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Ruolo della pelvicografia e della colpocistodefecografia nell’ostruita defecazione

Liu et al.

Gli autori cinesi, consapevoli che l’ostruita defecazione implica spesso anche disturbi uroginecologici, hanno sottoposto i loro 38 pz  a una combinazione di peritoneografia, cistografia, defecografia e marker di bario in vagina. Il 70% dei pz avevano disuria, l’80% meteorismo rettale e incompleto svuotamento, metà prendevano lassativi, l’84% avevano evacuazione difficile e incontinenza urinaria. L’articolo è corredato da delle belle immagini e conclude che questo esame 

( e non la sola defecografia) è utile per selezionare la giusta terapia chirurgica. Dei 9 pz con peritoneocele 2 sono stati operati con rettopessi e isteropessi e sono migliorati.  Se volete saperne di più scrivete a wd_tong@yahoo.com.cn.

Può l’ecografia endoanale 3D diagnosticare l’atrofia dello sfintere esterno? Confronto con la RNM endoanale.

West et al

Articolo olandese su 18 donne, tutte con parti vaginali e incontinenza fecale. 

L’atrofia dello sfintere esterno è stata trovata in tutti i casi con la risonanza. L’eco anale e la risonanza concordavano 6 volte su 10 su difetti dello sfintere interno, 9 volte su 10 su difetti dello sfintere esterno.

La conclusione è che la risonanza è utile per diagnosticare l’atrofia sfinteriale, l’ecografia per diagnosticare i difetti sfinteriali localizzati.

Escissione transavaginale di voluminosi adenomi del retto.

Fu et al.

Questi cinesi tolgono i polipi rettali attraverso la vagina. Ebbene sì. E dicono anche di avere dei buoni risultati, per esempio nessuna fistola retto-vaginale. Su 11 casi: 1 ritenzione urinaria, 1 stenosi rettale curata con dilatazioni multiple e 1 recidiva. Nessun decesso.

Tuttavia  gli autori pur non avendo avuto nessuna fistola retto-vaginale, dedicano buona parte della discussione su come prevenire e curare le fistole retto-vaginali. Evidentemente temono che a loro o ai lettori che vogliano seguire la loro tecnica prima o poi ne capiti qualcuna. La stessa cosa, devo dire, la penso anch’io e la pensa anche il Dr. Holscher di Colonia, incaricato dalla rivista di scrivere un commento  a questa tecnica insolita, ma degna di interesse.

Lembo di rotazione per ragade anale cronica: risultati precoci.

Singh et al.

Il primo autore è probabilmente indiano ma l’intervento viene dall’Inghilterra, per la precisione da Cottingham, ed è proposto per i casi di ragade anale in cui vi sia una ipotonia sfinteriale. Tutti i pz non avevano risposto a 3 mesi di pomata alla nitroglicerina.

La tecnica è semplice: si prepara con le forbici un lembo a forma di virgola sulla cute perianale vicino alla ragade che viene asportata. Il lembo viene spostato e suturato per coprire la ferita nel canale anale, successiva alla fissurectomia. Dimissione il giorno dopo con lassativi.

Nessuna complicanza post-operatoria, risultati funzionali e soddisfazione del pz buoni in 17 casi, discreti in 3, scarsi in 1, nessun caso di incontinenza, 2 recidive di ragade, 1 deiscenza del lembo e un caso di dolore grave.

Credo che questa tecnica sia da applicare, come riferiscono gli autori, nelle ragadi senza ipertono. Ed è per questo che eseguo sempre una manometria pre-operatoria in questi pz, ma quando preparo il lembo, preferisco farlo a isola anzicchè a virgola per non avere tensione. Su 18 casi in 10 anni ho avuto 2 deiscenze parziali e, per fortuna, nessun caso di recidiva o incontinenza con un follow-up medio di 3 anni

Lembo w-y per sinus pilonidale

Berken et al.

Come molti articoli sul sinus pilonidale anche questo viene dalla Turchia ed è insolito perché prevede l’impiego di un lembo fascio-cutaneo monolaterale di avanzamento.

Un’ora il tempo mediano operatorio. Trentaquattro i pz inclusi nello studio. Follow-up mediano 32 mesi. Due sole recidive, quindi ottimi risultati. La tecnica indicata nei casi con sinus pilonidale stadio 4 secondo Chavoin (secrezione cronica con tragitti fistolosi paramediani) e nei pz con sinus recidivo. Gli autori raccomandano di usare la tecnica di routine e di mantenere gran parte della linea di sutura lontano dalla linea mediana.

Chiusura di ileostomia in anestesia spinale

Ingland et al.

Chiudere una ileostomia in spinale significa evitare ai pz ad alto rischio una stomia permanente  e una anestesia generale. La casistica è di soli 6 pz, con un  grado mediano di co-morbilità ASA 3. Come molti di voi sanno la media è quel numero che si ottiene sommando i singoli valori e dividendo per il numero di essi. La mediana è invece quel numero che ha, prima e dopo, lo stesso numero di valori. L’ileostomia è stata chiusa con anastomosi latero-laterale con uno stapler lineare, previa infiltrazione dell’ileo con anestetico locale. Nessun pz ha avuto dolore e tutti si sono alimentati il giorno dopo. Non vi è stata nessuna complicanza relativa all’anestesia.

Un caso di cordoma sacrococcigeo che simulava un sinus pilonidale

Marra et al

Tra gli autori, napoletani, Fantini, Brusciano e Rispoli della SICCR, i quali hanno operato un uomo di 68 anni con una massa sacrococcigea, dolorabile, secernente, del diametro di 8 cm,  coperta da cute arrossata. Tutto faceva pensare ad una cisti pilonidale, ma durante l’intervento le tenaci aderenze alla fascia retrosacrale hanno fatto sospettare che non fosse un sinus. Eseguito anche un’incisione addominale mediana sigma e retto sono stati liberati dalla fascia presacrale, che era aderente ma non infiltrata dalla massa. Questa è stata poi asportata in blocco senza resecare il sacro. Dopo una radioterapia e dopo 7 anni il pz è libero da malattia.

Ne 50% dei casi i cordomi originano dalla regione sacrale, la loro dignosi precoce è difficile, in genere passa un anno tra i primi sintomi e una corretta diagnosi.

Gli autori concludono raccomandando ai chirurghi di essere consapevoli che un sinus pilonidale può nascondere una lesione neoplastica come un cordoma.
