
RAGADE ANALE  

TRATTAMENTO 

CHIRURGICO:

SFINTEROTOMIA O 

ñSPHINCTER SAVINGò?

Lorenzo Mori



RAGADE ANALE ïALGORITMO DECISIONALE

Lund JN, Tech Coloproct 2006

Madoff RD, American Gastroenterological Association, Gastroenterology 2003

Orsay C, ASCRS, Dis Colon Rectum 2007

PRODIGY (UK web-based service for health professionals, 2007



RAGADE ANALE (CRONICA)

INDICAZIONI AL TRATTAMENTO CHIRURGICO

ÅPersistenza della ragade 

con sintomi dopo 6-8 

settimane
Å (Persistenza della ragade asintomatica) 

Å Scarsa adattabiltà del paziente alla 

terapia medica

Å Desiderio o necessità di risoluzione 

rapida

MaéQUALE trattamento?



DIVULSIONE ANALE MANUALE 

Å Eô il metodo pi½ antico (Recamier JC ñExtension massage et percussion cadancee dans le traitment des 

contractures musculairesò, 1838) 

Å Eô difficilmente standardizzabile

Å Ha una percentuale di successo superiore al 90% ma è considerata 

obsoleta a causa dellôelevato rischio di incontinenza (20-25%) e dellô 

elevata incidenza di recidiva (2.2 ï56%).

Å Può causare frammentazione e rottura degli sfinteri (anche dello 

sfintere esterno) con danno anatomico e funzionale irreversibile

Å Dovrebbe essere abbandonata nella pratica clinica (Nelson R, Cochrane Database 

Syst Review, 2005 ïmetanalisi di 24 trial su 3475 paz. )

Maé



Dilatazione Pneumatica Controllata

ÅProposta nel 1992 (N. Sohn ïLenox Hill Hospital New York) 

ÅIn un recente studio randomizzato di 

confronto con la sfinterotomia laterale chiusa 

ha dimostrato un tasso di guarigione pari 

allô83.3% (vs 92%), assenza di danno a 

carico degli sfinteri, incontinenza nello 0% 

(vs 16%) (Renzi A et al., Dis Col Rect, 2008) 

Previa anestesia locale, 

un palloncino di 60 mm 

di lunghezza e di 40 mm 

di diametro viene 

insufflato sino a 1.4 atm 

e mantenuto nel canale 

anale per 6 minuti. 



SFINTEROTOMIA INTERNA 

Å Proposta da Stephen 
Eisenhemmer nel 1951

Å Classicamente eseguita sulla linea 
mediana posteriore

Å Questo approccio, effettuato con o 
senza anoplastica con lembo, ha 
dimostrato prolungati tempi di 
guarigione, elevato dolore 
postoperatorio, deformit¨ ñ a buco 
di serraturaò condizionante 
incontinenza. Per tali motivazioni 
dovrebbe essere abbandonato. 
(Nelson R, Cochrane Database Syst Review, 2005; Collins EE, Tech 
Coloproct, 2007) 



SFINTEROTOMIA INTERNA LATERALE 

ÅAperta o chiusa (Notaras, 1971) 

ÅEstesa sino allôapice della 
ragade o alla linea dentata

ÅEô la tecnica che consente il 
più elevato tasso di 
guarigione (~ 95%) ed è, 
pertanto, la più utilizzata. 

ÅEô la tecnica di riferimento con 
la quale confrontare altri 
trattamenti. 

ÅEô considerata efficace, sicura 
e solo occasionalmente 
responsabile di incontinenza
(Nelson R, Cochrane Database Syst Review, 2005

Orsay C et al, Standards Practice Task Forces, ASCRS parameters, Dis Colon Rectum, 
2004) 



SFINTEROTOMIA INTERNA LATERALE 

INCONTINENZA

ÅGas: 0-36%

ÅFeci liquide: 0-21%

ÅFeci solide: 0-5%
(Lindsey I et al, Chronic anal fissure, Review, 2004) 



INCONTINENZA POST SFINTEROTOMIA 

- MOTIVAZIONI -

Å Eccessiva estensione della sezione dello sfintere (guarigione piuô rapida ma 
piuô elevato rischio di incontinenza) 

Å Metodica non facilmente standardizzabile

Å Accidentale sezione anche dello sfintere esterno (overlapping ïerrori di 
tecnica) 

Å Normotono o ipotono sfinterico preesistenti e non riconosciuti

Å Pregressi interventi proctologici

Å Nelle donne possibile: 
ï Canale anale più corto

ï Sfintere esterno più sottile

ï Danno ostetrico dello sfintere esterno misconosciuto in pluripara (attenzione a 
ragade anteriore!) o potenziale in  nullipara

ï Lesione del n. pudendo da stiramento in esiti ostetrici

(Corby H, Br J Surg, 1997;

Williams N, Dis Colon Rectum, 1995; 

Farouk R, Br J. Surg, 1997;

Tjandra JJ, Aust NZ J Surg, 2001;

Kamm MA, Lancet, 1994) 



SFINTEROTOMIA PIUô SICURA SE:

ÅTecnica ñtailoredò
ï Littlejohn (South Wales ïAustralia) su 287 paz. sottoposti a sfinterotomia chiusa limitata 
allôestensione della ragade riferiscono incontinenza a gas, feci liquide e solide 
rispettivamente pari a 1,4 % ï0,4% e 0% (DCR, 1997)

ÅSfinterotomia sotto controllo ecografico transanale
ï Mylonakys e Keghley (Birmingham) in uno studio randomizzato su 50 paz. hanno 

evidenziato una minore incidenza di sezione completa dello sfintere e di eccessiva riduzione 
della pressione max sfinterica a riposo ma analoghi risultati di guarigione e 
incontinenza.(Colorectal Dis, 2001)

ÅManometria preoperatoria nei pazienti a rischio 
(ñPressure directed sphinterotomyò) 
ï Pescatori aveva condotto nel 1990 uno studio randomizzato su 40 pazienti dove riscontrava 
minore incidenza di soiling e di recidive modulando lôestensione della sfinterotomia sui rilievi 
manometrici (Coloproctology 1990)

ï Prohm (Wuppertal, Germania) ha studiato i risultati su 177 pazienti sottoposti a sfinterotomia 
dopo manometria ed ha rilevato che i risultati nei due gruppi (con pressione max a riposo 
sup o inf a 90 mmHg) in termini di guarigione e di incontinenza non differivano in maniera 
statisticamente significativa. Pertanto la manometria preoperatoria risulterebbe superflua. 
(DCR 1995)

Oppureé



TECNICHE CON PRESERVAZIONE 

DELLO SFINTERE 

ÅAnoplastica con flap con o senza 

fissurectomia

ÅFissurectomia

ÅFissurectomia + sfinterotomia ñchimicaò

ÅFissurectomia + iniezione di tossina 

botulinica

ÅFISSUROTOMIA



ANOPLASTICA CON LEMBO

ÅVari tipi di lembo (House, V-Y, ña isolaò, di rotazione, 

di avanzamento) 

ÅUn solo studio randomizzato condotto su 40 pazienti 

affetti da ragade cronica e sottoposti a sfinterotomia 

chiusa o ad anoplastica con lembo di avanzamento 

(indipendentemente dalla presenza di ipertono 

sfinterico): non sono stati rilevati dati con differenze 

statisticamente significative in termini di guarigione e 

di incontinenza.

(Leong AF, Seow-Choen F, Dis Colon Rectum 1995) 



Simple Cutaneous Advancement Flap Anoplasty for Resistant Chronic 

Anal Fissure: A Prospective Study. Published on line: 19 February 2009 
World Journal of Surgery Pasquale Giordano1 , Gianpiero Gravante1, Pietro Grondona1, Boris Ruggiero1, Theresa Porrett2 and Peter James Lunniss2(1) Department of 

Surgery, Whipps Cross University Hospital, Whipps Cross Road, London, E11 1NR, UK(2) Department of Medical & Surgical Gastroenterology, Homerton Hospital, Homerton 

Row, London, E9 6SR, UK

Å Studio prospettico su 51 paz. 
(ragade cronica resistente a ter. 
medica) 

Å Fissurectomia + S.C.A.F.A. 
(Simple Cutaneos Advancement 
Flap Anoplasty) 

Å Non bisturi elettrico nella 
preparazione del lembo

Å Anestesia generale o spinale

Å Metronidazolo orale (400 mg x 3) 
+ GTN 0.2% topica nel decorso 
postoperatorio

Å Complicanze: 4 sanguinamenti 
postoperatori, 3 deiscenze (entro 
7 giorni) trattate con nuova 
anoplastica.

Å 100% di guarigione (controllo a 
4 mesi) 

Å 0% di incontinenza

http://www.springerlink.com/content/101185/?p=2e982d9716a8498e8a2b49f6ea042256&pi=0
http://www.springerlink.com/content/101185/?p=2e982d9716a8498e8a2b49f6ea042256&pi=0


FISSURECTOMIA

Å Non studi pubblicati su adulti

Å Lambe (Liverpool) ha effettuato la 
asportazione e chiusura su 37 bambini, 
senza utilizzare divulsori anali, ed ha 
ottenuto la guarigione nellô81% senza 
incontinenza 
Ann R Coll Surg Engl, 2000

Å Aigner (Innsbruck) in una lettera allôeditore 
(DCR 2008) dichiara di aver trattato 118 
pazienti adulti con fissurectomia e li 
confronta con 44 pazienti sottoposti a 
sfinterotomia. Ha ottenuto guarigione in 
tutti i casi con recidiva nellô8% dei pazienti 
con fissurectomia (vs 2%) ed incontinenza 
nel 2% (vs 5%). P: n.s. 

http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2503490&rendertype=figure&id=F2


FISSURECTOMIA + SFINTEROTOMIA ñCHIMICAò O 

INIEZIONE DI TOSSINA BOTULINICA

Tech Coloproctol. 2008 Dec;12(4):331-6; 

A pilot comparative study of fissurectomy/diltiazem and fissurectomy/botulinum toxin in the treatment of chronic anal fissure.

Arthur JD, Makin CA, El-Sayed TY, Walsh CJ.

Wirral Colorectal Unit, Arrowe Park Hospital, Wirral, Merseyside, UK

ÅStudio retrospettico su 51 pazienti

ï23 paz. fissurectomia + nitroglicerina 0.2% 
due volte/dì per 8 settimane (guarigione 
89.3%) 

ï28 paz. fissurectomia + iniezione di 40 u BTA 
nello sfintere interno (guarigione 82.6%) 

ÅNon effetti collaterali.

ÅNon incontinenza 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Arthur%20JD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Makin%20CA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22El-Sayed%20TY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22El-Sayed%20TY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22El-Sayed%20TY%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Walsh%20CJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus


FISSUROTOMIA

Subcutaneous fissurotomy: a novel procedure for chronic fissure-

in-ano. a review of 109 cases.

Pelta AE, Davis KG, Armstrong DN. DCR 2007

Georgia Colon & Rectal Surgical Clinic, Atlanta, Georgia, USA. 

ÅQuesta tecnica si basa sul riscontro, in tutti i casi di 

ragade cronica, di un sinus sottocutaneo che si estende 

caudalmente alla ragade stessa, al di sotto dell' emorroide 

sentinella

sites/entrez%3fDb=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pelta%20AE%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
sites/entrez%3fDb=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Davis%20KG%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
sites/entrez%3fDb=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Armstrong%20DN%22%5bAuthor%5d&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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ARMSTRONG, DCR, 2007



LA TECNICA

1) Anestesia locale

2) Identificazione e specillazione del tragitto 

sottocutaneo mediante uno specillo sottile

3) Posizionamento di sonda scanalata e lay open 

del tragitto fistoloso

4) Escissione dei margini induriti della ragade

5) Escissione della papilla anale ipertrofica quando 

presente  (e quindi escissione mucosa sino alla 

linea dentata) 

6) Diatermocoagulazione per emostasi










