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Review  sistematica dei trials randomizzati che confrontano la legatura elastica con l’emorroidectomia

Shanmugan et al (email: venki411@yahoo.co.uk)

Vi dico subito le conclusioni , prevedibili: l’emorroidectomia assicura un maggior numero di guarigioni a lungo termine, ma dà più complicanze rispetto alla legatura elastica. Sono stati valutati 729 lavori, tra abstracts e articoli per esteso.

Studio osservazionale prospettico sulla colectomia laparoscopica vs.open per malattia diverticolare in Francia

Alves et al (email: yves.panis@lrb.ap-hop-paris.fr)

L’articolo viene da un noto ottimo gruppo di chirurghi colorettali. Fu Panis il primo a pubblicare suol Lancet che la pouch ileoanale per Crohn dava accettabili risultati.

Qui invece si parla di diverticoli. Totale 332 pazienti. Complicanze postoperatorie più frequenti (31% vs. 13%) e degenza più lunga (18 g vs. 10 g) dopo resezione open. Più reinterventi dopo chirurgia laparoscopica, ma con una differenza non statisticamente significativa.

Gli autori così concludono: per confermare questi risultati, occorre un trial prospettico randomizzato.

Non è affidabile il linfonodo sentinella nel cancro del retto pretrattato con radioterapia short-term

Braat et al (email: j.w.a.oosterhuis@isala.nl)

Sapete che si dibatte l’utilità del linfonodo sentinella nel cancro colorettale, ma già si sa che non è poi così utile come nel cancro della mammella. Almeno…to my knowledge. Ora si discute del problema in rapporto ai vari tipi di radioterapia.

Lo studio è olandese. In 34 pazienti è stato iniettato blu di metilene intorno al tumore direttamente nella sottomucosa dopo la escissione totale del mesoretto. Inoltre, la stessa manovra è stata effettuata dopo resezione per cancro del colon in 57 pazienti.

In 26 pazienti su 34 (cancro del retto) è stato individuato il linfonodo sentinella, ovvero quello (o quelli, da 1 a 4) che sono diventati blu dopo l’iniezione, come descritto da Quirke et al sul Lancet nel 1986. Sei i falsi negativi e due i casi sottostadiati, con una sensibilità dl 40%. Nei casi con cancro del colon, invece, 56 pazienti su 57 avevano un linfonodo sentinella affidabile per metastasi presenti o assenti, con una sensibilità del 90%.

In conclusione, inutile studiare il linfonodo sentinella nel cancro del retto dopo radioterapia breve.

Impiego della L-eritrometoxamina endoanale per aumentare la pressione anale di base nei volontari sani.

Nisar et al (email: pashanisar@hotmail.com)

Pochi giorni fa ho visto una paziente con soiling fecale dopo resezione anteriore  e anastomosi coloanale per cancro del retto. La signora soffriva parecchio per escoriazioni anali, riferiva bruciore, dolore e perdite di sangue. L’ano era beante alla trazione e il  tono anale di base alla manometria era ridotto.

Abbiamo molte sostanze a disposizione per ridurre il tono di base e rilasciare lo sfintere interno (si pensi alla nitroglicerina, alla L-arginina e alla nifedipina per contrastare l’ipertono della ragade e effettuare la c.d. sfinterotomia chimica), ma non per avere il risultato opposto, cioè mantenere chiuso il canale anale in caso di incontinenza. 

I chirurghi di Nottingham hanno sperimentato il gel di L-eritro metoxamina con buoni risultati, ovvero un aumento del tono di base per due ore dopo applicazione di gel all’1% in soggetti in cui era monitorata anche la pressione arteriosa e la frequenza cardiaca. La pressione aumentava e il polso rallentava dopo l’applicazione intraanale, ma non dopo l’applicazione perianale. Sei soggetti su 36 hanno avuto nausea e tre cefalea: mi pare accettabile.

Regolando opportunamente le dosi in modo da ridurre al minimo gli effetti cardiovascolari, questo farmaco potrà essere usato per la terapia dell’incontinenza da ipotono dello sfintere interno.

E ce ne sarebbe davvero bisogno: le illusioni suscitate da uno studio del St Mark’s sulla fenilefrina sono stati ridimensionati da ulteriori osservazioni e un nuovo farmaco efficace potrebbe aiutare i tanti casi come quello della signora dopo coloanale.

Risultati a lungo termine nei pazienti dopo TEM, transanal endoscopic microsurgery, per cancro del retto distale T2 e T3- N0, sottoposti a radioterapia prima dell’intervento.

Lezoche et al (emanuele.lezoche@uniroma1.it)

Ecco un articolo che farà discutere, anche perchè giunge dopo altri studi importanti, tra i quali uno di Rothenberger dalla Minnesota University, che dimostrano come l’escissione locale dei tumori del retto T2 non è oncologicamente adeguata.

Il gruppo di Lezoche (Roma e Ancona), spesso accolto da scetticismo ai congressi per studi ottimistici di questo tipo, ha operato con radioterapia (protocollo di Marks, 5 settimane) e TEM 100 pazienti T2 e T3-N0. In 43 casi la radioterapia ha ottenuto una sottostadiazione del tumore. Il follow-up mediano dopo la TEM è stato di 55 mesi e solo 5 pazienti hanno avuto una recidiva locale. Siamo  al 5%, al St Mark’s hanno il 7% dopo resezione anteriore! Heald riferisce il 4%.

Gli autori fanno notare che l’escissione locale con le classiche tecniche di Parks, Mason e Francillon, cioè transanale sottomucosa, transsfinterica e transanale con tecnica “a paracadute”,  risparmiano la continenza anale e l’attività sessuale, ma implicano alta frequenza di recidiva se usate da sola (è chiaro il riferimento agli studi che citavo all’inizio). Aggiungono però che  la TEM permette una escissione più accurata perché consente una visione migliore e che la radioterapia aumenta le chances di cura. 

Sembra che la loro esperienza supporti in effetti queste affermazioni. Purchè si ricorra alla TEM in particolare nei pazienti che hanno mostrato una risposta alla radioterapia.

Allora, serve assolutamente la TEM? Beh, indubbiamente è utile…ci sono due tipi di apparecchiatura, uno più costoso e uno meno. Ma occorre molta molta perizia per farla bene. La SICCR potrebbe organizzare dei corsi pratici con UCP training, dagli eporediensi o altrove.

