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RESUMO : O objetivo deste estudo é avaliar a ocorréncia de eventuais alter acies anatomo-funcionais no canal anal ereto apésa
resseccao circular demucosaretal com anopexiamecanica. Foram operados 30 pacientesno Centro de Colopr octologia do Hospital
Sao Carlos, no periodo dejulho de 2000 a agosto de 2002. Vinte e cinco (83%) pacientes apresentavam hemorréidasdegrau lll e5
(17%) grau I V. Dezesseis (53% ) pacientes eram do sexo masculino e 14 (47%) do feminino. A idade média foi de 51 anos. Todos os
pacientes foram submetidos a eletromanometria ano-retal e ultra-som ano-retal antes (A) e apés (D) quatro meses da intervengao
cirurgica. No exame eletromanomeétrico, foram avaliados o comprimento funcional do canal anal, pressio de repouso, pressio
voluntaria maxima, pressdo voluntéria sustentada dur ante 40 segundos, reflexo inibitdrio reto-anal, sensibilidade retal minimae
capacidade retal maxima. No ultra-som, foi observada a integridade anatémica do reto e canal anal e medidas as espessur as nos
quatro quadrantesdo esfincter anal interno (a 1,5cm da margem do anus), esfincter anal externo (a0,5 e 1,5cm da margem anal) e
em trésquadrantesdo musculo pubo-retal (a2,5cm damargem anal). Foi aplicado oteste estatisticode Mann-Whitney paraandlise
dosresultados. Ao exame eletromanométrico ano-retal, foram obtidos os seguintes valores— Comprimento funcional do canal anal
(cm) - A=3,7+0,11 D=3,7+0,10, Pressdo média derepouso do canal anal (mmHg) A=66+2,24 D=65+2,20, média da Pressdo voluntaria
maxima (mmHg)- A=168+10,69 D=171+10,99, médiada Contragdo voluntéria sustentada (mmHg)- A=107+5,93 D=110+6,72, Reflexo
inibitério reto-anal (ml ar) - A=37+1,67 D=37+2,14, Sensibilidade retal minima (ml ar)-A=31+1,97 D=27+1,86, Capacidade retal
maxima (ml ar)-A=136+6,60 D=133+6,07. Nao houve diferenca estatisticamente significante em nenhum dos par @metr osavaliados
guando comparados antes e ap0s a intervencgao cirlrgica. Foram obtidas, ao exame ultra-sonografico, as seguintes espessuras
musculares(mm) —Esfincter anal interno (a 1,5cm) A=2,1+0,07 D=2,2+0,05, esfincter anal externo (a0,5cm) -A=6,3+0,12 D=6,1+0,13
(al1,5cm) - A=6,0+0,14 D=6,2+0,13, musculo pubo-retal (a 2,5cm) A=6,4+0,13 D=6,2+0,12. Compar ando os valores obtidos antese
apo6so procedimento cir Ur gico, constatou-se que nao houvedifer enca estatisticamentesignificante. Conclui-sequearessecgdo circular
damucosaretal com anopexiamecanica éum procedimento segur o, poisnéo produz quaisquer alter agbesanatémica e/ou funcional
ao reto e/ou canal anal.

Unitermos: Hemorrdidas; sutura mecanica; técnica operatéria

INT RODUQAO das fibras musculares longitudinais do reto. A doenca

hemorroidéria ocorre quando ha prolapso anal devido
a estiramento dos vasos hemorroidarios e degenera-
¢do dostecidos de suporte com obstacul o ao fluxo san-
guineo, evoluindo dai para congestdo e dilatacéo dos
Corpos cavernosos. S&o uma das afeccbes mais anti-
m no Centro de Coloproctologia do Hospital Sdo Carlos, gas F,)OI Sospri me|'ros rel ato,s clini CO_S S0 ar)ter,l Ooresao
Fortaleza - Ceara nascimento de Cristo através de papiros egipcios, gre-

Hemorrdidas sdo comunicacdes artério-
venosas ano-retais, também denominadas corpos
cavernosos sustentados e fixados ao canal anal através
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goseindianost . Incidem em aproximadamente meta-
de das pessoas com idade superior a 50 anos e em
torno de 15% delas necessitardo de tratamento
cirdrgico?s.

Dentre as diversas opgoes terapéuticas, o
tratamento cirdrgico est4 indicado nas varizes de Il e
IV graus. As técnicas operatorias convencionais
preconizam a resseccdo dos plexos hemorroidarios na
regido do anoderma. Em 1937, Milligan e Morgan
descreveram a ligadura e resseccéo dos plexos
hemorroidarios, mantendo as feridas abertas. Ja
Ferguson, em 1959, preconizou o fechamento dasferidas
cirurgicas enquanto Obando, em 1972, sugeriu somente
o fechamento parcial. Mais recentemente, Longo, na
Itdlia, preconizou o tratamento cirdrgico dashemorréidas
utilizando um grampeador circular mecénico para
resseccéo circular de uma faixa transversal de mucosa
4cm acimadalinhapectinea, visando reduzir o prolapso
mucoso, restabelecendo a relaco anatémica entre a
mucosa ana e os esfincteres anais e diminuir o fluxo
artério-venoso para essa regido*. Devido aos bons
resultados apresentados com relacdo a evolugdo clinica
pOs-operatoria, traduzida pela auséncia quase completa
de dor e a0 rapido retorno as atividades profissionais,
tal técnica difundiu-se rapidamente>™s.

O objetivo deste estudo € avaliar aocorréncia
de eventuais alteracfes andtomo-funcionais no canal
anal e reto apés a resseccdo circular de mucosa retal
com anopexia mecanica.

CASUISTICA E METODO

No periodo dejulho de 2001 aagosto 2002, 30
pacientes com Hemorréidas graus |11, IV e prolapso
mucoso circular foram submetidos a tratamento
cirurgico pela técnica de Longo no Centro de Colo-
Proctologiado Hospital S8o Carlos (Fortaleza-Ceard),
sendo 16 (53%) do sexo masculino e 14 (47%) do
feminino. A idade variou de 29 a 79 anos, namédiade
51 anos. Vinte e cinco (83%) pacientes apresentavam
hemorroidas grau 11, 5 (17%) grau V.

Apdbs consentimento prévio, todos 0s pacientes
foram submetidos a el etromanometriaano-retal e ultra-
som ano-retal pelo mesmo examinador (S.M.M.R.) no
pré-operatério e apds quatro meses da intervencédo
cirtrgica. Foram excluidos deste estudo todos que
apresentavam doencas proctol 6gi cas associadas ou que
haviam sido submetidos a intervencgéo cirdrgica
proctol 6gica prévia.

Eletromanometria ano-retal- Foi utilizado um
aparelho de perfusdo completa com quatro canais
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(Viotti™). As medidas manométricas avaliadasforam:
comprimento funcional do canal anal (CF), presséo de
repouso (PR), pressdo voluntaria maxima (PVM),
sustentagdo da pressdo voluntéria maxima durante 40
segundos (PVS), pesquisa do reflexo inibitério reto-
anal (RIRA), sensibilidade retal minima (SRM) e
capacidade retal maximatolerada (CRM). Os valores
apresentados constituem a média dos valores obtidos
em cada quadrante ao nivel da zona de maior pressao
do canal anal (1,5cm da margem anal)

Ultra-sonografia ano-retal- Foi utilizado um
transdutor rotatorio, biplano de 355 graus com
freqiéncia de 7,5 mHz ( Combisom 311™). Foram
avaliadas as medidas da espessura do esfincter anal
interno (EAL), esfincter anal externo (EAE) emusculo
pubo-retal (PR), sempre namesma posicéo, a0,5, 1,5
e 2,5 cm da margem anal e nos quatro quadrantes. O
EAE foi medido a 0,5 e 1,5cm da margem anal
(Figuras-1 e 2), o EAl al1,5cm (Figura-2) enquanto o
PRa2,5cm (Figura- 3). O EAl eo EAE foram medidos
nos quatro quadrantes enquanto o pubo-retal foi medido
em trés (posterior e laterais direito e esquerdo). Esta
incluido o musculo longitudinal nas medidas do EAE
ePR (Figuras-1, 2 e 3).

Preparo pré-operatorio- Todos os pacientes
permaneceram em jejum pelo menos seis horas antes
do procedimento cirtrgico. O célon foi preparado com
clister glicerinado quatro horas antes do procedimento
cirlrgico. Todos os pacientes foram operados pela
mesma equipe cirurgica utilizando o Kit grampeador
PPH.

Técnica operatéria—ApOsrealizadaanestesia
peridural e administrado Cefoxitina (1 gr 1.V), o
paciente foi colocado em posicéo de litotomia. Apos
toque retal prévio, foi introduzido o anuscopio
dilatador, fixando-o0 a pele através de quatro pontos
com fio inabsorvivel. Em seguida, introduziu-se o
afastador chanfrado. Apés inspecdo da mucosa retal,
foi confeccionadaumabolsacircular aproximadamente
4,0 a 5,0 cm acima da linha pectinea com fio
monofilamentar 2-0 em agulha 2,5cm. Concluida a
bolsa, 0 anuscdpio chanfrado foi retirado, introduzindo-
se 0 grampeador mecanico 33mm. O fio da bolsa era
frouxamente atado em torno do eixo do grampeador e
exposto com o passador de fio pelas laterais do
grampeador. Foi amarrado e tracionado a medida que
o0 grampeador era fechado. Concluido este
procedimento, o grampeador foi disparado eremovido.
Realizadaainspecdo dalinhade suturaparaavaliacéo
dahemostasia. Quando identificado sangramento ativo,
foi aplicada sutura hemostética com fio absorvivel,
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Figura 1- Canal anal inferior (a 0,5 cmdamargemanal). EAE nos quatro quadrantes. Medidas da espessura do misculo nos quatro
quadrantes.

TRANSUERSAL= Anterior
o '.ti'l: ‘.'.
Mucosa-submucosa

Espessuras musculares
EAE

Posterior

Figura 2 - Canal anal médio( a 1,5 cmda margemanal). EAE e EAI nos quatro quadrantes. Medidas das espessuras dos miscul os nos
quatro quadrantes.

concluindo-se o procedimento cirurgico. Foi adminis- RESULTADOS
trado anti-inflamatorio n&o-esteroide acadaoito horas
durante os primeiros cinco dias. Avaliagdo manométrica
Os dados obtidos pelos exames eletroma- Periodo pré-operatério
nomeétrico e ultra-sonografico foram analisados 1- Comprimento funcional do canal anal —Variou de
utilizando-se o teste estatistico de Mann-Whitney. 2,5cm a5,0cm, namédiade 3,7 cm, desvio + 0,11.
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Figura 3 - Canal anal superior (a 2,5 cm da margem anal). Musculo PR - Imagem hiperecoica nos quadantes posterior e laterais.
Medidas da espessura do misculo nos trés quadrantes.

2-

Press&o de repouso do canal anal —Variou de 48,0
mmHg a 91,0mmHg, na média de 66,0mmHg.,
desvio + 2,24.

Pressdo voluntéria méxima — Variou de 106,0 a
312,0mmHg., na média de 168,0mmHg, desvio £
10,69.

Pressdo voluntaria maxima sustentada (40
segundos) — Variou de 71,0mmHg a 240,0mmHg,
namédia de 107,0mmHg., desvio = 5,93
Sensibilidade retal minima(SRMin.) —Variou com
0 enchimento do baléo intra-retal entre 10ml a
60ml de ar, namédiade 31ml., desvio + 1,97
Capacidade retal maxima (CRM) — Variou com o
enchimento do baldo intra-retal entre 70ml a240ml
de ar, namédiade 136ml., desvio + 6,60
Reflexoinibitérioreto-anal (RIRA) —Foi presente
em todos os pacientes com o enchimento do bal &o
intra-retal no volume variando de 30ml a60ml de
ar, namédiade 37ml., desvio £ 1,67

Periodo pds-operatdrio

1-

2-

Comprimento funcional do canal anal —Variou de
2,5cm ab,0cm, namédiade 3,7 cm, desvio + 0,10.
Presséo de repouso do canal anal — Variou de
40,0mmHg a89,0mmHg, namédiade 66,0mmHg.,
desvio £ 2,20

Pressdo voluntaria maxima — Variou de 82,0 a
291,0mmHg., namédiade 171,0mmHg, desvio £
10,99.

Pressao voluntaria maxima sustentada (40
segundos) — Variou de 70,0mmHg a 249,0mmHg,
na média de 110,0mmHg., desvio + 6,72

Sensibilidade retal minima (SRM.) — Variou com
o enchimento do baldo intra-retal entre 10ml a
40ml de ar, namédiade 27ml., desvio + 1,86
Capacidade retal maxima (CRM) — Variou com o
enchimento do bal o intra-retal entre 70ml a200ml
de ar, namédiade 133ml., desvio + 6,07
Reflexoinibitério reto-anal (RIRA) —Foi presente
em todos os pacientes com o enchimento do bal&o
intra-retal no volume variando de 20ml a 60ml de
ar, namédiade 37ml., desvio + 2,14
Comparando todos os parémetros manomé-

tricos obtidos no pré-operatdrio com o pos-operatorio,
observou-se que ndo ocorreram diferencas signifi-
cantes, sugerindo ausénciade ateracdo funcional entre
0s periodos pré e pos-operatorios (Graficos 1-7).

Gréfico 1 - Comprimento do Canal Anal médio (cm)

Antes (A) = 3,7(x0,11)

Depois (D) = 3,7(+0,10)
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Gréfico 2 - Pressdo meédia de repouso do canal anal  Gréfico 3 - Média da Pressdo Voluntéria Maxima
(mmHg) (mmmHg)

A=66(+224) D =65(+220) A =168 (+10,69) D =171 (+10,99)

Grafico4 - Média da Contracao \Voluntaria Sustentada Grafico 5 - Reflexo Inibitério Reto-anal (ml ar)
(mmHg)

A =107 (+593) D =110 (6,72) A=37(x167) D=37(x214)

Gréafico 6 - Sensibilidade Retal Minima (ml ar). Gréafico 7 - Capacidade Retal M&xima (ml ar)

A=31(+197) D =27 (+186) A = 136 (+6,60) D =133 (+6,07).
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Avaliacao ultra-sonogr éfica

Periodo pré-operatério

1- Espessura do esfincter ana interno — Os valores
meédi os obtidos nos quatro quadrantes do canal anal
al,5cmdamargem anal variaram de 1,4 a3,0mm,
namédiade 2,1mm., desvio 0,07

Espessura do esfincter anal externo — Os valores
médi os obtidos nos quatro quadrantes do canal anal
a0,5cm damargem anal variaram de 5,4 a7,9mm,
na média de 6,3mm, desvio £0,12. A 1,5cm da
margem do anus, variaram de 4,7 a 7,9mm, na
média 6,0mm. desvio +0,14

Espessura do musculo pubo-retal — Os valores
médi os obtidos nos quadrantes |l aterais e posterior
do cana anal a2,5cm do énus variaram de 5,6 a
7,6mm, namédiade 6,4mm., desvio £0,13.

Periodo poés-operatdrio

1- Espessura do esfincter anal interno — Os valores
médi os obtidos nos quatro quadrantes do canal anal
al,5cm. damargemanal variaramde 1,7 a2,9mm,
namédia de 2,2mm., desvio 0,05

Espessura do esfincter anal externo — Os valores
meédi os obtidos nos quatro quadrantes do canal anal
a0,5cm damargem anal variaram de 5,1 a7,8mm,
na média de 6,1mm., desvio +0,13. A 1,5cm da
margem do anus, variaram de 4,5 a 7,9mm, na
média 6,2mm. desvio £0,13

Espessura do musculo pubo-retal — Os valores
meédi os obtidos nos quadrantes laterais e posterior
do canal anal a2,5cm do anus variaram de 5,7 a
7.9mm, namédiade 6,2mm., desvio +0,12.

Comparando as espessuras dos musculos
esfincterianos anais obtidas no pré e pds-operatorio,
nao foram observadas quai squer alteractes, sugerindo
auséncia de lesdes musculares.

DISCUSSAO

A resseccdo circular da mucosa retal com
anopexia mecanica € um procedimento que produz
menor trauma cirdrgico pois ndo envolve excisdo de
peleperianal, sendo realizado numaregi&o com poucos
receptores de sensibilidade, ao contrério do que ocorre
nas hemorroidectomias convencionais com resseccao
dos plexos hemorroidérios naregido do anoderma, rica
em receptores de sensibilidade. Além da rapida
cicatrizagao daferidacirurgica, existe aindaavantagem
da reducdo da dor pds-operatdria que se constitui na

149

principal limitagdo dos procedimentos convencionais,
mesmo quando suturadas as feridas cirargicas'® . A
auséncia de feridas cirlrgicas externas resulta em
reducdo de infeccéo, secrecao e prurido perineal,
possibilitando desta maneira retorno mais rapido as
atividades diarias®1®11315, Qutra grande vantagem da
hemorroidectomiagrampeada é apermanénciade uma
ferida suturada na ampola retal, ao contrario do que
ocorre nas técnicas convencionais quando 15,5%
permanecem ainda abertas pelo periodo de até seis
semanas'®. Estas vantagens foram também observadas
no presente estudo.

Todos os procedimentos cirdrgicos desta
casuistica foram executados sob anestesia peridural
com internacéo hospitalar, embora preconize-se
também anestesiageral ou bloqueiolocal 4. Tem sido
relatada variagdo do tempo operatdrio entre 10 a 30
minutos devido afacilidade datécnicaoperatéria’®114
. Nesta série, variou de 10 a 20 minutos, na média de
15,1 minutos.

Tém sido mencionadas lesbes esfincterianas
provocadas pelautilizaco de grampeadores mecanicos
na confecgdo de anastomose colo-retal baixa. Estas
lesBesforam comprovadas pelo ultra-som e evoluiram
com sintomas leves deincontinénciafecal'#1° . Yik-
Hong ecols. relataram uma (1,8%) |esdo muscular apds
hemorroidectomia grampeada, também comprovada
pelo ultra-som e atribuiram-na ao trauma durante a
introducéo do grampeador ja que néo foi evidenciado
mUscul o nabanda de mucosaressecada. Ja Speakman
e cols. referiram lesdes musculares provocadas pela
introducdo do dilatador com didmetro 35 mm. No
entanto, referem que estas lesbes ndo produziram
sintomatologia, atribuindo a compensacéo da
muscul atura remanescente, embora mencionando a
possibilidade de evoluir para incontinéncia quando
associadas aidade avangada, com reducdo dos niveis
pressdricos do canal anal®®. Devido a estes achados,
procurou-se estabelecer um protocolo para avaliar
anatbmica e funcionalmente a musculatura
esfincteriana antes e ap0s a hemorroidectomia
grampeada. A avaliagdo anatdbmicafoi realizadaatravés
de ultra-som ano-retal enquanto a funcional pela
eletromanometria ano-retal. Tais exames foram
realizados no pré-operatdrio e apds quatro meses do
procedimento cirargico, periodo suficiente para
conclus&o do processo de cicatrizagdo.

A ultra-sonografia endo-anal € o exame de
escolhanaavaliacéo da anatomia do canal anal ereto,
identificando com precisdo lesdes musculares com
relagdo ao local e extensdo?>?. Possibilita também
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medir a espessura dos musculos esfincterianos. Es-
pecificamente com relacéo ao EAI, as medidas sdo
precisas pois apresenta-se com contorno homogéneo,
ao contrario do que ocorre com o EAE e PR que ndo
apresentam limite bem preciso com relacéo agordura
perianal. No entanto, o ultra-som evidencia
claramente atrofias e espessamentos musculares® .Do
ponto de vista ultra-sonografico, o canal anal é
dividido em trés segmentos, o0 superior, médio e
inferior. No canal anal superior, evidenciase o PR e
0 EAI, no médio o EAI e EAE e noinferior, aporcéo
superficial do EAE. Por esta razdo, foram
estabel ecidos neste estudo oslimitesde 0,5cm, 1,5cm
e 2,5cm para normatizar as medidas dos musculos
esfincterianosno pré e pds-operatdrio. Foram portanto
medidas as espessuras do EAI, EAE e PR, em todos
0s quadrantes e ndo foi observada alteracéo
significativa quando comparados os periodos pré e
pés-operatério. A inclusdo do musculo longitudinal
na medida da espessura do EAE e PB em todos os
casos foi em decorréncia da dificuldade em
individualiza-lo adequadamente em toda
circunferéncia. A Unica alteracdo observada foi
espessamento da camada mucosa-submucosa em 13
(43%) pacientes no periodo pré-operatério devido a
volumosos prolapsos mucoso e hemorroidario
(Figura- 4), osquaisreduziram no pés-operatério. Da
mesmamaneira, ndo foi observadaalteracdo funcional

EAI

AHAL

HEDIO

EAE

Espessamento
mucosa-submucosa

em todos os par@metros analisados pelo exame
eletromanomeétrico. Estes mesmos achados tém sido
demonstrados por outros autores®®. Na presente
casuistica, trés (10%) pacientes apresentaram urgéncia
evacuatOriatransitoria durante o primeiro més de pés-
operatdrio, retornando a continéncianormal apos dois
meses. Esta complicacéo é provavelmente devido a
ateracdo transitéria na sensibilidade retal provocada
pelo processo inflamatério pés-operatério e/ou alesdo
da inervagdo submucosa. Foram identificadas
também, ao exame microscopico, fibrasmuscularesda
parede retal em todas as bandas de mucosa ressecada.
Este dano ndo parece produzir qualquer repercussio
sobre afuncéo esfincterianajaque se tratade masculo
da parede do reto e em quantidade minima. A maioria
dos autores néo refere lesdo da musculatura
esfincteriana e/ou alteragdo na continéncia apos
hemorroidectomia grampeada’82,

Apdso periodo de seguimento de quatro meses,
além da inexisténcia de alteracBes funcionais, 0s
pacientes referiram também melhora do sangramento
e do prolapso.

CONCLUSAO
E um procedimento cirtirgico defécil execucio

€ seguro, pois ndo produz quaisquer alteractes
anatémica e/ou funcional no canal anal e/ou reto.

CRAMAL

AHAL

HEDIC

(b)

Figura 4 — Espessamento da mucosa-submucosa: a- Prolapso mucoso-hemorroidario (Pré-operatério); b- Reducdo do espessamento da

mucosa-submucosa (P6s-operatorio)
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SUMMARY: Summary: The aim of the present study isto evaluate the occurence of anatomic or functional disorders of the anal
canal and rectum after performing acircular resection of rectal mucosa with mechanical anopexy. Thirty patientswere operated
on at the Coloproctology Center of Sdo Carlos Hospital from july 2.000 to august 2.002. Twenty five (83 per cent) patients
complained of |11 degree haemorrhoidsand five (17per cent) of IV degree. Sixteen (53 per cent) patientswere male and 14 (47 per
cent) were female. The mean age was 51 years old. All the patients were submitted to anal manometry and ano-rectal ultrasound
before (B) and four months after (A) the surgical procedure. It was evaluated by the anal manometry the lenght of the functional
anal canal, the resting pressur e, squeeze pressure, squeeze pressure during 40 seconds, ano-rectal inhibitory reflex, lower rectal
compliance and maximum rectal compliance. It was evaluated by the ultrasound the anatomic integrity of the anal canal and
rectum and the thickness on the four quadrants of the internal anal sphincter (1,5cm from the anal verge), external anal
sphincter (0,5 and 1,5cm from the anal ver ge) and on thethree quadr ants of the pubo-rectalis muscle (2,5cm from the anal ver ge).
Satistical analysis was performed using Mann-Whitney test. Anal manometry demonstrated the following results - lenght of the
functional anal canal (cm) - B=3,7+0,11 A=3,7+0,10, Median anal canal resting pressure (mmHg) B=66x2,24 A=65+2,20, median
squeeze pressure (mmHg) - B=168+10,69 A=171+10,99, median squeeze pressure during 40 seconds (mmHg) - B=107+5,93
A=110+6,72, Ano-rectal inhibitory reflex (ml of air) - B=37+1,67 A=37+2,14, Lower rectal compliance (ml of air) - B=31+1,97
A=27+1,86, maximum rectal compliance (ml air) - B=136+6,60 A=133+6,07. There was not any significant statistical diferencein
all the analyzed parametersif compared before and after the surgical procedure. Ultrasound demonstrated the following muscu-
lar thickness (mm) — Internal anal sphincter (1,5cm from the anal verge) B=2,1+0,07 A=2,2+0,05, external anal sphincter (0,5cm
from the anal verge)-B=6,3+0,12 A=6,1+0,13 (1,5cm from the anal verge)- B=6,0+0,14 A=6,2+0,13, pubo-rectalis muscle (2,5cm
from the anal verge) B=6,4+0,13 A=6,2+0,12. There was not significant statistical diference in all the muscles thickness if
compared before and after the surgical procedure.. In conclusion, the circular resection of rectal mucosa with mechanical
anopexy isasafe procedur e becauseit doesnot produce any anatomical and/or functional damageto therectum and/or anal canal.

Key words: Haemorrhoids, Mechanical Suture, Operative Technique
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