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Capsule endoscopiche e enteroclisi con RMN a confronto   
Golder et al

Quale il metodo migliore per la diagnosi delle sospette malattie del piccolo intestino?

In caso di Crohn e angiodisplasie sono superiori le capsule.

Ma l’enteroclisi con RMN ha diagnosticato patologie extraintestinali nel 28% dei pazienti.

Abituiamoci dunque a utilizzare questi nuovi esami. Credo che le UCP dovrebbero averne a disposizione almeno uno: propongo a Binda e al CD che considerino l’ipotesi i metterli nel regolamento come esami da avere a disposizione, almeno nelle UCP  primo e secondo livello.

Rischio di adenomi e adenocarcinomi ad uno screening con sigmoidoscopio flessibile

Monelli et al

Uno studio italiano, dal centro-nord, col supporto del St Mark’s Hospital. Spero che qualcuno degli autori sia o diventi socio SICCR. Hanno contribuito una quarantina di endoscopisti.

Di oltre 8000 pazienti esaminati, il 10% circa aveva riferito una endoscopia pre-screening negativa.

Di questi uno su mille aveva un cancro.

Degli oltre 7000 con endoscopia pre-screening negativa, 32 su 1000 avevano un adenoma e 4 su 1000 un cancro.

Il pre-screening aveva ridotto del 71% il rischio di cancro.

Gli autori concludono che, a parte  soggetti con familiarità neoplastica, il periodo di tempo tra uno screening e l’altro potrebbe anche essere superiore ai canonici 5 anni.

Ci sono colleghi che tolgono a un paziente senza familiarità neoplastica un polipetto innocente dopo pancolonscopia e gli prescrivono un altro esame dopo uno o due anni. Non si dovrebbe fare.

Serve asportare il prolasso mucoso interno nell’ostruita defecazione?     

Pescatori et al

Scusate l’autocitazione, riferisco il lavoro solo perché ora va di moda operare gli stitici…

Metà delle 40 prolasssectomie, sia manuali che con stapler, a tre anni, si sono rivelate inefficaci sulla stipsi. Ma esaminando i pazienti con contrazione paradossa del muscolo puborettale e ansia-depressione, i fallimenti salgono a otto su dieci! Mentre scendono a due su dieci nei soggetti senza anismo e psicopatia. Allo studio ha preso parte una psicologa.

La conclusione è: massima cautela chirurgica in queste due categorie a rischio. Oltretutto il 38% dei soggetti ha avuto complicanze postoperatorie.

Inutile o quasi quindi togliere il prolasso mucoso interno a chi ha anismo o nevrosi spinte, prima almeno va fatta una riabilitazione e una psicoterapia. Spesso basterà.

Complicanze e reinterventi dopo anopessi con stapler      

Jongen et al

Ricordo di aver letto in anteprima questo studio perché era stato inviato e non accettato su Tech Coloproctol circa un anno fa.

Si tratta di 654 pazienti, 200 dei quali avevano subito interventi associati all’anopessi.

Gli autori dividono la loro esperienza in due periodi, prima e dopo il 2000, per verificare se la confidenza con l’operazione diminuisca i problemi. 

La risposta è sì, ma i problemi accadono non di rado anche con l’esperienza.

Infatti i reinterventi sono stati circa il 30% prima del 2000, circa il 10% dopo il 2000.

Tra le complicanze più frequenti, la ritenzione urinaria, i fecalomi e il sanguinamento.

Quindi accostarsi sempre con modestia e cautela alla anopessi con stapler, specie se la si associa ad altri interventi. Non a caso già da 2 anni Corman et al scrivono che è un intervento per specialisti.

Meglio la sfinterotomia chimica o quella chirurgica per la ragade anale cronica?  

Katsinelos et al

Gli autori hanno usato la nifedipina, un calcio-antagonista, ad alta concentrazione, 0.5%, confrontandola con la sfinterotomia laterale interna. Il follow-up mediano è stato di circa 20 mesi.

Solo un paziente ha interrotto la nifedipina per cefalea. A due mesi il 97.6% dei pz trattati con pomata mostravano cicatrizzazione della ragade, contro il 100% degli operati (n.s.). Ma a 20 mesi il 7% dei pz trattati con nifedipina sono stati rioperati per ragade, contro nessuno dell’altro gruppo (p 0.05).

Gli autori concludono che è bene usare la nifedipina come primo approccio nel trattamento della ragade cronica.

Come molti di voi sanno la Nifedipina si chiama Antrolin e la fa la Bracco

Invece la nitropasta va preparata come galenico, allo 0.2%. Esiste in commercio in UK come Rectogesic, la fa la Strakan che la sta introducendo in Italia. 

Occlusione intestinale in cocainomane                     

Sommariva et al

Cito questa lettera all’editore perché di autori italiani, veneziani per la precisione.

E perchè i colleghi pensino a questa associazione, sia pur rara, nella loro pratica clinica.

Il paziente era un 26enne con pseudostruzione intestinale cronica. La patogenesi è probabilmente correlata a disturbi vascolari tipo angina addominale.
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Endocrinologia e cancro colorettale            

Davies et al

Qualcuno dei lettori saprà del sistema PNEI, di cui si legge nelle ns riviste (ne scrive spesso Alvino su Pelviperineologia) e vado parlando da un annetto ai Congressi quando dico dell’approccio olistico nella stipsi.

 Immaginate il colon al centro di un rombo, i cui vertici sono rappresentati da P (psico), N (neuro) E (endocrino) e I (immuno). E’ un sistema cibernetico,in cui ogni stazione è collegata alle altre da un reciproco controllo. Secondo questa affascinante “teoria” il sintomo del paziente non è che un grido d’allarme e la malattia una rottura dell’equilibro tra le forze che interagiscono nel rombo. Essa perciò è curabile non semplicemente con una “riparazione” o un “taglio”, ma con una visione più ampia che consideri tutti i fattori di controllo implicati, psicosomatici ed endocrinoimmunitari.

Questi autori inglesi hanno revisionato la letteratura sui rapporti tra IGF, insulinlike growth factor, e il cancro colorettale e da essa hanno tratto interessanti prospettive cliniche. Se volete leggere l’articolo, chiedetelo a m.winslet@rfc.ac.uk . E’ corredato da 80 voci bibliografiche.

Se poi volete leggere due libri interessanti su questa nuova-antica dimensione, rivoluzionaria rispetto alla scienza medica galileiana canonico-ufficiale, eccoli: “Guarirsi da dentro”, di Deepak Chopra, un endocrinologo appunto, Sperling & Kupfer; e “Un altro giro di giostra”, di Tiziano Terzani, giornalista, un po’ polemico nei confronti dei chirurghi “aggiustatori”. Il primo è una rarità, il secondo lo troverete facilmente.

Il rovescio della medaglia della chemioterapia         

Guckenberger e Flentje

Nel cancro del retto si impiega non di rado la chemio adiuvante. Questa è una review sui modi, chirurgici e radioterapici, per ridurne gli effetti tossici, anche tardivi, sul piccolo intestino: sanguinamento, diarrea, fistole e occlusione. L’articolo ha delle ottime illustrazioni e una tabella finale in cui riporta la tossicità intestinale dei vari chemioterapici.

Neuroendocrinologia del cancro colorettale   Grabowski et a

Ruolo delle “adhesion proteins” nell’aumento della mortalità per cancro del colon  Bondi et al

Ipossia, angiogenesi e apoptosi nel cancro del retto avanzato    Theodoropoulos et al

Ancora tre articoli di difficile lettura per noi chirurghi. Ve ne ho soltanto indicato argomento e autori per sottolineare il ruolo dei fattori extra-operatori nell’affrontare le neoplasie del grosso intestino. Se volete potrete trovarli su Medline. 

I fattori di cui si parla nei tre studi sono importanti per la prognosi dei pazienti. Al di là dei fattori prognostici con i quali noi abbiamo più confidenza (staging, grading, budding, invasione vascolare ecc), ne esistono dunque altri che non possiamo ignorare se vogliamo curare bene i pazienti neoplastici.

Biopsia ecoguidata per cancro del retto con recidiva locale          

Morken et al

L’articolo viene dalla Università di Minneapolis. Tra gli autori Rob Madoff, il nuovo editor designato di Dis Colon Rectum, un cinquantenne  acuto, garbato e intellettualmente onesto, che ho incontrato da poco a Torino al convegno di Gaetini, Formento e Radice. Madoff fa delle ottime presentazioni, con diapo molto stimolanti e vivaci (per essere americano…in genere gli inglesi sono più brillanti nel presentare, gli americani “stendono” invece l’uditorio con le loro enormi casistiche, ma le presentano spesso in modo un po’ monotono).

Lo studio riferisce su oltre 500 pazienti che hanno fatto un’eco transrettale per cancro, 50 circa con biopsie ecoguidate. Il 13% delle recidive sono state diagnosticate con la sola biopsia ecoguidata. La metodica permette diagnosi precoci di recidiva, quando ancora il paziente è operabile, e appare molto utile nei soggetti ad alto rischio e di difficile diagnosi, come quelli dopo radioterapia endocavitaria e escissione locale.

Resezione in blocco del cancro del colon destro con invasione degli organi adiacenti  

Kapoor et al

E’ uno studio indiano. Dall’India, non dai pellirosse, ovvio (avete capito che ogni tanto scrivo ‘ste cose, magari “terra-terra” per alleggerire la monotonia della recensione bibliografica…e annoiarvi meno) (…anche se Diderot si eccitava nello scrivere la sua enciclopedia dicendo “le idee sono le mie puttane!”: ma come sapete gli illuministi potevano arrivare all’orgasmo con la scienza….per noi mediterranei passionali ci vuole ben altro. Per quanto, devo dire che scrivere o leggere un bell’articolo può far godere..)

Ok, riprendiamo

Undici emicolectomie destre allargate ad organi vicini in 13 anni, età media dei pazienti 44 anni. In metà dei casi sono stati resecati anche pancreas e duodeno, negli altri, duodeno, stomaco, parte del fegato. Un solo decesso postoperatorio.  Sopravvivenza mediana senza malattia 54 mesi, oltre 4 anni quindi.

Conclusione: ne vale la pena.

Infliximab per le stenosi da Crohn            

Sorrentino et al

Da Udine, un case report.

Interessante credo, perché in genere si legge dell’Infliximab nelle fistole, molto meno nelle stenosi.

La paziente, una 18enne, aveva una stenosi del colon, a livello della flessura splenica, resistente a terapia steroidea. La risposta all’Infliximab, sia clinica che endoscopica, è stata molto positiva. Ma dopo pochi mesi la stenosi è recidivata e la paziente ha preferito una resezione chirurgica. Gli autori concludono che l’Infliximab ha effetto sulla componente infiammatoria attiva, ma non sulla fibrosi. Il successo del suo impiego dipende quindi dalla natura della stenosi.

