La terapia chirurgica delle ragadi anali
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La storia della chirurgia per la cura delle ragadi anali risale alla prima
meta dell’800, quando, pili 0 meno in contemporanea, il francese
Recamier e I'inglese Brodie proposero, rispettivamente, la divulsio-
ne anale e la sfinterotomia interna che, a quei tempi, era posteriore.
Gabriel, insieme a Milligan e Morgan, propose I'escissione della
ragade. Miles diffuse il concetto della sezione della banda pettina-
ta, che altro non era se non uno sfintere ipertrofico. Eisenhammer
introdusse per primo nel 1951 il concetto di sfinteromia laterale
interna aperta come la intendiamo oggi. Infine Notaras nel 1969
propose la tecnica di sfinterotomia laterale interna a cielo chiuso.
Gli interventi attualmente disponibili nell’armamentario del chi-
rurgo sono la dilatazione anale, I'escissione della ragade con
sfinterotomia posteriore, la sfinterotomia laterale interna aperta,
la sfinterotomia laterale interna chiusa, diversi tipi di anoplastica
(lembo di scorrimento, lembo a V-Y, lembo di rotazione, ecc.) e,
piu recentemente, la dilatazione con palloncino pneumatico.

La dilatazione anale, abbandonata e poi reintrodotta in terapia
nel 1964, & ancora discretamente diffusa in Gran Bretagna e
viene eseguita correttamente inserendo quattro dita nel canale
anale (due per parte) e mettendo in tensione le fibre del muscolo
sfintere per 4 minuti, oppure utilizzando per lo stesso periodo un
divaricatore di Parks aperto per 4,8 cm.

Le percentuali di guarigione riportate sono alte (fino al 94%) 2.
La metodica presenta tuttavia conseguenze non trascurabili.
Puo causare un danno sfinterico permanente in pit del 50% dei
pazienti . Puo determinare incontinenza ai gas dal 12,5 al 51%
dei casi e incontinenza maggiore alle feci solide dal 2 al 7,1%,
con tassi di soiling (imbrattamento degli indumenti intimi) fino al
40%*. Infine, il tasso di recidive & elevato, fino all'81%.

Per questi motivi la tecnica & caduta progressivamente in disuso.
Nella pratica clinica italiana € di frequente riscontro I'uso di dila-
tatori anali, sorta di coni anali introdotti dal paziente per alcuni
minuti al giorno per almeno un mese, su cui manca perd comple-
tamente una letteratura scientifica 8. Da osservazioni empiriche,
la tecnica non sembra tuttavia offrire risultati migliori rispetto ad
altre tecniche conservative. Inoltre, il tasso di incontinenza e di
recidiva sembra essere anche piu alto rispetto ad altre metodiche
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chirurgiche. Infine (e questo & probabilmente I'aspetto piti impor-
tante), per molti pazienti I'utilizzo di questi dilatatori & particolar-
mente doloroso e questo ne determina una bassa compliance.
Piu recentemente si & tentato di standardizzare la dilatazione
anale con palloncini pressurizzati (dilatazione pneumatica con-
trollata) per ridurre I'incidenza di danno sfinteriale, con risultati
apprezzabili. | palloncini sono alti 6 cm e ampi 4 cm. Il tempo
per la procedura & estremamente limitato, di circa 7 minuti in
media. La percentuale di guarigione a 6 settimane supera I'80%8.
Nei pochi studi disponibili non si sono riscontrati danni sfinteri-
ci all'ecografia endorettale ’. Il palloncino consente di superare i
limiti di non riproducibilita legati alla dilatazione classica poiché
la metodica e standardizzata ed ¢ riproducibile in modo fedele. Si
tratta di una terapia promettente, che pero richiede un maggior
numero di casistiche per essere maggiormente consolidata.
L'escissione della ragade associata alla sfinterotomia interna
posteriore (Fig. 1), come proposta da Gabriel nel 19308, consi-

Figura 1.
Sfinterotomia posteriore.
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ste nella asportazione della lesione insieme al tessuto cicatriziale
circostante. Questa tecnica consente di ottenere una buona per-
centuale di guarigione, ma pud essere seguita dalla comparsa
della deformita “a buco di serratura”, anche se abbastanza infre-
quentemente. Questo si traduce in una ferita posteriore piutto-
sto ampia che condiziona un tempo prolungato di guarigione e
un’incidenza di incontinenza a gas e feci e il soiling variabile ma
comunque elevata®.

Per questi motivi anche questa tecnica € caduta progressiva-
mente in disuso ed ¢ utilizzata raramente nella maggior parte dei
centri specializzati.

La sfinterotomia laterale interna rappresenta oggi il gold stan-
dard per il trattamento chirurgico delle ragadi. Fu proposta da
Eisenhammer nel 1951 '° ¢ consiste nell’inserire un divaricatore
anale apposito per evidenziare il margine inferiore del muscolo
sfintere interno. A questo punto si pratica una incisione trasversale
0, meglio, longitudinale nel punto di passaggio tra I'anoderma e
la mucosa del canale anale in un quadrante laterale (di solito il
sinistro) per esporre le fiore del muscolo stesso. Quindi, si esegue
la sezione delle fibre muscolari, sempre in senso longitudinale, per
una estensione di circa 1 cm. Dopo aver praticato una emostasi
accurata, si prowede alla sutura della breccia cutaneo-mucosa
con punti riassorbibili (Fig. 2). Nel 1969 Notaras propose la tecnica
chiusa™, in cui si utilizza un bisturi lanceolato da oculista, 0 una
lama dell’11, inserendo la lama nello spazio intersfinterico laterale
e poi retraendola, incidendo il muscolo avanzando la lama verso il
lume rettale (Fig. 3). Le fibre vengono definitivamente rotte dalla
digitopressione dell’operatore. Non & necessario asportare la raga-

Figura 2.
Sfinterotomia aperta.
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Figura 3.
Sfinterotomia chiusa.

de, a meno che non coesista una consistente fibrosi o una volumi-
nosa papilla ipertrofica oppure, ancora, un grosso polipo sentinella.
Lintervento &, comunque, sostanzialmente lo stesso, praticato nel
primo caso a cielo aperto e nel secondo a cielo chiuso.
Nonostante uno studio del gruppo di Minneapolis ™ del 1996 abbia
dimostrato una superiorita statisticamente significativa della tec-
nica chiusa rispetto a quella aperta per quanto riguarda il soiling
e I'incontinenza alle feci, tale dato non & stato confermato in altri
studi, che invece hanno accertato risultati analoghi tra i due inter-
venti, sia in termini di guarigione che in termini di recidive e inconti-
nenza'®'5, Le complicanze sono possibili, anche se |a loro frequen-
za & bassa, e includono la comparsa di emorroidi esterne trombo-
sate e prolassate (0,3%), emorragie (0,5%), ecchimosi o ematoma
(2,4%), ascessi perianali (1%) e fistole perianali (0,6%) '°.
Naturalmente, la frequenza di diminuito controllo dei gas e delle
feci, come pure di soiling e di recidive variano ampiamente secon-
do le varie casistiche, ma la media dei valori € comunque netta-
mente inferiore a quella degli interventi descritti in precedenza.

In studi clinici controllati la dilatazione anale & risultata inferiore
alla sfinterotomia laterale interna perché gravata da un pit alto
tasso di recidive e di incontinenza ' 18

La sfinterotomia laterale interna ¢ risultata migliore anche in con-
fronto a quella posteriore grazie a una guarigione pit rapida, meno
dolore e minor incontinenza postoperatoria '®%, La sfinterotomia
laterale interna consente di ottenere percentuali di guarigione pit
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elevate rispetto a quelle della sola terapia medica, ma € gravata
da un rischio aumentato di incontinenza fecale (circa 10%) nel
periodo post-operatorio?.

A questo proposito, & per0 interessante lo studio di Pemberton
che ha effettivamente evidenziato che circa il 45% dei pazien-
ti operati presenta qualche grado di incontinenza fecale dopo la
sfinterotomia laterale interna. Tuttavia, dopo un mese dall’inter-
vento solo il 6% dei pazienti & ancora incontinente ai gas. Ma
ancora pil importante € I'osservazione che il 98% dei pazienti si
dichiara soddisfatto della riuscita dell’intervento e meno dell'1%
dei pazienti ha una qualita di vita peggiorata dall’incontinenza '

In ogni modo, & opportuno identificare le categorie di pazienti
a maggior rischio di incontinenza, quali anziani, donne pluripa-
re, pazienti che hanno subito precedenti interventi proctologici
0 precedentemente sottoposti a by-pass bilio-pancreatico per
obesita s,

L' anoplastica posteriore consiste nella asportazione della ragade
e del tessuto fibroso cicatriziale, ricoprendo poi la breccia residua
con un lembo cutaneo. Si tratta di tecniche derivate dalla chirurgia

plastica. Pud essere eseguita con lembi cutanei di avanzamento
(Fig. 4), di scivolamento (tipo V-Y) (Fig. 5) o di rotazione (Fig. 6).
['anoplastica € indicata nei casi in cui alla ragade si associa
una stenosi: questo si verifica in genere in presenza di raga-
di croniche di vecchia data, o, pit spesso, quando la ragade
insorge dopo un pregresso intervento di emorroidectomia o
fistulotomia. L’anoplastica trova un ruolo anche nei pazienti con
una pressione sfinterica massima a riposo normale o inferiore
al normale. Infine, pud essere considerato I'intervento di scelta
nelle recidive %2,

Quando viene confezionato un lembo di scivolamento a V-Y, la
deiescenza della ferita nel sito donatore & abbastanza frequente
(circa nel 60% dei casi): questo puo ritardare i tempi di guarigione,
ma non compromette in genere il buon esito dell’'intervento. Nei
lembi di rotazione la possibilita di riapertura della ferita & piu bassa.
Con le anoplastiche I'incidenza di incontinenza & minima o assen-
te. Da molti I'anoplastica viene considerata una valida alternati-
va alla sfinterotomia laterale interna, anche se non sono ancora
disponibili trial randomizzati di confronto.

Figura 4.
Anoplastica con lembo di scivolamento (per gentile concessione del
dottor Eric Dozois, Mayo Clinic, Rochester (MN), USA).

Figura 5.

Anoplastica con lembo di scorrimento a V-Y (per gentile concessione
del dottor Eric Dozois, Mayo Clinic, Rochester (MN), USA).

Rivista della Societa Italiana di Medicina Generale




La terapia chirurgica delle ragadi anali

Figura 6.
Anoplastica con lembo di rotazione a C (per gentile concessione del
dottor Eric Dozois, Mayo Clinic, Rochester (MN), USA).

Da una revisione accurata da parte di Nelson dei vari studi pub-
blicati sulla terapia delle ragadi anali che confrontano tra loro
le varie terapie mediche, e poi queste con il placebo e con le
tecniche chirurgiche, emerge una complessita che rende difficile
distinguere la strada migliore per procedere %. Si oscilla, infatti,
da posizioni estremamente conservative, in cui si afferma che
“... l'impiego iniziale delle terapie mediche cura la maggior parte
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delle ragadi croniche in modo economico e conveniente ..." %, ad
altre decisamente interventistiche, in cui si sostiene che “... la
terapia medica per la ragade anale cronica puo essere impiegata
con una percentuale di cura che & solo marginalmente superiore
a quella del placebo ... e di gran lunga meno efficace rispetto
alla chirurgia” %6,

Fino a pochi anni or sono si riteneva che la terapia chirurgica fosse
riservata ai pazienti affetti da ragadi anali croniche, per i quali
non si ritenevano possibili altre cure. Tuttavia, i principali moder-
ni algoritmi proposti (per esempio, quello proposto dall’ American
Society of Colorectal Surgery), indicano che attualmente I'orien-
tamento terapeutico € mutato e i moderni canoni prevedono che
I'opzione chirurgica venga riservata ai casi in cui i trattamenti non
chirurgici falliscano %7.

Un gruppo di studio costituito dai massimi esperti coloproctologi
italiani & del parere che “in prima istanza la terapia farmacologica
della ragade anale cronica primaria possa basarsi sulle pomate
a base di gliceril trinitrato 0,4% anche in considerazione della
maggiore documentazione internazionale attualmente disponi-
bile. Appare importante che la terapia medica venga prolunga-
ta almeno per 6 settimane prima di ritenere che non sia stata
efficace. In caso di fallimento della terapia medica, I'intervento
di sfinterotomia laterale interna sinistra, chiusa o aperta, & I'op-
zione chirurgica di scelta. L'uso del botulino e delle dilatazioni non
viene considerato a oggi un trattamento idoneo. L'anoplastica puo
essere eseguita nei casi specifici sopra citati. Inoltre, appare 0ggi
opportuno informare il paziente del rischio di una possibile incon-
tinenza ai gas e alle feci liquide, che dovrebbe sempre essere
discussa all’atto del consenso” S,
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