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BLOCCO CONTINUO DEL NERVO FEMORALE DOPO INTERVENTO DI ARTROPROTESI DI GINOCCHIO (TKA): NOSTRA ESPERIENZA

P. Capano, F. Quagliariello, A. di Martino, D. Bova, G. Scermino, A. Marrone, V. De Lucia

Dip. di Anestesia e Rianimazione: A.F. di Anestesia Generale, Specialistica, Rianimazione Pediatrica e dell’Emergenza. Università “Federico II” di Napoli

Introduzione. Gran parte dell’innervazione del ginocchio è a carico del nervo femorale. Scopo del presente lavoro è descrivere una tecnica di analgesia postoperatoria adottata presso il nostro Dipartimento dopo interventi di artroprotesi totale di ginocchio (TKA).

Materiali e Metodi. Previo consenso informato, sono stati reclutati 20 pazienti, classe ASA I – III. Sono stati considerati criteri di esclusione l’allergia agli AL, le coagulopatie, l’infezione nel sito di puntura, i deficit neurologici preesistenti. Giunti in sala operatoria tutti i pazienti hanno ricevuto midazolam 0.03 – 0.05 mg/kg e.v. Sono stati monitorati: ECG, FC, NiBP, SpO2. Il blocco è stato effettuato utilizzando l’approccio classico di Labat con l’elettrostimolatore periferico. Al comparire della clonia, dopo attenta aspirazione, si sono iniettati 10 ml di ropivacaina 0.75%, quindi si è posizionato il cateterino. In tutti i pazienti è stata poi praticata anestesia subaracnoidea selettiva con bupivacaina iperbarica 0.5 % 8 – 10 mg. Nel cateterino perinervoso si è iniettata ropivacaina 0.2% 10 ml al termine dell’intervento e successivamente ogni 8 ore. L’intensità del dolore è stata valutata eseguendo un VAS a 4, 12, 24 e 36 ore. Il cateterino perinervoso posizionato è stato rimosso al termine della seconda giornata post-operatoria.

Risultati. Il VAS a 4, 12, 24 e 36 ore è stato rispettivamente di 3 ± 2, 2 ± 1, 2 ± 1, 1 ± 1. Il blocco del nervo femorale è stato ottenuto un tutti i pazienti; 4 pazienti hanno richiesto 2 somministrazioni di ketorolac 30 mg ed 1 paziente una sola somministrazione.

Conclusioni. Il blocco continuo del nervo femorale si è dimostrato molto efficace nella gestione del dolore post-operatorio dopo intervento di TKA, migliorando sensibilmente la riabilitazione nell’immediato post-operatorio. Si è osservata, inoltre, una riduzione dell’uso degli analgesici convenzionali per via endovenosa.

SEDOANALGESIA NEL BLOCCO DEL PLESSO BRACHIALE: NOSTRA ESPERIENZA CON MIDAZOLAM E REMIFENTANIL

L. De Simone, C. Fusco, G. Martucci, E. Piscitelli, M. d’Onofrio, A. Marrone, V. De Lucia

Dip. di Anestesia e Rianimazione: A.F. di Anestesia Generale, Specialistica, Rianimazione Pediatrica e dell’Emergenza. Università “Federico II” di Napoli

Introduzione: Obiettivo del nostro lavoro è stato quello di verificare l’efficacia della cosedazione cosciente nel blocco del plesso brachiale per via ascellare (ABPB), utilizzando Midazolam (benzodiazepina ad azione ultrarapida) e Remifentanil (oppioide a breve emivita contesto-sensibile).

Materiale e metodi: Previo consenso informato, sono stati reclutati 122 pazienti (79 F e 43 M), candidati ad interventi di chirurgia dell’arto superiore. Sono stati esclusi dallo studio i pazienti (pz). in cui il pin-prick test ha evidenziato un blocco inefficace (10% = 12 pz.). Lo stato di ansia dei pz è stato valutato secondo scala numerica prima, e secondo scala Ramsay e numerica dopo la somministrazione e.v. di 0.03 – 0.05 mg/kg di  Midazolam. Al fine di ridurre il discomfort del pz durante il blocco ed abolire le possibili, spiacevoli sensazioni di pressione, trazione e bruciore intraoperatori, sono stati somministrati 0,04 - 0,08 &#956;g/kg/min di Remifentanil in infusione continua. I pz sono poi stati sottoposti ad anestesia loco-regionale mediante ABPB, con tecnica di elettrostimolazione multipla, somministrando 5 - 7 mg/kg di Mepivacaina 2%. Testata l’efficacia metamerica del blocco mediante stimolo algico (pin-prick test), si procedeva all’ingresso in sala operatoria ed al monitoraggio del pz (NIBP; FC; ECG; SpO2 ). 

Risultati: L’associazione Midazolam - Remifentanil ha consentito di raggiungere in tutti i pz il grado di sedoanalgesia  cosciente desiderato (Ramsay 2-3). Nell’ 82 % (90) dei pz il dosaggio di Remifentanil richiesto è stato di 0.06 &#956;g/kg/min; nel 4 % (4) è stato necessario aumentare la dose a 0.07 – 0.08 &#956;g/kg/min. Nel 14 % (15) dei pz è risultata sufficiente una dose di 0.04 &#956;g/kg/min.

Durante lo studio non si sono registrati particolari eventi avversi né significative alterazioni dei parametri emodinamici. Il 29 % dei pz ha lamentato prurito. Nel 30 % dei pz si è verificata una riduzione della SpO2 < 94 %, che si è prontamente risolta con la diminuzione del dosaggio di infusione del Remifentanil.

Conclusioni. L’infusione titrata di Remifentanil in associazione al Midazolam è un valido supporto all’anestesia loco-regionale perché garantisce un’ottima analgesia, ansioloisi ed amnesia, pur assicurando il contatto verbale e l’integrità dei riflessi protettivi, grazie alle sue peculiari caratteristiche farmacocinetiche e farmacodinamiche (rapido onset, breve emivita contesto – sensibile).

Il carcinoma metaplastico della mammella: la nostra esperienza

D. Scotti Galletta, M. Annecchiarico, A. Palumbo, F. Fulciniti, P. Zeppa, A. Accurso

Dipartimento di Chirurgia Generale,Geriatrica,Oncologica e Tecnologie Avanzate. Cattedra di Chirurgia Generale

Introduzione: Il carcinoma metaplastico è una rara affezione che riguarda circa lo 0,02% di tutti i carcinomi mammari, la cui diagnosi è difficile in base ai soli segni clinici in molti versi sovrapponibile a quelli di lesioni benigne.

Riportiamo la nostra esperienza di tre casi riscontrati nel periodo1999-2003.

Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato tre casi per i quali è stato possibile praticare uno stretto follow-up.

Risultati: I tre casi giunti alla nostra osservazione in occasione di controlli ambulatoriali, presentavano le seguenti età: 37,55,53. Il reperto mammografico rilevava lesioni nodulari a margini ben definiti, che facevano orientare la diagnosi verso una lesione di tipo benigno.

In tutti e tre i casi abbiamo praticato  un’esame FNAB sotto guida ecografica che all’osservazione  citologica evidenziava cellule epiteliali atipiche di tipo duttale in intima associazione con cellule spinose che deponevano per la diagnosi di carcinoma metaplastico.

All’anamnesi due delle tre pazienti riferivano di aver fatto ricorso a terapia ormonale ripetuta per più cicli per problemi di sterilità. Le tre pazienti inoltre non presentavano alla stadiazione  metastasi a distanza e quindi venivano sottoposte ad intrevento di mastectomia modificata secondo Madden  in due casi e di quadrantectomia in un caso più svuotamento linfonodale ascellare. 

L’esame istologico confermava la diagnosi citologica ed escludeva la presenza di linfonodi interessati dalla malattia.

Tutti i casi sono stati sottoposti a cicli di chemioterapia adiuvante postchirurgica secondo schemi convenzionali e ad oggi non hanno ripresentato segni di malattia.

Conclusioni: Il nostro lavoro conferma la rarità di questa paologia e evidenzia come l’esame citologico eco-guidato risulti un mezzo importantissimo nella diagnosi di neoplasia sia correlato con una buona prognosi a lungo termine.

R. O. L. L.: UTILIZZO DELL’ALBUMINA RADIOMARCATA CON TECNEZIO – 99m PER LA LOCALIZZAZIONE DELLE LESIONI NON PALPABILI: LA NOSTRA ESPERIENZA

T.Pellegrino, G.Di Monta,A.Caiazza,A.Palumbo,R.Fonti,A.Accurso

Dipartimento di Chirurgia Generale,Geriatrica,Oncologica e Tecnologie Avanzate
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Introduzione: Molti studi hanno dimostrato che lo screening convenzionale con mammografia consente la diagnosi precoce di tumori clinicamente occulti e riduce la mortalità per cancro della mammella. La conseguente diffusione su larga scala di programmi di screening radiologici ha determinato un incremento nella localizzazione di lesioni non palpabili; dati recenti indicano che attualmente il 25% dei casi di cancro mammario viene diagnosticato in una fase non invasiva e quindi, clinicamente non obiettivabile. È evidente che la localizzazione di un piccolo gruppo di microcalcificazioni, di una opacità e/o di una distorsione parenchimale associata o meno a microcalcificazioni rappresenta il momento chiave per la successiva condotta terapeutica. In questi anni si sono sviluppate e diffuse numerose metodiche di localizzazione preoperatoria, ma, nonostante il grande sviluppo delle tecniche di imaging, degli strumenti stereotassici annessi al mammografo e delle metodiche ecografiche, le tecniche di centratura fino ad oggi utilizzate soffrono di qualche limitazione.

L’obiettivo di ottenere la precisa localizzazione preoperatoria della lesione e contemporaneamente un’exeresi chirurgica che consenta di avere la lesione al centro della porzione di tessuto ghiandolare asportato è stato lo stimolo a verificare la validità di una nuova tecnica di localizzazione che coniugasse l’uso di traccianti radioattivi e della sonda per chirurgia radioguidata. 

Materiali e Metodi: Nel periodo compreso tra il mese di Gennaio 2001 e Marzo 2003 sono state studiate 54 pazienti con lesioni non palpabili della mammella rinvenute con mammografia o ultrasuonografia.

Discussione e risultati: L’inoculazione del tracciante radioattivo si è dimostrata una procedura indolore per le pazienti; inoltre non è stata rilevata alcuna reazione avversa grazie all’utilizzo di albumina umana.

In tutte le 54 pazienti è stata facilmente localizzata la lesione. In 51 casi (94.43%) l’area radioattiva coincideva con la lesione; nei restanti 3 casi (5.57%) si è resa necessaria una escissione più ampia per la non precisa centratura della zona di resezione. 

Conclusioni: Sono state proposte molte tecniche per la localizzazione preoperatoria delle lesioni non palpabili della mammella. La metodica più utilizzata e più diffusa è sicuramente la guida con filo metallico posizionata per via stereotassica. Tale tecnica, certamente validissima, non è però scevra di rischi: trauma, dolore, sanguinamento, infezioni, pneumotorace, dislocazione e malposizionamento sono i più descritti in letteratura.

La nuova metodica in esame si è invece dimostrata particolarmente efficace ed indicata per questo tipo di lesioni, fornendo una migliore localizzazione del nodulo non palpabile e consentendo una minore asportazione di tessuto sano.

“L’UTILIZZO DELLA COLLA DI FIBRINA NELLA LINFADENECTOMIA ASCELLARE”

M.Annecchiarico, D.Scotti Galletta, C.Feleppa, C.Perrotta, A.Caiazza, F.Leone

Dipartimento di Chirurgia Generale, Geriatrica, Oncologica e Tecnologie Avanzate. Cattedra di Chirurgia Generale

Introduzione: La colla di fibrina ha una azione emostatica ed adesiva e favorisce la neoformazione di matrice tissutale. Nella chirurgia della mammella pùò essere particolarmente utile nei casi di microemorragie vasali e nella linforrea del cavo ascellare, in quanto va ad esplicare una azione collante e cicatrizzante anche in punti difficilmente accessibili.

Materiali e metodi:  Abbiamo utilizzato la colla di fibrina in 20 pazienti, in 12 delle quali è stata praticata una mastectomia totale sec. Madden, in 8 una quadrantectomia con svuotamento del cavo ascellare.  Abbiamo applicato la colla di fibrina nel cavo ascellare utilizzando un dispositivo spray per una più uniforme distribuzione di essa. In tutte le pazienti abbiamo posizionato un drenaggio chiuso in aspirazione, rimosso nelle successive 24-48 ore.

Discussione e risultati:  I dati presi in considerazione sono stati: la quantità e la qualità di drenaggio nelle 24-48 ore post-intervento, l’incidenza di sieromi nelle settimane successive e il recupero della funzionalità dell’arto. Abbiamo verificato una riduzione della quantità di drenaggio, il quale era prevalentemente di tipo sieroso. L’incidenza di sieromi si è ridotta di circa il 50%, consentendo, pertanto una più rapida ripresa della funzionalità dell’arto.

Conclusioni: In base alla nostra ancora breve esperienza sull’impiego della colla di fibrina nello svuotamento del cavo ascellare, possiamo affermare che essa trova una indicazione sicuramente valida nella chirurgia della mammella, che necessita di ulteriori conferme, purchè usata nella giusta dose e soprattutto distribuita in modo uniforme. 

LA SINDROME DI EAGLE:TRATTAMENTO CHIRURGICO MEDIANTE UN APPROCCIO EXTRAORALE MODIFICATO AL COMPLESSO STILOIOIDEO

T. Bucci, E. Pavone, A. Romano, V. A. Piserchia, A. Michelotti, L. Califano.

Dipartimento Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali, Università degli Studi di Napoli “Federico II” 

INTRODUZIONE  L’abnorme allungamento o la mineralizzazione del complesso legamentoso del processo stiloideo provoca la Sindrome di Eagle caratterizzata da algie faringee, facciali, odinofagia e disfagia. Il complesso stiloideo od apparato stiloideo è formato dai muscoli stiloioideo, stilofaringeo e stiloglosso, e dai legamenti stilomandibolare e stiloioideo oltre che dal processo stiloideo. La sindrome di Eagle è quell’entità patologica caratterizzata da alterazioni strutturali atte a modificare sia la forma che la posizione del complesso stiloideo con conseguente sintomatologia dolorosa che si scatena soprattutto durante le fasi della deglutizione. 

Nel 1937 Eagle descrisse per la prima volta un caso di algie in associazione all’allungamento del processo stiloideo. Originariamente Eagle descrisse due distinte sindromi:a) La sindrome stiloioidea classica conseguente a tonsillectomia, caratterizzata da faringodinia sorda e persistente irradiantesi all’orecchio omolaterale ed accompagnata occasionalmente a disfagia e odinofagia. b) La sindrome stilocarotidea non correlata alla tonsillectomia. Quest’ultima è causata, invece, dalla compressione del complesso stiloioideo sulle arterie carotidi esterne e/o interne in particolare sulle fibre simpatiche perivascolari. Tale compressione è causa di dolore cervicale che può essere aggravato anche dalla rotazione e dalla compressione del collo. Tale sintomatologia algica si irradia alle regioni vascolarizzate dall’arteria oftalmica con interessamento della regione parietale e sovraorbitaria. Il trattamento terapeutico per entrambe è chirurgico. Viene riportata una casistica di pazienti affetti da tale patologia trattati chirurgicamente con una innovativa via di accesso extraorale 

MATERIALI E METODI Sono stati trattati quattro pazienti affetti da Sindrome di Eagle con età media di 45 anni, due donne e due uomini, presso il Reparto di Chirurgia Maxillo-Facciale dell’Università degli Studi di Napoli Federico II. La valutazione diagnostica è stata effettuata mediante esame clinico, ortopantomografia e tomografia computerizzata preoperatoria e postoperatoria. L’approccio chirurgico è stato extraorale. 

RISULTATI E CONCLUSIONI Alla classica via di aggressione chirurgica al complesso osteo-muscolo-legamentoso stiloideo, descritta da Appiani, consistente in una incisione lungo il margine anteriore del muscolo sternocleidomastoideo in piena regione parotido-masseterina, abbiamo apportato una modifica consistente nell’eliminazione del prolungamento verso la regione temporale. Questo approccio permette una buona finestra chirurgica, consente di mantenere la sensibilità della metà inferiore dell’orecchio grazie alla preservazione del nervo grande auricolare ed i risultati estetici sono eccellenti in quanto parte dell’incisione pre-auricolare è eseguita all’interno del trago, mentre la parte retro-auricolare è nascosta in parte dall’orecchio e in parte dai capelli.

Surrenalectomia lapaROscopica versus laparotomica: esperienza di un singolo centro

M. Musella1, E. Marzano1, C. Crovella2, L. Tauchmanovà3,  A. Colao3 , R. Rossi3, A. Cantelmo2, C. Misso2, L.A. Marzano2.

1 Unità di Chirurgia Generale e di Urgenza; 2Unità di Chirurgia Generale ed Endocrina, 3 Dipartimento di Endocrinologia ed Oncologia Molecolare e Clinica, Università degli Studi di Napoli “Federico II”

Introduzione La surrenalectomia per via laparoscopica è stata eseguita per la prima volta in 1992 ed oggi è ampiamente accettata come una procedura efficace con il vantaggio della convalescenza breve. Obiettivi Valutazione dell’esperienza degli interventi  di surrenalectomia per via laparotomica e/o laparoscopica in termini di trattamento della lesione, complicanze intra- e post-operatorie. Pazienti & Metodi Nel nostro Dipartimento abbiamo iniziato ad utilizzare la tecnica laparoscopica alla fine del 2000. Da allora 20 pazienti sono stati operati con tale metodica per lesioni di dimensioni <10 cm, e con approccio trans-peritoneale in paziente in decubito laterale. Nove pazienti avevano la tumefazione situata al surrene destro, sette  a quello sinistro e quattro avevano lesioni bilaterali. Le diagnosi cliniche dei 20 pazienti sono elencate nella Tabella 1 così come quelle dei 71 pazienti operati di surrenalectomia per via laparotomica, dal 1996 ad oggi. Vi è stata prevalenza del sesso femminile (60 vs. 31 uomini) e l’età media è stata di 42 ± 10 anni in entrambi i gruppi. 

Tabella 1. Numero di pazienti trattati per varie patologie nel nostro dipartimento dal 1996 

	
	Sindrome di Cushing
	Malattia di Cushing*
	Iperaldostero- nismo primitivo
	Feocromo citoma
	Adenoma silente
	Carcinoma del surrene
	Altro#

	laparoscopia
	2
	4
	2
	5
	3
	2
	2

	laparotomia
	15
	2
	8
	13
	10
	13
	10


*: pazienti trattati con surrenalectomia bilaterale

#: schwannoma, cisti, pseudocisti, mielolipoma, angiomielolipoma.

Risultati Entrambe le tecniche sono state curative in tutti i casi per quanto concerne l’asportazione della massa surrenalica e la sintomatologia clinica. Una procedura laparoscopica è stata convertita. Nessuna complicanza intra-/post-operatoria è insorta nei pazienti trattati con laparoscopia, mentre nei soggetti operati per via laparotomica si è osservato un ematoma cutaneo in un paziente in sede di incisione e un infezione della ferita, comparsa pochi giorni dopo l’intervento, in due soggetti affetti da Cushing. La durata della degenza è stata più breve nei pazienti operati in laparoscopia (3±1 giorni vs. 7±2 giorni della laparotomia). Conclusioni La degenza è stata più breve per gli interventi in laparoscopia che hanno avuto anche una minore incidenza di complicanze post-operatorie. Nelle mani esperte, la surrenalectomia laparoscopica è una procedura efficace e sicura per il trattamento di varie patologie surrenaliche, ad esclusione di lesioni voluminose e sospette di comportamento biologico maligno. Inoltre, essa presenta un vantaggio in termini di cicatrizzazione, soprattutto in pazienti affetti da Cushing.

ADENOCARCINOMA DELLE GHIANDOLE SALIVARI DEL CANE: DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

M. Ragozzino, L. Navas, A. Esposito, M.P. Pasolini, F. Lamagna 

Dipartimento di Scienze Cliniche Veterinarie, Sezione Chirurgia, Napoli

Introduzione: I tumori delle ghiandole salivari costituiscono un riscontro raro nel cane. L’adenocarcinoma rappresenta l’istotipo più frequente (75-85%). Pochi sono i dati noti relativi ad incidenza, trattamento e prognosi di tali neoplasie. E’ comune, dopo l’escissione chirurgica, la comparsa, in pochi mesi, di recidiva locale e metastatizzazione ai linfonodi regionali, polmoni e organi interni.

Materiali e Metodi: Viene riportato un caso di adenocarcinoma della ghiandola sottomandibolare sx, con coinvolgimento cutaneo della guancia omolaterale, sottoposto a terapia chirurgica e a trattamento chemioterapico, con un follow-up di 7 mesi. Cane Fila Brasilero di 5 anni, riferito perché presentava da 10 mesi una tumefazione cutanea localizzata nella regione della guancia sx (1,5 cm *) e una massa sottofasciale profonda, di forma irregolare, localizzata nella regione cervicale ventrale omolaterale. L’esame ecografico della massa cervicale evidenziava la presenza di 2 formazioni, una maggiore, latero-ventralmente al laringe, ad ecostruttura disomogenea, e una, di dimensioni inferiori, ad ecostruttura omogeneamente ipoecogena, ventro-medialmente alla parotide. Le radiografie del torace non dimostravano lesioni focali. L’esame citologico di aghi aspirati delle neoformazioni era compatibile con una diagnosi di adenocarcinoma.

All’atto chirurgico sono stati asportati la ghiandola salivare sottomandibolare ed il linfonodo sottomandibolare; la neoplasia sulla guancia è stata asportata con ampio margine di escissione. All’esame istologico le neoplasie cutanea e cervicale profonda erano caratterizzate da una popolazione di cellule epiteliali con nucleo piccolo, nucleoli evidenti e cromatina marginata, disposte a formare strutture simil-ghiandolari e strutture solide, con numerose mitosi atipiche. Il linfonodo asportato non risultava coinvolto. Il soggetto è stato, quindi, sottoposto a 3 cicli di chemioterapia con somministrazione di Cisplatino ev (60mg/m2) ogni 28 giorni e Ciclofosfamide po (50mg/m2) nei giorni 2, 4, 6, 8; a 7 mesi dall’intervento il cane si presenta in buone condizioni di salute, con nessuna evidenza di recidive o lesioni metastatiche.

Conclusioni: A causa della rarità dei casi segnalati, poche informazioni sono disponibili sugli aspetti diagnostici e sul trattamento dei tumori delle ghiandole salivari nel cane. La prognosi è riservata nei casi sottoposti a sola terapia chirurgica. E’ stata valutata l’efficacia della radioterapia, ma nessun dato ci è noto relativo ai trattamenti chemioterapici associati alla chirurgia. Per questi motivi riteniamo che assuma un’importanza rilevante qualsiasi segnalazione di casi documentati sottoposti ad accurato iter diagnostico, che prevedano l’utilizzo di protocolli chemioterapici.

LA COLECISTECTOMIA PER VIA MINILAPAROTOMICA

R. Lobello, M. De Caro, A. Germano, E. Annunziata, A. Calogero, B. Ciambriello 

Dipartimento di Endocrinologia ed Oncologia, A.F. Chirurgia Generale e dell'Apparato Digerente

SCOPO

La colecistectomia è indubbiamente la terapia definitiva della calcolosi della colecisti, e nuovo impulso al trattamento chirurgico è stato dato negli anni recenti dall’introduzione della metodica videoassistita, in favore della quale sono stati riportati i vantaggi di un minor danno estetico ed una più precoce ripresa postoperatoria, con riduzione della degenza ospedaliera. Pur tuttavia la metodica laparoscopica non è immune da complicanze, legate soprattutto alla metodica di introduzione del primo trocar. E’ stata quindi prospettata la possibilità di eseguire la colecistectomia con una incisione laparotomica di circa 5 cm  (“minilaparotomia”), e si sono confrontati i risultati, in termini di sicurezza, morbilità ed anche economici con la tecnica laparoscopica.

MATERIALI E METODI

Sono state considerate 97 colecistecomie eseguite negli ultimi tre anni dalla stessa equipe chirurgica (R.L., M.C., A.L.P, N.G.), 76 donne e 21 uomini, range età 21-72 anni. L’incisione chirurgica cutanea è stata trasversale, di circa 4-6 cm, lungo le pliche cutanee; l’aponeurosi del retto è stata invece aperta con incisione verticale. E’ stata sempre eseguita agevolmente la colangiografia intraoperatoria; è stata praticata infiltrazione anestetica della fascia e del sottocute con ropivacaina cloridrato monoidrato 7,5 mg/ml, sino ad un massimo di 10 ml, e sutura intradermica della ferita cutanea. La durata media dell’intervento è stata < 60 minuti. E’ stata praticata una antibiotico- profilassi ultra short-term con 2 gr di cefotetan e/v. La terapia postoperatoria è stata limitata alla prime 12 ore. La ripresa del paziente è stata rapida, con dimissione in seconda giornata.

DISCUSSIONE

L’introduzione della laparoscopia ha notevolmente modificato  l’approccio chirurgico alla calcolosi della colecisti, sulla spinta dei vantaggi, talvolta enfatizzati, della tecnica rispetto alla colecistecomia “tradizionale”, quali minor durata dell’intervento, ripresa postoperatoria più rapida, minor danno estetico delle incisioni cutanee dei trocar. Pur tuttavia la laparoscopia può presentare aspetti negativi, tra i quali vanno ricordati la difficoltà ad eseguire una colangiografia intraoperatoria ed il tasso di conversione laparotomica. Le maggiori complicanze, ed anche le più temibili e gravi, sono tuttavia legate alla tecnica di introduzione del primo trocar. Da non dimenticare l’alto costo del materiale monouso. L’approccio minilaparotomico, a nostro parere, consente un decorso postoperatorio certamente sovrapponibile, per tempi e modalità, a quello laparoscopico; la durata dell’intervento non risulta più lungo, ed anche il risultato estetico dell’incisione cutanea è apprezzabile e di gradimento del paziente, specie se di sesso femminile.

LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA CON L'IMPIEGO DEL DISSETTORE A RADIOFREQUENZA.

A. Puzziello, S. Masone, F. Persico, M. Persico, G. Salvo,M. Liguori, GL. Muto,L. Noceroni,R. Compagna, C. Delli Carpini, F. Patrone, V. Di Maio, GD.de Palma e G. Persico

Dipartimento Universitario di Chirurgia Generale, Geriatrica, Oncologia e Tecnologie Avanzate - area di chirurgia Generale e Geriatrica (Dir. Prof. G. Persico) 

La colecistectomia laparoscopica è un gold standard nel trattamento della litiasi colecistica.Il controllo vascolare e dell'emostasi è considerato un passo fondamentale nell'esecuzione di tutte le metodiche chirurgiche eseguite in laparoscopia; in chirurgia biliare si associa l'indispensabile riconoscimento delle anomalie sia vascolari che dei dotti biliari.L'approccio all'ilo colecistico con l'identificazione dell'arteria e del dotto cistico, sia in acuzie che in elezione, è stato trattato con varie tecniche dissettive e di coagulazione: dissettore od uncino con coagulazione mono o bipolare, bisturi ad ultrasuoni, clips, radiofrequenza. Anche se impiegate per interventi di chirurgia laparoscopica avanzata (splenectomia, surrenectomia, colectomie etc.), le metodiche dissettive/coagulative con tecnologia avanzata sono sempre più utilizzate in chirurgia biliare. Il Ligasure è un nuovo strumento chirurgico che lavora applicando un preciso rapporto tra pressione ed energia bipolare al tessuto che permette di fondere i vasi: il meccanismo su cui si basa l'effetto del Ligasure è il cambiamento della natura della parete del vaso con denaturazione delle proteine e fusione del collagene e dell'elastina parietale in una nuova forma singola che oblitera il lume. Questa caratteristica rende più facile la dissezione, riduce il sanguinamento intraoperatorio e contribuisce alla riduzione delle complicanze da energia monopolare. 

Riportiamo l'iniziale esperienza dell'uso del Ligasure nella colecistectomia laparoscopica.

Dopo una serie consecutiva di 45 colecistectomie laparoscopiche eseguite presso l'area di Chirurgia Generale e Geriatrica del DUN di Chirurgia Generale e Geriatrica, Oncologia e Tecnologie Avanzate, utilizzando tutte le tecniche a disposizione (dissettore od uncino con coagulazione mono o bipolare, bisturi ad ultrasuoni, clips) nelle ultime 5 pazienti  è stata impiegata la coagulazione a radiofrequenza con dissettore Ligasure Vessel Sealing System da 5mm (Valleylab, Tyco Italia). L'indicazione per la colecistectomia era in quattro casi di litiasi colecistica sintomatica ed in un caso di adenomioma >10mm;due erano pregresse colecistiti acute trattate con terapia farmacologica in altra sede;si è avuta un’unica conversione alla procedura aperta per cause indipendenti dall’uso dello strumento. Il drenaggio post operatorio è stato utilizzato solo nei due casi di pregressa colecistite acuta. La coagulazione con radiofrequenza ha reso possibile un  maggior controllo dell’emostasi, una migliore definizione tissutale ed assenza di complicanze dovute all’impiego dell’energia per radiofrequenza; per contro si è notato un lieve incremento dei tempi operatori. 

LIPOMA DELLA CORDA VOCALE FALSA: UNA RARA LOCALIZZAZIONE 

V.Galli1, D.Testa1, R.Iovine1, F.Galera1, G.De Rosa2, S.Staibano2, P.Somma2

Istituto di Otorinolaringoiatria  Università degli Studi di Napoli “Federico II”

I lipomi rappresentano la forma tumorale benigna più frequente dei tessuti molli; si manifestano per lo più nella sesta decade di vita, raramente al di sotto dei venti anni. La sede di insorgenza più comune è la regione sottocutanea del dorso, della spalla, del collo mentre più raramente si riscontrano nel retroperitoneo, nel mediastino e nella parete gastrointestinale; sono in genere lesioni singole e solo il 5% dei pazienti presenta lipomi multipli. Il distretto della testa e del collo è interessato in misura del 16% dei casi. Sono lesioni provviste di un sottile strato capsulare e costituite da tessuto adiposo normale, con adipociti maturi, e solo raramente atipie citologiche. I lipomi a localizzazione laringea ed ipofaringea rappresentano lo 0,6% delle neoplasie benigne laringee; presentiamo  un caso di lipoma della corda vocale falsa sinistra con manifestazione clinica caratterizzata da  dispnea e disfonia; l’esame obiettivo evidenziava una ipertrofia della corda vocale falsa di sinistra con superficie mucosa indenne. La TC non evidenziava alcuna lesione con caratteristiche eteroplasiche a carico della laringe. Il paziente è stato sottoposto ad asportazione della corda vocale falsa di sinistra  in microlaringoscopia diretta con l’ausilio del laser a CO2; l’esame istologico del campione operatorio ha fatto porre diagnosi di lipoma della corda vocale. Il decorso postoperatorio ed il follow up sono stati regolari.

I lipomi sono lesioni a rara  localizzazione laringea ed ipofaringea (0,6%); l’ osservazione ed il trattamento endoscopico con l’ausilio del laser a CO2 di un lipoma della corda falsa di sinistra ci ha indotto alla descrizione del caso.

L’ANGIOMA LARINGEO: DESCRIZIONE DI UN CASO CLINICO

D.Testa1, R.Iovine1, M.Polce1, S.Tedesco1, S.Staibano2, G.Mansueto2 , G.De Rosa2

1Istituto di Otorinolaringoiatria Università degli Studi di Napoli “Federico II”

Gli angiomi sono lesioni relativamente comuni, rappresentando il 7% dei tumori benigni, ed  interessano per lo più il sesso femminile (2:1). Dal punto di vista istologico le forme più comuni sono rappresentate dall’angioma capillare, che si presenta come lesione ben demarcata, non capsulata e costituita da aggregati compatti di capillari a parete sottile, separati da scarso stroma connettivale, e dagli angiomi cavernosi, caratterizzati dalla formazione di grandi canali vascolari cavernosi riempiti da sangue fluido e separati da esiguo tessuto connettivale.La localizzazione più frequente dell’angioma è a livello della cute, delle mucose, ma anche di fegato, milza, pancreas ed occasionalmente encefalo.

La presentazione laringea di queste forme tumorali è abbastanza rara: si conoscono due tipi di angioma laringeo:

- Angioma laringeo pediatrico, è tra le due forme la più comune. Insorge in genere nei bambini intorno ai 2 mesi. Si presenta più frequentemente in sede sottoglottica e nel 50% dei casi circa è accompagnato da lesioni angiomatose cutanee. La sintomatologia è dominata dallo stridore inspiratorio e dalla tosse; questa lesione tumorale ha tuttavia una tendenza alla spontanea involuzione entro i 30 mesi. Le procedure chirurgiche -escissione mediante resezione sottomucosa attuata con pinze o con laser, ovvero asportazione attraverso chirurgia a cielo aperto-, sono riservate ai casi in cui il volume della massa o concomitanti episodi infiammatori a carico delle VAS, determinino insufficienza respiratoria. 

- Angioma dell’adulto: più frequentemente di tipo cavernoso, può insorgere a qualsiasi età, e predilige la localizzazione sopraglottica; il quadro sintomatologico è dominato dalla disfagia e/o dalla disfonia, mentre sono in genere assenti le manifestazioni cutanee. La terapia consiste in genere nell’ablazione chirurgica mediante laser, a CO2 o Nd:Yag.

Caso clinico: Il Paziente, sottoposto a chemioterapia per un linfoma non Hodkin a localizzazione epatica, in fase di guarigione clinica, viene ricoverato presso il nostro Istituto per una lesione interessante le corde vocali false, accompagnata da disfonia e disfagia. Viene sottoposto in data 11/3/2002 ad intervento chirurgico in microlaringoscopia diretta con l’ausilio del laser a CO2 di asportazione delle corde vocali falsee. L’esame istologico poneva diagnosi di angioma laringeo. I controlli postoperatori sono stati regolari.

L’angioma a localizzazione laringea rappresenta una rara lesione benigna, la cui escissione chirurgica viene oggi trattata con successo con l’utilizzo del laser a CO2.

PAROTITE RICORRENTE GIOVANILE

B. Cigliano(1), N. Baltogiannis(1), E. Giordano (1), G. Vallone (2), H. Dolezalova (2)

(1)Università degli Studi di Napoli “FEDERICO II”, Dipartimento di Pediatria-Chirurgia Pediatrica; (2) Università degli Studi di Napoli “FEDERICO II”, Dipartimento di Radiologia, Scienze Biomorfologiche e Funzionali

Introduzione: La parotite ricorrente giovanile (PRG) è una condizione relativamente rara. Probabilmente una combinazione di alterazioni congenite del sistema duttale della parotide e di infezioni ascendenti del cavo orale, in seguito a fenomeni che portano a disidratazione, come le infezioni del tratto respiratorio superiore, è la migliore ipotesi per spiegare la patogenesi di questa affezione. Dal punto di vista clinico tale affezione si manifesta generalmente dai 3 ai 6 anni di età. Nell’infanzia è interessato maggiormente il sesso maschile. Le manifestazioni sono, nella maggior parte dei casi, monolaterali. Il numero delle recidive è variabile con una frequenza che va da 1 a 4 volte all’ anno. La sintomatologia, generalmente, si sviluppa in poche ore ed è caratterizzata da tumefazione della parotide, dolore, lieve eritema della cute sovrastante, alterazioni del gusto e xerostomia. Può essere presente un modesto rialzo termico. Il quadro clinico dura dai 3 ai 7 giorni e regredisce spontaneamente; il decorso si abbrevia con il trattamento antibiotico, antiinfiammatorio e reidratante. Gli attacchi si ripetono, di solito, sino al raggiungimento della pubertà, epoca in cui la maggior parte dei soggetti va incontro a guarigione.

Dal punto di vista diagnostico la amamnesi e la clinica sono fondamentali. L'ecografia oltre ad un aumento di volume della ghiandola, mette in evidenza aree ipoecogene che corrispondono ai dotti ghiandolari periferici dilatati. TC e RM sono raramente necessari. La scialografia ci permette di avere maggiori informazioni circa la causa della dilatazione dei dotti ghiandolari (stenosi o ostruzione), oltre ad avere anche un valore terapeutico.

Materiale-metodi: Dall'Ottobre 1999 al Marzo 2003 abbiamo osservato 10 pazienti con PRG di età compresi da 3 a  12 anni, tra qui i sette erano maschi. In tre casi la lesione era bilaterale. In tutti i pazienti è stata esequità una ecografia che ha confermato la diagnosi clinica. In nove pazienti è stato possibile eseguire la scialografia. In un caso non si è riuscito ad imberciare il dotto di Stenone per la piccola età del paziente.

Risultati: In tutti i pazienti si è osservato un miglioramento del quadro clinico con riduzione del numero di episodi di scialoadenite e con più breve durata degli episodi stessi; si è osservato anche un miglioramento del quadro ecografico a 3-6 mesi di distanza dalla scialografia. 

Conclusioni: Dai risultati in nostro possesso l'esame scialografico sembrerebe portare ad un notevole miglioramento e talora alla risoluzione della sintomatologia. E’ ipotizzabile che il risultato sia dovuto all’ azione di lavaggio, di dilatazione e di sterilizzazione da parte dello iodio del mezzo di contrasto, sui dotti ghiandolari. E' però necessario più lungo follow-up di questi pazienti.

IL PILOMATRIXOMA NELL'INFANZIA

B. Cigliano(1), M. De Marco(1), N. Baltogiannis(1), E. Papandreou(2), M. Soutis(2), A. Settimi(1)

(1)Università degli Studi di Napoli “FEDERICO II”, Dipartimento di Pediatria-Chirurgia Pediatrica

(2)Dipartimento di Chirurgia Pediatrica, Ospedale "Aghia Sophia", Atene 

Introduzione: L'epitelioma calcifico di Malherbe o pilomatrixoma è un tumore cutaneo benigno della cute. È più comune nel sesso femminile e si manifesta di solito entro i venti anni di vita. Le sedi più comuni sono la testa, il collo e gli arti superiori. Di solito si presenta come lesione unica, nel 2-3% dei casi come lesione multipla spesso associata ad altre patologie come la distrofia miotonica. Istologicamente origina dalle cellule della matrice pilifera ed è formato da tessuto epiteliale, connettivo e talora tessuto osseo. L’aspetto generale rassomiglia a quello di un epitelioma con lobuli e travate che si infiltrano nel tessuto connettivo denso. Clinicamente il tumore è una lesione piccola, circoscritta, asintomatica, in genere di 0,5-3cm. La lesione è dura, aderente alla cute ma mobile. La cute soprastante è in genere normale, talora bianco-grigiastra. La crescita del tumore è lenta e talora può ulcerarsi. 

Materiali e metodi: Dal 1994 al 2001 sono stati trattati, presso i dipartimenti di Chirurgia Pediatrica dell'Università "Federico II" di Napoli e dell'Ospedale "Aghia Sophia" di Atene, 85 pazienti con diagnosi di pilomatrixoma. Di questi il 60% erano bambine e l'età variava da 1 a 15 anni con un'età media di 10 anni. Le lesioni erano localizzate nel 44% dei casi al viso, nel 40% agli arti superiori e per il resto agli arti inferiori. Due bambini presentavano lesioni multiple, in un caso associato a distrofia miotonica.

Risultati: A tutti i piccoli pazienti é stato asportato il tumore con successo. Tutti i pazienti con lesioni singole non hanno mostrato recidive nei successivi controlli, confermando la natura benigna della lesione. Solo i due pazienti, che mostravano lesioni multiple già al momento della diagnosi, hanno ripresentato a distanza lesioni in altre sedi.

Conclusioni: Il pilomatrixoma è probabilmente la più comune neoplasia benigna dell'infanzia anche se ancora poco conosciuta. Il trattamento chirurgico è risolutivo e rare sono le complicanze. Eccezionale la trasformazione maligna. 

CONFEZIONAMENTO DI BY-PASS SAFENO-FEMORALE. UNA VALIDA ALTERNATIVA PER ACCESSI VASCOLARI "ESTREMI"PER L'EMODIALISI.

De Rosa P., Vallefuoco D.M.,Scotti A.,Caggiano M.,Addeo P.,Migliaccio C.,Santangelo M.L.

Chirurgia Generale e Trapianti d'Organo

Introduzione.La qualità di vita dei pazienti in dialisi dipende spesso dalla efficienza del loro accesso vascolare: è, infatti, indispensabile un flusso di almeno 250/300 cc/min, per ottenere una valida efficacia dialitica. Il  patrimonio vascolare degli arti superiori va incontro ad esaurimento progressivo soprattutto dopo molti anni di terapia dialitica e di ripetute punture; in particolare in quei pazienti che già di base presentano delle condizioni particolari come: i diabetici, gli epatopatici, i lupici etc… . E' raro l'uso dei vasi degli arti inferiori che rappresenta sicuramente una scelta "estrema".

Materiali e Metodi.M.C., donna di 73 anni con insufficienza renale cronica (IRC), epatopatia cronica da virus C, cardiomegalia e fibrillazione atriale con scompenso latente per severa insufficienza plurivalvolare, con indici di funzionalità cardiaca  ridotti ( FE 35% ). Il patrimonio vascolare degli arti superiori risultava ampiamente sfruttato per  pregresse fistole artero-venose(FAV). La paziente, per l'associata epatopatia cronica, presentava uno stato di ipocoagulazione che non la rendeva candidabile all'uso di una protesi all'arto superiore nè per la patologia cardiaca, al posizionamento di  due cateteri permanenti in  atrio  e/o in cava superiore a causa della fibrillazione atriale e la presenza di trombi adesi alla parete dell'atrio dilatato. Si procedeva al confezionamento, tramite arteriovenoanastomosi "calibrata",  di un by-pass safeno-femorale (BSF) con trasposizione della vena sull'arteria femorale superficiale e costituzione di "loop vascolare" sottocutaneo  per la  più agevole puntura.

Risultati / Conclusioni. Il confezionamento tramite tecnica di microchirurgia vascolare di una fistola artero-venosa nel territorio femorale ha consentito alla paziente  una nuova opportunità di  un adeguato trattamento emodialitico, una riduzione della possibili complicanze cardiologiche legate al non fisiologico shunt artero-venoso che si viene a creare con una FAV(distanza relativa dal cuore e conseguente stabilizzazione emodinamica) pur se con una FAV ad elevata portata 670cm3/sec all'ecocolordoppler. Al controllo ecocardiografico successivo, infatti, la FE risultava stabilizzarsi su valori del 38% senza ulteriori modifiche della cinesi e del carico cardiaco, sia pre che post-dialisi. Gli Autori sono concordi nel considerare che  tale tipo di accesso vascolare per l'emodialisi può essere ritenuta  una valida alternativa in particolarissime condizioni cliniche "estreme"  permettendo diversi vantaggi: compliance da parte dei pazienti, agevole accesso dialitico con basso dolore dovuto alla puntura, ottima igiene personale senza ulteriori difficoltà alla deambulazione  nonché il vantaggio dovuto al basso carico cardiaco. 

UTILIZZO DI VIA ESCRETRICE NATIVA DI RENE PELVICO IN CORSO DI TRAPIANTO RENALE: CASE REPORT.

Santangelo M.L., De Rosa P., D'Alessandro V., Marra A., Vallefuoco D.M., Maietta P.P., Federico S.

Chirurgia Generale e Trapianti d'Organo

Premessa. Presso la nostra struttura sono stati eseguiti dal 01/01/03 al 24/03/03  21 trapianti di rene, 20 da donatore cadavere ed 1 da donatore vivente. Il trapianto renale è la migliore prospettiva terapeutica per l'insufficienza renale cronica (IRC). Con  tale metodica coesiste tuttavia una varietà di complicanze mediche e chirurgiche, importanti cause di morbilità e mortalità. Le attuali tecniche di impianto riducono al minimo l'incidenza delle suddette. In particolare le complicanze urologiche non hanno elevata incidenza dallo 0% al 5% nella nostra casistica. Nel caso specifico la maggiore incidenza di complicanze urologiche è indubbiamente legata allo stato di vascolarizzazione della via urinaria dell'organo trapiantato garantita dai rami polari inferiori del graft. Nei casi di eccessiva scheletrizzazione dell'uretere distale l'insulto ischemico è direttamente responsabile della genesi di suddette complicanze. La loro soluzione è chirurgica.  Consiste nella ricostruzione della via urinaria  utilizzando la via escretrice nativa del ricevente, il più delle volte confezionando una pielo o pelvi-ureterostomia con asportazione del tratto fistoloso e/o stenotico del neouretere. L'uretere nativo, infatti, grazie ad un proprio apporto ematico indipendente dall'organo trapiantato, consente una sicura risoluzione della complicanza.

Il caso clinico. C.S. maschio di 53 anni, in emodialisi da quattro anni, candidato ricevente di trapianto renale presentava un'anomalia malformativa dell'apparato urinario: rene ectopico in fossa iliaca destra (rene pelvico). Il bilancio pre-trapianto aveva evidenziato tramite esame TC ed ecografico di suddetto organo con diametro maggiore di circa 7cm ed una indipendenza dall'asse iliaco esterno per la sua vascolarizzazione. Si procedeva a nefrectomia  di rene pelvico con conservazione  della via urinaria nativa. Si procedeva a trapianto con ricostruzione totale della via escretrice tramite giunto-pelvistomia su stent ureterale a doppio J. La ricostruzione così effettuata garantiva  una ottima vascolarizzazione della via urinaria dipendente nella porzione superiore dal graft e nel tratto inferiore dalla vascolarizzazione nativa. Il decorso post-operatorio è stato privo di complicanze con ripresa funzionale immediata senza il ricorso a sedute emodialitiche successive. Alla dimissione, in decima giornata, il controllo Uro-TC evidenziava un ottimo funzionamento della via escretrice.

Conclusioni . Gli autori riportano una risoluzione di  un particolarissimo caso clinico con  l'utilizzo di un uretere, di rene pelvico,  ed ulteriore abbattimento dell'incidenza di complicanze urologiche in corso di trapianto renale.

ANALGESIA PREVENTIVA (PREEMPTIVE) CON TRAMADOLO NEL CANE

A. Menafro, D. Ferrari, A. Ricco, L. D'Avino

Dipartimento di Scienze Cliniche Veterinarie Sezione di Clinica Chirurgica Napoli

Introduzione: L’analgesia preventiva (AP) (preemptive analgesia) è una tecnica consolidata nell’uomo e negli animali, indicata per il trattamento del dolore postoperatorio. Essa è basata sulla prevenzione del fenomeno della sensibilizzazione spinale (wind up) e della conseguente iperalgesia. Nei piccoli animali l’AP viene ottenuta mediante la somministrazione di farmaci &#945;2-agonisti, FANS, oppioidi o tecniche loco-regionali.

Il tramadolo (T) è un moderno analgesico con azione agonista sui recettori oppioidi &#956;, e su quelli &#945;2 adrenergici, il cui impiego nel cane e nel cavallo è stato segnalato di recente. Nell'uomo esso espleta un'analgesia meno intensa di agonisti puri come morfina e fentanil, della durata di circa sei ore. 

Il T non rientra nella categoria dei farmaci stupefacenti, possiede limitati effetti collaterali ed ha un costo accettabile. 

Obiettivo del presente lavoro è la valutazione dell'impiego del T sul dolore postoperatorio del cane.

Materiali e metodi: Lo studio è stato condotto su 18 cani disomogenei per razza, sesso età e intervento. Dopo la visita preanestetica, il T veniva somministrato alla dose di 2 mg/kg/i.m.. La preanestesia veniva realizzata mediante 1 mg/kg/i.m. di promazina. L'’induzione veniva effettuata con Tiopentale Na al 2,5% ad effetto ed il mantenimento con una miscela di Alotano o Isoflurano in ossigeno.

I parametri intraoperatori: pressione arteriosa indiretta, frequenza cardiaca e respiratoria, saturimetria, %CO2 espirata, e temperatura esofagea venivano registrati su cartella anestesiologica, mentre i dati relativi al dolore postoperatorio venivano registrati su cartella algologica durante le 6 ore successive alla somministrazione del T.

Risultati: Nel nostro studio il T non ha determinato alcun effetto collaterale o alterazione dei parametri vitali monitorati durante gli interventi.

L'analisi delle cartelle algologiche denota un affidabile controllo del dolore postoperatorio di media entità, meno costante negli interventi più dolorosi, della durata di 4-5 ore.

Conclusioni: il T ha dimostrato di possedere un'azione analgesica consistente e protratta nel cane, scevra da depressione cardiaca o respiratoria, sia durante la chirurgia che nel periodo postoperatorio.

Il risveglio è risultato privo di complicanze imputabili al farmaco.

ANESTESIA PARENTERALE DELLA CAVIA

S. esca, A. Menafro, V. Pagano, L. D'Avino

Dipartimento di scienze Cliniche Veterinarie sezione Chirurgia, Napoli

INTRODUZIONE – La cavia (cavia porcella) è un animale da laboratorio largamente utilizzato anche per procedure invasive, che richiedono il ricorso alla sedazione o all'anestesia. Tale roditore, noto anche con i nomi di "guinea pig" o porcellino d'india, ha guadagnato popolarità come animale da compagnia e, come tale, è spesso sottoposto alle cure veterinarie per le più comuni patologie. Ad onta di tali ruoli, le anestesie comunemente impiegate risultano ancora inadeguate ai tempi.

MATERIALI E METODI – Il lavoro è stato condotto, nell'ambito di una più ampia ricerca, presso il Settore Biofarmacologico e D.C. dell'AORN "A. Cardarelli" di Napoli, su 20 cavie SPF, dell'età di 3 mesi, del peso medio di 540 gm ~. Gli animali, digiuni da 6 ore, venivano sottoposti a visita preanestetica ed al rilievamento delle frequenze cardiaca e respiratoria e della temperatura rettale, quindi assegnati a caso ad 1 dei seguenti gruppi di 4 individui:

Gruppo 1: 0,5 ml/kg/im di una miscela di acepromazina (1,42 mg/ml), xilazina (8,57 mg/ml) e ketamina (42,85 mg/ml);

Gruppo 2: 80 mg/kg dell'associazione tiletamina - zolazepam (Zoletil 100) im;

Gruppo 3: Diazepam 1% (8 mg/kg) e ketamina (100 mg/kg) im;

Gruppo 4: Medetomidina (0,5 mg/kg) e ketamina (40mg/kg) ip;

Gruppo 5: Diazepam (5 mg/kg ip) e, dopo 10 minuti fentanyl (0,3 mg/kg/im).

Il tempo di induzione, la presenza dei riflesso palpebrale e flessorio, nonché le frequenze cardiaca (FC) e respiratoria (FR) venivano rilevati ogni 10'. Il grado di analgesia veniva valutato osservando la risposta a scariche di 2,0-12 mA (1m.sec), erogate da uno stimolatore elettrico. La durata dell’anestesia ed il tempo di risveglio venivano registrati. In alcuni soggetti abbiamo antagonizzato le sostanze: xilazina con atipamezolo (0,5 mg i.m.); zolazepam con flumazenil (0,5 mg/kg/i.p); medetomidina con atipamezolo (2 mg/kg/i.m.); diazepam con flumazenil (0,6 mg/kg/i.p.); fentanyl con  naloxone (0,8 mg/kg/i.m.).

RISULTATI – L’induzione è risultata rapida in tutti i gruppi. I protocolli impiegati nei gruppi 2 e 3, nei quali i riflessi palpebrale e flessorio non scomparivano, hanno determinato solo un contenimento farmacologico. Negli altri gruppi, invece, si è ottenuta una migliore anestesia ed un'analgesia confermata dall’assenza di risposta agli stimoli elettrici. La FC e la FR sono rimaste stabili durante tutte le procedure. I tempi di risveglio si sono dimostrati lunghi in tutti i protocolli, tranne nei casi trattati con antagonisti.

CONCLUSIONI – Le tecniche d'anestesia considerate nel presente lavoro sono caratterizzate tutte da una lunga durata d'effetto. Di esse, quelle eseguite nei gruppi 2 e 3 producono profonda sedazione, mentre quelle dei gruppi 1, 4 e 5 determinano anche analgesia ed offrono il vantaggio di antagonismo parziale o totale.

ESISTE ANCORA LA CHIRURGIA DIAGNOSTICA? QUANDO L'ATTO TERAPEUTICO DIVENTA MOMENTO DI DIAGNOSI. UN CASO DI EMORRAGIA SPONTANEA DI RENE

D'Alessandro V., Ceccarelli P., Caggiano L.,Ferrara A.,Spiezia S., Addeo P., Santangelo M.L.

Università degli Studi di Napoli "Federico II" - Dipartimento Universitario di Scienze Chirurgiche, Anestesiologiche, Rianimatorie e dell'Emergenza - Area Funzionale di Chirurgia Generale e Trapianti d'Organo

Introduzione : L'emorragia di un organo è un evento particolarmente drammatico che può portare , se non repentinamente trattato, ad exitus. Molteplici le cause : traumi, tumori, malformazioni congenite, patologie autoimmuni, accidenti vascolari.

Gli Autori riportano un caso in cui la comprensione della causa, spesso, posticipa l'atto terapeutico.

Il caso : Pz. di aa 51 di sesso femminile, condizioni cliniche scadute, Hb: 3.9, Cre: 8.9, markers tumorali negativi per neoplasia. La sintomatologia era caratterizzata da lombalgia e crisi ipertensive da circa un anno. Sottoposta ad esame TC le veniva evidenziato un rene sin notevolmente aumentato di dimensioni con morfologia completamente sovvertita. L'angio RMN mostrava stenosi post-ostiale dell'arteria renale dx, mentre l'arteria renale sin si presentava dislocata e compressa dalla formazione. Praticava, quindi una angiografia che evidenziava una piccola arteria renale dx ed un rene omolaterale di piccole dimensioni ,mentre l'arteria renale sin di piccolo calibro alimentava un rene preda di una neoformazione con un notevole stravaso ematico in sede retroperitoneale. Il rene sin veniva embolizzato e la pz. sottoposta ad intervento chirurgico di nefrectomia . L'organo avvolto da uno spesso manicotto di sangue coagulato presentava al taglio una diffusa emorragia intraparenchimale. Macroscopicamene non veniva evidenziata alcuna lesione neoplastica. L'esame istologico ne dava la conferma. In IV giornata post-operatoria si verificava un altro strano ma significativo episodio: la comparsa di crisi epilettiche. La TC del cranio individuava negli spazi subaracnoidei, in regione frontale sin, la presenza di un lieve spandimento ematico.

L'iniziale sospetto, quindi, che i ripetuti episodi ipertensivi avessero smascherato uno stato di debolezza della parete vascolare ( la presenza di piccoli aneurismi e/o angiomi) risultò non essere infondato.

Conclusioni: L'emorragia spontanea di un rene è un caso molto raro la cui diagnosi patognomonica risulta essere impossibile con il solo ausilio di indagini strumentali. L'approccio chirurgico è, in questi casi , non solo atto terapeutico salvavita ma anche momento diagnostico

FRANTZ'S TUMOR. DIFFICILI SCELTE TERAPEUTICHE PER UN RARO TUMORE PANCREATICO

Santangelo M., Marra A., Caggiano L., Pelosio G., Corrado G., Migliaccio C., Spiezia S.

Università degli Studi di Napoli "Federico II" - Dipartimento Universitario di Scienze Chirurgiche, Anestesiologiche, Rianimatorie e dell'Emergenza - Area Funzionale di Chirurgia Generale e Trapianti d'Organo

Introduzione: Descritto per la prima volta nel 1959 ed attualmente noto come tumore solido-pseudopapillare del pancreas, il Frantz's tumor è una rara neoplasia più frequente negli adolescenti ed in modo particolare nelle giovani donne. Dà segno di sé solo quando, raggiungendo grosse dimensioni, comprime gli organi circostanti. E' una neoplasia a basso grado di malignità con buona prognosi dopo corretta resezione chirurgica. Rari in letteratura i casi di metastasi descritti in sede epatica e peritoneale. Macroscopicamente appare capsulato, generalmente di grandi dimensioni (>10cm di diametro) e di consistenza soffice. L'immunofenotipo risulta positivo alla vimentina, alfa1-antitripsina ed enolasi neurone specifico.

Il caso: Adolescente di 17 aa ,sesso femminile, con dolori addominali e vomito da circa 15gg. Ecografia e TC dell'addome mostravano in corrispondenza della regione cefalo-pancreatica una grossolana formazione rotondeggiante a contorni netti e regolari (circa 10 cm) con aree di tipo misto ed in prevalenza di tipo solido (mucinoso) che determinavano severo effetto massa sulle strutture contigue ed in particolare sulla II e III porzione duodenale. L' EGDS mostrava una integrità della mucosa gastrica e duodenale con una immagine da compressione ab estrinseco sul l'antro-piloro e sulla II porzione duodenale. Nel dubbio di una neoformazione pancreatica fu eseguita una WirsungColangioRNM che mostrava una dislocazione verso l'alto del corpo del pancreas nettamente a sin dei vasi mesenterici dai quali risultava dissociabile .

Al tavolo operatorio la tumefazione di consistenza duro-elastica occupava la retrocavità e aderiva profondamente alla faccia posteriore dello stomaco fino ad interessare la parete posteriore del duodeno. La massa prendeva origine dal corpo del pancreas. Si decise, quindi, di resecare soltanto questa porzione di pancreas anastomizzando unicamente la trancia cefalica  ad un'ansa alla Roux. L'impossibilità di evidenziare il Wirsung sul moncone caudale e la volontà di preservare la funzione endocrina di questa parte dell'organo spinse per una chiusura in blocco della sua trancia di sezione. Non fu necessario alcun trattamento chemio e radioterapico adiuvante. La pz   a distanza di un anno è libera da neoplasia e presenta una buona funzionalità pancreatica sia esocrina che endocrina.

Conclusioni: Una buona prognosi non è solo strettamente legata al grado di malignità del tumore, ma è anche direttamente correlata alla tecnica ed alla  radicalità chirurgica .Gli Autori  riportano il suddetto caso come esempio di tecnica tesa non solo a preservare la funzionalità d'organo ed a ridurre il tasso di complicanze dell'atto operatorio ma soprattutto a rispettare i canoni di radicalità oncologica.

L'OSSIMETRIA CEREBRALE IN CHIRURGIA CAROTIDEA

F. Spinetti, D. Galdieri, A. Russo, I. Ficarelli, D.Viola, D. Sepe, E. Di Marco,M. Porcellini, G.C. Bracale

Chirurgia Vascolare (Direttore: Prof. Giancarlo Bracale) Facoltà di Medicina e Chirurgia

INTRODUZIONE

Controversie riguardano l'accuratezza delle varie metodiche di monitoraggio della funzione cerebrale durante chirurgia carotidea.Viene valutato il ruolo della ossimetria cerebrale transcutanea intraoperatoria. 

MATERIALI E METODI

In una serie di 60 pazienti (asintomatici:46, Tia:12, ictus pregresso:2) sottoposti ad endoarteriectomia carotidea sono state misurate le variazioni di saturazione dell'ossigeno dell'emoglobina regionale (RSO2) mediante  Somanetics Invos 5100. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento in anestesia generale. 

L'ossimetro è stato installato prima dell'induzione anestetica e rimosso a risveglio completo.La respirazione assistita è stata adattata in maniera da assicurare un valore di ossimetria periferica > 95% e di normocapnia. un valore di RSO2 <50% oppure una variazione >20% del valore di riferimento iniziale sono stati i limiti fissati per una potenziale ischemia cerebrale.

RISULTATI

Una diminuzione di RSO2 e' stata rilevata in 6 casi: 

-
controlaterale alla lesione in 2 (da  rotazione della testa) 

-
bilaterale in 1 (da bradicardia) 

-
omolaterale alla lesione in 3 (in 2 al clampaggio, con successiva applicazione di shunt,  ed in 1 al declampaggio, da  dissezione intimale ostruente il lume).

In 2 pazienti, con edema cerebrale al risveglio, vi e'stato un incremento >30% del valore  iniziale.

In 2 casi senza  alterazioni della RSO2, ma con diminuzione significativa della stump pressure,   l'intervento  e' stato completato senza posizionamento di shunt.

In un paziente, con placca ulcerata e pressione residua intracarotidea   soddisfacente  si e'avuta, al risveglio, paresi dell'arto superiore, senza variazioni intraoperatorie della RSO2.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Le alterazioni dell'ossimetria cerebrale seppur condizionate da fattori emodinamici, respiratori e farmacologici, sono risultate  indicative del grado di sofferenza cerebrale, con indicazione  al posizionamento di shunt temporaneo, cosi'come di complicanze chirurgiche  e di  edema cerebrale precoce.

STUDIO DI FATTIBILITÀ NELLA RICERCA DI FATTORI PROGNOSTICI CLINICI NELLE NEOPLASIE DEL POLMONE NSLC.

A.Pepe – A.Luciano – S.Galzerano – S.Tramontano - R.Costabile - and M.Gentile 

Dipartimento Universitario Scienze anestesiologiche, Chirurgiche,Rianimatorie e dell’Emergenza

INTRODUZIONE: Tra i fattori prognostici per vari istotipi di neoplasie maligne, il numero di linfociti circolanti al di sotto del valore soglia di 1500 mm3 è correlato con una sopravvivenza significativamente inferiore nel K polmone non resecabile e nel K rene metastatico. In letteratura vi è un solo lavoro su tale correlazione nelle neoplasie del polmone. Abbiamo intrapreso uno studio per valutare se tale limite soglia èvalido nei NSLC.Se lo studio darà risultati sovrapponibili a quelli degli altri tumori vorremmo intraprendere una ricerca per inserire nella terapia di dette neoplasie farmaci immunostimolanti.

Materiali e metodi: Abbiamo svolto uno studio preliminare sul numero di linfociti circolanti nei NSLC correlandolo alla sopravvivenza. Sono stati considerati due gruppi:gruppo A formato,attualmente,da 15 pazienti affetti da neoplasia del polmone non operabile per motivi generali,in trattamento chemio e/o radioterapico(M13;F2;età 42-73 Stadio II,IIIa );gruppo B formato da 18 pazienti con neoplasia operabile (M13;F5;età 48-73  Stadio I,II,IIIa). Il numero di linfociti è stato determinato al tempo 0 (epoca della diagnosi). La sopravvivenza è stata calcolata in mesi e la causa di morte correlata alla neoplasia.

Risultati: Nel gruppo A, 7 avevano un valore di linfociti circolanti inferiore a 1500 e il tempo di sopravvivenza è stato di 24.7 mesi,errore standard di 4.5. Nei 7 con valore superiore la sopravvivenza è stata di 13.2 mesi,errore standard di 2.7. Nel gruppo B, 7 non superavano la soglia e il tempo di sopravvivenza è stato di 33.2 mesi,errore standard di 6.9;nei 13 con valori superiori il tempo di sopravvivenza è stato di 49.5 mesi, errore standard di 5.5. In tutti e due i gruppi i risultati non sono significativi in quanto,pur essendo omogenei,il numero di pazienti per ogni braccio è insufficiente. 

Discussione: I nostri risultati pur essendo riferiti ad un numero piccolo di neoplasie e quindi suscettibili di rivalutazione su un campione più ampio,sembrano essere sovrapponibili a quelli di altri studi per altri tipi di neoplasie(1,2) Il numero di linfociti circolanti potrebbe essere considerato un indice clinico prognostico per identificare un sottogruppo di pazienti operati, che potrebbe giovarsi di una terapia immunologica. Per poter considerare tale opportunità bisogna ampliare la ricerca,con un gruppo di controllo; arruolando150 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico;monitorando il numero di linfociti circolanti nel follow up e correlandolo alla sopravvivenza e ad altri fattori biochimici quali LDH, PCR,tipo istologico e stadio.
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LA MALATTIA OSSEA METABOLICA (MOM) NEI "RETTILI DOMESTICI"

D. Granese, L. Navas, A. Greco (1), A. Testa, B.Lamagna.

Dipartimento di Scienze Cliniche Veterinarie, Sezione Chirurgia, Napoli; (1) Centro Interdipartimentale di Radiologia Veterinaria 

Grazie alla crescente diffusione di serpenti, sauri, tartarughe, ecc. come animali da compagnia, il Veterinario clinico si trova ad affrontare problematiche fino ad oggi poco comuni. In questi animali la maggior parte delle patologie è conseguente alla scarsa conoscenza delle corrette tecniche di allevamento e di alimentazione. I rettili, infatti, essendo animali ectotermici, dipendono per il corretto svolgimento delle loro funzioni fisiologiche, da determinate condizioni ambientali. L’esposizione di queste specie a temperature per loro ottimali è essenziale per importanti processi metabolici, tra cui la digestione, la crescita, la riproduzione e la risposta immunitaria. Per tale motivo condizioni che si discostano da quelle ottimali provocano gravi disturbi. La malattia ossea metabolica (MOM) è la patologia che più frequentemente si riscontra in questi animali, essa riconosce tra le cause patogenetiche il mancato apporto di calcio con la dieta, un improprio rapporto calcio/fosforo, carenza di vitamina D3, mancata esposizione ai raggi UVB, può conseguire, inoltre, a malattie renali, epatiche, tiroidee-paratiroidee o del piccolo intestino. Tra i sintomi più frequenti si rilevano: letargia, anoressia, rammollimento della mandibola e fratture patologiche; nelle tartarughe sono inoltre evidenti deformità del carapace e del piastrone. La diagnosi è suffragata da un’accurata anamnesi, che mira all’individuazione di condizioni d’allevamento scorrette (dieta, luce, scarsa igiene ecc.) e da un’indagine clinica e radiologica, quest’ultima ci permette inoltre di valutare la gravità della malattia. Nell’ambulatorio di Chirurgia del Dip. di Scienze Cliniche Veterinarie, negli anni 2001-2003 sono stati visitati 19 soggetti (9 tartarughe, 1 camaleonte, 1 geco leopardo, 7 iguana, 1 sauro) affetti da MOM. Di questi, 11 (6 tartarughe, 4 iguane, 1 camaleonte) presentavano deformità dello scheletro e/o del carapace; 4 (2 iguane, 2 tartarughe) letargia; 1 iguana paralisi degli arti posteriori per frattura vertebrale patologica; 1 geco fratture multiple mal consolidate; 1 sauro anoressia e letargia. Tutti i soggetti sono stati sottoposti ad un esame rx-grafico che ha confermato la patologia. I soggetti sono stati trattati con la somministrazione orale di sali di calcio (1 ml/kg/die) e composti a base di Vit.D3 (200 UI/kg); nei casi più gravi (4 soggetti) è stata somministrata calcitonina (50 UI/kg); è stata, inoltre, a tutti integrata, adeguatamente, la fonte di raggi UVB. In tutti i soggetti la causa primaria della patologia è stata attribuita ad errori di allevamento, per tale motivo il trattamento deve sempre mirare all’educazione del cliente ed alla correzione di tali tecniche, in particolare è di fondamentale importanza l’integrazione dietetica e la qualità della fonte luminosa poiché quest’ultima deve garantire un adeguato livello di quelle radiazioni (UVB) necessarie alla sintesi ed all’attivazione della vitamina D3 a livello cutaneo in questi rettili.

IL MUCOCELE APPENDICOLARE

M. Cirillo, R. De Falco, M. De Caro, F. Frattolillo
Dipartimento di Endocrinologia ed Oncologia; A.F. di Chirurgia Generale e dell'Apparato Digerente

INTRODUZIONE

Per mucocele appendicolare si intende la dilatazione dell'appendice vermiforme del cieco,dovuta ad accumulo di materiale mucoide all'interno del lume. E' un'entita' abbastanza rara, riscontrata in meno dello 0,3% su di una serie di oltre 43000 appendicectomie, sulla cui natura maligna o benigna vi e' ancora ampia discussione. Viene presentato un caso clinico di recente osservazione come spunto di discussione per le difficolta' diagnostiche e le problematiche del trattamento in relazione alla supposta natura neoplastica della lesione.

CASO CLINICO

M.G.,35 anni, sesso maschile. Lamenta la comparsa di dolore in fossa iliaca destra da alcuni mesi, talvolta accompagnato da lieve distensione addominale, senza evidenti alterazioni dell'alvo.

In modo occasionale, in concomitanza con un episodio doloroso, nota la presenza di una tumefazione al quadrante inferiore destro addominale. All'esame obiettivo si riscontra una massa mobile, indolente, di oltre 10cm in fossa iliaca destra. L'ecografia conferma la presenza di una massa non omogenea, ovalare, di circa 10cm di diametro, di tipo cistico, ipoecogena, ben capsulata, contigua al cieco con fini calcificazioni parietali. Il clisma opaco evidenzia compressione del cieco con dislocazione laterale dell'ultima ansa ileale. La Tc conferma la presenza, a livello del cieco, di una massa ovale di bassa attenuazione, a contenuto liquido non omogeneo, con calcificazioni puntiformi. Viene pertanto eseguita una laparotomia tramite incisione pararettale destra che evidenzia la massa originante dal cieco, che rimpiazza l'appendice. L'esplorazione della cavita' addominale non mostra altre lesioni, nè tanto meno linfoadenopatia distrettuale. Pertanto si esegue la semplice appendicectomia con asportazione della massa. Il decorso post-operatorio è regolare, ed a distanza di due anni il paziente non presenta recidiva di malattia.

CONCLUSIONI

Il mucocele appendicolare puo' simulare il quadro di una appendicite, oppure è di riscontro occasionale in corso di intervento chirurgico. La maggioranza degli Autori ritiene che l'appendicectomia rappresenti il trattamento definitivo, risevando l'emicolectomia destra ai rarissimi casi di cistoadenocarcinoma con invasione della parete del cieco.

UTILIZZO DEL SISTEMA "PLATE AND ROD" PER IL TRATTAMENTO DI FRATTURE COMMINUTE DI FEMORE

Esposito Alessandro, Granese Daniela, Lamagna Francesco, Brunetti Arturo, Fatone Gerardo

Dipartimento di scienze cliniche veterinarie

Introduzione: Le fratture comminute costituiscono, nella pratica chirurgica veterinaria, una condizione di frequente riscontro.

Il trattamento di queste fratture è complicato dalla difficoltà di assicurare una stabilizzazione efficace e duratura compatibile con i tempi necessari alla guarigione della lesione . Tale guarigione può verificarsi , in questi casi esclusivamente attraverso un processo di "callo taxis". La comminuzione infatti impedisce la creazione delle condizioni indispensabili affinchè possa verificarsi una guarigione per prima intenzione.

Materiali e metodi: In questo studio vengono descritti i risultati ottenuti mediante l’applicazione della tecnica "plate and rod" (placca e chiodo centromidollare) in 4 cani con fratture di femore gravemente comminute, presso la sezione di Clinica Chirurgica del Dipartimento di Scienze Cliniche Veterinarie.

I tempi dell’intervento prevedono un ampio accesso , nel massimo rispetto del focolaio di frattura, l’applicazione per via retrograda di un chiodo centromidollare di diametro opportuno, la riduzione e la fissazione il più possibile stabile delle schegge più grandi con l’ausilio di fili di cerchiaggio e viti a compressione, ed infine l’applicazione della placca come l’ultima e più importante fase dell’intervento. Le viti devono essere applicate con orientamento divergente in senso laterale rispetto all’asse lungo dell’osso in modo da evitare l’interferenza con il chiodo centromidollare . Nel nostro studio sono state sempre utilizzate delle placche di 3,5 mm di tipo rinforzato, applicate secondo il principio della neutralizzazione. Affinchè la placca, sia validamente ancorata ai capi prossimale e distale della frattura, è necessario che sia di una lunghezza tale da comprendere la superficie laterale dell’osso dal grande trocantere all’epicondilo laterale. In due dei casi descritti è stato necessario, in considerazione della notevole perdita di sostanza, ricorrere ad un trapianto di osso spongioso, prelevato in un caso dall’ala dell’ileo e nell’altro dal grande tubercolo dell’omero ipsilaterale. Tutti i soggetti trattati sono stati sottoposti a controllo radiografico post-operatorio e successivamente con cadenza mensile.

Conclusioni: La tecnica "plate and rod" si è dimostrata estremamente efficace in tutti e 4 i casi trattati, ha consentito una rapida ripresa funzionale dell’arto interessato ed una guarigione completa confermata dall’esame radiografico e senza alcuna complicanza postuma a 5 mesi dall’intervento in un periodo massimo di 5 mesi. La nostra casistica si riferisce esclusivamente a frattura di femore, ma abbiamo motivo di ritenere che la tecnica in questione sia applicabile a fratture comminute anche di altri segmenti scheletrici.

Osteotomia Le Fort I con split sagittale del palato: una nuova via d’accesso per il trattamento di lesioni espansive centrofacciali 

G.M. Mangone, U. Buono, G. Dell’Aversana Orabona, F. De Giulio, L. Liccardo, L. Califano

Dipartimento Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali, Università degli Studi di Napoli “Federico II” 

Introduzione 

L’osteotomia Le Fort I, codificata dallo stesso autore nel 1901, è oggi usata di routine nella correzione delle deformità mascellari: il primo ad utilizzarla è stato Obwegeser nel 1965. Tuttavia, negli ultimi dieci anni tale tecnica osteotomica è stata utilizzata anche come vie d’accesso al basicranio, in particolare per il trattamento di lesioni localizzate nella regione del clivus. In quest’ambito Sasaki nel 1990 riporta una ampia casistica di lesioni trattate tramite questa via d’accesso e nel 1991 James e Crockard descrivono una modifica della osteotomia Le Fort I comprendente, oltre alla maxillotomia orizzontale, anche uno split sagittale del palato duro.

Materiali e Metodi

Oggetto del nostro studio è stato valutare l’utilizzo di suddetta osteotomia come via d’accesso per il trattamento di lesioni espansive centrofacciali. Sono stati trattati presso il nostro Dipartimento, due pazienti che presentavano due lesioni espansive (paziente A: fibroma cemento-ossificante variante giovanile, paziente B: actinomicosi centro-facciale) interessanti il complesso naso-etmoido-mascellare con estensione sia in senso cranio-caudale che antero-posteriore. In entrambi i pazienti è stata praticata una intubazione sottomentoniera al fine di avere sia le cavità nasali ed orale libere, un preplating per ottenere un corretto riposizionamento del mascellare superiore dopo l’osteotomia ed inoltre l’osteotomia sagittale del palato duro è stata praticata mediante l’utilizzo di un osteotomo sottile lungo la sutura mediana. 

Risultati e Conclusioni

In entrambi i pazienti le due neoformazioni sono state completamente asportate come dimostrato dalle immagini TC. Il decorso post operatorio è stato libero da complicanze: a titolo precauzionale onde evitare pericolose fistole liquorali, nel paziente B è stato utilizzato un patch sintetico di dura madre. In conclusione, riteniamo che tale tecnica presenti i vantaggi di ottenere sia una buona finestra chirurgica che possa permettere una migliore aggressione della lesione sia l’assenza assoluta di cicatrici rispetto agli approcci rinotomici laterali. Pertanto, l’osteotomia Le Fort I con split sagittale del palato ha fornito un significativo contributo come via d’accesso transfacciale per il trattamento di lesioni di grosse dimensioni interessanti il terzo medio della faccia. Inoltre, tale tecnica è da preferirsi alla osteotomia di Le Fort I classica in quanto lo spostamento laterale dei due segmenti del mascellare permette una più ampia visuale della regione.

ILEO BILIARE: CASE REPORT

M.Sodo, U. Bracale, P.Nastro, M. Zuccaro e A. Renda

Dipartimeto di Scienze Chirurgiche, Anestesiologico-Rianimatorie e dell'Emergenza

Cattedra di Chirurgia Generale (Direttore Prof. Andrea Renda)

Introduzione

L’ileo biliare rappresenta una patologia caratterizzata da occlusione intestinale provocata da un calcolo che migrando attraverso una fistola bilio-digestiva ostruisce il lume enterico. Tale ostruzione può verificarsi nel 70 % dei casi a livello duodenale (sindrome di Bouveret), nel 20% a livello digiuno –ileale, 8% a livello sigmoideo, nel 2% a livello gastrico.

Materiali e metodi

E’ venuta alla nostra osservazione la paziente, P.M.G. di 75 anni. All’A.P.R riferiva TBC polmonare trattata con pleurodesi sinistra, BPCR a destra, pregressa cardiopatia ischemica, episodi di colecistite acuta, rene grinzo sx da pregressa idropionefrosi,  I.V.U. associati a cistocele,diabete mellito di tipo II e dislipidemia tipoIII. Per le condizioni generali e neurologiche (sindrome ansioso-depressiva), gia 15 anni prima non era stata giudicata idonea ad un intervento chirurgico di colecistectomia. Episodio di febbre serotina con vaghi disturbi digestivi, la cui etiologia non fu mai chiarita, circa 3 mesi orsono (fistola bilio-digestiva?). All’A.P.P. ripetuti fenomeni subocclusivi accompagnati da febbre di tipo remittente, leucocitosi, dolore addominale associato a vomito biliare e squilibro metabolico. Un’ecografia addominale mise in evidenza la presenza di una fistola colecisto-duodenale ed aereobilia; una EGDS ci consentì di diagnosticare la presenza di un grosso calcolo di circa 4 cm di Ø impattato a livello della II porzione duodenale, non radiopaco. Alla TC veniva confermata la presenza della fistola bilio-digestiva e del calcolo presente non più a livello duodenale, ma nelle anse ileali con conseguente distensione a monte (non vi sono mai stati chiari segni di occlusione). Per l’aggravarsi delle condizioni clinico-metaboliche (alterazione dell’equilibrio acido-base difficilmente controllabile), pur non essendoci un quadro conclamato d’occlusione e di conseguente ristagno, si decise di intervenire chirurgicamente per via laparotomica asportando il calcolo attraverso un’enterotomia e differendo la riparazione della fistola in un secondo momento.Tale decisione fu motivata dal convincimento che il ripristino completo della pervietà alimentare potesse, comunque, favorire, il riequilibrio della paziente.

CONCLUSIONI

L’ileo biliare rappresenta una sindrome occlusiva intestinale che pone diverse problematiche di scelta nella condotta terapeutica.

Abbiamo deciso di porre indicazione all’intervento chirurgico, pur non trovandoci di fronte ad uno stato occlusivo conclamato. Tale scelta è derivata dalle  difficoltà nel gestire il difficile quadro dell’equilibrio metabolico e cardio-circolatorio della paziente. 

Purtroppo l’esito infausto non ha gratificato la Nostra scelta terapeutica probabilmente per l’interferenza di altre patologie di non secondaria importanza.

UTILIZZO DELLA PROTESI COMPOSIT E/X PER IL TRATTAMENTO DEI LAPAROCELI: NOSTRA ESPERIENZA PRELIMINARE.

M.Sodo, P.Nastro, U. Bracale, M. Zuccaro e A. Renda

Dipartimeto di Scienze Chirurgiche, Anestesiologico-Rianimatorie e dell'Emergenza

Cattedra di Chirurgia Generale (Direttore Prof. Andrea Renda)

INTRODUZIONE

L’uso della protesi in materiale non riassorbibile rappresenta oramai il trattamento di scelta per la cura del laparocele. Con il diffondersi però del loro uso e con un più lungo follow-up si è notato un aumento significativo delle infezioni post-operatorie e delle aderenze viscero-parietali. La protesi Composit E/X composta da una emifaccia in materiale riassorbibile e da una non riassorbibile è stata ideata per ridurre al minimo il rischio di aderenze ed infezioni senza perdere l’efficacia, sostituendosi completamente allo strato muscolo-aponeurotico della parete addominale.

MATERIALI E METODI

Presso l’Area Funzionale di Chirurgia Generale ad Indirizzo Addominale dell’Università degli Studi di Napoli “Federico II”, dal Gennaio al Marzo 2000, abbiamo trattato per via laparotomia 5 pz, 3F e 2 M con età media di 62 anni, affetti da laparocele permagno con il posizionamento della protesi Composit E/X.

RISULTATI

La protesi Composit E/X è stata semplice da posizionare grazie ai bordi con risvolto in ePTFE. Dopo un follow-up medio di 3 anni, non si sono avute recidive e complicanze degne di nota.

DISCUSSIONE

L’uso delle reti in materiale non riassorbibile rappresenta oramai il gold-standard per il trattamento del laparocele poiché l’assenza di tensione per chiudere la porta erniaria riduce notevolmente la percentuale di complicanze post-operatorie, in particolare quelle respiratorie, e le recidive rispetto agli interventi di plastica diretta muscolo-aponeurotica. Purtroppo con il diffondersi del loro uso si è notato un aumento delle infezioni della ferita chirurgica e di sindromi aderenziali post-operatorie. La protesi Composit E/X è composta da uno strato in materiale non riassorbibile (polipropilene) che a contatto con la fascia muscolare stimola una pronta reazione fibroblastica assicurando un rapido ed efficace ancoraggio ai tessuti, e da uno strato in materiale riassorbibile (ePTFE), a diretto contatto con i visceri della cavità addominale, che grazie alla superficie con porosità submicronica minimizza il rischio di aderenze viscero-parietali e impedisce la colonizzazione batterica. Il bordo di tale protesi è formato da un risvolto in ePTFE che previene il contatto con i visceri e non promuove l’infiltrazione tissutale.

CONCLUSIONI

La nostra preliminare esperienza con la protesi Composit E/X, ha mostrato buoni risultati in termini di recidiva e di complicanze quali infezioni e aderenze. Per verificare però la veridicità dei risultati ottenuti, è necessaria una casistica maggiore e un follow-up più lungo. 

STADIAZIONE PREOPERATORIA CON ENDOSONOGRAFIA NEL CANCRO DEL RETTO

G. Pesce, C. De Martino, S. Truvolo

Dipartimento di Scienze Chirurgiche Ortopediche Traumatologiche ed Emergenze (Direttore Prof. R. Jovino)

INTRODUZIONE

L'estensione dell’infiltrazione parietale e la presenza di metastasi linfonodali sono dati di grande importanza nella decisione terapeutica per il trattamento del cancro del retto. Tra le metodiche di stadiazione preoperatoria, l’endosonografia transrettale (TRUS) pare essere lo strumento in grado di garantire migliori risultati rispetto a metodiche quali TC e RMN, nello studio della infiltrazione della parete rettale, e risultati sovrapponibili nello studio dei linfonodi metastatici. Lo scopo di questo studio è di verificare la accuratezza diagnostica della TRUS, confrontando lo stadio endosonografico preoperatorio con quello istologico postchirurgico.

MATERIALI E METODI

Dal Gennaio 2002 a oggi, presso il nostro Istituto sono stati osservati 15 pazienti con adenocarcinoma del retto. Tutti sono stati studiati con TRUS, eseguita con un ecografo Kretz con sonda circolare a 360° da 7.5 e 10 Mhz. Al momento dell’esame, due pazienti avevano praticato radioterapia neoadiuvante. Tutti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico. Dai referti istologici operatori abbiamo estratto i dati relativi alla stadiazione (pTN) e alla presenza di infiltrato infiammatorio peritumorale.

RISULTATI

L’estensione della infiltrazione della parete rettale è stata evidenziata correttamente in 11/15 pazienti (73%). Un solo paziente è stato sottostadiato (7%) e 3 pazienti sono stati sovrastadiati (20%). Limitatamente al T, la sensibilità media della TRUS si è rivelata del 72% e la specificità del 85%. Per quanto riguarda la presenza di metastasi linfonodali, 11/15 pazienti sono stati stadiati correttamente (73%), 2 sono stati sottostadiati (13%) e 2 sono stati sovrastadiati (13%). La sensibilità è risultata del 67% e la specificità del 78%.

Tutti e due i pazienti sottoposti a radioterapia neoadiuvante sono stati sovrastadiati (uT3N1 in pT2N0), e in un altro paziente in cui l’infiltrazione parietale è stata sovrastadiata (uT2 in pT1), l’esame istologico ha rilevato la presenza di un importante infiltrato infiammatorio peritumorale.

CONCLUSIONI

Anche in un’esperienza iniziale limitata a soli 15 casi, la TRUS si è rivelata un valido strumento per la stadiazione preoperatoria del cancro del retto. I dati hanno dimostrato una accuratezza totale (T + N) del 73%. In casistiche più ampie, la TRUS si è dimostrata un esame attendibile, con percentuali di accuratezza del 68-97% nello studio della infiltrazione parietale, e del 62-86% nello studio delle metastasi linfonodali. I limiti della TRUS sono legati alla presenza di flogosi locale (biopsie recenti, radioterapia) a causa dell’alterazione della immagine ecografica indotta dall’infiltrato infiammatorio. Questo, di conseguenza, può limitare l’uso della TRUS nella ristadiazione dei pazienti sottoposti a radioterapia preoperatoria.

OSTEODISTRAZIONE MANDIBOLARE TRIDIMENSIONALE INTRAORALE IN PAZIENTE CON II CLASSE SCHELETRICA GRAVE

A.Cortese,C.Cavallo,M.de Cristofaro,G.Savastano

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali Dir Prof C Giardino

Introduzione

Presso il nostro Istituto i primi approcci alla distrazione mandibolare(D.M.) effettuata su coniglio risalgono al 1989(Ischia SICMF 1991).

Nell’ottobre 2002 abbiamo effettuato il primo intervento di D.M. su paziente con distrattore mandibolare intraorale tridimensionale (D.M.I.T) (Ortognatix GMBH Zurigo).

Caso clinico

Una paziente di 20 anni affetta da II classe scheletrica grave ed ipoplasia mandibolare è stata trattata con D.M.I.T. Sono state effettuate due osteotomie mandibolari a tutto spessore in sede pregoniaca mediante accesso inttraorale, con fissazione delle placche di ancoraggio del distrattore a livello delle branche montanti mandibolari e sul frammento distale mesialmente al foro di emergenza del nervo alveolare inferiore.

Dopo 7 giorni di guarigione è stata intrapresa una osteodistrazione di avanzamento di 1mm al giorno divisa in 4 attivazioni da 0,25mm.Durante tale periodo è stato effettuato anche un movimento di anteorotazione mandibolare mediante chiusura dell’angolo goniaco mediante attivazione dell’apposita vite.In tal modo è stato possibile controllare tridimensionalmente il movimento di avanzamento fino a portare l’occlusione in prima classe.Dopo una contenzione di di 30 giorni il D.M.I.T. è stato rimosso.

Risultati

Dal punto di vista cefalometrico si è ottenuto un avanzamento mandibolare di 15mm, normalizzazione dell’overjet(1,5mm) dell’overbite(2mm) e della classe canina e molare (I classe), mantenendo i valori degli angoli goniaci e del piano occlusale rispetto al piano SN. Dal punto di vista fotometrico c’e’ stato un notevole miglioramento della regione dell’angolo naso-labiale, e mentoniera, ed una migliore definizione del profilo mento-collo.

Sotto l’aspetto funzionale si sono riscontrati i medesimi valori di apertura della fase preoperatoria.

Conclusioni

In base ai risultati conseguiti si può affermare che il D.M.I.T. consente di ottenere risultati che non sono alla portata delle tradizionali metodiche di chirurgia ortognatica.

I vantaggi consistono in:

1)Possibilità di avanzamenti mandibolari di grossa entità(oltre 10mm)senza ripercussioni sull’ATM per eccessivo stiramento delle fionde muscolari

2)Assenza di irregolarità del profilo del margine inferiore a livello pregoniaco per scalini in sede di osteotomia

3)Risultati estetici ed occlusali ottimali grazie ad uno spostamento tridimensionale graduale

4)Possibilità di controllo sulla distanza intercondilare e sugl’assi di rotazione condilari senza disfunzioni dell’ATM

5)Assenza di rischi di lesioni di strutture come radici dentarie e nervo alveolare inferiore possibile con altri D.M. a fissazione bicorticale. 

E’ IPOTIZZABILE UNA ASSOCIAZIONE TRA ARTERITE DI HORTON E MALATTIA DI RAYNAUD?

G. Quarto, G. Benassai, G. Nunziata, M. Pastore, A. Cappiello, F. Mosella.

Università degli Studi di Napoli “Federico II”; D. Un. di Chir. Gen., Geriatrica, Oncologica e Tecn. Avanzate. Catt. di Chir. Gen. – Dir.: Prof. G. Mosella

INTRODUZIONE L’arterite di Horton (AH) é una panarterite granulomatosa caratterizzata da cellule giganti, che predilige le arterie extracraniche del capo e del collo. Sono descritte localizzazioni all’aorta e alle sue diramazioni principali, ma l’arteria temporale è senza dubbio quella che più frequentemente è interessata dal processo morboso. Per tale motivo molto spesso per indicare questa patologia si parla di “Arterite temporale di Horton”. La sua incidenza, calcolata su 100.000 persone/anno, è oggi pari a 8,8 casi in Italia e a 11,7 negli USA, mostrando un incremento proporzionale all’età a partire dai cinquanta anni. Predilige il sesso femminile, la razza bianca e le popolazioni del nord dell’Europa e dell’America. E’ riportata l’associazione con l’aplotipo HLA-DR4 e gli alleli del locus HLA-DRB1, oltre che una anamnesi positiva tra più membri della stessa famiglia. L’etiologia multifattoriale, contempla una suggestiva ipotesi infettiva mentre la patogenesi è da ricondurre ad una reazione immunitaria cellulo-mediata probabilmente verso un antigene autologo. 

CASO CLINICO  Un pz. di sesso femminile, di anni 55 è giunto nel novembre 2002  alla nostra osservazione per l’insorgenza di una intensa sintomatologia dolorosa in regione temporale sinistra. Tale sintomatologia si associava ad evidenti lesioni trofiche all’estremità delle dita della mano sinistra.  Tali lesioni, come evidenziato dall’anamnesi, erano causate da un Raynaud localizzato agli arti superiori, trattato nel 2000 con un intervento di gangliectomia toracica destra. L’obiettività clinica del dolore temporale e della riduzione del visus omolaterale insorta improvvisamente, si associava all’ evidenza ecocolordoppler di ispessimento parietale del ramo orbitario dell’arteria temporale di sinistra e ad una marcata riduzione del suo lume. La pz. veniva prontamente sottoposta a terapia cortisonica ad alte dosi. Una RMN ed una angioRMN del cranio, eseguite nel corso dell’iter doagnostico, mostravano lesioni ischemiche suggestive per vasculite. La biopsia dell’arteria temporale evidenziava: “parete arteriosa sede di ispessimento fibroso e infiltrato linfocitario a carico della muscolare, infiltrato flogistico si osserva anche a livello del tessuto muscolare striato. Quadro compatibile con una diagnosi di vasculite”.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI Nel caso in esame non venivano rilevate cellule giganti multinucleate che, per altro,  non sempre sono presenti nella AH (forma atipica). La VES risultava nella norma fin dall’esordio della sintomatologia. A nostro avviso merita particolare interesse clinico l’associazione con una malattia di Raynaud insorta diversi anni prima.

LA TVP DEGLI ARTI INFERIORI RICHIEDE LA OSPEDALIZZAZIONE?

G. Quarto, G. Benassai, A. Cappiello, G. Nunziata, M. Pastore, F. Mosella

Università degli Studi di Napoli “ Federico II” – Napoli, Cattedra di Chirurgia Generale

INTRODUZIONE Fino a non molto tempo fa il trattamento standard dei pazienti affetti da T.V.P. degli arti inferiori imponeva il ricovero ospedaliero, il trattamento con eparina sodica (100 U.I./kg di peso corporeo in bolo e.v., seguito dalla infusione continua di 1000-2000 U.I./ora) per 5-10 giorni, cui si associava, sin dai  primi giorni, la somministrazione di anticoagulanti orali per un periodo medio di tre - sei mesi. La necessità di sottoporre il paziente ad un frequente monitoraggio dei livelli di anticoagulazione  (valori di aPTT tra 2 e 2.5 volte il valore partenza), in modo da garantire un efficacia terapeutica, riducendo al minimo il rischio emorragico, imponeva la ospedalizzazione. La dimostrazione che alcune eparine a basso peso molecolare (nadroparina calcica, enoxaparina sodica) sono sicure ed efficaci nel trattamento delle T.V.P. poichè hanno migliore biodisponibilità, una emivita più lunga ed un rapporto attività anti Xa/attività anti IIa > 4, ci ha indotto ad utilizzarle nella nostra pratica clinica. In particolare la nostra preferenza è andata alla nadroparina calcica, un glicosaminoglicano di basso peso molecolare, derivato dall’eparina e salificato con calcio, con peso molecolare medio di 4500 dalton. 

MATERIALI E METODI Dal gennaio 2000 al marzo 2003 abbiamo osservato in ambulatorio 30 pazienti affetti da T.V.P.  distale degli arti inferiori. Nessuno di essi presentava sintomatologia clinica ad alta probabilità per evento microembolico polmonare e, per tale motivo, sono stati, sin dall’inizio, sottoposti a terapia con eparina a basso peso molecolare sottocute ogni 12 ore (con dosaggio aggiustato al peso corporeo). Sin dall’inizio del trattamento eparinico si è provveduto ad instaurare una terapia con anticoagulanti orali. La terapia eparinica è stata proseguita sino al raggiungimento del range  terapeutico della TAO, rappresentata da un INR compreso tra 2 e 3 (obiettivo raggiunto in media in 7-10 giorni).  Il monitoraggio della attività anticoagulante è stato effettuato mediante contatto telefonico in orari prestabiliti con il ns. Ambulatorio di Patologia Vascolare. 

RISULTATI E CONCLUSIONI Di questi  pazienti solo in 1 caso si è reso necessario il ricovero ospedaliero per il subentrare di sintomatologia suggestiva per microembolia polmonare; i successivi approfondimenti diagnostici hanno escluso l’evento. In nessuno dei 30 pazienti trattati  si sono verificati episodi emorragici o tromboembolici. Il trattamento con EBPM sottocute consente di non ricoverare i pazienti con TVP distale, con un favorevole rapporto costo/beneficio. Prospettive si aprono ad un trattamento ambulatoriale anche delle TVP prossimali. 

BIBLIOGRAFIA

Kakkar V.V. World J Surg 1997; 21: 2-9

LE PLASTICHE ANTI-REFLUSSO IN CHIRURGIA VIDEO-ASSISTITA DEL GIUNTO GASTRO-ESOFAGEO: INDICAZIONI E TECNICHE.

G. Benassai, G.Nunziata, F.Mosella, M.Pastore,G.Marino e G.Quarto

Dipartimento Universitario di Chirurgia Generale, Geriatrica, Oncologica e Tecnologie Avanzate

Cattedra di Chirurgia Generale

Direttore Prof. G.Mosella 

INTRODUZIONE L’ernia iatale è una patologia relativamente frequente, i cui sintomi sono legati all’impegno meccanico nello iato esofageo. E’ spesso presente anche un reflusso gastroesofageo, che produce sintomi correggibili parzialmente anche con trattamento medico. L’associazione dei due quadri patologici complica il quadro clinico. La terapia farmacologica risulta relativamente efficace solo quando il reflusso non è correlato ad un quadro d’ernia iatale. Per questo si possono tracciare delle indicazioni al trattamento chirurgico dell’ernia iatale con reflusso, che differiscono sostanzialmente dal trattamento del solo reflusso gastroesofageo. Ai fini di un corretto inquadramento della patologia si deve valutare: la motilità esofagea, con i differenti valori pressori, la morfologia  macroscopica e il quadro endoscopico della mucosa esofagea.

MATERIALI E METODI Dal gennaio 96 al marzo 2003 abbiamo trattato 28 pazienti affetti da ernia iatale complicata da malattia da reflusso gastro-esofageo. L’indicazione chirurgica scaturisce solo dopo il fallimento di una terapia medica prolungata. Il protocollo diagnostico prevede: RX esofago-stomaco-duodeno a doppio contrasto, EGDS, manometria esofagea e ph-metria 24 ore. Un’ernia iatale da scivolamento è stata documentata in tutti i casi. 19 pazienti presentavano esofagite di I° , 7 di II°  e 2  pazienti presentavano esofago di Barrett. La manometria esofagea ha mostrato una pressione media del LES di 6,8 mmHg (5-9); in otto pazienti si è presentata una riduzione della peristalsi del corpo esofageo, negli altri la contrattilità dell’esofago era nella norma. In 12 pazienti con peristalsi esofagea normale e pressione del LES < 6 mmHg abbiamo effettuato una fundoplicatio sec. Nissen a 360°. In 10 pazienti abbiamo effettuato una fundoplicatio parziale a 270°, utilizzando la parete anteriore del fondo gastrico, ed in 5 e casi, con peristalsi esofagea ridotta e LES > 8 mmHg, abbiamo effettuato la fundoplicatio a 180°.

RISULTATI La mortalità operatoria e la percentuale di riconversione laparotomica sono state nulle; la morbidità operatoria è stata del 14%; la durata media degli interventi è stata di 130 min; la degenza postoperatoria media di cinque giorni. L’alimentazione orale è stata ripresa in terza giornata. In tutti i casi si è ottenuta la scomparsa dei sintomi preoperatori; disfagia transitoria di lieve entità si è osservata in due casi. Nessun paziente ha presentato disfagia a tre mesi dall’intervento. La manometria di controllo ha evidenziato una pressione del LES di ~24 mmHg a tre mesi e di 21 mmHg a sei mesi, significativamente superiore ai valori medi preoperatori (p<0.02).

CONCLUSIONI La selezione dei pazienti e la corretta calibrazione della plastica antireflusso consentono di ottenere risultati ottimali. Il disturbo postoperatorio più frequentemente riscontrato è la disfagia, conseguenza di una plastica non giustamente calibrata.

Sopravvivenza a distanza dopo Duodeno-Cefalo-Pancreasectomia per adenocarcinoma duttale della testa del pancreas.

G.Benassai, F.Mosella, G.Quarto, G. Nunziata, e G. Mosella

Università degli Studi di Napoli “Federico II”, Facoltà di Medicina e Chirurgia. Dipartimento di Chirurgia Generale, Geriatrica, Oncologica e Tecnologie Avanzate.

Cattedra di Chirurgia Generale (Dir.: Prof. G. Mosella).

Introduzione: la sopravvivenza a distanza dopo interventi di DCP rappresenta un elemento di estrema importanza per la selezione dei pazienti che realmente beneficiano di tale trattamento. Studi controllati dimostrano un reale incremento della sopravvivenza a cinque anni dopo DCP per adenocarcinoma duttale del pancreas. Lo scopo di questo lavoro è di determinare i fattori prognostici e terapeutici che favoriscono realmente una maggiore sopravvivenza a distanza.

Metodi: nel periodo compreso tra il 1974 e il 1998, abbiamo sottoposto a DCP 84 pazienti affetti da carcinoma della testa del pancreas.

Risultati: la mortalità operatoria è stata del 4.8% (4/84) e la morbilità del 24%. La mediana della sopravvivenza globale dopo resezione è stata di 18 mesi. La sopravvivenza a 1, 2 e 5 anni è stata, rispettivamente, del 70%, 47.6%, e 18.7%. La percentuale di sopravvissuti a 5 anni è stata maggiore per pazienti con linfonodi indenni, rispetto a pazienti con metastasi linfonodali ( 41.7% vs. 7.8%, P < 0.001). Pazienti con tumori di dimensioni inferiori ai 3 cm avevano una percentuale di sopravvivenza a cinque anni maggiore rispetto a pazienti con tumori di dimensioni superiore (33.3% vs. 8.8%, P < 0.006). La sopravvivenza a 5 anni in pazienti con margini negativi (n=60) è stata del 23.3%, mentre alcun paziente con infiltrazione dei margini (n=15) sopravvisse a 13 mesi (P < 0.001). L’analisi multivariata (Cox test) indicava che lo stato dei margini, metastasi linfonodali, dimensioni del tumore, e la ridotta differenziazione istologica della neoplasia, erano fattori predittivi indipendenti di ridotta sopravvivenza.

Conclusioni: la sopravvivenza a 5 anni dopo pancreaticoduodenectomia per adenocarcinoma duttale del pancreas è stata del 18.7%, e più lunga nel gruppo di pazienti con linfonodi negativi, diametro del tumore inferiore a 3 cm, e margini di sezione negativi.

Descrizione di un raro caso di tonsillolito: considerazioni personali.

M. Mesolella, M.Cimmino, M.Di Martino,G. Criscuoli, L. Albanese,G. Di Lorenzo

Dipartimento Assistenziale di Otorinolaringoiatria e Scienze  Affini, Università "Federico II" Napoli.

Introduzione

La formazione di un tonsillolito,concrezione calcarea localizzata a livello del distretto orofaringeo, è di riscontro eccezionale (in letteratura sono stati descritti circa 40 casi). L'etiopatogenesi non è ancora chiara, ma la frequente associazione di tonsilloliti con tonsilliti ricorrenti sembra suggerire una stretta relazione tra i due eventi.

Caso clinico

Gli A.A. riportano un caso giunto alla loro osservazione (I. R., di anni 56, F) per la comparsa di disfagia, odinofagia, scialorrea ed otalgia destra da circa 5 anni. L'esame obiettivo orofaringeo mostrava la presenza di una tumefazione localizzata a livello del palato duro, al di sopra del polo superiore della tonsilla palatina destra. Lo studio radiologico (TC del cavo orale con tecnica ad alta risoluzione senza e con perfusione di m.d.c.) ha consentito di pervenire alla corretta diagnosi differenziale, essendo il quadro clinico compatibile con la presenza di ascesso peritonsillare ovvero di neoformazione tumorale. La paziente fu quindi sottoposta ad intervento chirurgico per la relativa exeresi che ha comportato un'incisione della mucosa orofaringea in corrispondenza di una linea perpendicolare al margine del pilastro anteriore e l'enucleazione del tonsillolito.

Conclusioni

Gli A.A. segnalano la difficoltà diagnostica che casi analoghi possono comportare. Tuttavia l'utilizzo di adeguate tecniche di imaging consente di effettuare una corretta diagnosi e di programmare un'adeguato trattamento terapeutico.

UN CASO DI CISTI IDATIDEA PRIMARIA DEL QUADRICIPITE FEMORALE

V.Iacono, P.Leopardi, M.Di Costanzo, G.Trotta, F.Fazioli

Dipartimento assistenziale universitario chirurgia, ortopedia, traumatologia, microchirurgia e riabilitazione D.A.E.R. Dir. Prof. Fabrizio Cigala

L’idatidosi è un’affezione parassitaria provocata dalle forme larvali dei cestodi Echinococcus spp. Le principali sono l’idatidosi cistica(da E. granulosus) e l’idatidosi alveolare (da E. multilocularis.). L’infestazione da Echinococcus granulosus è caratterizzata dalla presenza di cisti, che possono avere sede in qualsiasi organo interno. Il fegato ed i polmoni rappresentano le localizzazioni più comuni; più raro è l’interessamento del sistema nervoso, del rene e dell’osso ed eccezionale quello muscolare. In letteratura è riportato un interessamento dell’apparato muscolare solo nell’1-3% dei casi. Qui presentiamo un caso di cisti idatidea primaria del quadricipite femorale di una donna di 70 anni senza altre localizzazioni. La paziente presentava una tumefazione di notevoli dimensioni asintomatica per 2 mesi e successivamente dolorante solo alla deambulazione. Alla TC si evidenziava una massa che comprimeva i tessuti circostanti ben capsulata; alla RMN all’interno della massa si notavano delle strutture rotondeggianti, gli scolici in vario stato maturativo. La diagnosi di certezza si è ottenuta solo con il prelievo del contenuto cistico mediante aspirazione con trocar. Per il trattamento si è proceduto a pericistectomia e a lavaggio con soluzioni saline ipertoniche; la procedura si è rivelata di notevole complessità per le aderenze del pericistio alle fibre muscolari circostanti che male si dissociavano. All’apertura della cisti, si sono evidenziati gli scolici, che hanno confermato la diagnosi anche macroscopicamente. 

RESEZIONI FEMORALI PROSSIMALI PER NEOPLASIE TRATTATE CON PROTESI MODULARI

V.Iacono, P.Leopardi, M.Di Costanzo, G.Trotta, F.Fazioli 

Dipartimento assistenziale universitario chirurgia, ortopedia, traumatologia, microchirurgia e riabilitazione D.A.E.R

La regione prossimale del femore è sede frequente di localizzazioni tumorali sia primitive che secondarie. Queste lesioni sono caratterizzate da dolore, perdita di funzione e possono essere complicate da frattura patologica.

Presso il nostro Istituto il protocollo terapeutico delle lesioni primitive dell’osso e di lesioni uniche secondarie che interessano il femore prossimale, consiste nella resezione ampia della porzione ossea interessata con asportazione dei tessuti molli perilesionali ed impianto di protesi modulare d’anca non cementate rivestite da idrossiapatite (PSO BIOMET). La modularità permette di adattare la lunghezza dell’impianto alla resezione effettuata, mentre l’utilizzo di steli rivestiti in idrossiapatite permette una osteointegrazione più rapida realizzando così un effetto sigillo all’interfaccia osso-protesi che protegge a lungo termine dai fenomeni di usura.  La nostra casistica si compone di 16 pazienti operati dal 1999 al oggi, di cui 6 (5 femmine 1 maschio) di età compresa tra 31 e 65 (età media 48) sono stati trattati con la protesi modulare PSO BIOMET. 3 casi sono tumori primitivi dell’osso (1 sarcoma di Ewing, 1 necrosi post attinica da sarcoma di Ewing, 1 condrosarcoma), 3 casi sono lesioni secondarie (2 metastasi da carcinoma mammario e 1 metastasi da carcinoma tiroideo).

Trattandosi comunque di una procedura impegnativa sia per il paziente che per il tipo di chirurgia, tale impianto ci sembra idoneo sia per la ottima stabilità primaria che per il montaggio comunque semplice che garantisce una ripresa funzionale rapida. 

I GLIOMI DEL NERVO OTTICO: STUDIO RETROSPETTIVO DI 19 CASI.

M.Finelli,G.Mancuso,G.Petti,D.Strianese,F.Tranfa,G.Uccello,P.Vassallo,G.Bonavolontà 

Cattedra di Patologia Orbitaria, Dipartimento di Scienze Oftalmologiche, Università degli Studi di Napoli "FedericoII"

Obiettivo

Valutazione del follow-up di un gruppo di 19 pazienti con glioma del nervo ottico trattati chirurgicamente o semplicemente seguiti.

Materiali e metodi

Nel nostro studio sono stati valutati i dati riguardanti la storia clinica di 19 pazienti, giunti all’osservazione del Dipartimento di Scienze Oftalmologiche, reparto di Patologia Orbitaria, dal 1977 al 2002, per i quali è stata fatta diagnosi di glioma del nervo ottico tramite indagini radiologiche (TC, RMN) e/o istologiche.

La casistica comprende pazienti con età media di 28,25 anni (range 1,5 – 55 anni).

I 19 pazienti sono stati seguiti nel corso degli anni tramite indagini radiologiche:

11 pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico; tra questi, in fase preoperatoria, 7 sono stati valutati solo con TC, 3 con TC e RMN ed 1 con indagine ecografica.

Tra gli 8 pazienti semplicemente monitorati con esami radiologici, 3 hanno effettuato unicamente TC, 3 TC e RMN e 2 RMN; in un caso la RMN è risultata negativa per glioma del N.O.

Risultati

Degli 11 pazienti operati, 7 (63,6 %) hanno presentato in seguito ad intervento chirurgico visus spento; nel preoperatorio, 3 pazienti avevano già visus spento, un paziente 1/60, uno 7/10, uno 10/10, un altro 1/30. 4 (36,4%) pazienti hanno conservato il visus preoperatorio. Tre pazienti operati (27%) hanno avuto una recidiva e sono stati rioperati. La diagnosi istologica è stata in 10 pazienti di glioma/astrocitoma ed in 1 di astrocitoma pilocitico.

Degli 8 pazienti non operati, 7 (87,5%) hanno presentato ai controlli radiologici in corso di follow-up lesioni stabili mentre in 1 si è riscontrata una riduzione del visus da 2/10 ad 1/20 dell’occhio controlaterale alla lesione. 

4 dei 19 pazienti presentavano diagnosi di malattia di Von Recklinghausen, di cui 1 è stato sottoposto ad intervento chirurgico e 3 monitorati nel tempo.

Discussione

Il managment dei gliomi rimane un argomento controverso in letteratura. Non vi è accordo circa il miglior metodo diagnostico su cui basare il follow-up ed il miglior momento in cui trattare chirurgicamente queste lesioni. Nel nostro studio si evidenzia come il trattamento chirurgico possa determinare un peggioramento del visus dovuto alla necessità di rimuovere una lesione che origina dal N.O. che può essere sacrificato. Dei pazienti non operati più del 90% presenta un quadro clinico stabile. Un caso ha avuto un calo del visus durante il follow-up. In questo gruppo il follow-up radiologico era invariato nel 100% dei casi.

Il glioma del N.O. è una lesione a lento accrescimento o probabilmente stabile, da rimuovere solo in caso di rischio di invasione intracranica attraverso il canale ottico. In nessuno dei nostri casi si è verificata trasformazione maligna dell’astrocitoma. 

NUOVE PROSPETTIVE MEDICO-CHIRURGICHE NEL TRATTAMENTO DEL MORBO DI PARKINSON 

M.G.De Notaris, A.Giamundo, C.Bruno, G.Piscopo, A.Cerillo, G.Tedeschi

Dipartimento di Neurochirurgia II, Facoltà di Medicina e Chirurgia Federico II, Napoli

INTRODUZIONE:

In questi ultimi anni si registra una rivalutazione della terapia chirurgica del Parkinson, specie

nell’ultimo decennio, per due motivazioni: l’esigenza di diminuire la posologia della levodopa onde evitare i gravi effetti collaterali, i progressi degli studi di neuroimmagine che hanno consentito una maggior individuazione dei target chirurgici neuronali.

METODI:

E' stata eseguita una ricerca nei Database elettronici MedLine PubMed utilizzando parole chiave relative al Parkinson, al "Deep Brain Stimulation" (DBS), ai "Surgical Treatments".

RISULTATI:

La novità degli ultimi anni riguarda in particolare il miglioramento della tecnica della stimolazione cerebrale profonda che ha consentito la riduzione del danno tissutale oltre che la flessibilità del trattamento secondo l’evolversi dei sintomi.

I siti-bersaglio sia per l’elettrostimolazione sia per la chirurgia ablativa sono: il globo pallido specie nelle discinesie gravi ancor più se non sono possibili frequenti aggiustamenti di elettrostimolazione; la stimolazione del nucleo subtalamico in caso di forte preponderanza dei periodi off, nelle ipocinesie e discinesie e nei pazienti giovani nei quali è preferibile non danneggiare il circuito; il talamo in presenza di tremore grave.

CONCLUSIONI:

Nella scelta del trattamento vanno ovviamente considerati anche altri fattori quali l’età, la disabilità soggettiva e i desideri dei pazienti.

Il futuro praticabile prevede tecniche ancor più affinate quali elettrostimolazione corticale e il trapianto di cellule fetali o staminali, del medullo-surrene o di cellule geneticamente manipolate; ma, per i problemi etici ed emotivi che sollevano, è necessaria, su questa opzione, ancora una profonda riflessione.

RICOSTRUZIONE DELLA PALPEBRA INFERIORE MEDIANTE UN LEMBO TARSO-CONGIUNTIVALE DALLA PALPEBRA SUPERIORE

L. Tirone, P. Verolino, V. Iorio, R. Facchinetti, M. Saturno

Chirurgia Plastica Università degli studi di Napoli "Federico II"

INTRODUZIONE

La ricostruzione della palpebra inferiore è una sfida decisamente importante a causa dell'estrema complessità anatomica e funzionale delle strutture da ricostruire.

Le situazioni in cui più frequentemente si realizza una necessità ricostruttiva sono dovute ad eventi traumatici o iatrogeni cui consegue la perdita totale o sub totale della palpebra inferiore.. Per la ricostruzione di tale struttura esistono numerose procedure chirurgiche ben sperimentate che prevedono, l'utilizzo di lembi dai tessuti vicini o innesti condromucosi con risultati morfologici spesso poco brillanti; infatti, ricordando che la ricostruzione migliore si ottiene utilizzando strutture uguali o molto simili a quelle da ricostruire, allora la scelta dovrebbe cadere sull'utilizzo delle strutture palpebrali.

La tecnica di Landolt-Hughes in effetti utilizza per la ricostruzione della palpebra inferiore un lembo tarso-congiuntivale dalla palpebra superiore, coprendo la faccia cruenta di quest'ultimo con un lembo miocutaneo bipeduncolato trasposto dalla palpebra superiore

MATERIALI E METODI

Abbiamo utilizzato la tecnica di Landolt-Hughes in 5 casi di perdita totale o sub-totale della palpebra inferiore conseguente all'asportazione di Ca basocellulari. In tutti i casi la ricostruzione è stata eseguita scolpendo un lembo tarso-congiuntivale dalla palpebra superiore di dimensioni adeguate alla perdita di sostanza. I peduncoli dei lembi tarso-congiuntivali sono stati tutti sezionati nel corso della quarta settimana dall'intervento. Nessuno dei pazienti si è lamentato per la obbligata temporanea chiusura della rima palpebrale ed il grado di soddisfazione per l'esito dell'intervento è stato molto elevato in tutti i pazienti. Infatti il risultato morfologico appare brillante e l'unico segno che consente di individuare un'alterazione morfologica è la mancanza della ciglia.

CONCLUSIONI

Nella Nostra esperienza tecniche diverse da quella descritta sono state caratterizzate talvolta da risultati inferiori a quelli che speravamo rivelandosi non soddisfacenti sul piano morfologico e inadeguate dal punto di vista funzionale. La tecnica di Landolt-Hughes da noi utilizzata non appare molto diffusa ed i motivi di questa dissafezione dei chirurghi probabilmente sono da ricercare nel fatto che essa richiede due tappe chirurgiche costringendo il paziente ad una chiusura forzata della rima palpebrale per almeno tre settimane. Altri Autori sostengono che questa tecnica determini un indebolimento delle strutture della palpebra superiore nonché un suo eccessivo accorciamento. Tuttavia nei casi da noi operati non si è verificata alcuna complicanza.

Concludendo, considerato che i risultati morfofunzionali appaiono decisamente positivi, in una valutazione complessiva del rapporto costo-beneficio, pensiamo che si possa affermare che la ricostruzione di palpebra inferiore secondo Landolt-Hughes debba essere considerata fra le metodiche migliori 

CORREZIONE PRECOCE DELLE DEFORMITA' DEL PADIGLIONE AURICOLARE CON SPLINT

F. Schonauer, I. La Rusca, G. Testa, M. Ippolito, F. Moscatiello.

Chirurgia Plastica Università degli studi di Napoli "Federico II"

INTRODUZIONE

Molte deformità congenite del padiglione auricolare interessano le strutture anatomiche dell'elice e dell'antielice. Queste possono essere riferite a deficit nell'attività dei muscoli auricolari intrinseci o estrinseci oppure a compressioni intrauterine.

Queste deformità, non ipoplasiche, possono essere corrette da una appropriata terapia con splint conformati su misura in epoca neonatale, quando per l'aumentato tasso di estrogeni il padiglione auricolare è ancora molto malleabile. La terapia con splint, popolarizzata da alcuni Autori Giapponesi negli anni ottanta, non è ancora stata adottata diffusamente in Italia.

MATERIALI E METODI

Lo splint è costituito da una porzione di filo di acciaio malleabile, di uso ortopedico, che viene ricoperto da un tubicino di polietilene ( catetere aspirativi pediatrico N° 6 Fr. ). La lunghezza e la forma dello splint dipendono dal tipo di deformità che deve essere corretta. L'apparato viene conformato per mantenere l'orecchio nella corretta posizione, e viene allocato nel solco tra elice ed antielice ed assicurato all'orecchio da steristrips ( da tre a cinque cerottini per orecchio ). Ciò è vero soprattutto nelle orecchie a coppa e nelle deformità della rima dell'elice. Nell'orecchio di Stahl lo scopo dello splint è quello spingere fuori la piega abnorme presente a livello della scafa riportando quest'ultima nella normale concavità. La correzione delle orecchie prominenti prevede invece il fissaggio della rima dell'elice alla regione retroauricolare usando steristrips, in modo da forzare l'angolo cefalo-auricolare verso la mastoide. In questi casi si richiede inoltre l'utilizzo di un bendaggio elastico come rinforzo.

Lo splint viene mantenuto fin quando non si raggiunge una correzione soddisfacente.

RISULTATI

Negli ultimi 12 mesi sono stati trattati 19 neonati con 27 anomalie auricolari includenti orecchio a coppa, orecchio di Stahl, orecchio prominente, kinking del polo elicale superiore. In tutti i pazienti sono stati ottenuti risultati più che soddisfacenti. Non è stato registrato nessun caso di necrosi cutanea da pressione né di irritazione cutanea o allergia ai cerotti.

CONCLUSIONI

In conclusione, riteniamo che il trattamento debba essere iniziato al più presto dopo la nascita(possibilmente entro la prima settimana) per ottenere risultati soddisfacenti ed irreversibili. La collaborazione dei genitori ed un follow-up settimanale sono componenti fondamentali . Concludendo possiamo affermare che tali deformità del padiglione auricolare non ipoplasiche sono correggibili con tecnica non invasiva mediante l'impiego di splints esterni, senza alcuna anestesia e con costi irrisori.

UTILIZZO DEL LEMBO A "SCALETTA" PER LA CORREZIONE DI UNA MALFORMAZIONE CONGENITA DELL'ALA DEL NASO.

G. Sposato, G. Fera, P. Canta, A. Criscuolo, P. Bello.

Chirurgia Plastica Università degli Studi di Napoli "Federico II"

Introduzione

Le deformità nasali si possono variamente associare in modo da creare quadri praticamente infiniti di alterazioni per eccesso, per difetto o per deviazione dalla normale linea originaria. L'obiettivo della ricostruzione deve essere duplice, in quanto l'intervento deve conseguire un miglioramento sia estetico che funzionale. Descriviamo l'impiego del lembo a "scaletta", presentato nel 1974 da Autori svedesi per la ricostruzione del labbro inferiore e nel 1984 da Dreyer per la ricostruzione dell'ala del naso, in un caso di malformazione congenita del naso con asimmetria delle cartilagini alari.

MATERIALI E METODI

Presentiamo il caso di una giovane paziente di 22 anni, C.S., ricoverata presso la Nostra Divisione per una malformazione congenita del naso che in particolare presentava, all'esame obiettivo una deviazione del setto destro-convessa e la dislocazione verso l'alto della cartilagine alare sinistra che appariva anche di dimensioni ridotte rispetto alla controlaterale. Pertanto la punta del naso si presentava slargata, deviata verso destra con un rafe mediano che si estendeva dalla columella al prolabio. La paziente è stata sottoposta ad un primo intervento di rinoplastica "open" nel corso del quale, esposte le cartilagini alari, quella di destra veniva in parte ridotta e poi entrambe venivano ruotate nella giusta posizione. Veniva poi corretta la deviazione settale e la porzione inferiore del setto veniva solidarizzata sulla linea mediana alle crura mediali delle cartilagini alari. Nel corso dei controlli di follow-up abbiamo notato il persistere di un certo grado di asimmetria della punta probabilmente da imputare ad una risalita della cartilagine alare sinistra ipoplasia. Pertanto abbiamo eseguito un ulteriore intervento chirurgico nel corso del quale si è proceduto all'asportazione di un quadrato di cute e di mucosa vestibolare, in corrispondenza della faccia laterale sinistra della columella. Abbiamo scolpito un lembo di avanzamento a "scaletta" a partire dal margine della porzione quadrangolare del setto a tutto spessore fino al punto di unione osteo-condrale laterale sinistro e che prosegue in alto solo come lembo cutaneo. Da questo accesso è stata isolata la cartilagine del setto che viene resecata nella sua porzione dorsale per un'altezza di circa 4 mm. Si è proceduto infine anche ad una modesta riduzione del gibbo osseo dorsale mediante raspa.

A questo punto il lembo precedentemente allestito viene fatto avanzare fino a coprire il difetto 

columellare  mediante interdigitazione dei lembi triangolari ed ottenendo così anche la discesa nella posizione normale dell'ala sinistra del naso.

CONCLUSIONI

L'impiego del lembo "a scaletta" è risultato una tecnica efficace nella ricostruzione della regione alare e dove necessario consente un ripristino della morfologia molto soddisfacente. 

STUDIO MULTIFATTORIALE SULLA PATOGENESI DELLE DISCOPATIE LOMBOSACRALI: RUOLO DEI FATTORI PSICOSOMATICI

M.G.De Notaris, A.Giamundo, A.Cerillo, C.Bruno, G.Piscopo, G.Tedeschi

Dipartimento di Neurochirurgia II, Facoltà di Medicina e Chirurgia Federico II, Napoli

INTRODUZIONE:

Nella moderna società occidentale le discopatie lombosacrali sono sempre più frequenti e varie e molteplici sono i fattori causali e concausali che le determinano.

Questo studio si propone di indagare il ruolo ed i meccanismi di somatizzazione dei disturbi ansiosi, depressivi, fobici , ossessivi ed i rapporti con gli altri fattori etiologici della discopatia lombosacrale.

METODI:

Una popolazione di pazienti con Discopatia lombosacrale sono stati studiati nel nostro ambulatorio di neurochirurgia mettendo in relazione i risultati degli studi clinici e di neuroimmagine con i risultati delle interviste di un test psicologico al quale la popolazione è stata sottoposta..

RISULTATI:

Depressione, ansia, fobia , disturbi somatomorfi ed occorrenza di eventi stressanti hanno un impatto significativo sulla discopatia lombosacrale, occupando un ruolo centrale sia nella eziopatogenesi, sia nella risoluzione del quadro clinico. Lo studio ha quindi dimostrato un incremento dell’incidenza della discopatia lombosacrale nella popolazione con disturbi di natura psichiatrica e psicosomatica.

CONCLUSIONI:

Esistono complesse relazioni mutuali tra la discopatia lombosacrale e la occorrenza di eventi stressanti, la depressione, l’ansia , i disturbi fobici ed ossessivi.

I clinici quindi dovrebbero prendere in considerazione questi fattori psicosociali nel trattare i pazienti affetti da dolore lombare ed in particolare da discopatia lombosacrale.

FUNDOPLICATIO SEC. NISSEN-ROSSETTI PER VIA LAPAROSCOPICA NEL TRATTAMENTO CHIRURGICO DELLA MALATTIA DA REFLUSSO GASTRO-ESOFAGEO CON O SENZA ERNIA IATALE

V.Maffettone, I.Fiume, G.Amato, G.Rossetti, G.Russo e A.del Genio

I Divisione di Chirurgia Generale e Gastroenterologica (Direttore Prof. A. del Genio)

II Università degli Studi di Napoli.

Introduzione: In molti studi sono riportati risultati buoni ed eccellenti nel controllo dei sintomi della malattia da reflusso gastro-esofageo (RGE) dopo fundoplicatio secondo Nissen-Rossetti per via laparoscopica (L-FNR), che routinariamente eseguiamo dal 1992.

Materiali e metodi: Dal 1992 ad oggi, 296 pazienti (pz) sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di L-FNR. Le indicazioni all’intervento sono state: 1) esofagite peptica in pz già sottoposti a terapia medico-dietetico-posturale ed affetti da recidiva dopo sospensione o nei quali la terapia non è stata efficace; 2) documentata incompetenza dello sfintere esofageo inferiore; 3) complicanze della malattia da reflusso. I pz sono stati valutati sia nel preoperatorio che nel follow-up mediante esofagogramma, esofagogastroduodenoscopia, manometria esofagea stazionaria (MES) e pH-metria di 24 ore. La tecnica chirurgica utilizzata prevede: 1) mobilizzazione dell’esofago, portato per un lungo tratto in addome; 2) iatoplastica posteriore; 3) confezionamento di una valva antireflusso di 360° usando la parete anteriore del fondo gastrico; 4) risparmio dei mezzi di fissità del giunto esofago-gastrico, evitando cioè la dissezione dei vasi brevi e del piccolo omento. La nuova zona di alta pressione (neo-HPZ) è calibrata, mediante manometria intraoperatoria, a valori pressori di 25 ± 6 mmHg.

Risultati e conclusioni: La durata dell’intervento è variata tra 25 e 120 minuti. La mortalità intraoperatoria è stata nulla. In 2 casi (0,67%) si è resa necessaria una conversione in laparotomia (in 1 pz per ernia iatale di enormi dimensioni e nell’altro per lesione della mucosa esofagea) ed in 4 casi (1,35%) si sono verificate complicanze post-operatorie che hanno richiesto un reintervento. L’alimentazione orale è stata ripresa il giorno seguente l’intervento ed il tempo di ospedalizzazione medio è stato di 2,5±0,9 giorni. Hanno accettato di sottoporsi a follow-up strumentale (durata media 70,0 mesi, range 6-115) 86 pz (29,05%). La MES ha evidenziato un tono della neo-HPZ pari a 14,8±3,48 mmHg, con percentuale di rilasciamenti post-deglutitori pari a 78,2±8,44%. Il follow-up clinico (durata media 79,0 mesi, range 2-110) è stato effettuato in 282 pz (95,27%). Di questi, 264 (93,61%) hanno lamentato una modesta disfagia transitoria, con risoluzione spontanea dopo circa 3 mesi dall’intervento. La disfagia persistente si è presentata in 13 pz (4,61%), di cui 5 (1,77%) sono stati trattati mediante dilatazione endoscopica e 8 (2,84%) rioperati (in 2 casi per lazy resident repair, in altri 4 per presenza di aderenze, in 1 per una parziale disrupted Nissen ed in 1 per herniated Nissen). 

La L-FNR è valida nella correzione del RGE anche a lungo termine (follow–up > 5 anni). La disfagia transitoria è la diretta conseguenza della ipercalibrazione della plastica, mentre la disfagia persistente è abbastanza contenuta e pare essere dovuta a modificazioni morfologiche della plastica.

SINDROME DI GORLIN-GOLTZ CON CHERATOCISTI ODONTOGENE: PRESENTAZIONE DI UN CASO CLINICO IN FOLLOW-UP DA 7 ANNI  

L.Ramaglia, F.Morgese,A.E. di Lauro, E.Gentile, F.di Lauro

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali. Scuola di Specializzazione in Chirurgia Odontostomatologica.

INTRODUZIONE

La sindrome di Gorlin e Goltz viene descritta con una precisa triade di manifestazioni cliniche rappresentata da cheratocisti mascellari, nevi basocellulari multipli e anomalie scheletriche. Si possono associare manifestazioni di tipo neurologico, oculare, endocrino, genitale ed una alta predisposizione allo sviluppo di neoplasie. L’etiologia è genetica, legata ad un gene autosomico dominante localizzato sul cromosoma 9. La diagnosi si stabilisce per isolamento di segni clinici distinti in maggiori, cheratocisti mascellari, nevi basocellulari, calcificazione della grande falce cerebrale o di altre formazioni craniche,  pits palmo/plantari, e minori, tra cui anomalie vertebrali e costali, macrocefalia, fibromi ovarici e cardiaci, anomalie oculari. E’ necessaria la presenza di due segni maggiori e di uno minore o di uno maggiore e tre minori per poter stabilire la diagnosi. Scopo di questo lavoro è descrivere un caso clinico di sindrome di Gorlin-Goltz, in follow-up da 7 anni,che presentava cisti odontogene. 

CASO CLINICO

La paziente A.R.,di anni 14,pervenuta alla nostra osservazione nel 1996 per la presenza di numerose aree di rarefazione ossea al mascellare superiore ed alla mandibola, mostrava all’esame obiettivo del capo ipertelorismo, bozze parietali, macrocefalia.La cute presentava numerosi nevi monomorfi, iperpigmentati, di aspetto papulare e pits palmo-plantari; ciò spinse ad approfondire le indagini per ricercare gli altri eventuali segni di una Gorlin-Goltz.Si riscontrarono calcificazioni interclinoidee della sella turcica,calcificazioni della grande falce dell’encefalo, sinostosi tra la terza e la quarta costa sinistra, marcata riduzione della lordosi cervicale, scoliosi ad S italica, riduzione degli spazi intersomatici tra C5-C6 e C6-C7, exoforia oculare bilaterale, nistagmo orizzontale in lateroversione sinistra e fibroma ovarico sinistro. La paziente venne sottoposta ad enucleazione delle cheratocisti in anestesia generale.Un primo intervento enucleò la cisti più voluminosa che interessava gran parte del ramo mandibolare destro. Dopo 4 mesi vennero asportate le restanti lesioni. Gli esami istologici confermarono la diagnosi di cheratocisti.Controlli radiografici annuali non hanno evidenziato recidive, sino ad oggi. Il nostro caso è emblematico per la presenza dei 4 segni maggiori e di ben 4 segni minori ma esistono casi meno paradigmatici in cui si rilevano solo pochi caratteri isolati: anche per questi casi dovrebbero essere effettuati controlli annuali clinico-radiografici per escludere una possibile trasformazione neoplastica delle lesioni nevoidi ed uno sviluppo delle cheratocisti.Tale follow-up deve interessare soprattutto la fascia di età compresa tra la pubertà ed i 35 anni dove la sindrome sembra essere più aggressiva.

UN NUOVO SISTEMA DI OSTEODISTRAZIONE PALATALE: NOSTRA CASISTICA DI DIECI PAZIENTI

A.Cortese,M.de Cristofaro,G.Savastano

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali Dir Prof C. Giardino

INTRODUZIONE

La distrazione palatale(DP)è un nuovo metodo per il trattamento delle costrizioni del mascellare.

Il distrattore(D) da noi presentato è applicato  sulla sola parte ossea,e la forza di espansione diretta sui relativi centri di resistenza. Lo scopo di questo studio è valutare i risultati ottenuti su 10 pazienti adulti con severa costrizione del palato.

MATERIALI E METODI

Il (D) è composto da una vite di espansione in titanio, assemblata con 2 miniplacche dello stesso materiale. L’apparecchio è applicato con 4 viti da 8 mm, ed attivato per 4 volte al giorno.la vite di espansione bloccata per circa 4 mesi. Abbiamo registrato,su modelli marcati le distanze intercanine, interpremolari, ed intermolari delle cuspidi palatali, all'inizio, una settimana e 4 mesi dopo l’applicazione del (D) per misurare il grado di espansione e la sua stabilità nel tempo. Per valutare eventuali cambiamenti dell’angolazione dei segmenti nel piano frontale, sono stati misurati i valori interpremolare ed intermolare, dopo aver sezionato perpendicolarmente al piano occlusale le prime cuspidi palatali.

RISULTATI

I risultati dimostrano che si è ottenuta un’espansione canina media di 4,9 mm, di 4,6 mm a livello premolare e di 3,8 mm a livello molare, essi sono compatibili con un incremento dell’arcata superiore ottenuta con un’espansione della base ossea.

Le distanze dopo 4 mesi di contenzione risultano immodificate,con una diminuzione massima di 1 mm in pochi casi, presupponendo un’ottima stabilità nel tempo.

E' stata mantenuta invariata l’inclinazione degli elementi dentari come risulta dai valori di angolazione dei segmenti a livello interpremolare ed intermolare, misurati in tre fasi successive, che dimostrano un cambiamento massimo di 0,5° solo in 2 casi.

CONCLUSIONI

Nel soggetto minore di 8 anni le suture mascellari presentano una lieve interdigitazione, con  l’utilizzo di semplici provvedimenti è possibile l’apertura completa della sutura palatale.Durante l’adolescenza le suture hanno un maggior grado di interdigitazione e l’apertura richiede forze maggiori.Ciò è solitamente conseguito tramite l’uso di una placca  rimovibile con viti.

In età adulta la suture sono ancor più interdigitate.Si procederà, quindi, all’utilizzo di un disgiuntore rapido,o di un’espansione ortodontica rapida chirurgicamente assistita. Tali terapie non impediscono movimenti dentali che possono inficiare la stabilità essendo i principali responsabili di una recidiva.

Soltanto la (DP) produce un’espansione applicando le forze di separazione totalmente sulla componente ossea, riducendo al minimo la componente dentale ed i rischi di recidiva. Gli Autori ritengono che l’applicazione del (D) rappresenti il miglior modo di trattare una costrizione mascellare in pazienti adulti, in quanto è possibile ottenere un' ottima espansione insieme ad una buona stabilità a distanza, in virtù dell’ azione elettiva sulla componente scheletrica del palato.

LA RADIOFREQUENZA NELL'APPROCCIO MININVASIVO AL TUMORE RENALE. 

M. Marsicano, A. Forgione*, G. Metta, M. D'Ambra*, G. Napodano, R. Brunaccino*, V. Montanaro, S. Dilillo*, G. P. Ferulano*, V. Altieri

Chrirurgia endourologica ed urologia oncologica *Chirurgia Riabilitativa dell'Apparato Digerente.

INTRODUZIONE: Nel corso degli ultimi anni sono state messe a punto per il trattamento nephron sparing di piccole masse renali <4cm, numerose tecniche (crioablazione, radiofrequenza, microonde ecc.).Tra queste,la radiofrequenza (RF) al momento sembra essere quella con buoni risultati preliminari associati ad una bassa incidenza di complicanze.MATERIALI E METODI: Da Giugno 2002 ad oggi abbiamo eseguito 9 trattamenti con RF con approccio miniinvasivo per lesioni solide renali suggestive all’imaging preoperatorio (US,TC spirale con mdc) per neoplasie renali maligne. L’età media dei pz era 61 anni (48-70), 5 F e 4 M. Il diametro max delle lesioni era compreso tra 3 e 4cm; distanza minima dalla via escretrice mai <1 cm; la via di accesso al rene è stata condizionata dalla sede delle lesioni: infero-postero-laterali - retroperitoneale; antero-mediali-superiori - transperitoneale. In anestesia generale,abbiamo sempre utilizzato 3 trocar e bisturi ad ultrasuoni. Intraoperatoriamente abbiamo eseguito: biopsie multiple lesionali e perilesionali, esplorazione ecocolordopplerlaparoscopica del tumore e del parenchima sano. In 3 casi abbiamo utilizzato esafluoruro di zolfo come mdc sonografico per la valutazione della efficacia del trattamento. In 3 pz abbiamo utilizzato il sistema della RADIONICS ad ago singolo cool-tip e nei rimanenti il sistema RITA multi-point con termocoppie. In corso di trattamento sono stati registrati i dati di impedenza, energia totale somministrata, tempo totale di applicazione. Il trattamento è stato monitorato continuamente con eco-color-laparoscopia. In tutti i pz si è completato lo studio con esecuzione di biopsie multiple della regione trattata. RISULTATI: Il tempo medio dell’intera procedura è stato di 125min (90-145),di cui 25min (15-30) per la applicazione della RF dipendendo dal diametro della lesione.Non abbiamo registrato alcuna complicanza intraoperatoria. L’esame istologico ha rilevato: 8 RCC (6 G1, 2 G2);1 oncocitoma.La degenza media postoperatoria è stata di 3 gg (2-4).

LA CHIRURGIA LAPAROSCOPICA DEL LAPAROCELE CON PROTESI IN DUPLICE STRATO. RISULTATI PRELIMINARI DI UNO STUDIO PROSPETTICO

G.P.Ferulano,S.Dilillo,A.Forgione,M.D'Ambra,R.Lionetti,R.Brunaccino,C.Saviano,D.Fico

Chirurgia Riabilitativa dell'Apparato Digerente

INTRODUZIONE: La formazione di ernia della parete addominale dopo laparotomia può dipendere da un errore del chirurgo, ma in tutti i pazienti è segno di alterati processi di riparazione cicatriziale che impongono l’impiego di protesi non assorbibili, che in chirurgia aperta possono essere sede di infezioni con conseguenti nuovi rischi di recidive. A tale scopo è stato iniziato uno studio prospettico che arruola 25 pazienti con laparocele primario e recidivo da sottoporre a chirurgia riparativa miniinvasiva con impiego di protesi a doppio strato per valutare i risultati dell’intervento e l’incidenza di complicanze immediate e a distanza di tempo di due anni, di cui riportiamo i risultati preliminari. 

MATERIALE E METODI: Dal gennaio 2002 15 pazienti (10F/5M) affetti da laparocele primario(9) e recidivo(6), di diametro compreso fra 3 e 10 cm., a sede mediana e paramediana, mono- e plurifenestrato, sono stati operati con triplice accesso laparoscopico e ottica da 0° utilizzando protesi in doppio strato(Gore-Tex DualMesh®) posizionate in sede endoperitoneale a coprire l’incisione originale e solidarizzate alla parete con agraphes spirali (ProTack®) 

RISULTATI:Il tempo medio di intervento è di 95 minuti ,non vi sono conversioni, né decessi, la degenza media è stata di 4,5gg, la quantificazione del dolore con scala V.A.S. è compresa fra 2 e 4, si è osservata 1 complicanza maggiore tromboembolica(7%) e 2 minori(14%).Non vi sono sindromi aderenziali con  patologie occlusive o subocclusive né recidive di laparoceli (follow-up:2-15mesi).

CONCLUSIONI: L'obiettivo dell’impiego di protesi endoperitoneali in duplice strato  per via laparoscopica è quello di obliterare la breccia parietale sbrigliando i visceri impegnati, se necessario, senza sottoporre a trauma ulteriore la parete sofferente con eventuali perdite di sostanza. Questo intervento offre vantaggi nell’immediato post-operatorio e a media distanza di tempo. L’incidenza di complicanze appare contenuta soprattutto quelle specifiche della tecnica costituite da due raccolte sierose parietali (14%) risolte in modo conservativo, il ritorno a normalità del paziente è rapido senza sequele dolorose. Il processo di incorporamento parietale appare valido senza irritazione sierosa o flogosi reattiva, la protesi non causa lesioni viscerali nè sequele aderenziali dannose per la motilità intestinale.La tecnica laparoscopica è di ausilio nella lisi di aderenze e briglie per la presenza di pneumoperitoneo e sembra ridurre marcatamente il rischio di infezioni. Il follow-up ridotto di questa casistica non permette ancora di stimare l’incidenza di recidive, che tuttavia secondo la letteratura avvengono in oltre l’80% dei casi entro 18 mesi dall’intervento e saranno quindi valutate con proiezione attuariale alla fine di 2 anni.

UN CASO DI ASSOCIAZIONE TRA ADENOMA PARATIROIDEO E CARCINOMA PAPILLIFERO DELLA TIROIDE

G.Di Monta, N.Della Volpe, C.Feleppa, T.Pellegrino, F.Leone

Dipartimento di Chirurgia Generale, Geriatrica, Oncologica e Tecnologie Avanzate, Cattedra di Chirurgia Generale

Introduzione: Le cause dell’associazione tra adenoma paratiroideo e il carcinoma papillifero della tiroide, nonostante diversi casi riportati in letteratura, non sono note né  tantomeno esiste una casistica accurata che riporti l’esatta incidenza di tale associazione.

Materiali e metodi: Paziente di anni 68, già operato di colicistectomia, giunge alla nostra osservazione con la diagnosi, già effettuata presso altro centro, di calcolosi residua della VBP. Gli esami di routine praticati rilevano ipercalcemia (13 mg/dl) e ipofosfatemia.Si richiede il dosaggio del PTH che risulta elevato(207 pg/ml). Pertanto è intenzione degli AA approfondire lo studio delle paratiroidi. Viene così richiesta un’ecografia tiroidea che in corrispondenza del polo inferiore destro della ghiandola, rileva una formazione  nodulare ipoecogena e a margini netti, di pertinenza verosimilmente paratiroidea. Per ulteriore approfondimento si decide di sottoporre il paziente  a scintigrafia tiroidea con tecnica del doppio contrasto (Tc-99m pertecnetato e MIBI) che mostra un’area di intensa captazione  a livello del polo inferiore destro con fenomeno di “mismatch” rispetto al parenchima tiroideo, suggestivo di iperplasia con  autonomia funzionale della paratiroide inferiore destra.

Il paziente viene pertanto sottoposto ad intervento chirurgico di paratiroidectomia inferiore destra con successivo esame istologico estemporaneo della paratiroide, associato ad asportazione del polo inferiore tiroideo di sinistra in presenza di un nodulo di consistenza duro-lignea.

Nel postoperatorio si è subito osservato il normale ripristino della calcemia, fosforemia e soprattutto del PTH(3 pg/ml).

Il successivo referto dell’esame istologico poneva  diagnosi di adenoma paratiroideo ed allo stesso tempo identificava la presenza di carcinoma papillifero di stadio patologico: pT1 Nx nel contesto del nodulo tiroideo asportato. Tale risultato ci obbliga a sottoporre  nuovamente il paziente a intervento chirurgico di tiroidectomia totale alla distanza di circa un mese. Nel corso di tale ricovero si riconfermano i livelli ematici normali sia della calcemia che del PTH. Inoltre il paziente si presentava in ottime condizioni fisiche senza riferire episodi né di coliche biliari né di coliche renali cui andava incontro, in maniera frequente, prima dell’intervento di paratiroidectomia.

In tale occasione veniva anche prenotato per un ciclo di radio iodio terapia.

Conclusioni: Da una revisione accurata della letteratura sull’argomento, gli AA hanno riscontrato che non esiste un nesso di causa-effetto tra le due patologie. La presentazione del caso clinico è stata dettata dalla suggestività della patologia e dalle presenza di tue tumori sincroni nel tessuto tiroideo.

VALUTAZIONE DELLE COMPLICANZE EMORRAGICHE NEI PAZIENTI CARDIOCHIRURGICI SOTTOPOSTI AD AVULSIONI DENTARIE MULTIPLE. PROPOSTA DI UN NUOVO PROTOCOLLO TERAPEUTICO.

G. Sammartino, M. Tia, G. Marenzi, E. D’Agostino, G. Fratellanza

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali Cattedra di Chirurgia Speciale Odontostomatologica

INTRODUZIONE I pazienti cardiochirurgici in terapia anticoagulante orale (TAO) che devono essere sottoposti ad estrazioni dentarie necessitano di un ricovero presso una struttura specializzata per i rischi di natura emorragica e tromboembolica connessi all’intervento e allo squilibrio emocoagulativo. Il presente lavoro ha valutato le complicanze emorragiche immediate e tardive verificatesi nei pazienti portatori di protesi valvolari cardiache meccaniche operati con e senza la sospensione della TAO.

MATERIALI E METODI Sono stati selezionati 106 pazienti, 47 maschi e 59 femmine, di età compresa tra i 39 e i 72 anni e ricoverati presso il Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali tra il 1999 e il 2002. Tutti i soggetti, con attività protrombinica all’ingresso compresa tra il 25 e il 38%, dovevano subire l’estrazione di due o più denti permanenti per un totale di 415 avulsioni dentarie. In 57 pazienti si è proceduto alla sospensione della TAO (gruppo 1) e alla sua sostituzione con eparinato di calcio sotto cute, mentre in 49 pazienti (gruppo 2) le estrazioni sono state eseguite senza modificare la TAO, ma con l’applicazione di un concentrato piastrinico autologo gelificato (PRP-gel) all’interno degli alveoli post-estrattivi. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a terapia antibiotica parenterale a base di cefotaxima (2 g/die) e di gentamicina (80 mg/die) da due giorni prima fini a quattro giorni dopo le manovre chirurgiche per la prevenzione dell’endocardite batterica. Il PRP è stato ottenuto da un’autotrasfusione di 250 ml eseguita dal paziente il giorno prima dell’intervento chirurgico.  

RISULTATI Nel gruppo 1 sono state eseguite complessivamente 232 avulsioni dentarie e si sono registrati 12 casi di emorragia ritardata dopo 2 o 3 giorni dall’intervento chirurgico e nessun caso di emorragia immediata post-operatoria. Nel gruppo 2 sono state eseguite in totale 183 estrazioni; si sono registrati 4 casi di emorragia post-operatoria ritardata e 2 emorragie immediate post-operatorie. 

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI Le complicanze emorragiche immediate riscontrate in 2 soli pazienti sono state causate da collocazione del PRP-gel all’interno degli alveoli, mentre tutte le emorragie ritardate sono state causate dalla formazione di coaguli esuberanti. L’uso del PRP-gel è sicuramente affidabile nella prevenzione delle complicanze emorragiche dopo estrazioni dentarie nei pazienti considerati. Esso presenta diversi vantaggi: buon adattamento al sito operatorio, facile impiego, natura autologa, azzeramento del rischio tromboembolico e riduzione del periodo di degenza. Gli svantaggi sono rappresentati da: necessità di autotrasfusione, breve sopravvivenza delle piastrine, estrazione e manipolazione da parte del solo personale specializzato.

L’ODONTOMA: STUDIO RETROSPETTIVO 

F. di Lauro, F. Morgese, M. Tia, A. Fusco, R. Saviano

Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali. Scuola di Specializzazione in Chirurgia Odontostomatologica.

INTRODUZIONE L’odontoma è un tumore benigno costituito da tessuti duri di natura odontogena. Scopo del presente studio è fornire dati epidemiologici sull’odontoma ottenuti dalla revisione di esami istologici raccolti in 10 anni. 

MATERIALI E METODI Sono stati esaminati i referti di 1012 biopsie eseguite presso il Dipartimento di Scienze Odontostomatologiche e Maxillo-Facciali dal 1° gennaio 1993 al 31 dicembre 2002 in pazienti cui era stata fatta diagnosi preoperatoria di lesione odontogena dei mascellari. Gli odontomi sono stati poi valutati secondo età e sesso del paziente, sintomatologia, localizzazione, associazione ad inclusione dentaria e quadro istologico.

RISULTATI Sono stati riscontrati 29 odontomi (2,9%). La distribuzione secondo le fasce di età è risultata: 6 casi da 0 a 10 anni (20,7%) , 18 casi da 11 a 20 anni (62%), 3 casi da 21 a 30 anni (10,3%), 1 caso da 31 a 40 anni (3,5%) e infine 1 caso da 41 a 50 anni (3,5%). L’arco di età è risultato compreso tra i 4 ed i 48 anni con un’età media di 16,2 ± 8,7 anni. Diciassette (58,6%) provenivano da maschi e 12 da femmine (41,4%). Ventisette pazienti (93,1%) non riferivano alcun sintomo associato mentre 2 (6,9%) presentavano una tumefazione non dolente. In 8 casi (27,6%) era associato ad inclusione dentaria: in 4 (13,7%) l’elemento incluso era rappresentato da un canino superiore, in 2 (6,9%) da un incisivo centrale superiore, in 1 (3,5%) da un incisivo laterale superiore e in 1 (3,5%) da un terzo molare inferiore. Diciannove (65,5%) erano localizzati al mascellare superiore mentre 10 (34,5%) interessavano la mandibola. Nell’ambito del mascellare superiore 13 lesioni (44,8%) avevano sede nella regione compresa tra il canino superiore destro ed il controlaterale, 2 (6,9%) nella regione dei premolari e 4 (13,8%) nella regione dei molari. Nell’ambito della mandibola 7 odontomi (24,1%) sono stati riscontrati nella regione del corpo e 3 (10,4%) nella regione dell’angolo e del ramo. Sedici referti istologici (55,2%) erano compatibili con una diagnosi di odontoma complesso mentre 13 (44,8%) risultavano odontomi composti.

CONCLUSIONI Il nostro studio ha evidenziato che l’odontoma rappresenta una lesione non frequente dei mascellari con una localizzazione maggiore al mascellare superiore e soprattutto nella regione della premaxilla. E’ una lesione prevalentemente asintomatica riscontrata dopo esami radiologici eseguiti per altri motivi. In una significativa percentuale l’odontoma è stato riscontrato in associazione ad elementi dentari inclusi. Il nostro studio mostra anche una lieve prevalenza della lesione nel sesso maschile con una maggiore frequenza nella seconda decade di vita mentre, in disaccordo con precedenti studi, mette in evidenza l’odontoma complesso come quadro istologico più rappresentato. 

UNA SCOSSA ELETTRICA PERCORRE IL VISO ED HA INIZIO L'ODISSEA TRIGEMINALE.

C. Peca, A. Messina, F. Esposito, L.M. Cavallo, M. Esposito, I. Romano, I. Esposito, P. Primikiris, P. Cappabianca, E. de Divitiis

Dipartimento di Scienze Neurologiche, Clinica Neurochirurgica - Università degli Studi di Napoli Federico II.

La nevralgia trigeminale rappresenta un'entità nosologica peculiare, caratterizzata da crisi algiche parossistiche, violente, atroci, localizzate nel territorio di distribuzione di una o più branche trigeminali. La diagnosi è esclusivamente clinica e l’iter diagnostico mira ad escludere forme secondarie, potenzialmente reversibili, con la rimozione delle cause che sostengono il dolore, siano esse di pertinenza odontoiatrica, otorinolaringoiatrica, etc. Se si tratta di nevralgia “essenziale” del trigemino, il trattamento inizia con la terapia farmacologica, a base di carbamazepina o, meglio, oxcarbazepina, inizialmente in monoterapia, successivamente in associazione ad altri medicamenti. Solo in seconda istanza, dopo insuccesso o intolleranza ai farmaci, si ricorre all’opzione chirurgica, che anch’essa ha diverse frecce nell’arco. Il trattamento chirurgico, che costituisce una seconda linea d'azione, comprende interventi percutanei sintomatici, quale la rizotomia percutanea retrogasseriana a radiofrequenza (PRRR), la rizolisi chimica percutanea retrogasseriana con glicerolo puro  (PRGR),  la microcompressione percutanea con palloncino (BPC). Tali interventi sono poco cruenti, maneggevoli, facilmente ripetibili, praticabili in pazienti anziani con patologie concomitanti. Il loro limite è costituito dalla notevole percentuale di recidiva e dal danno della sensibilità facciale, che quasi sempre ne consegue. L’intervento causale, che mira alla rimozione della causa del dolore, riconosciuta nel cosiddetto “conflitto neurovascolare”, è l’intervento di decompressione microvascolare in fossa cranica posteriore, eseguito presso la nostra Clinica anche con l’ausilio dell’endoscopio, che consente una visione più ravvicinata ed orientabile delle diverse strutture anatomiche, consentendo di identificare conflitti altrimenti non visualizzabili. Ulteriore arma nell’arsenale terapeutico della Nevralgia Trigeminale è costituita dalla radiochirurgia.

Nella scelta di una metodica, piuttosto che di un’altra, percutanea, a cielo aperto, o radiochirurgica vengono tenuti in considerazione alcuni parametri, quali l’età, lo stato biologico del paziente, l’invasività del trattamento, l’efficacia, le complicanze, la morbidità e la frequenza di recidive. Nessuna procedura sortisce la guarigione nel 100% dei casi, ma ciascun trattamento può trovare indicazione in pazienti diversi, oppure nel medesimo paziente, in tempi diversi. Importante è operare la scelta più opportuna, seguire con pazienza e moderazione il decorso clinico negli anni.

VALUTAZIONE ANTIBATTERICA DI UNA RESINA ACRILICA

V.Santomauro , R.De Simone ,E.Epifania

Università degli Studi di Napoli "Federico II" Facoltà di Medicina e Chirurgia - Dipartimento di Scienze odontostomatologiche e Maxillo-Facciali Cattedra di Protesi Prof F.Zarone

Scopo del presente lavoro è di verificare, mediante procedure di laboratorio in vitro, l’efficacia di sostanze antibatteriche insite in un  materiale protesico (resina autopolimerizzante). A tale proposito risulta essere molto rilevanti le attuali riverche inerenti tali aspetti. 

L'obiettivo di questo studio è quello di valutare la capacità antimicrobica del Cloruro di benzalconio (C.B.) contenuto nella resina nei confronti di tre tipi di batteri presenti normalmente nel cavo orale :Actinobacillus actinomycetemcomitans,Streptococcus gordonii e Streptococcus mutans.Il C.B. ha come caratteristica principale ,quella di essere velocemente assorbita dalle mucose orali, più velocemente della clorexdina , e di avere una durata  d’azione più corta, che è aumentata con il prolungato contatto della sostanza con le mucose, mediante un suo lento e prolungato rilascio da parte della resina in cui è stato assorbito.

Per verificare se il C.B. mantiene inalterate le sue capacità antimicrobiche nel tempo ,anche dopo l’assorbimento , sono stati preparati quattro tipi di dischi resinosi ognuno con un contenuto differente di C.B.( 0,100,200 e 300 &#956;l).Ogni disco è stato diviso in tre settori sui quali sono stati depositati le tre sospensioni batteriche. I dischi campioni sono stati messi ad incubare a 37°C. Dopo 4° ore sono stati prelevati, mediante un tampone sterile ,i ceppi batterici ,messi in brodocoltura e quindi incubati. Dopo 24 ore sono state allestite le semine in terreni selettivi per l’osservazione finale dei risultati.

Non si è osservata la crescita di nessun microrganismo nelle semine effettuate da ciascun settore dei dischi contenenti il benzalconio, mentre si è rilevata una crescita notevole nei settori del disco privo di cloruro di benzalconio.Inoltre la dura dell’azione del C.B. era dimostrata dal fatto che le  la realizzazione dei dischi campioni era stata ottenuta 24 ore prima della semina, con concentrazioni nettamente inferiori a quelle utilizzate nella pratica clinica.

ALTERAZIONI DELLA SENSIBILITÀ DEL NERVO ALVEOLARE INFERIORE DOPO AVULSIONE DEL TERZO MOLARE INFERIORE INCLUSO IN SOGGETTI 

CON DIFFERENTE TIPOLOGIA SCHELETRICA FACCIALE

G. Sammartino, O. Trosino, G. Sorrentino 

Dipartimento Clinico di Odontostomatologia e Chirurgia Maxillo-Facciale

INTRODUZIONE

Partendo dal presupposto che esiste una stretta correlazione tra tipologia scheletrica facciale e struttura mandibolare, lo scopo di questo lavoro è stato quello di confrontare la difficoltà dell'approccio chirurgico e l’incidenza delle alterazioni della sensibilità del nervo alveolare inferiore dopo l’avulsione del terzo molare inferiore incluso in soggetti con diversa tipologia scheletrica facciale.

MATERIALI E METODI 

Sono stati selezionati 80 pazienti sottoposti a 80 interventi di estrazione di terzi molari inferiori inclusi, suddivisi in due gruppi di 40 soggetti ciascuno attraverso la valutazione dell'angolo del piano mandibolare 

Il primo gruppo (ipodivergenti) presentava un valore di PM < 14° ed il secondo gruppo (iperdivergenti) presentava un valore di PM > 22°.

Tutti gli interventi sono stati effettuati da    un operatore esperto con standardizzazione dello strumentario e del protocollo chirurgico.

L’alterazione della sensibilità del nervo  alveolare inferiore è stata valutata attraverso un  sondaggio dell’area innervata dal nervo.

RISULTATI

Nel gruppo con inclusione verticale/obliqua, in 8 casi non si è ricorso all'osteotomia e ad odontotomia,mentre in 10 casi è stata eseguita solo osteotomia. Nei soggetti con tipologia facciale brachi si è dovuto ricorrere con maggior frequenza a osteotomia e ad odontotomia. Su 80  estrazioni si sono riscontrati 4 casi di alterazione temporanea della sensibilità ed 1 caso  di alterazione para/anestetica permanente a macchia di leopardo. Dallo studio è emerso una maggiore incidenza di alterazione della sensibilità al nervo alveolare inferiore in soggetti con tipologia brachifacciale (3 casi di alterazione temporanea della sensibilità ed 1 caso di alterazione permanente)  rispetto ai soggetti con tipologia dolicofacciale (1  caso di alterazione temporanea).

CONCLUSIONI

La valutazione della tipologia facciale e dei rapporti craniofacciali verticali possono essere un indice di predicibilità di difficoltà nell’intervento di avulsione di un terzo molare incluso.

In particolare nei soggetti brachifacciali l'incidenza dell'alterazione al nervo alveolare inferiore è risultata maggiore rispetto al gruppo di soggetti dolicofacciali. 

I risultati ottenuti suggeriscono la possibilità di approfondire il presente lavoro con altri studi al fine di ottenere ulteriori informazioni che ci consentano di spiegare meglio i risultati da noi ottenuti.

