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MANAGEMENTUL CHIRURGICAL CONTEMPORAN AL FISURILOR ANALE
CRONICE
Vladimir Ceres, Mihail Erlih, Constantin Tibirna, Galina Pavliuc,
Alexei Baltag, Vitalie Mocan
Catedra Chirurgie nr.2”, Clinica nr. 2 USMF “Nicolae Testemitanu

Summary
Contemporary surgical management of chronic anal fissures

Currently there are a lot of methods of treatment of chronic anal fissure (both classical
and contemporary as well). However, even with these modern methods, chronic anal fissure
remains an actual problem. As definitive treatment, usually resort to anal fissure operation, but
even in this case the recurrenc rate is15-20%.

We have implemented an innovative method (patented in 17,09,2004), and obtained
better results than existing ones.

We recommend that chronic anal fissure is operated by the method proposed by our
clinic.

Rezumat

La ora actuala sunt o multime de metode de tratament a fisurii anale cronice ( atit clasice,
cit si contemporane). Totusi, chiar si cu aceste metode contemporane, fisura anala cronica
ramine o problema actuald. Ca tratament definitiv, de obicei, se recurge la operarea fisurii anale,
dar chiar si in acest caz rata recurentei este de 15-20%.

Noi am implementat o metodd inovatoare (patentatd in 17,09,2004), si am obtinut
rezultate superioare celor existente.

Recomandam ca fisura anald cronica sa fie operata conform acestei metode propuse de
clinica noastra.

Actualitatea temei

In ultimii ani au aparut multe publicatii dedicate tratamentului chirurgical al fisurii anale
cornice. Dar totusi fisura anald este o ulceratie cronica si recidivantd a anusului a carei patologie
ramine inca discutabila. De cele mai dese ori fisura anala, o ulceratie triunghiulara sau ovalara,
este localizatamai frecvent la nivelul comisurii posterioare, apoi lanivelul comisurii anterioare,
si, alteori, foarte rar se localizeaza pe o fata lateral sau bipolar. Acest defect liniar sau
triunghiular al canalului anal, cu lungimea de 1-2 c¢m, se situeaza in apropierea pliului de trecere,
deasupra liniei Hilton, ajungand la linia pectinee sau chiar mai sus de aceasta, fundul ei fiind
prezentat de muschii sfincterului anal. in evolutie indelungata, datoritd dezvoltarii tesutului
conjunctiv, marginile fisurii devin dure, tesuturile prezentindu-se cu schimbari trofice. In
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unghiurile intern si extern se dezvoltd tuberculi limitrofi. Implicarea in procesul cronic a
terminatiilor nervoase transforma, practic, fisura anala in ulcer trofic.

Circa 90% este localizata pe comisura posterioard. Boala se intdlneste destul de frecvent,
constituind 11,7% 1in structura afectiunilor proctologice si ocupand locul 3 dupd colite si
hemoroizi. Mai des sufera femeile (60% din numarul de bolnavi).. Incidenta maximala este intre
virstele 40 si 60 ani.

Macroscopic, fisura anald se caracterizeaza prin lezarea mai mult sau mai putin a
epiteliului canalului anal. In formele cronice, pe fundul fisurii se pot observa fibrele transversale
albicioase ale sfincterului intern. Microscopic se poate determina la acest nivel resturi epiteliale
inflamatorii si/sau leziuni de fibromiozita ale sfincterului. Chiar §i astazi sunt divergente in
explicarea formarii fisurii anale. Conform unor autori, formarea fisurii este ca rezultatul
infectarii resturilor epiteliale embrionare, atribuindu-I acesteia aceeasi geneza cu criptita si
fistula anala. Conform altor autorii, fisura anald se formeaza in rezultatul ischemiei locale si
fibrozitei sfincterului intern. Alfi autori insistd asupra rolului preponderant al spasmului
sfincterului intern daca nu ca factor declansator , atunci ca unul de mentinere a fisurii anale. In
urma unor studii manometrice efectuate s-a demonstrate prezenta unei presiuni ridicate la nivelul
canalului anal prin hipertonia sfincterului anal intern. Conform majoritatii autorilor etiologia
fisurii anale se condidera ca fiind rezultatul hipertensiunii si a stazei venoase locale, si nu
trebuie sa omitem cd de cele mai dese ori fisura anald este o ulceratie a mucoasei, care acopera
plachetele hemoroidale, sau alteori ca urmare a trombozei care s-a ulcerat. De mentionat faptul
ca fisura anala apare ca rezultat al lezarii mucoasei canalului anal
in constipatii si diaree. Ca factori predispozanti vom nota colita,
proctosigmoidita, enterocolita, hemoroizii. S-a stabilit ca la 70%
de bolnavi fisura anald se asociaza cu alte patologii ale tractului
digestiv: gastrite, boala ulceroasda a stomacului si duodenului,
colecistite.

In cadrul fisurilor anale frecvent se asociaza infectia, care
cronicizindu-se devine factor adjuvant si care favorizeaza
decolarea marginilor ulceratiei si constituirea unor microabcese
submucoase si a unor formatiuni psedopolipoase endoanale.

Odata constituitd fisura anala determind o contractura permanenta a sfincterului anal
intern, care impiedicad cicatrizarea i imprima fisurii un caracter evolutiv cronic de ulceratie
trofica atona.

De regula, fisurile anale vechi sau cu hemoroizi, microabcese, fistule reprezinta indicatie
pentru tratament chirurgical.

Diagnosticul de fistula anala se pune in baza datelor obtinute din acuze, anamneza,
examen fizic proctologic (Inspectia rectului se va incepe cu desfacerea atentd a marginilor
orificiului anal, unde si se va depista fisura. La tuseul rectal va fi depistat spasmul sfincterului
anal, margini dure, caloase ale fisurii) si investigatiile de laborator.

De obicei motivele adresarii la medic este triada simptomatica: dureri in timpul si dupa actul de
defecatie, spasmul sfincterului anal si hemoragie neimportanta in timpul defecatiei. Durerile, de
obicei, iradiaza in sacru, perineu si pot cauza fenomene dizurice, colici intestinale, dismenoree
sau provoca accese de stenocardie. Durerile in timpul defecatiei sunt caracteristice pentru fisurile
acute, dupa defecatie - pentru fisurile cronice. De subliniat, ca durerile intensive i fac pe bolnavi
sa tinda la retinerea defecatiei, fapt ce cauzeaza instalarea constipatiilor. Datorita faptului ca sunt
excitate terminatiunile nervoase, examinarea fisurii este dificila, astfel se formeazda un cerc
vicios: fisura anald genereaza dureri acute ce sunt cauza a spasmului sfincterului anal care, la
randul sau, devine obstacolul principal 1n cicatrizarea fisurii; singerdrile si senzatia de scaun
neterminat completeaza tabloul clinic. In cadrul tuseului rectal se poate determina o induratie
locald, iar in anuscopie se poate decela o papild hipertroficd la extremitatea internd a fisurii
anale. Frecvent fisura anald evolueaza in puseuri mai mult sau mai putin lungi, cu perioade de
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remisiune aparentd care mimeaza vindecarea spontand dar care se poate obtine numai sub
tratament.

Tratamentul are ca scop cuparea durerii si scaderea spasmului sfincterului anal.
Tratamentul conservator este eficace in circa 60-70% cazuri si preponderant cind este vorba de
fisura anald acutd. Tratamentul conservator include: reglarea tranzitului intestinal, combaterea
constipatiei (administrare de laxative), igiena locala si alimentara induc o amelioarare , insa de
cele mai dese ori este 0o ameliorare tranzitorie. Nu rareori se administreaza analgetice, se
efectueaza termoproceduri si fizioterapie. In cazul cind nu sunt effective masurile mentionate
anterior, frecvent se recurge la blocajul subfascial cu alcool si novocaina, dilatarea fortata a
sfincterului, care poate duce la o parezi temporari a lui si suprimarea spasmului pathologic. In
caz de esec a tratamentului conservator se trece la interventia chirurgicald, de reguld se
efectueaza excizia fisurii cu explorarile histologice respective asupra tesuturilor indepartate.

Metodele chirurgicale de tratament al fisurii anale include dilatarea sau sectionarea
sfincterului anal intern. O dilatatie de patru degete produce o ruptura necontrolata a sfincterului
anal, chiar daca, initial, poate induce o diminuare a simptomelor. Aproximativ 40% dintre
pacientii tratati astfel dezvolta recurente, iar o proportie semnificativa dintre ei au o incontinenta
partiald. Sfincterotomia anald internad lateral este consideratd tehnica de electie de catre
majoritatea chirurgilor. In cadrul interventiei se neglijeaza fisura, practicindu-se o sectiune
muscular de 1,5 cmdupa o incizie de 1cm la 1 cm de marginea anald la ora 3. Rezultate sunt bune
Rata recurentelor dupa astfel de interventie variaza de la 1,3% pina la 19,7%.

Obiectivele temei
Scopul lucrarii este determinarea eficacitatii metodei inovatoare de tratament chirurgical
al fisurii anale cornice (Metoda Gabriel cu modificarile propuse de clinica noastra)

Material si metode de cercetare
In studiu au fost implicati bolnavi care

au suferecau de fisura anala cronica, 100%

tratamentul cireia era doar chirurgical. 80%

Numarul de bolnavi implicati in studiu a fost 28;: o
de 339, perioada de efectuare a studiului a 20% B Barbay
fost din 2005 pina 2009 inclusiv : in 2005 — 0% B Femei
62 pacienti, Tn 2006 — 66 pacienti, n 2007 — Virsta Virsta Virsta Virsta

45 pacienti, in 2008 — 79 pacienti, in 2009 — 20-3030-4040-5050-60

81 pacienti. Numarul bolnavi care au fost aniani ani  ani

operati in dependentd virstd a fost: intre
virstele 20-30 ani au fost 30 de pacienti
(dintre care 17 femei, 13 barbati); intre virstele 30-40 ani — 136 de pacienti (dintre care 92 femei,
44 barbati); intre virstele 40-50 ani — 122 de pacienti (dintre care 79 femei, 43 barbati); intre
virstele 50-60 ani — 51 de pacienti (dintre care 33 femei, 18 barbati). Cele mai frecvente
simptome cu care se adresau pacientii au fost sindrom dolor si spasm sfincterian.

La circa 73% din pacienti era prezent polipul santinela. Circa 44% dintre pacienti studiati
, au fost anterior operati in legatura cu fisura anala cronica si la care au survenit complicatii, cea
mai frecventa a fost strictura anald. Circa 39% dintre pacienti urmase anterior metode de
tratament contemporane (coagulare cu raze infrarosii, coagulare cu laser etc.).

Metoda care a fost utilizata in timpul interventiei chirurgicale in cadrul acestui studiu, in
cazul fisurii anale cronnice la 339 pacienti pe parcursul anilor 2005-2009 a fost metoda Gabriel
cu modificarile propuse de clinica noastra: se efectueaza prelucrarea cimpului operator apoi se
excizeaza marginile fisurii cronic schimbate. Dupa excizie se efectueaza hemostaza definitiva a
plagii, sfincterotomia dozata a sfincterului intern la nivel 0,3-0,5 cm, apoi se aplica suture simple
cu fire intrerupte si anume intre mucoasa intestinului rect si mijlocul fundului plagii in plan
longitudinal sub un unghi de 45°. Suturile se aplicd de ambele margini ale fisurii.
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Esenta metodei constd in inlaturarea fisurii cu marginile cronic schimbate fara ingustarea
lumenului intestinului rect, care provoaca aparitia stricturilor, dereglarea tranzitului continutului
intestinal in perioada postoperatorie.

Rezultate

In urma efectudrii acestui tip de interventie chirurgicald (metoda Gabriel cu modificarile
clinicii noastre) in cazul fisurilor anale cronice , readresari nu au fost pind in prezent. Numarul
de zile internate in sectia de proctologie au fost mai putine cu 1-2 zile decit in cazul persoanelor
operate dupa alte metode.

Complicatii: In urma acestui tip de interventie chirurgicala au fost 0,05% paraproctita si
0,08% hemoragie postoperatorie.

Concluzii

Astfel am ajuns la concluzia cd metoda propusa de clinica noastra s-a dovedit a fi mult
mai eficientd decit cele existente, si, rata complicatiilor este minima, readresari n legatura cu
reoperarea fisurii anale cronice sunt minime sau absente.
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ACTUALITATI IN TACTICA TRATAMENTULUI RATIONAL A BOLII
HEMOROIDALE
Vladimir Ceres, Mihail Erlih, Constantin Tibirna, Galina Pavliuc,
Mocan Vitalii, Alexei Baltag
Catedra Chirurgie 2, Clinica nr.2 USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Approaches in the rational treatment tactis of the hemorrhoidal disease

The current invention is assigned to proctology and may be successfully applied in
treatment of the hemoroidal pathology,acute anal thrombosis accompanied by hemorrhage and
painful syndrome.

The intervention entails use of emptying clysters in the pre-operaty period. The operatory
surface is treated with antiseptic solution. Then an incision is made on the mucous membrane in
the area of the hemorrhoidal nodes, namely at 3,7 and 11 o’clock. The nodes undergo ligature at
the level of the hilum and then theyundergo excision. Having performed the excision of the
nodes,the definitive haemostasis is made the venousabutments are treated. The first suture of
themucous membrane is applied in the abutment region and a ligature is made. Then the next
suture is applied passing the threads of the first suture through its knot. They are pulled radially
the venous abutment sutured with the intestinalmucous membrane. The rest of wounds is sutured
with broken threads. After having treated the wounds,the large intestine is intubated.

Rezumat

Actuala inventie se atribuie proctologiei si poate fi aplicatd cu succes In tratarea
patologiei hemoroidale, trombozelor anale acute complicate cu hemoragie si sindrom algic.

Esenta inventiei constd in aceea cd se efectueaza incizia mucoasei in regiunea nodulilor
hemoroidali si anume la ora 3,7 si 11 si se ligatureaza nodulii la nivelul hilului vascular si se
excizeaza, urmeaza hemostaza definitiva.Se prelucreaza bonturile venoase, se sutureaza mucoasa
intestinului cu suturi simple cu fire imtrerupte apoi se ligatureaza ,urmeazd urmatoarea sutura,iar
prin nodul ei se trec atele primei suturi §i se trage in directie radiald bontul venos suturat cu
mucoasa intestinului,iar restul plagilor se sutureazd cu fire intrerupte. Apoi dupa prelucrarea
plagilor se intubeaza bontul venos al intestinului gros.

Actualitatea temei

Conceptul clasic,care priveste hemoroizii ca dilatatii venoase patologice situate in canalul
anal, este dificil de schimbat cu toate cd existd o mulfime de publicatii care demonstreaza ca
hemoroizii reprezintd structuri vasculare fiziologice prezente la nivelul canalului anal inca din
perioada intrauterind. Circulatia sistemica si cea portald asigura un drenaj venos al canalului
anal. Vasele din submucoasa situate deasupra liniei pectinate constituie plexul hemoroidal intern
din care singele este drenat prin vasele rectale superioare in vena mezenterica inferioara si de aici
in vena porta. Vasele situate dedesubtul liniei pectiniate formeaza plexul hemoroidal extern din
care singele este drenat prin vasele rectale mijlocii in vena iliaca internd si prin venele rectale
inferioare in venele rusinoase si de aici in vena iliaca interna. Studii anatomice au demonstrat ca
principalul drenaj este cel prin circulatia sistemica, la acest nivel existind o importanta derivatie
porto-sistemica, ceea ce explica faptul cd doar aproximativ 28% din pacientii cu ciroza
decompensata vascular dezvolta hemoroizi simptomatici. Aceste structuri vasculare reprezinta de
fapt comunicari arterio-venoase ceea ce explica hemoragia cu singe rosu rutilant de tip arterial
caracteristica hemoroizilor simptomatici. La majoritatea pacientilor cu boald hemoroidala se
constatd hipertonie sfincteriand cu un ritm de contractie diferit fatd de cel al subiectiilor
simptomatici. Hipertonia sfincteriand contribuie la congestia venoasa §i totodata expune
pachetele hemoroidale la fortele mai mari de forfecare in cursul defecatiei. Studii manometrice si
de ultrasonografie endorectalda nu au demonstrat o diferenfd semnificativd intre grosimea
sfincterului intern la pacientii simptomatici fatd de grupul martor, de unde concluzia ca presiunea
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