e da Kanellos su Tech Coloproctol 2006, questi autori italiani concludono il loro studio, condotto su 116 casi, scrivendo che la PPH  “può essere indicata nelle emorroidi di quarto grado”. 

Andiamo allora a leggere il lavoro in dettaglio e scopriamo che si tratta di uno studio retrospettivo con un follow-up soltanto telefonico, in cui non sappiamo quanti pazienti sono stati controllati e in cui la durata dello studio non è lunga (quattro punti deboli). Scpriamo che i pazienti con quarto grado erano 21 (pochi ).  Che nel quarto grado c’è stato un sanguinamento importante ogni quattro pazienti. Che due pazienti su dieci  avevano defecazione con dolore o urgenza e  due  su dieci  recidiva dei sintomi emorroidari.

Onestamente, non ci sembrano dei risultati che supportino la conclusione degli autori, che la PPH vada bene per le emorroidi di quarto grado.

Credo invece che, come suggerito dalle linee guida della nostra Società,  la PPH sia indicata nelle emorroidi multiple di terzo grado.

D’altra parte gli autori stessi sottolineano che, a loro parere, è questa l’indicazione ideale.

Allora perché il titolo sul quarto grado? Mi sembra fuorviante.

Studio prospettico sulla legatura elastica per emorroidi nel secondo e terzo grado

Longman e Thomson

Attenzione, questa articolo è controcorrente, ma da non dimenticare.

Agli autori sono stati inviati 252 pazienti con emorroidi.

Di questi, 26 erano asintomatici (=nessun trattamento) 

9 sono scomparsi (=non venuti in ambulatorio) 

203 hanno avuto una legatura elastica, 3 i questi sono stati poi operati

3 delle iniezioni sclerosanti 

11 una emorroidectomia per emorroidi di quarto grado. 

Queste sono percentuali di cura che dovrebbero farci riflettere:  solo il 6% dei pazienti con emorroidi  sono stati trattati chirurgicamente da Longman e Thomson.

Da noi invece il 30%.

Così almeno risulta dall’Annual report delle nostre UCP.

Vediamo se hanno ragione questi inglesi (=cautela) oppure molti italiani (=interventismo).

Come stanno, dopo 3-5 anni, i 203 pazienti inglesi che hanno subito una legatura elastica?

Lo studio è ben fatto: è prospettico, si precisa che 176 pazienti su 203 sono stati controllati in ambulatorio e con un questionario postale almeno tre anni dopo la legatura. 

Ebbene, l’ 83% dei pazienti erano asintomatici a 36-54 mesi dalla legatura elastica! 

Diciamo la verità: se noi avessimo delle emorroidi preferiremmo farcele curare così, piuttosto che con un intervento chirurgico. Che comporta comunque  trauma, dolore postoperatorio,  spese, convalescenza, rischi di complicanze tipo emorragia, sepsi,stenosi, soiling, reinterventi.  Qualsiasi tecnica venga impiegata.

L’estate scorsa ho fatto la verifica di alcune UCP. Un coordinatore  mi ha detto che non aveva mai fatto una legatura elastica. Gli ho consigliato di andare da un amico coordinatore, di un’altra UCP lì vicino, per impararla.  Con ammirevole modestia così ha fatto.

Questa credo sia la via giusta.

Colite fulminante da Clostridium Difficile        

Koss et al

Un articolo  per chi si occupa di chirurgia d’urgenza. 

Tra gli autori Mike Keighley, ora in pensione (ma opera periodicamente in India), amante del buon vino, esperto in stipsi e IBD, che ha scritto metà del Keighley-Williams, “bibbia” della chirurgia ano-retto-colica, nonché un gran numero di lavori, tra cui parecchi trial prospettici randomizzati.

L’articolo esamina i risultati di 14 casi dal ’96 al 2003. In 34 anni ne ho visti meno di 5, quindi mi sembra una ottima casistica. Il Clostridium Difficile è un germe anaerobio gram positivo che   prolifera talvolta dopo antibioticoterapia, produce la enterotossina A e la citotossina B, e può provocare pseudomembrane, megacolon tossico e perforazione. In 9 casi è stata effettuata una colectomia totale, negli altri una colectomia parziale. Tutti avevano ricevuto una antibioticoterapia per una durata mediana di 10 giorni

(scusate se lo preciso, c’è chi lo sa.., mediana è il numero che ha metà dei singoli valori da una parte e metà dall’altra; media è la somma dei valori, diviso il numero degli stessi)

Cefuroxime, Metronidazolo e Ciprofloxacina gli antibiotici più spesso responsabili.

Dieci pazienti avevano peritonite, tre megacolon tossico, uno perforazione.

La sopravvivenza postchirurgica è stata ben più alta, 87 contro 33%, nei casi senza “multi-organ failure”. Un terzo dei pazienti è deceduto nel postoperatorio. 

La chiave del successo?  

Intervenire prima del “multiorgan failure”.

