SOMMARIO

Disease of the Colon & Rectum

Settembre 2004 (pag.4)

Risultati funzionali a lungo termine  della resezione anteriore bassa  del retto per cancro con confezionamento di j-pouch colica  nell’anziano

 J IN-Ichi Hh Ida

Risultati Oncologici e funzionali dell’escissione totale del mesoretto e del risparmio dei nervi nell’intervento per cancro del retto basso avanzato

Kazuo Shirouzu et al

Stent o intervento open per la palliazione del cancro del colon: uno studio retrospettivo a coorte dei risultati perioperatori e della sopravvivenza a lungo termine

Peter W.G. Carne et al.

Lesioni piane della mucosa del colon-retto: differenze nell’identificazione tra  gli endocopisti americani e giapponesi

James M.Church et al.

Associazioni tra recidiva di cancro colorettale sporadico, livelli elevati di instabilita’ microsatellite e perdita di eterozigosi sul cromosoma 18q

L. Sarli et al.

La patologia ano-rettale nei pazienti affetti da HIV/AIDS non e’ stata influenzata dalla terapia antiretrovirale altamente attiva

C. Gonzalez-Ruiz et al.

Complicanze rettali dopo brachiterapia prostatica

Shimul A. Shah et al.

Risultati a lungo termine della dilatazione pneumatica di stenosi del basso tratto gastrointestinale

Jeno Solt et al.

Ascesso perianale: uno studio pilota che confronta lo zaffaggio ed il non zaffaggio della cavita’ residua

Darren M. Tonkin et al.

Infarcimento del piccolo intestino da aspergillosi disseminata

Tresallet C. et al.

Eradicazione dei batteri  patogeni e ristabilimento della normale flora della pouch: confronto tra metronidazolo e ciprofloxacina nel trattamento della pouchite

P. Gosselink et al.

Frattamento delle lesioni penetranti del colon e del retto nei pazienti pediatrici

Elliott R. Haut et al.

Accuratezza dell’esame clinico nella diagnosi di intussuscezione rettale

Urban Karlbom et al.

Trattamento delle lesioni coliche di Dieulafoy con tecnica meccanica endoscopica: report di due casi

A.Z. Gimeno-Garcìa et al.

Seconda recidiva anastomotica dopo emicolectomia sinistra radicale: case report

L. Roncoroni et al.

Tamponamento di emorragia presacrale con spugne emostatiche fissate al sacro con applicatore endoscopico ad elica: report di due casi

Tom J. Van der Vurst et al.

Surgisistm mesh: un nuovo approccio per la riparazione della fistola rettovaginale recidiva

Parvinder K. Pye et al.

Possum, p-possum, e cr-possum: problemi di realizzazione nel sistema sanitario statunitense relativi al predire i risultati della resezione per cancro del colon.

A J Senagore, et. al

Studio comparativo randomizzato in cross-over della irrigazione della colostomia con soluzione elettrolitica di glycol-polyethylene o con acqua

A O'Bichere, et al

Regressione del linfoma associato al tessuto linfoide della mucosa rettale  ma persistenza dell'infezione da helycobacter pylori nella mucosa gastrica dopo somministrazione di levofloxacina: case report

Kenjii Dohden,

Emorroidi esterne trombizzate: risultati dopo trattamento conservativo o chirurgico

J Greenspon et al.
DISEASE OF THE COLON & RECTUM

Ottobre 2004 (pag. 16)

MINNESOTA COLORECTAL CANCER INITIATIVE: SVILUPPO CON SUCCESSO E MIGLIORAMENTO DI UN REGISTRO DEL CANCRO COLORETTALE BASATO SULLA COMUNITA’

Rothenberger DA, et al, 
LA FUNZIONE SESSUALE DOPO SFINTEROPLASTICA IN DONNE CON LESIONE PERINELAE DI TERZO E QUARTO GRADO

Lewicky C, et al

RISULTATI, RISCHIODI ALTRE NEOPLASIE E NECESSITA’ DI UNA PROCEDURA DI MAPPING PERIANALE IN PAZIENTI CON MALATTIA DI BOWEN

Margenthaler JA, et al

LA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA COLORETTALE MODIFICA I FATTORI DI RISCHIO PER LA MORBIDITA’ POSTOPERATORIA

Vignali  A et al
IL MANAGEMENT DEI CORPI ESTRANEI RITENUTI NEL COLON-RETTO: FATTORI PREDITTIVI PER UNA SOLUZIONE CHIRURGICA

Lake PJ, et al
L’EFFETTO DEL TRASFERIMENTO MEDIATO ADENOVIRALE DEL TRANSFORMING GROWTH FACTOR ß1 SULLA GUARIGIONE DELLE ANASTOMOSI COLICHE

Migaly J, et al
IL VOLUME DI IRRIGAZIONE DETERMINA L’EFFICACIA DEL “WASHOUT RETTALE”

Maeda K, et al
GRACILOPLASTICA DINAMICA IN PAZIETI NATI CON MALFORMAZIONI ANORETTALI

Koch S, et al

APPROCCIO TRANS ANALE O VAGINALE PER LA RIPARAZIONE DEL RETTOCELE: UNO STUDIO PILOTA PROSPETTICO RANDOMIZZATO.

Kari Nieminen et al. 
Chiusura IN ASPIRAZIONE delle ferite perianalI

David M. Schaffzin et al.

Comparazione  dei dati funzionali a lungo termine della J-pouch e l’anastomosi diretta dopo resezione anteriore bassa per cancro del retto. Un follow up di 5 anni

Jin-ichi Hida et al

Gangrena di Fournier dopo un’emorroidectomia secondo Milligan-Morgan richiede una successiva resezione addominoperineale del retto:case report

Marcus Lehnhardt et al.
H-pouch: nuova pouch colica isoperistaltica per l’anastomosi coloanale dopo resezione rettale per cancro:uno studio pilota

Diane Goerè et al.
Il destino della popuch ileale nei pazienti che sviluppano morbo di Crohn

Joshua M Braveman et al
Il genotipo APC non è un fattore prognostico di adenopoliposi familiare nei pazienti con cancro del retto

Lucio Bertario et al
L’ostuzione colica causata da una splenomegalia adesiva: Report di un caso

T.Sommer
La colonplastica trasversa con pouch dopo escissione mesorettale totale valutazione funzionale dell’evacuazione

Jorg S Koninger et al
Patterns di incontinenza fecale dopo chirurgia anale

Ian Lindsey et al
Prima descrizione di PEComa (tumore a cellule epitelioidi perivascolare) del colon: riporto di un caso e rivisitazione della letteratura

Federic Birkhaeuser et al
Può l’eradicazione della parete del tumore con terapia chemioradiante consentire un cambiamento nelle strategie operatorie?

Oded Zmora et al
Può la conversione di una colectomia laparoscopica avversa gli effetti dell’outcome dei pazienti?

Sergio Casillas et al
Recidiva pelvica nel cancro del colon retto: determinanti della resecabilità

Harvey G Moore et al
Risposta angiogenetica  sistemica e peritoneale dopo resezione colica laparoscopica o convenzionale nei pazienti neoplastici: uno studio prospettico randomizzato

F.P.K. Wu et al
Risultati dopo colectomia per colite da Clostridium difficile

Walter E Longo et al.
Sottotipi di incontinenza associati a disfunzioni intestinali : caratterizzazione clinica ,fisiologica e psicosociale

M.D. Crowell
Uno studio caso-controllo della emicolectomia destra laparoscopica v l’emicolectomia destra open

Richard P. Backer et al
STUDIO PILOTA PER MIGLIORARE LA QUALITA’ NEL TRATTAMENTO DEL CANCRO DEL RETTO

MI Simunivic et al

Disease of the Colon & Rectum   

Novembre 2004 (pag.30)

Quattro lavori sulla emorroidopessi con stapler, a dimostrare che è un tema ancora molto attuale.  

Studio comparativo tra PPH e Ferguson

Senagore et al  USA  1824-1836

Confronto della emorroidopessi con stapler con emorroidectomia tradizionale: revisione sistematica dei trials randomizzati convenzionati

Nizar et al  Nottingham 1837-1845

Reinterventi dopo emorroidopessi con stapler complicata o fallita

Brusciano et al  Roma, Genova, Milano, Padova  1846-1851
Terminiamo la sequenza PPH con un 4° lavoro del gruppo di Seow-Choen, seguito da un interessante commento di Antonio Longo.
Mucosectomia con stapler per la plastica di rettocele: report preliminare

Mathur et al  Singapore  1978-1981

Disease of the Colon & Rectum

Settembre 2004

Risultati funzionali a lungo termine  della resezione anteriore bassa  del retto per cancro con confezionamento di j-pouch colica  nell’anziano

 J IN-Ichi Hh Ida

SCOPO: la funzione intestinale dopo resezione anteriore bassa per ca del retto con confezionamento di J pouch è più normale che dopo la convenzionale anastomosi diretta. Comunque, pochi studi hanno esaminato la funzione della  J pouch colica nell’anziano. Una buona funzione potrebbe evitare il bisogno di colostomia, che a volte viene confezionata  a causa dell’incontinenza fecale che aumenta con l’età. Questo studio ha valutato la funzione della J pouch colica nel pz anziano di età pari o superiore a 75 anni.

METODI: sono stati paragonati i risultati funzionali in 20 pz di età pari o maggiore a 75 anni                ( gruppo più anziano), 27 pz di età tra 60 e 74 anni ( gruppo anziano ) e 60 pz di età pari o minore a 59 anni ( gruppo giovane), 3 anni dopo il confezionamento di una J pouch colica usando un sistema di punteggio funzionale con 17 domande ( range dello score , 0= buono ,26= scarsa).

RISULTATI:  il punteggio funzionale è stato soddisfacente e simile nei tre gruppi funzionali. Tra i pz con anastomosi da 1 a 4 cm dal margine anale, tutte le 17 categorie del questionario sono state simili nei 3 gruppi di età. Tra i pz con anastomosi da 5 a 8 cm dal margine anale, solo l’uso di lassativi o clisteri di glicerina è stato più comune nel gruppo più anziano che nel gruppo anziano e quello giovane ( 90 vs 38, 5 % e 43,3 % ; p=0,01) 

CONCLUSIONI: la resezione anteriore bassa con confezionamento di J pouch  produce eccellenti risultati funzionali inclusi la continenza per i pz anziani. La J pouch colica è un’alternativa notevolmente migliore rispetto alla colostomia permanente nei pz anziani che subiscono una resezione anteriore bassa.

Risultati Oncologici e funzionali dell’escissione totale del mesoretto e del risparmio dei nervi nell’intervento per cancro del retto basso avanzato

Kazuo Shirouzu et al

SCOPO: l’escissione totale del mesoretto prevede due differenti procedure: la preservazione dell’innervazione autonomica ed il suo sacrificio. Non è chiaro se la preservazione dell’innervazione autonomica sia una effettiva procedura curativa. Intendiamo chiarire il significato di una preservazione dell’innervazione autonomica per un cancro del retto basso avanzato.

METODI: tutti i 403 pz resecati in maniera curativa tra il 1975 ed il 1999 sono stati studiati sotto il profilo clinico-patologico. Tra il 1975 ed il 1984, tutti i pz ricevevano rutinariamente una escissione totale del mesoretto senza risparmio dell’innervazione autonomia (gruppo TME-P(-). Dal 1985, l’escissione totale del mesoretto con risparmio dell’innervazione autonomia è stata eseguita nell’81% dei pz (gruppo TME-P(+). I rimanenti pz hanno ricevuto una TME-P(-) per la sospetta invasione del plesso nervoso autonomico. Tutti i dati clinici e patologici sono stati inseriti in un data base computerizzato. Il follow-up a lungo termine ha confrontato i risultati oncologici e funzionali del gruppo TME-P(-) e del gruppo TME-P(+).

RISULTATI: La percentuale del follow-up è stata del 98.1% sia nei casi con Dukes A+B che nei Dukes C, il gruppo TME-P(+) non mostrava aumenti della recidiva locale o diminuzioni della sopravvivenza a dieci anni libera da malattia rispetto al gruppo TME-P(-) del periodo 1975-1984. il gruppo TME-P(-) del periodo 1985-1999 ha mostrato la più alta percentuale di metastasi a distanza e la più bassa percentuale di sopravvivenza tra tutti i gruppi. Le funzioni urinarie e sessuali erano ben preservate nel gruppo TME-P(+).

CONCLUSIONI: il risparmio dell’innervazione autonomia è una procedura oncologicamente e funzionalmente eccellente ed appropriata per quasi tutti i pz con cancro del retto basso avanzato. I pz nei quali è stata sacrificata l’innervazione autonomia per il sospetto di una invasione nervosa necessitano di una chemioterapia intensiva.

Stent o intervento open per la palliazione del cancro del colon: uno studio retrospettivo a coorte dei risultati perioperatori e della sopravvivenza a lungo termine

Peter W.G. Carne et al.

SCOPO : gli stent metallici espandibili forniscono una nuova possibilità di palliazione per i pz con adenocarcinoma colorettale metastatico non curabile. Questo studio è stato ideato per confrontare l’utilizzo di uno stent metallico espandibile come misura palliativa ed il tradizionale trattamento chirurgico open, con particolare riguardo alla lunghezza della permanenza ed alla sopravvivenza.

METODI: i pz ricoverati tra il 1997 ed il 2002 con carcinoma del colon sinistro (flessura splenica o più distale) e malattia metastatica non resecabile (stadio 4) sono stati trattati con stent metallico espandibile o chirurgia open (resezione, bypass o stomia). Il gruppo di pz che aveva ricevuto lo stent è stato comparato al gruppo che aveva ricevuto intervento chirurgico open riguardo ai risultati perioperatori ed alla sopravvivenza

RISULTATI: 22 pz su 25 hanno inserito con successo uno stent colico e 19 hanno subito un intervento chirurgico open. I due gruppi erano paragonabili: stent: età media 66 (range 37-88) anni; 13 maschi; e chirurgia open: età media , 68 (range 51-85) anni; 12 maschi. I tumori erano primitivi in 22 casi con stent ed in 18 casi con chirurgia open. Il sito dell’ostruzione era: flessura splenica, 2 stent vs 0 chirurgia open; colon discendente, 2 stent vs 2 chirurgia open; sigma, 12 stent vs 6 chirurgia open; retto, 9 stent vs 11 chirurgia open. La classe ASA era: ASA 1, 0 stent vs 0 chirurgia open; ASA 2, 6 stent vs 9 chirurgia open; ASA 3, 15 stent vs 7 chirurgia open; ASA 4, 4 stent vs 3 chirurgia open. Le operazioni open sono state la sola laparotomia  (n=2), bypass (n=1), stomia  (n=7), resezione con anastomosi (n=4), resezione senza anastomosi (n=5). Le complicazioni dopo intervento open sono state urinarie (n=2), ictus  (n=1), cardiache (n=2), respiratorie (n=2), trombosi venosa profonda (n=1), deiscenza anastomotica (n=1). Non si sono verificate complicazioni correlate agli stent. Il tempo medio di permanenza è stato significativamente inferiore nel gruppo degli stent (4 vs 10,4 giorni p< 0.0001). Non si sono osservate differenze di sopravvivenza tra i due gruppi (sopravvivenza media: stent 7.5 mesi; chirurgia open, 3.9 mesi; long-rank P value= 0.2156).

CONCLUSIONI: i pz trattati con lo stent vengono dimessi prima di quelli operati. Lo stent non inficia la sopravvivenza. Gli stent metallici espandibili forniscono un’ accettabile alternativa e possono esser migliori della tradizionale chirurgia open.

Lesioni piane della mucosa del colon-retto: differenze nell’identificazione tra  gli endocopisti americani e giapponesi

James M.Church et al.

INTRODUZIONE:  le lesioni piane della mucosa colo-rettale sono state argomento di discussione  sin dalla loro prima descrizione. Le casistiche giapponesi suggeriscono che gli adenomi piani rappresentino più del 25% di tutti gli adenomi colorettali e che essi siano una forma di adenoma particolarmente avanzata rispetto alle loro dimensioni. La casistica presentata dagli endoscopisti occidentali mostrano minore incidenza e minore grado di displasia. Abbiamo progettato questo studio per verificare se gli endoscopisti americani interpretassero questo tipo di lesione della mucosa colorettale in maniera differente dai loro colleghi giapponesi.

METODI: una raccolta di fotografie endoscopiche di 50 piccole lesioni della mucosa colorettale è stata mostrata ad 11 endoscopisti americani ed 8 giapponesi. Agli endoscopisti è stato chiesto di decidere quale di quelle lesioni fosse sessile, piana, depressa, peduncolata, e dove non vi fossero polipi. I risultati sono stati classificati per tipo di lesione e per endoscopista.

RISULTATI: sebbene il numero di lesioni giudicate sessili sia stato simile tra i due gruppi (americani, 33.8±2.1 95% intervallo di sicurezza; giapponesi, 29.4±2.2 ) si sono registrate marcate differenze nell’identificazione delle lesioni piane (americani, 5.3±1.5; giapponesi, 14.5±2.2), lesioni depresse (americani, 0.8±0.4;  giapponesi, 2.4±0.7 ) e quelle definite “non polipo” (americani, 5.1±0.9; giapponesi, 0). Infine 6 endoscopisti giapponesi su 8 hanno ammesso che una particolare lesione era piatta in 12 occasioni, mentre gli endoscopisti americani lo hanno ammesso solo in una di questi casi. 6 endoscopisti giapponesi su 8 hanno ammesso che una particolare lesione era sessile in 27 occasioni, con un consenso degli americani in 25 casi.

CONCLUSIONI: ci sono significative differenze nell’interpretazione di questo genere di lesioni tra della mucosa colorettale tra gli endoscopisti americani e giapponesi. Queste differenze sembrano spiegare alcune apparenti differenze di incidenza di adenomi piani nelle casistiche riportate dai giapponesi e dai paesi occidentali.  

Associazioni tra recidiva di cancro colorettale sporadico, livelli elevati di instabilita’ microsatellite e perdita di eterozigosi sul cromosoma 18q

L. Sarli et al.

SCOPO: l’instabilità microsatellite e la perdita di eterozigosi dei cromosomi 18q, 8p e4p sono alterazioni genetiche comunemente ritrovate nel cancro colorettale. Abbiamo verificato se questi markers genetici servissero per la collocazione di pz con cancro colorettale in  stadio II o III entro gruppi con maggior rischio di recidiva e con differente prognosi.

METODI: sui tumori di 113 pz è stata valutata la perdita di eterozigosi sui cromosomi 18q, 8p e 4p e l’instabilità microsatellite con l’utilizzo di 6 markers microsatelliti. Le alterazioni genetiche comprendenti questi markers sono state valutate circa la loro associazione con la recidiva di malattia e la sopravvivenza.

RISULTATI: la perdita di eterozigosi sul cromosoma 18q, informativa nel 96% dei casi, nei tumori in stadio III era associata con il rischio più alto di recidiva totale(P<0.001), di recidiva locale(P<0.001), di metastasi a distanza (P<0.001), di diminuzione della sopravvivenza totale(P<0.002), e della sopravvivenza libera da malattia (P<0.001). la percentuale di recidiva e di sopravvivenza tra i pz con cancro colorettale in  stadio II erano indipendenti dalla perdita di eterozigosi del cromosoma 18q. Lo stadio II e la perdita di eterozigosi del cromosoma 8p erano anch’essi associati ad un rischio aumentato di recidiva rispetto a quando questi fattori venivano considerati individualmente. In analisi multivariate solo la perdita di eterozigosi del cromosoma  18q è associata indipendentemente al rischio di recidiva (P<0.001) e con la sopravvivenza libera da malattia (P=0.001). Non si sono osservate tra l’instabilità microsatellite ed il tasso di recidiva. Comunque l’instabilità microsatellite è associata con una migliore sopravvivenza totale(P=0.04) e con un più lungo intervallo libero da malattia(P=0.002). Solo in 5 casi (16.7%) è stato possibile eseguire una resezione della recidiva; 2 di questi pz avevano un tumore con instabilità microsatellite. In nessun caso è stato possibile resecare la recidiva di tumori con perdita dell’eterozigosi del cromosoma 18q.

CONCLUSIONI: la perdita dell’eterozigosi del cromosoma 18q è un marker genetico informativo, che nei tumori colorettali in stadio III resecati può essere usato per predire la recidiva e la sopravvivenza. La instabilità microsatellite identifica i casi che, anche in caso di recidiva, hanno una prognosi più favorevole.

La patologia ano-rettale nei pazienti affetti da HIV/AIDS non e’ stata influenzata dalla terapia antiretrovirale altamente attiva

C. Gonzalez-Ruiz et al.

INTRODUZIONE: scopo di questo studio è di determinare se la prevalenza e la distribuizone delle patologie ano-rettali nei pz affetti da HIV trattati dai chirurghi colorettali sia cambiata dopo l’introduzione delle terapie antiretrovirali altamente attive.

METODI: la clinica per l’HIV  dell’Università della California del Sud di Los Angeles è esclusivamente dedicata alla cura dei pz con HIV. Una clinica colorettale è stata stabilita nell’ ambito di questa struttura nel 1991 ed ha funzionato ad esclusivo vantaggio di questi pz. Un archivio prospettico dei pz trattati in questa clinica è stato analizzato retrospettivamente per due periodi di 18 mesi ciascuno. Il primo gruppo (periodo pre) era composto di pz trattati da gennaio 1994 a giugno 1995, prima dell’introduzione di terapie antiretrovirali più efficaci. Il secondo gruppo (periodo post) consisteva di pz trattati da gennaio 2001 a giugno 2002,m dopo l’intraoduzione delle terapie antiretrovirali altamente attive. I dati sono stati divisi in patologie anorettali correlate all’HIV, come ulcera anale e conditomi anogenitali, e  patologie non correlate all’HIV comprese ragadi, fistole anali, emorroidi, ascessi perianali ed altre patologie per ciascuno dei due periodi di tempo. 

RISULTATI: sono stati trattati u totale di 117 pz individuali con patologie anorettali nel periodo pre e 109 pz hanno ricevuto cure nel periodo post, dei quali solo 107 hanno potuto essere valutati. Le patologie erano distribuite nel periodo pre vs il periodo post come di seguito: 33 vs 33% per l’ulcera;  33 vs 34% per i condilomi;  9 vs 4% per la ragade; 6 vs 6% per le fistole; 4 vs 5% per le emorroidi; 3 vs 3% per l’ascesso e 15 vs 16% per tutte le altre patologie. Non si sono osservate differenze statisticamente significative in nessun gruppo.

CONCLUSIONI: la prevalenza e la distribuzione di patologie anorettali sia HIV-correlate  che non HIV-correlate osservate nei nostri pz con HIV non sono state alterate dall’introduzione delle terapie antiretrovirali altamente attive   

Complicanze rettali dopo brachiterapia prostatica

Shimul A. Shah et al.

SCOPO: la brachiterapia prostatica sta diventando popolare come alternativa alla resezione nel trattamento del cancro della prostata localmente avanzato. La fistola retto-uretrale è una rara ma seria complicanza dopo brachiterapia prostatica e l’incidenza, la presentazione, i fattori di rischio ed il trattamento clinico non sono stati descritti in maniera adeguata.

METODI: da gennaio 1997 ad ottobre 2002, sette pz con fistola retto-uretrale sono stati seguiti presso due istituzioni centri di riferimento (Brigham and Women’s Hospital e West Roxbury Veteran’s Administration Hospital). La presentazione clinica, i fattori di rischio, lo staging prostatico ed il trattamento clinico sono stati esaminati in uno studio retrospettivo.

RISULTATI: si sono sviluppate 7 fistole retto-uretrali su circa 700 pz (1%) trattati con brachiterapia prostatica per cancro della prostata. L’età media dei pz era di 67.7 anni, l’antigene prostatico specifico prima dell’impianto era 7.1, e lo score di Gleason era 3(3. I sintomi si sono verificati in media 27.3 mesi dopo la brachiterapia prostatica e comprendevano dolore anorettale (57%), perdite mucose chiare (57%), diarrea (43%) ed ulcerazioni rettali (43%). Una malattia delle coronarie era di frequente associata (71%). Una precedente resezione della prostata (28%) e l’irradiazione pelvica o la radioterapia esterna (14%) non erano associati ad un rischio aumentato di fistola retto-uretrale. Tutti i pz hanno ricevuto una colostomia di protezione (86%) o una ileostomia (14%), e 4 pz hanno ricevuto la terapia definitiva. La resezione definitiva è stata realizzata tra 5 e 43 mesi dopo il confezionamento della stomia ed è stata scelta sulla base delle comorbilità presenti, alla qualità della vita ed al grado dell’operazione. Due pz hanno necessitato di una seconda stomia dopo la resezione definitiva a causa del dolore anorettale e di una fistola colo-cutanea. Le complicanze postoperatorie includevano infarto del miocardio (14%), trasfusioni sanguigne (14%) e preparazioni intestinali (14%). I pz sono divenuti liberi da sintomi dopo 9 mesi dalla chirurgia. Sei pz sono tuttora vivi ed in buono stato, uno è deceduto per cause non correlate.

CONCLUSIONI: la fistola retto-uretrale dopo brachiterapia prostatica è una complicanza rara ma devastante. I pz dovrebbero essere seguiti per tre anni dopo brachiterapia prostatica poiché i sintomi possono svilupparsi tardivamente. Sebbene la diversione del transito intestinale non produca la guarigione della fistola, tutti i pz con diagnosi di fistola retto-uretrale dovrebbero ricevere una stomia di protezione per alleviare i sintomi. Allora si potrà prendere in considerazione la resezione definitiva e la chiusura della stomia.

Risultati a lungo termine della dilatazione pneumatica di stenosi del basso tratto gastrointestinale

Jeno Solt et al.

SCOPO: questo studio comprende una valutazione prospettica dei risultati a lungo termine della dilatazione pneumatica di stenosi del basso tratto gastrointestinale.

METODI: prima viene introdotto un filo guida attraverso la stenosi seguito sotto controllo radioscopico dall’introduzione di un catetere a palloncino a doppio lume , o direttamente attraverso l’endoscopio, con progressive dilatazioni sotto un apressione di  1.5-3 atm.  Il risultato viene valutato attraverso la diminuita introflessione del pallone e l’incrementato diametro della stenosi.

RISULTATI: tra il gennaio 1985 ed il novembre 2002, sono state eseguite 133 dilatazionin a 57 pz. La causa delle stenosi era stenosi postoperatoria in 44 pz, Morbo di Crohn in 6, rettocolite ulcerosa in 2, stenosi post-attinica in 1, stenosi ischemica in 1 e cicatrici anali in 3 pz. 4 delle stenosi erano localizzate all’ano, 45 al retto, 7 al colon ed 1 all’ileo terminale. Il diametro medio delle stenosi è stato aumentato da 7.2 (range 1-14) mm a 19.7 (range 14-25) mm. Le colostomie sono state chiuse in 11 su 17 casi. In 5 pz  lo stato di occlusione si è risolto e le 3 fistole colo-cutanee sono rapidamente guarite. In 17 su 57 pz, è stato proposto un reintervento. In un pz la febbre , come complicazione, è stata trattata con antibiotici.

CONCLUSIONI: la dilatazione con catetere a palloncino di stenosi benigne del basso tratto intestinale è un metodo sicuro ed efficace, che in molti casi (70%) risulta nella risoluzione a lungo termine dei sintomi costrittivi, così da evitare la chirurgia.

Ascesso perianale: uno studio pilota che confronta lo zaffaggio ed il non zaffaggio della cavita’ residua

Darren M. Tonkin et al.

SCOPO : l’ascesso perianale viene tradizionalmente trattato con l’incisione, il drenaggio e lo zaffaggio della cavità residua fino alla guarigione.

Questo studio è stato progettato per dimostrare che l’ascesso perianale può essere trattato con l’incisione ed il drenaggio da soli.

METODI: di due gruppi randomizzati trattati con op senza lo zaffaggio della cavità asessuale sono stati confrontati il tempo di guarigione, la necessità di antidolorifici, lo score del dolore, la recidiva dell’ascesso e la percentuale di formazione di una fistola.

RISULTATI: sono stati reclutati 50 pz (7 persi durante il follow-up): 20 nel gruppo con lo zaffaggio e 23 nel gruppo senza zaffaggio. I gruppi erano simili in termini di età e genere, tipo e dimensioni dell’ ascesso e presenza di una fistola all’operazione. Il tempo medio di guarigione è stato simile (p=0.214). la percentuale di recidiva dell’ascesso è stata simile (p=0.61). La percentuale di fistola postoperatoria è stata simile (p=0.28). lo score del dolore alla prima medicazione è stato simile (p=0.296). Sebbene  lo score del dolore appaia più ridotto nel gruppo senza zaffaggio , ciò non risulta statisticamente significativo.

CONCLUSIONI: il nostro studio pilota indica che gli ascessi perianali possono essere trattati in maniera sicura senza il continuo zaffaggio della cavità e le conseguenti complicazioni.  

Infarcimento del piccolo intestino da aspergillosi disseminata

Tresallet C. et al.

INTRODUZIONE: nonostante l’utilizzo di nuovi, efficaci farmaci l’aspergillosi invasiva disseminata spesso resta letale nei pz neutropenici. La diagnosi è difficoltosa poiché all’inizio i sintomi sono aspecifici.nuovi strumenti in possono aiutare la diagnosi e condurre alla chirurgia precoce quando necessario.

METODI: un pz neutropenico ha sviluppato un addome acuto. Il reperto TC era di una diffusa distensione delle anse del piccolo intestino con una parete dell’ileo distale ispessita. È stata eseguita una operazione in emergenza con resezione ed immediata anastomosi dell’ileo distale. L’esame istologico del piccolo intestino ha mostrato una necrosi della parete con invasione dell’ Aspergillus Fumigatus.

RISULTATI: il decorso postoperatorio non ha presentato complicazioni ad eccezione di una diarrea secondaria ad infezione da parte di Clostridium Difficile. L’antigene dell’ Aspergillus sul siero era positivo sebbene non si sia osservata aspergillosi polmonare o del sistema nervoso centrale alla TC.

CONCLUSIONI: questa diagnosi deve essere presa in considerazione quando un pz neutropenico mostri dolore addominale e distensione con febbre. Bisognerebbe eseguire una ripetizione dell’antigenemia dell’Aspergillus, la ricerca di altre localizzazioni di aspergillosi, una TC ed una colonscopia con biopsie finchè la diagnosi consenta l’inizio di una precoce terapia antifungina.     

Eradicazione dei batteri  patogeni e ristabilimento della normale flora della pouch: confronto tra metronidazolo e ciprofloxacina nel trattamento della pouchite

P. Gosselink et al.

SCOPO: la pouchite è la maggiore complicanza a lungo termine dopo anastomosi pouch-anale per rettocolite ulcerosa. Il metronidazolo e la ciprofloxacina sono comunemente usati per il trattamento; comunque non si conosce ancora nulla sugli effetti sulla flora della pouch durante e dopo gli episodi di pouchite. Questo studio è stato progettato per valutare gli effetti di entrambi gli antibiotici sulla eradicazione dei batteri patogeni e ristabilimento della flora normale della pouch.

METODI: la flora fecale ottenuta da 13 pz con colite ulcerosa è stata esaminata all’inizio di un episodio di pouchite prima del trattamento, durante il trattamento con metronidazolo e ciprofloxacina  e durante i periodi liberi da pouchite.alcuni pz hanno avuto più di un episodio di pouchite. Perciò sono stati ottenuti in totale 104 campioni. Ciascun campione è stato coltivato in condizioni di aerobiosi e di anaerobiosi e sono stati identificati i batteri isolati. Inoltre, i risultati clinici per ciascun antibiotico sono stati valutati usando il Pouchitis Disease Activity Index score. 

RISULTATI: durante i periodi liberi da pouchite, i pz avevano una flora caratterizzata da un elevato numero di anaerobi e non e da uno scarso numero di patogeni. Questa flora assomiglia alla normale flora colica. Durante gli episodi di pouchite abbiamo trovato una significativa diminuzione degli anaerobi (P=0.01), un significativo aumento dei batteri aerobi (P=0.01), ed un numero molto maggiore di patogeni., come Clostridium Perfrigens (nel 95% dei campioni; P<0.01) e di ceppi emolitici di Escherichia coli (nel 57% dei campioni; P<0.05). Il trattamento con metronidazolo ha prodotto una completa eradicazione della flora anaerobica, incluso C. Perfrigens. Comunque non si sono osservati cambiamenti nel numero degli E. coli. Invece, quando il pz viene trattato con ciprofloxacina, non solo si assiste alla scomparsa di C. perfrigens ma anche tutti i coliformi inclusi i ceppi emolitici di E. coli. La maggior parte della flora anaerobia non è stata condizionata durante il trattamento con ciprofloxacina. I pz trattati con ciprofloxacina hanno ottenuto una riduzione nettamente maggiore del Pouchitis Disease Activity Index score rispetto ai pz trattati con metronidazolo (P=0.04).

CONCLUSIONI: questo studio suggerisce in maniera evidente un ruolo dei batteri patogeni (C. perfrigens e/o ceppi emolitici di E. coli) nella pouchite. Da un punto di vista microbiologico e clinico la ciprofloxacina è preferibile al metronidazolo perché il trattamento con ciprofloxacina eradica tutti i batteri patogeni e produce un ottimo ristabilimento della flora normale flora della pouch.  

Frattamento delle lesioni penetranti del colon e del retto nei pazienti pediatrici

Elliott R. Haut et al.

Scopo : il trattamento delle lesioni penetranti del colon e del retto negli adulti si è evoluto dall’uso universale della diversione intestinale all’utilizzo altamente selettivo della colostomia. Abbiamo ipotizzato che un simile approccio di trattamento sia appropriato per la popolazione pediatrica.

Metodi: una review retrospettiva dei pz pediatrici (età <17anni) con una lesione penetrante del colon è stata effettuata presso sei centri traumatologici di I livello per il periodo da gennaio 1990 a giugno 2001.

Risultati: per il periodo della review sono stati identificati 53 bambini con una lesione penetrante del colon. Le armi da fuoco avevano causato la lesione nell’ 89% dei casi. Il colon era interessato nel83% dei casi (n=44) ed il retto nel 19%dei pz (n=9). Le lesioni colo-rettali sono state trattate senza colostomia nel 62% (n=33) dei casi e con colostomia nel 38% (colon= 11, retto=9). Tuute le lesioni del retto sono state trattate con colostomia. Il tempo di permanenza in ospedale è stato più lungo nei pz con colostomia (17.6 giorni vs 11.4). il tasso di complicanze è stato più elevato nel gruppo con colostomia. (55% vs 27%), che includevano due pz con complicanze correlate allo stoma. Non c’è stata mortalità.

Conclusioni: la riparazione primaria è stata usata con successo in molti casi di lesioni penetranti del colon nella popolazione pediatrica. Tutte le lesioni rettali din questa serie sono state trattate con colostomia. La deviazione intestinale è stata usata in maniera selettiva. La colostomia è stata confezionata in casi selezionati di lesioni del colon associate a shock, multiple trasfusioni di sangue, lesioni multiple, contaminazione estensiva e lesioni da armi ad alta velocità. In assenza di questi fattori associati appare giustificata una riparazione primaria.              

Accuratezza dell’esame clinico nella diagnosi di intussuscezione rettale

Urban Karlbom et al.

SCOPO: questo studio è stato progettato per confrontare l’esame clinico di routine con la defecografia nella diagnosi di intussuscezione rettale in pz con costipazione e per studiare i rapporti tra intussuscezione rettale e sintomi.

METODI: un totale di 127 pz consecutivi con costipazione funzionale sono stati esaminati nella posizione laterale sinistra con esplorazione rettale e rettoscopia secondo il protocollo. Un giudizio clinico generale dichiarava se il pz aveva un prolasso, se non era chiaro o se non aveva un prolasso. La defecografia veniva eseguita senza conoscere i risultati dell’esame clinico. La durata dei sintomi variava da 0.5 a 60 anni (in media 10). Tutti i pz hanno compilato un questionario sulla funzione intestinale e sono stati sottoposti ad una valutazione psicologica.

RISULTATI: il raggiungimento di una diagnosi attraverso l’esplorazione rettale (P=0.002) e la rettoscopia (P=0.002) così come il giudizio complessivo (P=0.0002) erano chiaramente correlati ad una più lunga intussuscezione, come rilevabile alla defecografia. Cinque di sei intussuscezioni intra-anali sono state valutate correttamente dall’esame clinico, mentre la correlazione con la defecografia è stata scarsa nel gruppo con intussuscezioni corte. Sia la diagnosi clinica che quella defecografica non erano correlate con la sintomatologia della stipsi ma entrambe erano associate ad una tendenza verso una più bassa pressione anale a riposo (P=0.04 e P=0.06) ed un angolo anorettale ottuso ( durante l’evaquazione,  P=0.01 e P=0.01).

CONCLUSIONI: non esiste una chiara correlazione tra intussuscezione rettale e costipazione. Comunque, l’intussuscezione è correlata alla funzione sfinteriale e può essere di rilevanza clinica. Un esame clinico normale esclude le intussuscezioni lunghe mentre un esame positivo richiederà ulteriori approfondimenti con la defecografia. 

Trattamento delle lesioni coliche di Dieulafoy con tecnica meccanica endoscopica: report di due casi

A.Z. Gimeno-Garcìa et al.

Sebbene la lesione di Dieulafoy è generalmente localizzata allo stomaco prossimale, sono state descritte altre localizzazioni. Presentiamo due casi di lesioni di Dieulafoy coliche sanguinanti in pz con insufficienza renale cronica che sono state trattate con metodica meccanica. Nel primo caso un sanguinamento arterioso attivo senza difetto della mucosa era localizzato al colon discendente. Nel secondo caso un vaso protrudente con sanguinamento attivo è stato scoperto nel colon trasverso. I due pz sono stati trattati inizialmente con epinefrina e clips emostatiche. Nel secondo pz è stato applicato un endoloop alla base della clip precedentemente posizionata a causa di una ripresa del sanguinamento. Secondo la nostra conoscenza questo è il primo caso di approccio combinato endoscopico con clips emostatiche ed endoloop per trattare una lesione colica di Dieulafoy. Sono stati riviste le lesioni coliche di Dieulafoy riportate nella letteratura maggiore ed i trattamenti emostatici usati. 

Seconda recidiva anastomotica dopo emicolectomia sinistra radicale: case report

L. Roncoroni et al.

Un numero di pz sottoposti a resezione colorettale curativa presenta recidive locali non resecabili al momento della diagnosi. Sebbene esse siano principalmente perianastomotiche, solo poche sono primariamente anastomotiche verificandosi sulla rima di sutura. Una donna di 65 anni con un adenocarcinoma del sigma B2 sec. Dukes, dopo una emicolectomia sinistra radicale ha subito ulteriori resezioni a 12 e 22 mesi per recidiva anastomotica primaria. È stata bene per 54 mesi dopo l’iniziale operazione chirurgica. I tumori recidivi erano istologicamente simili e non mostravano caratteristiche di instabilità microsatellite. Il microambiente perianastomotico ed i materiali di sutura devono aver contribuito a questo decorso inusuale. 

Tamponamento di emorragia presacrale con spugne emostatiche fissate al sacro con applicatore endoscopico ad elica: report di due casi

Tom J. Van der Vurst et al.

L’emorragia presacrale è una severa complicanza nella chirurgia del retto basso. Questa complicanza si è verificata in 5 pz su 165 (3%) che hanno subito una dissezione presacrale per mobilizzare il retto. Le convenzionali misure emostatiche sono spesso inefficaci per arrestare questa emorragia e sono state proposte numerose tecniche emostatiche alternative. Riportiamo l’efficace tamponamento di un emorragia presacrale con spugne emostatiche riassorbibili fissate al sacro con un applicatore endoscopico ad elica. 

Surgisistm mesh: un nuovo approccio per la riparazione della fistola rettovaginale recidiva

Parvinder K. Pye et al.

SCOPO: questo studio è stato progettato per riparare una fistola retto-vaginale recidiva usando un nuovo approccio chirurgico che incorpora una rete Surgisistm.

METODI: una donna di 63 anni con storia di fistola retto-vaginale recidiva, trattata inizialmente con la tecnica tradizionale del flap mucoso di avanzamento, è stata sottoposta ad una procedura chirurgica nella quale è stata incorporata nella riparazione una rete biocompatibile. 

RISULTATI: la pz era libera da sintomi un anno dopo la procedura.

CONCLUSIONI: la chirurgia per la fistola retto-vaginale recidiva con incorporazione di una rete surgisistm può essere utilizzata come una opzione innovativa.

Possum, p-possum, e cr-possum: problemi di realizzazione nel sistema sanitario statunitense relativi al predire i risultati della resezione per cancro del colon.
A J Senagore, et. al

OBIETTIVO: Il fisiologico ed operativo punteggio di severita’ per l’enumerazione della mortalita’ e morbidita’ (POSSUM), la revisione di Portsmouth (p)-POSSUM, ed il sistema POSSUM colo-rettale (cr)-POSSUM , sono sistemi di punteggio sviluppati come strumenti di verifica per comparare i risultati nei pazienti chirurgici e colorettali sulla base della valutazione del rischio operativo. L’obiettivo di questo studio era di valutare l’applicabilita’ di questi sistemi ad un gruppo di pazienti con cancro del colon sottoposti a chirurgia negli Stati Uniti.

METODI:Sono stati raccolti prospetticamente i fattori Possum da 890 pazienti che consecutivamente vennero sottoposti a chirurgia maggiore per cancro del colon negli ospedali statunitensi in un periodo di 2 anni,da Gennaio 2000 a Dicembre 2001.

La mortalita' ospedaliera osservata fu comparata a quella attesa utilizzando i sistemi di punteggio POSSUM, p-POSSUM, e Cr-Possum. L'effetto dei dati mancanti sulla utilita' di questo processo per la valutazione dei risultati fu valutata con tre metodi per l'imputazione dei dati.

RISULTATI: Il numero di resezioni per istituto oscillava da 13 a 437. La mortalita' osservata oscillava dallo 0.8 % al 15.4% tra i vari istituti, con una mortalità operatoria globale del 2.3%. Il POSSUM, p-PoSSUM, ed il Cr-POSSUM rispettivamente hanno predetto la mortalita' nel 10.7 %, 11.2%, e nel 4.9%. I modelli POSSUM ed il p-POSSUM hanno sovrastimato la mortalita' in tutti gli istituti (P < 0.01), mentre il Cr.POSSUM ha dimostrato un osservato rapporto di sovrastimata mortalita' ospedaliera > 1 in tre istituti. I calcoli non vennero influenzati da varie metodiche di inserzione di dati mancanti.

CONCLUSIONI: Una apparente sovrastima della mortalita' per cancro del colon dopo chirurgia resettiva è apparsa evidente con tutte le tre varianti POSSUM.

Ciò implica che una calibrazione del processo è richiesta per l'uso di queste varianti nel sistema sanitario statunitense. I dati mancanti possono essere trattati come normali valori senza influenzare i risultati. Il  Cr-POSSUM e' apparso essere lo strumento di verifica più promettente della chirurgia del cancro del colon retto; comunque, richiederà ulteriori perfezionamenti per garantire grafici di controllo del processo allo scopo di identificare potenziali eccezioni ed il miglioramento della qualità della sanità negli Stati Uniti. 

Studio comparativo randomizzato in cross-over della irrigazione della colostomia con soluzione elettrolitica di glycol-polyethylene o con acqua
A O'Bichere, et al

OBIETTIVO: L'acqua per l'irrigazione della colostomia è largamente assorbita dal colon, che può risultare nella ridotta capacità di espulsione delle feci. Questo studio compara i risultati della pulizia colica con acqua e con soluzioni di Glycol-Polyethylene.

METODI: In uno studio in "cross-over", 41 irrigazioni di colostomia vennero assegnate in maniera randomizzata, ad irrigazione con acqua o con soluzioni di Glycol-Polyethylene prima e poi con l'altro regime, ognuno per una settimana. I pazienti registrarono il tempo di fuoriuscita dei fluidi, il tempo totale di lavaggio, crampi, episodi di perdite, numero di sacche per stomia utilizzate, e punteggi di soddisfazione, (Visual Analog Scale, 1-10:1=scarsa soddisfazione e 10=eccellente). L'intervallo mediano ed interquartile per ogni variabile venne calcolato per ogni variabile, ed i due trattamenti comparati(Wilcoxon's test).

RISULTATI: 8 pazienti non completarono lo studio, 33 pazienti (20 donne; età media, 55 (intervallo, 39-73) anni) fornirono 352 sessioni di irrigazione: acqua (n=176), e soluzione di Glycol-Polyethylene (n=176). L'irrigazione fu eseguita ogni 24,48,72 ore rispettivamente da 17,9,7 pazienti utilizzando 500ml (n=1), 750ml (n=2), 1000 ml (n=16), 1500ml (n=11), 2000ml (n=2), e 3500ml (n=1) di fluido. L'intervallo mediano e interquartile per l'acqua rispetto alla soluzione di Glicol-Polyetylene fu: il tempo di infusione liquida (6 (intervallo, 4.4-10.8) vs. 6.3 (intervallo 4.1-11) minuti;P=0.48), tempo totale di lavaggio (53 (intervallo, 33-69) vs.38 (intervallo, 28-55) minuti; P=0.01), episodi di perdita (2.3 (intervallo, 1.7-3.8) vs.0.7 (intervallo, 0,2-1); P<0.001), punteggi di soddisfazione (5.8 (intervallo,4-7.5) vs.8.8 (intervallo, 8.3-10); P<0.001), utilizzo settimanale delle sacche di stomia (75 (intervallo, 45-80) vs.43 (intervallo, 0-80);P=0.008). Nessuna differenza fu dimostrata nella frequenza dei crampi (P=0.24).

CONCLUSIONI: La soluzione di Glycol-Polyethylene funziona significativamente meglio dell'acqua e può rappresentare un regime fluido alternativo superiore per l'irrigazione della colostomia.[Parole chiave:soluzione di Glycol-Polyethylene;Acqua di rubinetto;Colostomia; Irrigazione; Qualità della vita] 

Regressione del linfoma associato al tessuto linfoide della mucosa rettale  ma persistenza dell'infezione da helycobacter pylori nella mucosa gastrica dopo somministrazione di levofloxacina: case report
Kenjii Dohden,

OBIETTIVO: Diversi articoli hanno riportato la regressione del linfoma associato al tessuto linfoide della mucosa rettale dopo terapia contro l'Helicobacter pylori. Non è chiaro comunque se il linfoma associato al tessuto linfoide della mucosa rettale sia in relazione con l' infezione da Helicobacter pylori. 

METODI: Una donna di 60 anni venne visitata al nostro ospedale perché lamentava ematochezia. Alla colonscopia una protrusione ulcerata e pallida di diametro approssimativo di 3.5 cm venne identificata nel retto. La diagnosi patologica del pezzo bioptico fu linfoma rettale  scarsamente differenziato del tessuto linfoide associato alla mucosa. Il paziente assunse levofloxacina per 10 giorni, ed il ciclo venne ripetuto più volte durante 7 mesi. 

RISULTATI: Sebbene la persistenza dell' infezione da Helicobacter pylori fu confermata il tumore regredì completamente.

CONCLUSIONI: Le nostre osservazioni in questo caso dimostrano  che il linfoma rettale del tessuto linfoide associato alla mucosa, può essere relazionato a microrganismi sconosciuti oltre che all' Helicobacter pylori. La levofloxacina può essere efficace nel trattamento del linfoma rettale del tessuto linfoide associato alla mucosa a prescindere dall'infezione da Helycobacter pilori 

Emorroidi esterne trombizzate: risultati dopo trattamento conservativo o chirurgico
J Greenspon et al.
OBIETTIVO: Pochi dati esistono sulle percentuali di ricorrenza di emorroidi esterne trombizzate. Ci auguriamo di determinare l'incidenza di recidiva, gli intervalli di recidiva, ed i fattori predittivi di recidiva delle emorroidi esterne trombizzate dopo trattamento conservativo o chirurgico.

METODI:Sono stati identificati 231 pazienti con emorroidi esterne trombizzate consecutivamente trattati dal 1990 al 2002. La recidiva fu definita come la completa risoluzione della lesione indicata con susseguente ritorno dell'emorroide esterna trombizzata escludendo pazienti con sintomi cronici. I dati vennero raccolti retrospettivamente. Diversi potenziali fattori di rischio vennero analizzati.  

RISULTATI: L’emorroide esterna trombizzata fu trattata conservativamente nel 51.5 % dei casi e chirurgicamente nel 48.5% dei casi. Non c'erano differenze tra i due gruppi in termini di sesso, età o razza, ed il 44.5% di tutti i pazienti aveva una precedente storia di emorroidi esterne trombizzate. Un'anamnesi positiva risultava meno frequente nel gruppo "conservativo" che nel gruppo "chirurgico". (38.1% vs.51.3%; P<0.05). La frequenza del dolore o del sanguinamento era maggiore nel gruppo chirurgico (P<0.001 e P<0.002). In aggiunta, il gruppo chirurgico riferiva più frequentemente tutti e tre i sintomi del dolore, sanguinamento e gonfiore (P<0.005). Il follow up intermedio fu di 7.6 mesi con un intervallo esteso a 7 anni. Il tempo medio di risoluzione dei sintomi era di 24 giorni nel gruppo conservativo vs. 3.9 giorni nel gruppo chirurgico (P<0.001). La totale incidenza di recidiva fu del 15.6% -80.6% nel gruppo conservativo vs. 19.4 nel gruppo chirurgico. La percentuale di ricorrenza nel gruppo conservativo fu del 25.4% ( 4/29;14% furono escissi ) laddove solo il 6.3% dei pazienti chirurgici recidivarono (P<0.001). Il tempo medio di recidiva fu 7.1 mesi nel gruppo conservativo vs. 25 mesi nel gruppo chirurgico (P<0.0001). L'analisi di sopravvivenza relativa al tempo di ricorrenza dell'emorroide esterna trombizzata indicò che il tempo di ricorrenza fu significativamente più lungo nel gruppo chirurgico (P<0.0001). L'analisi di regressione logistica di numerosi fattori (includendo malattie diverticolari, stipsi, tensione eccessiva, ipertrofia prostatica benigna, diarrea, lesioni sentinella, anamnesi positiva per viaggio, sesso anale recettivo, ragadi anali, emorroidi interne ed obesità) venne eseguita per determinare i risultati di ogni gruppo. Nessuna di queste variabili risultò essere un fattore significativamente predittivo di ricorrenza dei termini.  

CONCLUSIONI: I pazienti la cui iniziale presentazione era caratterizzata da dolore o sanguinamento o dall'assenza rigonfiamento furono prettamente selezionati per il trattamento chirurgico. Pazienti trattati chirurgicamente ebbero una ridotta percentuale di recidiva ed un più lungo intervallo di tempo fino al manifestarsi della recidiva rispetto ai pazienti trattati conservativamente. Nessuna delle variabili analizzate si rivelò essere significativo valore predittivo di un trattamento particolare, eccetto per una anamnesi positiva per emorroidi esterne trombizzate che possono rappresentare la scelta del paziente. Sebbene la maggior parte dei pazienti trattati conservativamente vedono risolvere i loro sintomi, l'escissione di emorroidi esterne trombizzate determinano una più rapida risoluzione dei sintomi, ridotta incidenza di recidiva e più lungo intervallo di remissione. 
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MINNESOTA COLORECTAL CANCER INITIATIVE: SVILUPPO CON SUCCESSO E MIGLIORAMENTO DI UN REGISTRO DEL CANCRO COLORETTALE BASATO SULLA COMUNITA’

Rothenberger DA, et al, 
Scopo: Lo scopo del Minnesota Colorectal Cancer Iniziative è  di migliorare gli interventi rischio-specifici per diminuire la morbidità e la mortalità del cancro colorettale mediante: 1) assistere i medici nell’identificare ed educare gli individui e le famiglie ad alto rischio per cancro colorettale; 2) provvedendo ad un’educazione professionale e della comunità; 3) mantenendo un database per valutare l’efficacia delle strategie di prevenzione; a 4) facilitando la ricerca sul cancro colorettale. Metodi: Due gruppi di medici e l’University Cancer Center hanno fondato il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative come una organizzazione no-profit. Organizzazioni della salute, compagnie farmaceutiche, un gruppo di consultazione ad altri gruppi pratici hanno procurato supporti finanziari e di altro tipo. Un database, una sorveglianza sul rischio ed un documento di consensus è stato sviluppato e, quindi, approvato da un board di review istituzionale.  E’ stato condotto un trial di arruolamento. I servizi del Minnesota Colorectal Cancer Iniziative sono disponibili per il pubblico. I partecipanti sono reclutati attivamente tramite varie organizzazioni. Il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative valuta il rischio ereditario ed a richiesta documenta la storia familiare. Una lettera personalizzata di risposta viene inviata con i fattori di rischio e vengono fornite le raccomandazioni per screening specifici e le strategie di sorveglianza per i partecipanti ed i loro familiari e, quando appropriato, vengono fornite informazioni sulla consulenza genetica e di servizi di test. Il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative offre servizi liberi ai partecipanti. Risultati: Dal 1999, il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative ha inviato lettere di risposta individuali personalizzate con informazioni rischio-specifiche sul cancro colorettale a 717 partecipanti ed a più di 3200 dei loro parenti di primo e secondo grado. Più di 200 famiglie, non identificate preventivamente come aventi una storia suggestiva per cancro colorettale ereditario (poliposi familiare attenuata a cancro colorettale ereditario non poliposico) sono state identificate; è stato esplicato e raccomandato un servizio di consulenza genetica. Un programma formale di valutazione ha mostrato come il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative fornisca utili informazioni e materiale e promuova una comunicazione intra-familiare sul rischio del cancro colorettale. Conclusioni: Il Minnesota Colorectal Cancer Iniziative è un modello di una collaborazione efficace tra operatori della sanità accademici e della comunità. Un registro basato sulla comunità è una strada unica per identificare informazioni su larga scala sul rischio specifico e personale per le persona ad altro o aumentato rischio di cancro colorettale. 

LA FUNZIONE SESSUALE DOPO SFINTEROPLASTICA IN DONNE CON LESIONE PERINELAE DI TERZO E QUARTO GRADO

Lewicky C, et al

Scopo:  Il nostro obiettivo è stato valutare la funzione sessuale dopo sfinteroplastica anale in donne con lesione perineale di terzo e quarto grado dopo trauma da parto. Metodi: Il nostro studio è stato eseguito utilizzando un disegno di coorte retrospettivo in un gruppo di donne (n=32) che avevano avuto una lesione di terzo o quarto grado del perineo durante il parto e quindi operate di sfinteroplastica per incontinenza fecale. Abbiamo sorvegliato le nostre pazienti mediante un questionario sviluppato dal centro di epidemiologia ginecologica ed ostetrica dell’Harvard Medical School e già adoperato in passato per monitorare donne con lesioni ostetriche. Abbiamo misurato il gradi di sensazione fisica riferito dalle pazienti prima e dopo la sfinteroplastica, la soddisfazione sessuale e la probabilità di avere un orgasmo. Abbiamo inoltre misurato la libido, la soddisfazione del partner e la presenza di inabilità fisiche o psichiche che possano aver influenzato i comportamenti sessuali. Risultati: I nostri risultati rafforzano le osservazioni effettuate dagli studi del centro di epidemiologia ginecologica ed ostetrica in cui la funzione sessuale è compromessa in donne con lesioni perineale di terzo e quarto grado. Nelle nostre pazienti con questo grado di lesione perineale e sottoposte a sfinteroplastica abbiamo osservato un miglioramento dei parametri della funzione sessuale dopo il primo intervento. Dopo la sfinteroplastica, la sensazione fisica era più alta/molto più alta nel 40% dei casi, la soddisfazione sessuale era migliore, molto migliore nel 33.3% dei casi e nel 28.6% delle pazienti era molto/molto di più probabile raggiungere l’orgasmo. La libido era migliorata nel 37,5% della popolazione di studio ed il 20% delle pazienti riferiva una soddisfazione del partner. Prima della chirurgia, il 23.5% ed il 31.2% delle pazienti erano fisicamente ed emotivamente inabili a partecipare all’attività sessuale a causa della paura di incontinenza o di intimità; dopo la chirurgia solo il 6.3% era fisicamente inabile e lo 0% emotivamente inabile ad iniziare un’attività sessuale. Il tasso di risposta al nostro studio è stato di 18/32 (56%). Conclusioni: La sfinteroplastica anale per il trattamento dell’incontinenza nelle donne con lesione perineale di terzo e quarto grado migliora la funzione ed il benessere sessuale fisico ed emotivo.

RISULTATI, RISCHIODI ALTRE NEOPLASIE E NECESSITA’ DI UNA PROCEDURA DI MAPPING PERIANALE IN PAZIENTI CON MALATTIA DI BOWEN

Margenthaler JA, et al

Scopo: L’escissione locale è il trattamento standard per la malattia di Bowen, ma esistono delle controversie sull’incidenza di neoplasie sincrone e metacrone così come sul ruolo di un mapping pre-escissionale. Metodi: Abbiamo rivisto retrospettivamente le cartelle cliniche di 25 pazienti trattate per malattia di Bowen perianale dal 1978 al 2001. Risultati: Abbiamo osservato 11 uomini e 14 donne con un’età media alla diagnosi di 47.9±14.9 anni. La maggior parte dei pazienti (72%) aveva avuto una biopsia guidata da sintomi. I sintomi di presentazione includevano prurito (56%), massa (28%), sanguinamento (24%) e dolore anale (4%). La durata media dei sintomi prima della diagnosi era di 1.3±0.5 anni. Due pazienti avevano una malattia microscopica scoperta incidentalmente dopo un’emorroidectomia e non sono stati sottoposti ad un ulteriore trattamento. Ventitre pazienti sono stati sottoposti ad un’ampia escissione locale e di questi in 19 (83%) era stato eseguito una procedura formale di mapping. All’esame istologico definitivo 23 pazienti (92%) avevano margini indenni. Abbiamo osservato tre recidive (tempo medio di recidiva 2.0±1.0 anni) compresi due pazienti che avevano i margini infiltrati all’esame istologico dopo il mapping. Cinque pazienti (20%) avevano altri carcinomi (1 del sigma, 4 della vulva). Al follow-up 24 pazienti erano vivi senza evidenza di malattia ad un paziente era morto a causa di un cancro del sigma senza evidenza di malattia di Bowen. Conclusioni: Un’escissione ampia della malattia di Bowen perianale offre un eccellente controllo locale sebbene molto dipenda dall’assenza di infiltrazione dei margini. Un mapping formale non preclude la recidiva. Regimi iniziali di screening e di follow-up non sono uniformi a causa della grande variabilità della opzioni terapeutiche.

LA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA COLORETTALE MODIFICA I FATTORI DI RISCHIO PER LA MORBIDITA’ POSTOPERATORIA

Vignali  A et al
Scopo: Lo scopo dello studio è stato valutare in che modo la chirurgia laparoscopica colorettale può modificare i fattori di rischio per lo sviluppo di una morbilità postoperatoria. Metodi: Un totale di 384 pazienti consecutivi con cancro colorettale sono stati randomizzati per una resezione laparoscopica (n=190) ed open (n=194). All’ammissione abbiamo valutato l’anamnesi, l’origine, la co-morbidità e lo stato nutrizionale. Abbiamo anche valutato le variabili operatorie, i risultati e la durata della degenza. Le complicanze postoperatorie sono state registrate da 4 componenti dello staff non coinvolti nello studio. Risultati: La morbilità complessiva osservata è stata del 27.1% con un tasso nel gruppo della laparoscopica (18.7%) minore rispetto al gruppo open (31.5%; P=0.003). I pazienti sottoposti a resezione laparoscopica avevano un recupero della funzione intestinale precoce (P=0.0001) ed un degenza più breve (P=0.0001). Nel gruppo totale di pazienti, un’analisi multivariata a evidenziato come fattori di rischio indipendenti per la morbidità postoperatoria la chirurgia open (P=0.01), le trasfusioni di sangue omologo (P=0.01) e la durata della chirurgia (P=0.03). Nel gruppo open al perdita di sangue (P=0.01), le trasfusioni di sangue omologo (P=0.01), la durata della chirurgia (P=0.009), al perdita di peso (P=0.06) e l’età (P=0.08) erano correlati con la morbidità postoperatoria. Nel gruppo laparoscopica l’unico fattore di rischio identificato era la durata della chirurgia (P=0.005). Conclusioni: Nel gruppo laparoscopica sia la morbidità postoperatoria che la durata della degenza sono significativamente ridotte e molti fattori di rischio per la morbidità postoperatoria non compaiono.

IL MANAGEMENT DEI CORPI ESTRANEI RITENUTI NEL COLON-RETTO: FATTORI PREDITTIVI PER UNA SOLUZIONE CHIRURGICA

Lake PJ, et al
Scopo: Lo studio è stato disegnato per rivedere l’esperienza presso il nostro Ospedale sui corpi estranei ritenuti nel colon-retto. Metodi: Abbiamo rivisto i registri delle consulenze al Los Angeles Country e della University of Southern California General Hospital dall’Ottobre 1993 all’Ottobre 2002. Abbiamo identificato in 87 pazienti 93 casi di corpi estranei ritenuti nel colon-retto inseriti per via transanale. I dati raccolti hanno compreso l’anagrafe dei pazienti, i metodi di estrazione, la sede, le dimensioni, il tipo di corpo estraneo ed il decorso post-estrazione. Risultati: Dei 93 casi rivisti, abbiamo osservato 87 soggetti che si erano presentati per un primo episodio di corpo estraneo ritenuto nel colon-retto. In questi pazienti un’estrazione al letto ambulatoriale è stata seguita da successo nel 74% dei casi. Infine, 23 pazienti sono stati portati in sala operatoria per la rimozione del corpo estraneo. In totale, abbiamo eseguito 17 esami sotto anestesia ed 8 laparotomie (2 pazienti erano stati inizialmente sottoposti ad esame sotto anestesia). In otto pazienti sottoposti a laparotomia esplorativa in un solo caso abbiamo avuto un’estrazione transanale. I rimanenti casi hanno richiesto la riparazione di una perforazione dell’intestino oppure la rimozione del corpo estraneo mediante una colostomia. Nella nostra review la maggior parte dei pazienti aveva un corpo estraneo ritenuto nel retto; negli altri pazienti era localizzato nel sigma. Il 55% dei pazienti (6/11) che avevano un corpo estraneo nel sigma hanno necessitato di un intervento chirurgico rispetto al 24% dei pazienti (17/70) nei quali il corpo estraneo era ritenuto nel retto (P=0.04). Conclusioni: Questa è la serie più ampia di una singola istituzione sui corpi estranei ritenuti nel colon-retto. Sebbene i corpi estranei ritenuti nel sigma possano essere estratti al letto dell’ammalato, questi casi sono più soggetti ad essere trattati con l’intervento chirurgico.

L’EFFETTO DEL TRASFERIMENTO MEDIATO ADENOVIRALE DEL TRANSFORMING GROWTH FACTOR ß1 SULLA GUARIGIONE DELLE ANASTOMOSI COLICHE

Migaly J, et al
Scopo: Il transforming growth factor-ß1 svolge un ruolo centrale nella guarigione delle anastomosi coliche. Abbiamo esaminato l’effetto temporale del trasferimento del transforming growth factor-ß1 mediato da vettore sulla guarigione delle anastomosi coliche. Metodi: Ventiquattro ratti Sprague-Dawley sono stati sottoposti ad una sezione del colon distale ed ad un’anastomosi in singolo strato. È stata effettuata una ulteriore sezione prossimamente all’anastomosi allo scopo di far maturare una colostomia prossimalemente. Il colon distale è stato incubato con un catetere di silicone tunnellizzato nel sottocutaneo e collegato ad un sistema di infusione luminale postoperatoria. I ratti sono stati randomizzati in quattro gruppi (ogni gruppo di 6). Due gruppi di controllo hanno ricevuto 1010 unità formanti placca dell’adenovirus Tipo 5 E1 deleto con il gene della ß-galattosidasi batterica sia subito dopo la chirurgia che al 3 giorno postoperatorio. Il gruppo di trattamento ha ricevuto il transforming growth factor-ß1 con lo stesso costrutto virale ad intervalli paralleli. Alla sesta giornata postoperatoria la pressione e la sede di rottura dell’anastomosi sono state determinate in situ ed il tessuto anastomotico è stato recuperato ed analizzato con la metodica ELISA per la ß-galattosidasi ed il transforming growth factor-ß1. Risultati: Quando paragonato con i gruppi di controllo corrispondenti nel gruppo che aveva ricevuto il transforming growth factor-ß1 alla terza giornata postoperatoria la pressione di rottura dell’anastomosi era significamene più elevata (119±16 vs. 160±12 mmHg, media ± DS; P=0.001). Mentre la maggior parte dei colon (5/6) del gruppo di controllo erano rotti all’anastomosi, nessuno dei colon nel gruppo che aveva ricevuto il transforming growth factor-ß1 al giorno tre postoperatorio era rotto nella sede dell’anastomosi (P=0.007). Il livelli di ß-galattosidasi (pg/ml) nel tessuto anastomotico era significativamente aumentati in entrambi i gruppi di controllo quando paragonati con i loro rispettivi gruppi di trattamento (101± 43 vs. 38±30, P=0.01 quando infuso il giorno della chirurgia e 243±92 vs 50±30, P=0.009 quando infuso al giorno 3 postoperatorio). I livelli anastomotico del transforming growth factor-ß1 erano aumentati nel gruppo che aveva ricevuto il gene del transforming growth factor-ß1 al terzo giorno postoperatorio (214±66 vs. 135±24, P=0.02). Conclusioni: Il trasferimento di geni mediante somministrazione di un vettore adenovirale per via intraluminale può avere un ruolo nella guarigione delle anastomosi. Il trasferimento del gene del transforming growth factor-ß1 aumenta la resistenza dell’anastomosi del colon quando somministrato 3 giorni dopo la chirurgia ma ciò non accade se somministrato il giorno dell’intervento chirurgico dimostrando un ruolo diverso nella guarigione dell’anastomosi. Quindi, il trasferimento genico del transforming growth factor-ß1 può evitare l’utilizzo della diversione mediante stomia in caso di chirurgia rettale e migliorare la guarigione dopo chemioterapia o radioterapia.

IL VOLUME DI IRRIGAZIONE DETERMINA L’EFFICACIA DEL “WASHOUT RETTALE”

Maeda K, et al
Scopo:Il washout dello stump rettale viene considerato utile per prevenire l’impianto di cellule maligne esfoliate sull’anastomosi dopo resezione del retto per cancro. Lo scopo di questo studio è stato investigare la sua efficacia ed in particolare in che modo il volume di irrigazione possa influenzare l’eliminazione di cellule tumorali e come le caratteristiche del tumore possano influenzarne i risultati. Metodi: Lo studio ha compreso 30 pazienti consecutivi operati di resezione anteriore per cancro del retto. Dopo avere effettuato il cross-clamping del retto al di sotto del tumore, abbiamo prelevato un campino del washout dopo ogni incremento di lavaggio con soluzione fisiologica di 500 ml per un totale di 2 litri. La presenza di cellule tumorali è stata poi correlata con il volume di washout e le caratteristiche del tumore. Risultati: Cellule neoplastiche sono state trovata in 29 pazienti su 30 (97%) al primo campione del fluido di irrigazione e sono diminuite gradualmente in frequenza e numero aumentando il volume del washout. Nessuna cellula neoplastica è stata evidenziata dopo un’irrigazione di 1500 ml nei pazienti con tumore al di sotto della riflessione peritoneale mentre nei pazienti con cancro al di sotto della riflessione peritoneale abbiamo osservato cellule neoplastiche in un quarto dei pazienti dopo aver irrigato 1.5 litri. Infine, solo un piccolo numero di cellule neoplastiche è stato osservato in un paziente dopo un’irrigazione di 2 litri. Conclusioni: Il volume d’irrigazione determina l’efficacia del washout rettale. Con il nostro metodo 1-1.5 litri di soluzione salina si dimostra avere cellule neoplastiche in maniera chiara nei pazienti con tumore al di sotto della riflessione peritoneale e pertanto un lavaggi con 2 litri andrebbe raccomandato in questi pazienti.

GRACILOPLASTICA DINAMICA IN PAZIETI NATI CON MALFORMAZIONI ANORETTALI

Koch S, et al

Scopo: Lo scopo dello studio è stato comparare i risultati a lungo termine nati con una malformazione anorettale ed incontinenza fecale trattati con graciloplastica dinamica rispetto a tutti i pazienti sottoposti a gracileplastica dinamica. Metodi: E’ stata inclusa nello studio una serie consecutiva di pazienti con incontinenza fecale dopo un trattamento chirurgico per malformazione anorettale e trattati con gracileplastica dinamica. In tutti i pazienti è stato effettuato uno studio pre-operatorio. Il follow-up post-operatorio è consistito in una manometria anorettale e nella registrazione della frequenza evacuatoria, degli score della continenza e nel tempo di differimento dell’evacuazione. Risultati: Ventotto pazienti con un’età media di 25.5 anni sono stati inclusi nello studio. Il follow-up medio è stato di 4 anni. Una malformazione anorettale alta era presente nel 89.3% dei pazienti. Nel 36% dei pazienti era già stata confezionata una graciloplastica tradizionale. Tutti i pazienti avevano un’incontinenza fecale. La frequenza media d’evacuazione era di 4 volte/die. Il tempo di differimento dell’evacuazione era di 0 minuti. Il riflesso retto-anale inibitore era presente nel 17% dei pazienti. La soglia di sensibilità media postoperatoria alla distensione col palloncino era di 30ml e la mediana della soglia massima di urgenza era di 165ml. Una continenza soddisfacente era stata raggiunta nel 35% dei pazienti; comunque, il 7.1% dei pazienti raggiungevano questo score di continenza mediante l’uso di irrigazioni dell’intestino. Il 29% dei pazienti erano incontinenti alle feci non formate ed il 36% alle feci solide. Una continenza soddisfacente era stata ottenuta solo nel 18% dei pazienti con una malformazione anorettale alta rispetto al 100% dei pazienti con malformazione anorettale bassa. Nel gruppo totale dei pazienti con  graciloplastica dinamica una continenza soddisfacente era ottenuta nel 76% dei casi. La soglia di sensibilità nei pazienti con una graciloplastica dinamica riuscita era più bassa rispetto ai pazienti con una graciloplastica dinamica fallita (45 vs. 24ml, P=0.06). Quando abbiamo comparato la soglia si sensibilità rettale mediana pre-operatoria nel nostro gruppo di studio rispetto al gruppo totale con graciloplastica dinamica abbiamo osservato una differenza statisticamente significativa (P=0.008). Il tempo di differimento dell’evacuazione (0-20 minuti) ed il tono anale volontario (81-120mmHg) miglioravano significativamente dopo la chirurgia. I pazienti con una malformazione anorettale avevano una pressione a riposo ed alla stimolazione significativamente più bassa rispetto al gruppo totale dei pazienti, ma la differenza tra la pressione a riposo e stimolata tra i due gruppi non era significativa (P=0.33). La differenza tra la pressione a riposo e la stimolazione non era significativa tra i pazienti con malformazione anorettale e graciloplastica non riuscita ed i pazienti con una gracileplastica riuscita. Sono state osservate complicanze nel 57% dei pazienti. Una rimozione della gracileplastica è stata necessaria nel 32% dei pazienti in genere a causa di infezioni dell’impianto. Conclusioni: I risultati della graciloplastica dinamica per incontinenza fecale sono ragionevoli per questo specifico gruppo di pazienti con limitate opzioni terapeutiche. Nell’ambito della graciloplastica dinamica funzionale i risultati sono peggiori rispetto a quelli del gruppo totale con graciloplastica dinamica. La sensibilità rettale ed il tipo di malformazione sono fattori prognostici per i risultati o posso essere adoperato per selezionare i pazienti che possono avere dei vantaggi da questa procedure a, quindi, ottimizzare i risultati.

APPROCCIO TRANS ANALE O VAGINALE PER LA RIPARAZIONE DEL RETTOCELE: UNO STUDIO PILOTA PROSPETTICO RANDOMIZZATO.

Kari Nieminen et al. 
Scopi: Questo studio è stato disegnato  per comparare gli outcomes delle tecniche transanali e vaginali per la riparazione del rettocele.
Metodi: 30 donne con rettocele sintomatico furono ammesse in uno studio prospettico randomizzato;15 furono sottoposte a rettoplastica transanale , le altre 15 furono sottoposte a colporaffia vaginale posteriore. Le pazienti furono studiate mediante intervista clinica ed esame cinico, defecografia, studio del transito colico,e manometria anarettale dopo la randomizzazione e 12 mesi dopo l’intervento. Pazienti con la funzione sfinteriale compromessa o altri prolassi sintomatici furono escluse.

Risultati:I gruppi di studio furono comparati in termini di fattori demografici ,segni e sintomi legati al rettocele. 11 pazienti (73%) nel gruppo vaginale e 10 (66%) nel gruppo transanale prima dell’intervento effettuavano lo svuotamento rettale digitale. La profondità media del rettocele era di 60.+/- 1.6 cm vs 5.6+/- 1.8 cm  (P=0.53) nei rispettivi gruppi. Al follow-up 14 (93%) delle pazienti del gruppo vaginale e 11 (73%) del gruppo transanale riferiva una riduzione dei sintomi. La necessità dello svuotamento rettale digitale diminuiva significativamente in entrambi i gruppi; 1 (7%) per il gruppo vaginale a 4 (27%) per il gruppo transanale (P=0.17) tra i due gruppi. La rispettiva stima della ripresentazione del rettocele fu di 1 (7%9 vs 6 (40%) (P= 0.04) e la stima dell’enterocele fu di 0 vs 4c (P=0.05). Nel gruppo vaginale la defecografia dimostrava una significativa riduzione della profondità del rettocele rispetto al gruppo  transanale, la differenza non era statisticamente significativa . Nessuna delle pazienti riportò una dispareunia de novo, ma il 27% riferiva un miglioramento.

Conclusioni: i sintomi  delle pazienti si riducono significativamente con entrambe le tecniche operatorie. La tecnica transanale è associata ad una maggiore diagnosi clinica di ripresentazione del rettocele e/o dell’enterocele. Effetti avversi sulla vita sessuale sono evitati dall’uso di entrambe le tecniche.

Chiusura IN ASPIRAZIONE delle ferite perianalI

David M. Schaffzin et al.

La chiusura con un apparecchio in aspirazione riduce il tempo di cicatrizzazione delle ferite, questo aumenta la deposizione di tessuto di granulazione e riduce il ricorso a cure specialistiche per la ferita. Le ferite perianali rappresentano una sfida speciale. Presentiamo quattro casi di ferite perianali complicate nelle quali  è stato usato l’apparecchio sottovuoto. In questi casi la cura è stata semplificata e la guarigione accelerata. L’apparecchio sottovuoto ha consentito di accelerare la guarigione della ferita, la crescita della cute(riducendo le aderenze), ridotto i costi ospedalieri, e ha anticipato il ritorno allo stato funzionale di base. Quest’uso nel perineo rappresenta una possibilità, ma con una giusta applicazione, anche le ferite perineali  più complicate possono essere curate.

Comparazione  dei dati funzionali a lungo termine della J-pouch e l’anastomosi diretta dopo resezione anteriore bassa per cancro del retto. Un follow up di 5 anni

Jin-ichi Hida et al

Scopi: Pochi reports riguardo all’ outcome funzionale della ricostruzione con J-pouch sono stati pubblicati ,e i risultati comparativi con la ricostruzione diretta sono contraddittori. Questo studio prospettico mette a confronto l’outcome funzionale della J-pouch e l’anastomosi diretta 5 anni dopo la resezione anteriore bassa per cancro del retto.

Metodi: Gli outcome funzionali sono stati comparati in 46 pazienti con ricostruzione  con J-pouch  (J-group) e 48 pazienti con anastomosi diretta (S-group).Lo stato clinico è stato valutato con un questionario di 17 domande riguardanti diversi aspetti della funzione intestinale. La funzione del reservoir è stata valutata attraverso manovolumetria. Il test di Fisher e il test di Wilconson sono stati usati per comparare le categorie e i dati quantitativi.

Risultati: Riguardo ai pazienti con anastomosi ultrabassa (<- 4 cm dalla rima anale) il numero delle evacuazioni durante il giorno (>- 5,4 vs 29,2%; P=0.028) e la notte (< 1/ settimana, 4.3 vs 33.3%; P=0.013) e l’urgenza ( 4.3 vs 33.3%;P=0.013) e le perdite (21.7 vs 50.0% ; P= 0.043) erano minori nel gruppo J rispetto al gruppo S. Riguardo ai pazienti con anastomosi bassa (dai 5-8 cm dalla rima anale) i pazienti del gruppi J avevano minori evacuazioni notturne (> 1/settimana; 0 vs 20.8% P=0.028) e minore urgenza ( 0 vs 20.8% P=0.028). La funzione del reservoir era migliore nel gruppo J rispetto al gruppo S in entrambi: anastomosi ultrabassa [ max volume tollerato (in media) 101.7 vs 76.3 ml P=0.004; il volume soglia (in media) 46.5 vs 30.4 ml P=< 0.001; compliance (in media) 4.9 vs 2.5 ml/cm H2OP=<0.001]

Conclusioni: La ricostruzione con J pouch aumenta la funzione del reservoir e determina un migliore outcome funzionale specialmente nei pazienti che hanno anastomosi  ad una distanza minore di 4 cm dalla rima anale.

Gangrena di Fournier dopo un’emorroidectomia secondo Milligan-Morgan richiede una successiva resezione addominoperineale del retto:case report

Marcus Lehnhardt et al.
E’ descritto lo sviluppo di una gangrena di Fournier dopo emorroidectomia secondo Miligan-Morgan in una paziente di 76 anni. Dopo questa semplice procedura la paziente ha sviluppato una necrosi cutanea a tutto spessore nella regione perianale incluso il retto. Un intervento immediato era d’obbligo. A causa del coinvolgimento del retto fu necessaria una colonstomia con deviazione sigmoidea. Il retto fu rimosso attraverso una resezione addomino-perineale. Questa disastrosa complicanza era completamente inaspettata dopo emorroidectomia secondo Milligan-Morgan vista anche la mancanza di fattori predisponenti. 

H-pouch: nuova pouch colica isoperistaltica per l’anastomosi coloanale dopo resezione rettale per cancro:uno studio pilota

Diane Goerè et al.
Scopi: ecco i fatti. C’è un consenso unanime a considerare la J-pouch con anastomosi coloanale come lo standard per la ricostruzione dopo proctectomia per cancro. Comunque un limite della J-pouch è la difficoltà evacuatoria, che è stata osservata in importanti studi nella metà dei pazienti. Per migliorare l’outcome funzionale dopo anastomosi coloanale, abbiamo descritto una nuova tecnica per la H-pouch isoperistaltica.

Metodi: i risultati funzionali dopo la costruzione con questa pouch è stata analizzata prospetticamente in dieci pazienti e comparata con i dati ottenuti in un gruppo di controllo di pazienti con J-pouch colica.

Risultati: A sei mesi  e a un anno non c’erano differenze tra le due pouch per quanto riguarda la funzione colica, il grado di continenza e le difficoltà evacuatorie.

Conclusioni: Questo studio preliminare mostra come la creazione di una nuova H-pouch colica isoperistaltica non migliora i risultati funzionali dopo anastomosi coloanale  messo a confronto con le J-pouch. Poiché la H-pouch è tecnicamente molto più difficile da eseguire, non può essere utilizzata routinariamente e la J-pouch rimane la migliore per la pratica clinica routinaria.

Il destino della popuch ileale nei pazienti che sviluppano morbo di Crohn

Joshua M Braveman et al
Presupposti: Recenti studi hanno dimostrato come in un sottogruppo di pazienti con Crohn colico si può avere un outcome favorevole dopo pouch ileale con anastomosi anale,e hanno suggerito come elettiva la  pouch ileale con anastomosi anale in pazienti selezionati con morbo di Crohn. Noi non abbiamo proposto l’anastomosi con pouch ileale anale ai pazienti con riconosciuto morbo di Crohn, ma a causa della sovrapposizione nella presentazione clinica della colite ulcerosa e della colite indeterminata, in alcuni pazienti che hanno ricevuto una pouch ileale con anastomosi anale successivamente è stato trovato morbo di Crohn. Abbiamo rianalizzato la nostra esperienza con questi pazienti per individuare potenziali preddittori preoperatori nell’insuccesso della pouch definitiva.

Metodi: Pazienti con una diagnosi finale di morbo di  Crohn sono stati individuati attraverso il registro delle pouch ileali con anastomosi anale. Questi pazienti  sono stati seguiti prospetticamente. La clinica preoperatoria e postoperatoria e le caratteristiche patologiche sono state considerate come preddittori di riuscita le valutazioni in media (range) sono elencati.

Risultati: 32 pazienti (18 femmine) (4.1%) con diagnosi finale di morbo di Crohn sono stati individuati da un registro di 790 pazienti con pouch ileali con anastomosi anale (1980-2002). Pazienti sono stati sottoposti a pouch ileale con anastomosi anale in due tempi (11 pazienti) o in tre tempi (21 pazienti). La diagnosi preoperatoria era di colite ulcerosa in 24 pazienti e di colite indeterminata in 8 pazienti. Il tempo medio di follow-up era di 153 mesi (range 13-231). Il tempo medio dalla puoch ileale e anastomosi anale alla diagnosi di morbo di Crohn era di 19 mesi (range 0-188). Complicanze si sono verificate nel 93%, incluse ascessi/fistole perineali (63%) pouchiti(50%), stenosi anali(38%). Il fallimento della pouch (amputazione o diversione) sono state necessarie in nove pazienti (29%) ad un tempo medio di 66 mesi (range 6-187). Due di questi pazienti avevano malattia anale preoperatoria (non  significativa). Comparando i pazienti con il fallimento della pouch (n=9) con i pazienti con pouch funzionante (n=23) gli ascessi perineali post pouch ileale e anastomosi anale (67 vs26% P=0.05) e la fistola della pouch (89 vs 30% P=0.01) erano molto comunemente associate a fallimento della pouch. Le evidenze cliniche preoperatorie endoscopiche e patologiche non prevedevano un fallimento della pouch o i risultati del paziente. Per i pazienti con pouch funzionante, il 50% ha avuto bisogno o è tutt’ora in trattamento medico per morbo di Crohn attivo. Questo gruppo ha sei evacuazioni nelle 24 ore (range 3-10) con perdite nel 60% e l’uso di tamponi nel 45%.

Conclusioni:i pazienti sottoposti a pouch ileale con anastomosi anale successivamente individuati come affetti da morbo di Crohn hanno una significativa morbilità. Le caratteristiche preoperatorie, inclusa la presenza di malattia anale, non sono predittivi di fallimento della pouch. Noi non raccomandiamo in routine l’applicazione di una pouch ileale con anastomosi anale in qualsiasi sottogruppo di pazienti con noto morbo di Crohn.

Il genotipo APC non è un fattore prognostico di adenopoliposi familiare nei pazienti con cancro del retto

Lucio Bertario et al
Presupposti: Studi seri hanno dimostrato come il fenotipo  dei pazienti con adenopoliposi familiare influenza la posizione delle mutazioni associate al gene APC nella linea germinale. Lo spirito di questo studio è di dimostrare che il sito di mutazione del gene APC può predire la sopravvivenza dei familiari dei soggetti con adenopolipèosi familiare con associato cancro del colon retto.

Metodi: Un totale di 387 familiari di pazienti con adenopoliposi con cancro del colonretto sono stati esaminati. Di questi 287 (74%)provenivano da famiglie nelle quali era stata individuata la mutazione, 100 (26%) venivano da famiglie  nelle quali non era stata individuata una mutazione di APC ai metodi di screening iniziali. I soggetti furono suddivisi in 4 gruppi, in accordo con la presenza della localizzazione della mutazione identificata: con una mutazione  a)prima, b)all’interno, c)dopo il codone 1309, e d) senza una mutazione identificata.

Risultati: La sopravvivenza cumulativa a 5 anni stimata in tutti i casi inclusi nello studio fu di 0.56 (95% dell’ intervallo di confidenza, 0.51-0.61). Nessuna differenza di possibilità di sopravvivenza fu osservata tra i parenti di pazienti con mutazioni prima, (0.56;95% dell’intervallo di confidenza, 0.49-0.63) all’interno (0.58; 95% dell’intervallo di confidenza,0.43-0.72)o dopo(0.52,95% dell’intervallo di confidenza,0.31-0.73) al codone 13309 o di quelli provenienti da famiglie che erano negativi per le mutazioni(0.58;95% dell’intervallo di confidenza,0.48-0.68) (long rank test P=0.9). L’analisi di sopravvivenza non può rivelare alcun vantaggio nei pazienti portatori di una specifica mutazione nel gene APC, dopo l’aggiustamento in base all’età, genere ,sede e stadio.

Conclusioni: Questi dati non supportano l’ipotesi  che il tipo di mutazione nel gene APC può influenzare l’outcome dei famililari dei pazienti con adenopoliposi familiare affetti da cancro del colon retto.

L’ostuzione colica causata da una splenomegalia adesiva: Report di un caso

T.Sommer
Introduzione: La splenomegalia causata da malattie ematologiche o infettive è una complicanza ben nota che può determinare fastidio a causa di un aumento della pressione intraaddominale; comunque la ostruzione completa del grosso intestino generalmente non capita mai.

Metodi: Presentiamo il caso di un uomo di 76 anni con policitemia vera ricoverato con i sintomi dell’occlusione intestinale. In corso dell’intervento il colon discendente è stato trovato completamente ostruito da una grossa milza adesa. E’ stata effettuata la liberazione dalle aderenze, la colonscopia completa, e la mobilizzazione del colon.

Risultati: Dopo di ciò, il paziente ha avuto una funzione colica normale; comunque quattro giorni dopo gli è stata praticata una risonanza magnetica cerebrale che confermava una trombosi cerebrale in  seguito ad una polmonite ab ingestis per la quale è morto dieci giorni dopo l’intervento.

Conclusioni: L’occlusione colica causata dalla splenomegalia è estremamente  rara, ma può sopraggiungere in pazienti con malattie ematologiche. 

La colonplastica trasversa con pouch dopo escissione mesorettale totale valutazione funzionale dell’evacuazione

Jorg S Koninger et al
Presupposti: La ricostruzione con pouch colica dopo escissione mesorettale è funzionalmente superiore rispetto all’anastomosi diretta colonretto/ano. A lungo termine , le difficoltà evacuative possono mettere in difficoltà i benefici funzionali. La colon plastica a pouch traversa presenta un’alternativa alla J-pouch standard. Questo studio è stato disegnato per analizzare gli outcomes funzionali e i risultati defecografici dopo l’escissione mesorettale e ricostruzione con pouch traversa.

Metodi: 30 pazienti consecutivi con cancro al terzo medio e basso del retto sono stati sottoposti a escissione mesorettale e sono stati esaminati in uno studio prospettico. In tutti i pazienti la ricostruzione è stata fatta mediante colonplastica a pouch traversa. La pouch e l’anastomosi sono state controllate attraverso Gastrografin per clistere postoperatorio. I pazienti sono stati esaminati dopo 8 mesi attraverso i risultati della defecografia, della manometria, della volumetria della pouch e con un questionario standardizzato sulla continenza.

Risultati: L’escissione mesorettale totale mediante colonplastica con pouch traversa ha avuto successo in tutti i pazienti. La perdita anastomotica  sintomatica è stata osservata in 2 pazienti su 30; la perdita radiologica in 4 pazienti su 30. Tutti i pazienti svuotavano completamente la pouch, nessuno aveva bisogno di clisteri o supposte per facilitare l’ evacuazione. Venticinque su 27 pazienti avevano un max di 3 evacuazioni giornaliere e tutti i pazienti erano continenti per le feci solide. Pazienti con risultati anormali alla defecografia molto similmente avevano disfunzioni anali.

Conclusioni: La colonplastica mediante ricostruzione con pouch trasversa dopo escissione mesorettale completa, lascia buoni risultati funzionali e non è associata a problemi evacuativi. L’urgenza e la continenza sono correlati con il danneggiamento dei muscoli del pavimento pelvico piuttosto che alla grandezza  della pouch e al tono sfinteriale.   

Patterns di incontinenza fecale dopo chirurgia anale

Ian Lindsey et al
Presupposti: La chirurgia conservativa dell’ano con la  massima preservazione degli sfinteri anali e la continenza sta diventando sempre più possibile grazie all’ emergenza dei nuovi trattamenti risparmianti gli sfinteri. Molti chirurghi rimangono comunque scettici riguardo alla natura e all’ impatto dellì incontinenza dopo chirurgia anale.

Metodi: Abbiamo rivisto i nostri database dell’incontinenza e studiato un sottogruppo che ha sviluppato incontinenza dopo chirurgia anale. Sono stati valutati la massima pressione rimasta e di sqeeze, il gradiente pressorio rimasto tra la  zona distale ad alta pressione e il canale anale medio. Le  ecografie del canale anale furono valutate  e furono caratterizzate le lesioni postoperatorie specifiche.

Risultati: Furono studiati i patterns dei danni sfinteriali in 93 pazienti con incontinenza fecale dopo dilatazione manuale, sfinterotomia interna fistulotomia ed emorroidectomia. Lo sfintere interno era lesionato irreversibilmente in un pattern specifico che seguiva la procedura. Un terzo dei pazienti aveva correlata una lesione chirurgica dello sfintere esterno; 2/3 delle donne avevano una lesione dello sfintere esterno  correlato ad un trauma ostetrico. La pressione distale rimasta era tipicamente ridotta con un inversione del normale gradiente  pressorio rimasto  nel canale anale nell’89% dei pazienti. La massima pressione di sqeeze era normale nel 52% .

Conclusioni: L’incontinenza dopo chirurgia anale è caratterizzata dalla universale presenza di lesioni dello sfintere anale interno, che è distale alla zona di alta pressione determinando un’inversione del normale gradiente presso rio rimanente nel canale anale. Questi dati confermano che la chirurgia anale senza risparmio degli sfinteri lascia una incontinenza fecale ed è sempre più difficile poter giustificare l’ utilità dei moderni approcci di risparmio sfinteriale. 

Prima descrizione di PEComa (tumore a cellule epitelioidi perivascolare) del colon: riporto di un caso e rivisitazione della letteratura

Federic Birkhaeuser et al
Descriviamo il caso di una giovane donna affetta da PEComa (tumore e cellule epitelioidi perivascolare) del cieco, casualmente trovato dal suo medico di famiglia durante una visita. Il tumore a cellule epitelioidi è veramente molto raro, sin ora sono riportati solo rari casi localizzati al livello del legamento falciforme, utero, digiuno, ileo terminale, retto, fegato, rene, polmone, pancreas, prostata e tessuti molli della coscia. Questo tumore fa parte di un nuovo gruppo di tumori che comprendono: l’angiomiolipoma, linfangiomiolipoma, il tumore a cellule chiare mielomelanocitico dolce. Definito della coespressione di markers melanocitici (HMB-45) e muscolari (muscolo liscio actina e desmina), il tumore a cellule epitelioidi perivascolare non ha un comportamento istopatologico prevedibile. Sono descritti alcuni casi metastatici, la comorbidità come la sclerosi tuberosa del cervello “Bourneville”, la linfoleiomiomatosi possono essere escluse. La terapia consiste nella eradicazione; una terapia adiuvante non è nota: E’  infine raccomandato un follow-up  clinico a lungo termine, e con la TC.

Può l’eradicazione della parete del tumore con terapia chemioradiante consentire un cambiamento nelle strategie operatorie?

Oded Zmora et al
Presupposti: La chemioradioterapia preoperatoria può ridurre la infiltrazione locale del cancro del retto, e in taluni casi non lascia residuo tumorale. Il management della risposta completa è controverso  e recenti dati suggeriscono che la terapia chirurgica radicale può essere scelta in casi selezionati. L’escissione transanale della cicatrice può determinare la risposta della parete del retto alla chemioradiazione. Questo studio è stato disegnato per individuare quando l’assenza del tumore a livello della parete intestinale corrisponde ad una assenza di tumore nel tesoretto,e riconoscere come vera la completa risposta.

Metodi: E’ stato analizzato un review retrospettivo dei dati medici dei pazienti sottoposti a chemioradiazione  preoperatoria per cancro del retto medio avanzato (6-11 cm dalle rima anale) e basso (dalla linea dentata a 5 cm dalla rima anale) stadio uT2-uT3, sottoposti a chirurgia radicale con escissione mesorettale totale. I pazienti nei quali il modello patologico mostrava nessun residuo tumorale nella parete rettale (yT0, y significa stadiazione patologica in pazienti dopo radiazione) erano valutati per il coinvolgimento da parte del tumore del mesoretto.

Risultati: 109 pazienti sono stati sottoposti a radioterapia preoperatoria ad alte dosi (94% con 5-FU) seguita da chirurgia radicale per cancro del retto avanzato. Preoperatoriamente, 47 pazienti erano clinicamente accertati per avere una potenziale risposta clinica completa. Dopo la resezione rettale radicale, il patologo non ha rilevato alcun residuo tumorale attorno alla parete del retto (yT0) in 17 pazienti. In 2 (12%) di questi pazienti il mesoretto è stato trovato positivo per malignità: uno aveva linfonodi positivi per cancro; uno aveva depositi tumorali nel tessuto mesorettale.

Conclusioni: L’eradicazione completa della parete rettale neoplastica non implica necessariamente una risposta completa,poiché il mesoretto può ospitare cellule neoplastiche. Pertanto la cautela  deve essere praticata quando si vuole evitare la chirurgia radicale. Tecniche di imaging affidabili e previsori clinici per un outcome favorevole sono importanti per consentire in futuro  approcci meno radicali

Può la conversione di una colectomia laparoscopica avversa gli effetti dell’outcome dei pazienti?

Sergio Casillas et al
Presupposti: La conversione laparoscopica della colectomia varia di frequenza a seconda dell’esperienza del chirurgo e alla selezione del caso. Comunque rimane il concetto che la conversione è associata ad una maggiore mortalità e a costi ospedalieri più alti.

Metodi: Dal Gennaio 1999 all’Agosto2002, furono effettuate 430 colectomie laparoscopiche da due chirurghi,con 51 (12%) casi convertiti alla chirurgia open. I casi convertiti furono comparati per operazione,età ai 51 casi open effettuati da altri chirurghi colonrettali del nostro istituto. I dati considerati includono il genere lo score della società americana di anestesiologia, le indicazioni degli operatori, il tipo di resezione, lo stadio operatorio al momento della conversione,le complicanze intraospedaliere i costi ospedalieri diretti, una riammissione inaspettata dopo 30 giorni, e la mortalità.

Risultati: Non vi erano differenze significative tra i gruppi per: età (convertiti 55+/-19; open 62+/-16) rapporto maschi/femmine (convertiti 17/34; open 23/28) o la distribuzione dello score dell’associazione americana di anestesiologia. L’indicazione per l’intervento era: neoplasia (convertiti 16; open 31), malattia diverticolare (convertiti 21; open13); malattia di Crohn (convertiti 12 open5),e altre malattie (convertiti2;open2).Il tempo operatorio era simile ( convertiti 150+/-56 min; open 132+/-48 min.). La conversione si rese necessaria prima della definizione del peduncolo dei vasi maggiori/uretere (50%) in relazione alla legatura intracorpale dei vasi (15%) o durante la transezione intestinale e dissezione presacrale(35%).Le indicazioni specifiche per la conversione furono tecniche (41%) o a seguito delle aderenze (33%);flemmoni o ascessi (23%), sanguinamento (6%) e il fallimento dell’individuazione dell’uretere (6%).La permanenza media ospedaliera fu di 5 giorni per entrambi i gruppi. Le complicanze intraospedalierre (convertiti 11.6%; open 8%), il rapporto di remissione a 30 giorni (convertiti 13% vs 8%)e i costi diretti furono simili tra i due gruppi. Non vi fu mortalità.

Conclusioni: La conversione di una colectomia laparoscopica può non determinare il prolungamento del tempo operatorio, l’aumento della morbilità o l’allungamento della permanenza,l’aumento dei costi diretti o una riammissione inaspettata, comparati con un simile complesso di laparotomici. Una politica iniziale di un approccio laparoscopico offre ai pazienti i benefici di una colectomia laparoscopica senza gli effetti avversi e i rischi perioperatori.

Recidiva pelvica nel cancro del colon retto: determinanti della resecabilità

Harvey G Moore et al
Presupposti: Questo studio è stato disegnato per identificare gli aspetti preoperatori  e intraoperatori della recidiva locale nel cancro del colon retto che prevede una resezione R0 i pazienti individuati per ottenere una completa resezione seguita da una terapia radiante intraoperatoria.

Metodi: Un review dei dati prospettici ha identificato 119 pazienti sottoposti a radioterapia intraoperatoria per pianificare una completa resezione della recidiva locale del cancro del  retto(n=101) e del colon (n=18) tra il Gennaio 1994 e il Novembre 2000. La resezione R0 è stata attuata in 61 pazienti ,questo gruppo è stato comparato con pazienti nei quali si è attuata una procedura R1 (n=38), R2 (n=7) o palliativa (n=13). Le variabili valutate includevano: localizzazione del tumore, aspetti del tumore primitivo, risultati preoperatori della tomografia computerizzata ,delle immagini di risonanza magnetica, e la storia fisica. La localizzazione del tumore è stata stabilita da una rivisitazione dei reports patologici operatori e classificata come: assiale (anastomosi/perineale) anteriori (vescica e organi genitourinari ) posteriori (presacrali) o laterali (parete pelvica).

Risultati: Quando la recidiva stata confinata alla sola localizzazione assiale o localizzazione assiale anteriore la resezione R0 è stata compiuta significativamente di più rispetto a quanto richiesto dalle altre localizzazioni (P<0.001,P=0.003  rispettivamente). Quando la componente laterale era presente, la resezione R0 era compiuta significativamente di meno rispetto a quando mancava la componente laterale (P =0.002). Per i pazienti con risultati preoperatori di tomografia computerizzata e/o risonanza magnetica accettabili (n=70) il risultato del coinvolgimento laterale del tumore era associato ad una resezione R0 significativamente minore rispetto a quando la componente laterale non era stata trovata (P=0.004).

Conclusioni: La recidiva pelvica confinata alla localizzazione assiale o assiale e laterale è verosimilmente resecabile più completamente rispetto a quando questa coinvolga la parete pelvica. Il lavoro di intensificare l’identificazione e lo studio per immagini di questi pazienti è chiaramente giustificato      

Risposta angiogenetica  sistemica e peritoneale dopo resezione colica laparoscopica o convenzionale nei pazienti neoplastici: uno studio prospettico randomizzato

F.P.K. Wu et al
Presupposti: L’angiogenesi è essenziale per la guarigione delle ferite. Il fattore di crescita endoteliale  e le endostatine intervengono entrambi nell’iniziazione e nella cessazione dell’ angiogenesi.Lo  scopo di questo studio è di analizzare il profilo locale e sistemica dell’angiogenesi nei pazienti sottoposti a chirurgia laporoscopica o open per cancro del colon.

Metodi: Pazienti con  cancro del colon primitivo furono randomizzati prospetticamente per trattamento curativo laparoscopico (n=12) o convenzionale (n=14). Furono analizzati i livelli di fattore di crescita endoteliale e delle endostatine nel siero e nei fluidi della ferita.

Risultati: In entrambi i gruppi i livelli del fattore di crescita vascolare nel fluido della ferita era significativamente elevato rispetto ai livelli sierici postoperatori, mentre i livelli di endostatine nel fluido della ferita era più basso rispetto ai livelli sierici e si riduceva progressivamente dopo la chirurgia. I livelli del fattore di crescita endotelilale nel liquido della ferita misurato 4 giorni era significativamente più alto  nel gruppo laparoscopico rispetto ai pazienti laparotomici.

Conclusioni: La guarigione della ferita è associata ad un forte incremento locale dei fattori proangiogenetici e un decremento dei  fattori antiangiogenetici. Lo studio dei fattori prodotti localmente che possono essere acquisiti dalla circolazione offre una migliore comprensione dei processi di angiogenesi  durante la guarigione della ferita .

Risultati dopo colectomia per colite da Clostridium difficile

Walter E Longo et al.
Presupposti: La colite da Clostridium difficile è un entità relativamente comune , finora una lunga serie di pazienti con colite da C Difficile sono riportati non frequentemente. Questo studio è stato disegnato per identificare i fattori di rischio, le caratteristiche cliniche,e la riuscita dei pazienti che richiedono colectomia per una colite da C Difficile fulminante.

Metodi: E’ stato istituito uno studio di popolazione su tutti i pazienti di 159 ospedali del Department of Veterans Affair dal 1997 al 2001. I dati erano compilati dal severo registro nazionale computerizzato del Department of Veterans Affair. Informazioni supplementari,  incluse informazioni demografiche, sommari di scarico, report operatori, report patologici sono stati procurati dai dati dei medici locali. Pazienti vari erano inclusi nel data-base e analizzati mediante il test del ki-quadro di Pearson e il test di Fisher. I risultati statisticamente significativi sono stati considerati P<0.05.

Risultati: Sono stati identificati 67 pazienti età media 69 anni (range 40-86); 99% maschi. Tutti e 67 pazienti sono stati controllati per C Difficile come modelli nelle colectomie. Trentasei dei 67 pazienti (54%) hanno sviluppato una colite da C Difficile durante l’ospedalizzazione per altre patologie, e 30 di questi 36(87%) dopo procedure chirurgiche. 31 dei 67 (46%) ha sviluppato colite da C Difficile a casa. Non c’era storia di diarrea  in 25 di 67 pazienti (37%). Trenta dei 67 si presentava in stato di shock (pressione del sangue <90 mmHg). Quarantatrè dei 67 (64%) si presentava con addome acuto chirurgico. La media della conta leucocitaria era di 27.2; la media % degli strisci era di 12. Dodici dei 67 pazienti(18%) erano negativi alla coprocoltura per C Difficile. La tomografia computerizzata dell’addome ha diagnosticato correttamente 45 di 46 pazienti (98%)26 di 67 (39%) pazienti è stata sottoposta a colonscopia; in tutti e 26 è stata riscontrata una severa infiammazione o pseudomembrane. Cinquantatrè di 67 pazienti (80%) sono stati sottoposti a colectomia totale; Quattordici di 67 sono stati sottoposti a resezione colica segmentale. Perforazione e infarcimento sono stati trovati al momento dell’ intervento  in 59 di 67 pazienti (58%). La mortalità complessiva è stata del 48% (32/67). Il tempo medio di ospedalizzazione di 36 giorni (range 2-297).

Conclusioni: I pazienti con colite fulminante da C Difficile spesso si presentano con un inspiegabile addome acuto con una marcata leucocitosi e rapidamente vanno in contro a shock e a peritonite. Alquanto frequentemente sviluppata durante un ospedalizzazione spesso dopo un intervento chirurgico, può svilupparsi al di fuori dell’ ambiente ospedaliero. La diarrea può mancare e la coprocoltura per la tossina di C Difficile può essere negativa. Perforazione e infarcimento frequentemente richiedono l’intervento chirurgico. Nei pazienti che sopravvivono è frequente una lunga ospedalizzazione. La mortalità per colite fulminante da C Difficile rimane nonostante l’intervento chirurgico

Sottotipi di incontinenza associati a disfunzioni intestinali : caratterizzazione clinica ,fisiologica e psicosociale

M.D. Crowell
Presuposti: Abbiamo ipotizzato che l’incontinenza anale funzionale con alcune spiegazioni strutturali, comprenda distinti sottogruppi che possono essere identificati sulla base dei patterns intestinali predominanti con cui si presenta.

Metodi: Ottanta pazienti consecutivi sono stati raggruppati prospetticamente sulla base dei sintomi intestinali come: 1)solamente incontinenti; 2)incontinenti + costipati; 3)incontinenti + diarrea; e 4) incontinenti + sintomi intestinali alternati. Sono stati effettuati: il questionario dei sintomi intestinali di Hopkins, la Checklist 90 R dei sintomi , la manometria anorettale.

Risultati: Sono state trovate significative differenze tra i gruppi, tra le sottocategorie dei pazienti incontinenti sulla base dei sintomi. Il dolore addominale era molto frequente nei pazienti con pattern intestinali alterati. I pazienti con sintomi  alternati riportavano una elevata frequenza di dolore addominale,dolore rettale,flatulenza. La pressione anale era significativamente elevata nei pazienti alternanti (P=0.03). La pressione contrattile nel canale anale distale era diminuita solo nei gruppi di incontinenti e nei diarroici (P=0.004). I pazienti costipati con incontinenza mostravano elevata soglia per l’urgenza defecatoria (P=0.027). Dissinergia  era significativamente più frequente nei pazienti con incontinenza e costipazione o con pattern intestinali alternanti.

Conclusioni: Distinti pattern di disfunzione  del pavimento pelvico sono stati identificati nei sottogruppi di pazienti con incontinenza anale basati sulla presenza e l’assenza di patterns intestinali alterati. Le analisi fisiologiche suggeriscono diversi meccanismi fisiopatologici all’interno dei sottogruppi. La valutazione dei pazienti con incontinenza fecale può considerare una funzione intestinale alterata. 

Uno studio caso-controllo della emicolectomia destra laparoscopica v l’emicolectomia destra open

Richard P. Backer et al
Presupposti: La proposta di questo studio è di esaminare tutte le emicolectomie destre laparoscopiche effettuate per cancro nella nostra unità e compararle con una serie di case-control di emicolectomie destre, con un rilievo alla sopravvivenza a lungo termine.
Metodi: In una serie di case-control retrospettivi di emicolectomie destre, quelli passati laparoscopicamente sono stati comparati con una serie di pazienti classificati per età , stadio in cui sono stati sottoposti a trattamento open. La sopravvivenza è stata analizzata con il metodo di Kaplan-Meiner.

Risultati: 99 pazienti sono stati inclusi nello studio, 33 laparoscopici e 66 open. L’età media era di 69.7 anni. Lo stadio di Dukes era lo stesso in entrambi i gruppi e il tempo medio di follow-up era di 65.7 mesi. Ci sono stati 6 conversioni laparoscopiche. Il numero di giorni nei quali i pazienti furono tenuti digiuni è stato significamene inferiore nel gruppo dei laparoscopici, con un tempo medio di 2.4 giorni vs una media di 3.65 giorni (P=0.005, Mann-Whitney U Test). Il numero minimo dei giorni  durante i quali i pazienti hanno necessitato di terapia parenterale era significativamente minore nella coorte dei laparoscopici, con un numero medio di giorni di 2.5, in contrasto con giorni nel gruppo degli open (P=0.008; Mann-Whitney-U test). Quanto alla sopravivenza  complessiva fu comparata tra i due gruppi open e laparoscopici, non furono trovate differenze con una media di sopravvivenza complessiva 40 mesi nella coorte laparoscopica e 39.4 mesi nella coorte open (P=0.348 long-rank test)

Conclusioni: L’emicolectomia destra laparoscopica per cancro non compromette la sopravvivenza a lungo termine,  e determina il vantaggio di ridurre il periodo dell’ileo postoperatorio e riduce la richiesta dell’analgesia.  

STUDIO PILOTA PER MIGLIORARE LA QUALITA’ NEL TRATTAMENTO DEL CANCRO DEL RETTO

MI Simunivic et al

Introduzione: L’escissione totale del mesoretto vs le tradizionali tecniche chirurgiche può condurre a migliorare i tassi di colostomie permanenti, di recidiva locale del tumore e di sopravvivenza nei pazienti sottoposti ad interventi maggiori del retto per cancro. Abbiamo sviluppato le linee guida dettate  dal chirurgo del Quality Initiative in  Rectal Cancer, per incoraggiare i chirurghi all’utilizzo delle tecniche di escissione totale del mesoretto.  

Metodi: L’iniziativa di qualità nel trattamento del cancro del retto includeva una discussione, una dimostrazione pratica di escissione totale del mesoretto ed un questionario postoperatorio. La progettazione delle linee guida  è stata ispirata dai principi della teoria industriale  sul continuo miglioramento della qualità. Noi abbiamo valutato la capacità di pianificare il trattamento e l’attitudine del chirurgo alla terapia  attraverso uno stuidio pilota condotto in tre ospedali pubblici della regione centro-orientale dell’Ontario.  

Risultati: 17 su 19 chirurghi hanno partecipato al gruppo di lavoro, e 12 di questi 17 hanno ricevuto almeno una dimostrazione operatoria di escissione totale del mesoretto. Dieci su 11 chirurghi che hanno completato il questionario postoperatorio hanno indicato che il loro approccio tradizionale alla chirurgia del cancro del retto era variato con quello della dimostrazione operatoria. Le attitudini dei chirurghi verso le linee guida del Quality Initiative in Rectal Cancer sono state positive. Nel periodo di tempo precedente e successivo allo studio pilota vi è stato un trend verso una diminuzione del tasso di colostomia permanente tra i pazienti trattati dai chirurghi che avevano partecipato sia al workshop che alla dimostrazione operatoria sull’escissione totale del mesoretto. 

Conclusioni: Le linee guida  del Quality  Inititiative in Rectal Cancer possono essere un metodo efficace di presentazione delle tecniche chirurgiche ottimali per il  cancro del retto ad un folto gruppo di chirurghi operatori.

Disease of the Colon & Rectum   
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Quattro lavori sulla emorroidopessi con stapler, a dimostrare che è un tema ancora molto attuale.  

Studio comparativo tra PPH e Ferguson

Senagore et al  USA  1824-1836

Studio importante dalla Cliveland Clinic, Mayo Clinic e altri centri. Settantasette PPH e 79 Ferguson, valutate 59 e 58 con un follow-up ad un anno. Gli autori concludono che “i dati dell’articolo dimostrano che la PPH  offre i vantaggi di minor dolore post operatorio, minor somministrazione di analgesici e minor dolore alla prima evacuazione. Mentre PPH e Ferguson offrono un simile controllo dei sintomi e  richiedono ad un anno un simile numero di trattamenti aggiuntivi per l’emorroidi”. 

Confronto della emorroidopessi con stapler con emorroidectomia tradizionale: revisione sistematica dei trials randomizzati convenzionati

Nizar et al  Nottingham 1837-1845

Questo studio è la “summa” , davvero lo stato dell’arte sull’argomento.

Riguarda 1077 pazienti con un follow-up da 6 settimane a 3 anni. Sono riportati anche alcuni studi italiani. Con buona pace di chi ancora oggi, sia esso chirurgo o esponente dell’industria, afferma che la emorroidectomia convenzionale è un intervento da perseguire penalmente, gli autori concludono che: “ la emorroidopessi con stapler ha delle potenziali complicanze senza pari ed è meno curativa della emorroidectomia. Purchè il paziente ne sia consapevole, essa può essere offerta a chi cerca un’alternativa con meno dolore rispetto alla chirurgia convenzionale. L’emorroidectomia rimane il gold standard del trattamento”

Reinterventi dopo emorroidopessi con stapler complicata o fallita

Brusciano et al  Roma, Genova, Milano, Padova  1846-1851
Gli autori rimarcano che la emorroidopessi con stapler ha guadagnato diffusione e popolarità, ma come tutti i nuovi interventi pone al chirurgo nuovi problemi tecnici. Per quali complicanze si può rendere necessario un reintevento dopo emorroidopessi con stapler. Quali reinterventi il chirurgo deve aspettarsi di eseguire? Quale ne è l’esito? Ecco i quesiti ai quali vogliono rispondere gli autori, prendendo in esame 65 reinterventi.

Le più frequenti complicanze per cui si riopera il paziente sono: dolore anale persistente, grave emorragia post-operatoria, ragade anale, prolasso muco-emorroidario.

Nei centri in cui si è svolto lo studio, la percentuale di reinterventi dopo emorroidopessi eseguita dai singoli autori è stata in uno dei centri minore del 5%, nella media è stata pari all’11%.

Tra i reinterventi sono compresi anche procedure minori come rimozione dei punti metallici o sutura di vasi sanguinanti. Le emorroidectomie sono state 14, le emorroidopessi 3. Vi sono state anche anoplastiche e sfinteroplastiche. Nel complesso i reinterventi hanno avuto esito positivo, ma sono stati gravati da un maggior rischio di emorragia del 34%. Per la complessità e l’ampia gamma dei reinterventi e per i non trascurabili rischi post-operatori, è bene che essi siano effettuati da chirurghi dedicati alla patologia colo-rettale.

Terminiamo la sequenza PPH con un 4° lavoro del gruppo di Seow-Choen, seguito da un interessante commento di Antonio Longo.
Mucosectomia con stapler per la plastica di rettocele: report preliminare

Mathur et al  Singapore  1978-1981

Il lavoro si riferisce a 7 pazienti operati in 2 anni con la suturatrice circolare PPH, come per una emorroidopessi, ma eseguendo 2 borse di tabacco, 2 e 4 centimetri al di sopra della linea dentata. La tecnica in realtà è la stessa descritta da Pescatori et al  nel 1997 su Tech in Coloproctol. 

I pazienti avevano un rettocele basso, non vi sono state complicanze post operatorie, 6 sono stai dimessi nello stesso giorno e tutti, ad un follow-up mediano di 6 mesi erano asintomatici e defecavano normalmente, non autodigitavano e non prendevano lassativi. Solo uno ha avuto una substenosi anastomotica, dilatata con successo. Gli autori concludono che per valutare questa procedura occorre un’analisi a lungo termine. Nel suo commento, Longo fa giustamente notare che il ruolo del rettocele come causa di sintomi da ostruita defecazione è spesso sovrastimato, per cui la terapia chirurgica diretta solo alla cura del rettocele dà insoddisfacenti risultati a lungo termine. Longo riferisce di 2000 pazienti studiati nel suo centro di Vienna in cui la reale causa di ostruita defecazione era la intussuscezione retto-anale. Ritiene (in questo contraddicendo lo studio prospettico di Boccasanta su Int J Colorect Dis 2004, da noi già recensito) che la levatorplastica sia una manovra inutile e dannosa. Poiché Longo ritiene che  in genere l’intussuscezione è un prolasso a tutto spessore della parete rettale, una semplice mucosectomia è secondo lui inefficace. Riferisce di aver operato circa 500 pazienti con la STARR (resezione rettale transanale con doppio stapler).

Richiama in modo appropriato l’attenzione sul ruolo clinico di una possibile dissinergia pelvica.

Il mio commento è che  proprio il mancato rilassamento del pubo-rettale, oltra all’ansia-depressione, è causa di fallimento sia dopo prolassectomia transanale, manuale e con stapler (nostri dati in corso di pubblicazione) sia dopo STARR ( Dodi et al,  Tech Coloproctol 2003). A dimostrazione che l’intervento è rischioso, un articolo in corso di stampa su Int J Colorect Dis riporta fistole retto vaginali dopo STARR. Del resto sono descritte sepsi pelviche e stomie dopo Sarles, (Pietroletti et al, Ann It Chir 2004) e a 4 anni, la rettopessi per ostruita defecazione presenta il 50% di recidive (Brown et al, Colorect Dis 2004). Non danno invece complicanze il biofeedback, l’irrigazione rettale e l’idrocolonterapia che hanno successo dal 60 al 90% dei casi (Pucciani et al Tech Coloproctol, 2003; Crawshaw et al, Colorect Dis 2004; Pizzetti et al, Colorect Dis 2005). Quindi la chirurgia va impiegata come ultima ratio e mai da sola poiché tutti i pazienti con ostruita defecazione hanno lesioni occulte, non curabili chirurgicamente, secondo il nostro score dell’Iceberg (Colorect Dis 2004). Se la defecografia di un paziente con ostruita defecazione mostra una intussuscezione rettale, non è detto che questo o solo questo sia la causa della stipsi. Potrebbe avere un enterocele, una neuoropatia del pudendo, una iposensibilitrà rettale, una psicosi, un colon irritabile, un rallentato transito. Tutte patologie che la defecografia non evidenzia e che un intervento chirurgico sul retto non guarisce anzi può aggravare. Per chi pensa che la stipsi sia una patologia funzionale “asportare segmenti di retto è come curare l’asma asportando segmenti di polmone” (Phillips, Dis Colon Rectum 2004). E senza arrivare a commenti così drastici concordo con Pemberton (Mayo Clinic, 1997)che solo il 5% dei pazienti con stipsi può trarre giovamento dalla terapia chirurgica, la percentuale di intervento per la stipsi di Longo (500 pazienti su 2000) appare nettamente alta, anche considerando che la STARR è una tecnica costosa e invasiva.
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