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SIMPLIFIED PLACEMENT AND MANAGEMENT OF CUTTING SETONS IN THE TREATMENT OF TRANSSPHINTERIC ANAL FISTULA: TECHNICAL NOTE

C.T.Hamel, W.R.Marti, D.Oertli     19:354-356

Il setone è ancora un metodo ampiamente usato dopo escissione di fistula anale transfinterica. Il “trucco” suggerito in questo articolo svizzero consiste nell’impiegare come specillo un ago bottonuto, nel quale far scorrere il filo. Non è un gran progresso rispetto allo specillo con apposito occhiello passa setole che ogni centro specialistico dovrebbe avere nello strumentario…ma poiché non di rado le fistole si operano in un centro di chirurgia generale non attrezzato con strumenti adatti,. e poiché chiunque ha un ago bottonuto in sala operatoria, ben venga questo suggerimento. La manovra può avvenire anche in ambulatorio, per un cambio di setone non traumatizzante. Il metodo è stato usato con successo dai colleghi svizzeri in 12 pazienti, tutti ambulatoriali, con analgesici per os. Solo uno ha richiesto sedazione con propofol.

NEW TREND IN THE SURGICAL TRETMENT OF OUTLET OBSTRUCTION: CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS OF TWO NOVEL TRANSANAL STAPLED TECHNIQUES FROM A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

P.Boccasanta, M.Venturi, G.Salamina, B.M.Cesana, F.Bernasconi, G.Roviaro      19: 359-369

Più spazio dedicherò al commento di questo articolo sull’impiego della STARR, o rettotomia con doppio stapler, nella ostruita defecazione. 

Per vari motivi. 

Intanto perché è il primo articolo pubblicato con la descrizione della nuova tecnica nella letteratura internazionale. 

Poi perché questa tecnica viene proposta come panacea nella ostruita defecazione e nel rettocele, da qualche anno, proprio ad opera di un gruppo di chirurghi che hanno sbaragliato ogni concorrenza in recenti elezioni societarie.

Perché quasi ogni settimana, in giro per l’Italia, viene proposta la tecnica “in diretta” in convegni sponsorizzati dalla Ditta produttrice e in pazienti chi non sempre vengono preparati con tutti gli esami diagnostici necessari (in genere si batte sula defecografia, ma diceva Marti: operate il paziente, non  le sue radiografie).

Perché chi la sostiene dichiara che quasi tutti i pazienti guariscono ( il che non viene riferito da nessun altro chirurgo al mondo per nessun altra tecnica).

Infine perché giornali, radio e televisioni sono pieni di interviste compiacenti in cui si afferma e sostiene l’opinabile sequenza stipsi-lassativi-melanosi-cancro, come premessa all’uso generoso della STARR.

Di fronte a questo bombardamento mediatico, ecco finalmente un articolo serio, firmato da un bravo collega accreditato in colonproctologia dal Board Europeo, che ha condotto uno studio prospettico randomizzato. 

Boccasanta et al  riferiscono di aver operato 50 pazienti per ostruita defecazione, selezionati fra 96 non-responders alla terapia conservativa. (Ma chi si occupa bene di stipsi sa che la giusta proporzione dei pazienti operati su quelli visitati e trattati è meno di 1 a 10. In questo caso è di 1 a 2. Il primo dubbio quindi è che vi sia stato un eccessivo interventismo). 

Sembrerebbe dallo studio che i pazienti siano stati sottoposti ad indagini approfondite, ma ci sono delle carenze. Gli autori riferiscono di aver escluso la presenza di enterocele, però non hanno effettuato esami atti a svelarlo, come l’ecografia perianale dinamica e la colpo-entero-defecografia.

Il follow up medio dichiarato è abbastanza lungo, 2 anni, ma i dati in tabella riferiscono a 20 mesi e questa è una piccola discrepanza. I due interventi impiegati sono la prolassectomia con stapler circolare più levatorplastica anteriore e la rettotomia con doppio stapler ( STARR )  con emiborse di tabacco anteriori e posteriori, escissione di 2 rettangoli di tessuto di circa 6 e circa 5 cm di diametro, ben ampio e ben misurato. Le illustrazioni sono chiare e dettagliate. Le suture meccaniche vengono rinforzate con suture manuali, manovra importante per l’emostasi. La vagina e il cavo di Douglas sono protetti da una valva vaginale, per prevenire perforazioni o fistole che infatti non si sono verificate ( ma che tuttavia sono state osservate da altri colleghi dopo questa tecnica, rischiosa nelle pluripare isterectomizzate).

I risultati funzionali sono stati ben valutati con i vari score ( di Wexner ) per l’incontinenza e la stipsi, e sono stati buoni in entrambi i gruppi, con preferenza per la STARR che non ha provocato dispareunia. Ma a ben leggere la tabella dei risultati, i casi di defecazione dolorosa e di autodigitazione rimangono essenzialmente invariati dopo la chirurgia. Circa il 65% dei pazienti, dopo STARR, ha urgenza, incontinenza o stenosi. Tuttavia il 96%  dichiara soddisfazione, il che suscita qualche perplessità.

Bene fanno gli autori a ricordare che nella PPH e levatorplastica, intervento descritto per la prima volta da Altomare su DCR nel 2002, la combinazione di procedura endoanale e transperineale può portare complicanze settiche, talvolta mortali, descritte in letteratura.

Boccasanta et al. concludono che i costi più alti della doppia stapler (STARR)  rispetto alla stapler singola (PPH e levatorplastica) sono compensati dal breve ricovero e dalla rapida convalescenza, ma non menzionano un confronto economico con gli interventi manuali.

In conclusione un articolo interessante, ma per le lacune sopra sottolineate, non convincente.

Manca del tutto un’analisi preoperatoria dei due fattori che, in un altro studio pubblicato (e non citato) sulla STARR , di Dodi et al su TIC 2003, sono risultati i principali responsabili del fallimento e delle recidive: la contrazione paradossa del muscolo pubo-rettale in ponzamento e la sindrome ansioso depressiva. Su questo i lettori sono invitati a leggere più avanti un abstrac di autori canadesi.

Nessuno dei pazienti è stato sottoposto a indagine sul rilasciamento degli sfinteri, né a consulenza psicologica. Due esami che i fautori della STARR farebbero bene ad includere nel work-up preoperatorio.

(Mio suggerimento finale sulla STARR: wait and see. E nella stipsi funzionale operate il meno possibile: a distanza i risultati della chirurgia sembrano simili al quelli del biofeedback e dell’irrigazione rettale!).

OPEN VERSUS CLOSED DAY-CASE HAEMORRHOIDECTOMY: IS THERE ANY DIFFERENCE? RESULTS OF A PROSPECTIVE RANDOMIZED STUDY

A.Arroyo, F.Pérez, E.Miranda et al    19: 370-373

Ancora dalla Spagna. Domanda: in day-surgery, per le emorroidi, meglio la Ferguson (F) o la Milligan-Morgan (MM)? 

Risposta: meglio la Ferguson, in termini di dolore e cicatrizzazione. 

Le recidive a 1 anno sono state assenti in entrambi i gruppi. Molto onesti sembrano gli score del dolore postoperatorio: 6.5 dopo MM, 5 dopo F nel primo e nel secondo gruppo, 8.5 e 5.5 rispettivamente durante la prima evacuazione.

Visto che è uno studio prospettico e randomizzato su 100 casi, mi sembra degno di nota. Interessante che le stenosi, spesso evocate dagli stapleristi dopo MM, siano 0 in entrambi i gruppi.  

(Che il 90% delle ferite dopo F siano cicatrizzate dopo un mese, se appare ragionevole, è tuttavia in contrasto con quanto affermato da Seow-Choen in un trial prospettico pubblicato sul Br J Surg alla fine degli anni ’90. A Singapore riferiscono frequenti deiscenze dopo Ferguson). 

Gli spagnoli riferiscono  il 45% di deiscenze dopo F, ma negano che esse interferiscano con la cicatrizzazione. Dopo un anno nessuno dei 100 pazienti riferiva incontinenza. Non vi sono stati casi di sepsi anale. Purtroppo non si fa alcuna menzione di emorragia postoperatoria. Tacitamente si assume che non si sia verificata, ma sarebbe stato meglio menzionarlo. Poichè il dato in letteratura si aggira intorno all’1-2%, è possibile che gli spagnoli siano stati un po’ fortunati.

(Messaggio conclusivo: la emorroidectomia manuale si può fare in day-surgery, dà sì dolore postoperatorio ma non emorragia, né stenosi, né sepsi, né incontinenza, né recidive a un anno…vista così…non sembra occorrano tecniche alternative, piuttosto studi su come attenuare il dolore postoperatorio. Bisturi che non traumatizzi? Elastomero? Analgesici particolari per 2 giorni? Tecniche di rilassamento? Il campo è aperto).

ANISMUS: A MARKER OF MULTI-SITE FUNCTIONAL DISORDERS?

M.Bouchoucha, G. Devroede, M.Arsac    19: 374-379

Dal Canada un articolo di Ghislain Devroede, uno dei chirurghi più “pensanti” sulla piazza. Qual è il significato dell’anismo, o discinesia del pavimento pelvico con incapacità dei muscoli di rilassarsi durante l’evacuazione, nella stipsi? Il 40% di 93 pazienti stitici ne erano affetti. I 37 con anismo sono stati confrontati con i 56 senza. Nel primo gruppo erano più frequenti, in modo statisticamente significativo, dolore al torace, intestino irritabile, aerofagia, dischezia, problemi sessuali, depressione, meteorismo, dolori addominali, sintomi urinari. Interessante come gli autori canadesi hanno codificato l’anismo alla manometria: tre contrazioni paradosse degli sfinteri striati in 3 tentativi consecutivi di ponzamento. Ma non sarebbe stato inutile un riscontro eco- o defecografico.

La conclusione del lavoro è che i pazienti con anismo hanno, più degli stitici senza anismo, sintomi gastrointestinali funzionali generalizzati, depressione e disuria. Quindi questi soggetti devono più che mai essere trattati con un approccio olistico, che tenga conto dei problemi fisici e di quelli psichici.

Il lettore comprenderà facilmente che pensare di guarirli asportando, con bisturi, forbici, o stapler, qualche centimetro di retto è del tutto illusorio. Riflettano su questo i chirurghi interventisti.

