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MALATTIA EMORROIDARIA: esiste il “giusto rimedio”? 

Prefazione

È per me un grande piacere e un onore essere invitato a scrivere la prefazio-
ne di questo manuale sulla patologia emorroidaria dedicato a tutti i Colleghi che, 
nella pratica clinica, si confrontano quotidianamente con questa tematica. Il libro 
rappresenta un utile completamento ai testi tradizionali, ove gli argomenti sono 
organizzati con linearità e semplicità in modo da favorirne la facile consultazione 
e garantirne il rendimento dal punto di vista didattico. In tal senso il testo mette a 
frutto l’enorme esperienza sul campo di tutti gli Autori e riflette la continua evolu-
zione delle tematiche affrontate con rigore scientifico nell’ambito dei tanti meeting 
dedicati, inclusi quelli della Società Italiana di Chirurgia Colo-Rettale di cui i vari 
Autori sono amici preziosi e soci. 
Il filo conduttore del libro sottende due realtà che si impongono nella moderna chi-
rurgia proctologica: l’applicazione delle più recenti tecniche diagnostico-terapeu-
tiche e il corretto bilanciamento tra risultato tecnico e qualità di vita del paziente. 
Da questi due presupposti scaturisce l’atteggiamento degli Autori ove si miscela 
il rigore delle moderne linee guida e la novità delle più recenti “technicalities” con 
l’esperienza, al fine di supportare l’idea di un approccio tailored incentrato sulle 
specificità e sulle esigenze di ciascun paziente. 
In ultimo un plauso a tutti gli Autori per il contributo apportato in questi anni alla di-
scussione scientifica in Italia e all’estero, e un ringraziamento particolare a Roberto 
e Mauro per l’impegno profuso nell’edizione di questo volume, e a cui sono legato 
da un profondo rapporto di stima professionale e di amicizia. 

Ottobre 2023

Francesco Bianco
Presidente della Società Italiana di Chirurgia Colo-Rettale
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a cura di Roberto Perinotti, Mauro Pozzo

Introduzione

Le emorroidi costituiscono una struttura anatomica della regione ano-rettale, for-
mata da vasi arteriosi e venosi che contribuisce a funzioni importanti quali la con-
tinenza delle feci e dei gas e l’evacuazione. 
In condizioni di normalità non ci accorgiamo di queste formazioni vascolari, ma 
quando esse si alterano e divengono patologiche si presenta la cosiddetta malat-
tia emorroidaria, con sintomi quali bruciore, prurito, gonfiore, e quadri come trom-
bosi, sanguinamento, prolasso, progressivamente ingravescenti, con un notevole 
impatto sulla qualità di vita.
Tale malattia è nota sin dall’antichità e, nel corso dei secoli, molti sono stati i rimedi 
proposti per curarla. Le cure derivavano necessariamente da pratiche tradizionali 
basate spesso su credenze popolari e superstizione sino a quando, nei primi anni 
del ’900, con lo sviluppo del metodo scientifico e i progressi della medicina, sono 
state descritte metodiche di cura delle formazioni emorroidarie e soprattutto di 
asportazione, in consonanza con l’epopea della grande chirurgia “radicale”.
Tuttavia, considerato il discomfort post-operatorio legato alla sede anatomica par-
ticolare, che ha la caratteristica di essere decisamente algica, negli anni succes-
sivi, arrivando sino al terzo millennio, la comunità scientifica proctologica si è pro-
gressivamente orientata a cercare soluzioni più “gentili”, conservative, mininvasive, 
anche considerata la benignità di tale patologia.
La tecnologia degli ultimi anni ha approntato mezzi chirurgici più moderni, più vali-
di (e più costosi!) consentendoci, man mano, scelte più oculate e meglio accettate 
dai pazienti.
In più si sono presentate sulla scena anche terapie mediche più selettive ed effi-
caci, convalidate da evidenze scientifiche, che ci hanno indubbiamente aiutati in 
questa ricerca di nuove soluzioni.
Ecco perché l’interrogativo nel titolo di questo libretto, che vuole essere semplice-
mente una raccolta di esperienze maturate in questi anni, esprime bene lo stato 
d’animo che, secondo noi, dovrebbe avere un chirurgo proctologo oggi. 

To remove, or not to remove, that is the question…

Il dubbio amletico è forse esagerato se associato a una decisione strategica tutto 
sommato semplice come quella applicata alla patologia emorroidaria, ma esprime 
quel lato controverso e discutibile che a ogni congresso, incontro o tavola rotonda 
su questa disciplina viene dibattuto e mai risolto.
L’esperienza di ogni scuola e più ancora di ogni chirurgo, infatti, spesso prevale 
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sull’evidenza, perché qualunque situazione è un caso particolare, e ciascun pa-
ziente presenta un vissuto differente e degno di essere considerato.
Ci auguriamo quindi che, dopo la breve lettura e la disamina di tutte le tecniche a 
oggi disponibili, ogni professionista possa utilizzare quella che ritiene più consona 
alla situazione, ma soprattutto avvalersi di una risorsa importantissima: il buon 
senso…

«To be, or not to be, that is the question:
Whether ’tis nobler in the mind to suffer

The slings and arrows of outrageous fortune,
Or to take arms against a sea of troubles,

And by opposing end them?» 

Roberto Perinotti, Mauro Pozzo 
Unità di Coloproctologia, Ospedale degli Infermi di Biella
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a cura di Roberto Perinotti, Mauro Pozzo

Storia ed epidemiologia della malattia emorroidaria
Maurizio Roveroni

Unità di Coloproctologia, Ospedale Regionale “U. Parini”, Aosta

La storia
La malattia emorroidaria, per la sua 
diffusione e per la relativa facilità con 
cui si diagnostica, è conosciuta da mil-
lenni. I primi documenti sulla patologia 
ano-rettale risalgono alla cultura egizia. 
Il papiro di Chester Beatty 1, risalente al 
1200 a.C., indicava la lavanda, i clisteri 
e le supposte come terapie da utilizza-
re per il prurito anale, il prolasso e le 
emorroidi; terapie, ancora oggi, valide. 
Anche la medicina indiana e la cultura 
cinese hanno contribuito nella diagnosi 
e nella terapia della patologia emorroi-
daria.
Ma solo con Ippocrate nel V-IV secolo 
a.C. si può parlare di inizio della chi-
rurgia proctologica grazie, soprattut-
to, all’introduzione dello speculum per 
un’osservazione più precisa. Si conia-
no i primi termini per indicare i sintomi: 
“aima” e “reo” che indicano l’emorragia, 
il sintomo più frequente nella malattia 
emorroidaria. 
Lo stesso Ippocrate cominciò a utiliz-
zare in questa area diverse tecniche 
chirurgiche quali il taglio, l’incisione, la 
legatura e la cauterizzazione 2,3.
Durante il periodo dell’antica Roma, in-
vece, non sono stati rinvenuti contributi 
importanti al progresso della proctolo-
gia. Si deve arrivare a Paolo da Egina, 
vissuto nel periodo bizantino (VII se-

colo d.C.), per trovare una descrizione 
dettagliata sulla legatura dei gavoccioli 
emorroidari.
Anche per tutto il periodo medievale 
non vi furono grandi innovazioni tera-
peutiche.
Nel XIV secolo, però, incontriamo John 
Arderne, chirurgo inglese, il quale ebbe 
il merito di introdurre l’uso di illustrazioni 
raffiguranti le lesioni. A lui si deve la pri-
ma descrizione dettagliata delle emor-
roidi (interne, esterne, trombizzate) e 
l’importanza dell’esplorazione rettale 
digitale per la diagnosi 2,3.
Nel XVI secolo l’italiano Girolamo Fa-
brici d’Acquapendente anticipò il mo-
derno concetto che le emorroidi non 
sono solo vene varicose ma shunt 
artero-venosi “…perché le vene che 
derivano dalla cava hanno congiunta 
l’arteria…”.
Negli anni successivi vennero ampliate 
le conoscenze riguardanti l’anatomia, 
l’eziopatogenesi, la farmacologia e l’i-
giene.
Nel XIX secolo l’introduzione dell’anti-
sepsi e dell’anestesia consentirono una 
svolta decisiva nel progresso delle tec-
niche chirurgiche in tutti i campi.
Nel 1835 Frederick Salmon fondò a 
Londra un’infermeria con 7 letti, cono-
sciuta come “Infermeria per il Sollievo 
dei Poveri Afflitti da Fistole ed Altre Ma-
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lattie del Retto”, conosciuta in seguito 
come St. Mark’s Hospital, luogo di culto 
della Proctologia Europea 2,3.
Nel 1937, proprio al St. Mark’s Hospital, 
i chirurghi Edward Campbell Milligan e 
Clifford Naughton Morgan codificarono 
“la tecnica escissionale” per le emor-
roidi che, ancora oggi, dopo più di 80 
anni, costituisce un caposaldo chirur-
gico. Da quel momento la storia della 
patologia emorroidaria entra di fatto nel 
nostro presente. 

L’epidemiologia
Sebbene le emorroidi siano riconosciu-
te come una patologia molto diffusa e 
causa molto comune di sanguinamento 
rettale e disagio anale, la reale epide-
miologia di questa malattia è scono-
sciuta perché molto spesso i pazienti 
hanno la tendenza a ricorrere all’auto-
medicazione piuttosto che a rivolgersi 
a un medico; inoltre, non esistono suffi-
cienti studi a supporto 4.
Uno studio epidemiologico di Johanson 
nel 1990 5 ha mostrato che 10 milioni di 
persone negli Stati Uniti, corrisponden-
te a un tasso di prevalenza del 4,4%, 
lamentava la presenza di emorroidi, 
mentre alcuni report coreani 6 e dell’Au-
stria hanno mostrato una prevalenza 
di emorroidi nella popolazione adulta 
del 14,4 e del 38,9% rispettivamente. È 
anche stato stimato che il 75% dei cit-
tadini americani, prima o poi nella loro 
vita, soffriranno di patologia emorroida-
ria, soprattutto le categorie dei soggetti 

anziani e delle donne in gravidanza 4,7,8.
Nel Regno Unito, le emorroidi colpisco-
no dal 13 al 36% della popolazione ge-
nerale 9,10, ma questa stima può essere 
superiore alla prevalenza effettiva per-
ché gli studi basati sulle comunità at-
tingono principalmente all’autovaluta-
zione e i pazienti potrebbero attribuire 
qualsiasi sintomo del distretto ano-ret-
tale alle emorroidi. 
Secondo il riepilogo annuale di Google 
(Google Zeitgeist), nel 2012 le emor-
roidi hanno rappresentato il principale 
problema di salute negli Stati Uniti, da-
vanti alla malattia da reflusso gastroe-
sofageo e alle malattie a trasmissione 
sessuale.  Sfortunatamente, la qualità 
delle informazioni sul trattamento delle 
emorroidi reperibile da Internet si è ri-
velata molto variabile e quasi il 50% dei 
siti web era di scarsa qualità 4,7,8.
Da questi dati epidemiologici, comun-
que, si evince che in entrambi i sessi 
il picco di prevalenza si è verificato tra 
i 45 e i 65 anni di età e che lo svilup-
po di emorroidi prima dei 20 anni di età 
era insolito. Rispetto al genere, la po-
polazione di razza bianca sembra es-
sere quella più frequentemente affetta 
dalla patologia rispetto alla razza nera 
e, anche da un punto di vista di status 
socio-economico, sembra che quelli 
più colpiti siano coloro in cui lo status 
è maggiore. Tuttavia, questi dati non 
portano a calcolare un vero tasso di 
prevalenza ma esprimono piuttosto una 
tendenza nel comportamento di ricerca 
della salute. 
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Anatomia e fisiopatologia delle emorroidi
Maurizio Roveroni

Unità di Coloproctologia, Ospedale Regionale “U. Parini”, Aosta

Le emorroidi sono un vero e proprio 
organo costituito da tessuto vascola-
re, muscolo liscio e tessuto connettivo. 
Esse si presentano in due sedi normali: 
le emorroidi interne si trovano sopra la 
linea dentata e sono ricoperte da epite-
lio colonnare, mentre le emorroidi ester-
ne si trovano sotto la linea dentata e 
sono ricoperte da epitelio squamoso 1.
Nel 1964 Stelzner ha descritto detta-
gliatamente i cosiddetti “corpi caver-
nosi” distali del retto, costituiti da plessi 
venosi posti al di sotto della mucosa 
anale, con numerosi shunt artero-veno-
si, circondati da un supporto di tessuto 
fibro-muscolare 2. L’afflusso arterioso e 
il drenaggio venoso a questo “corpus 
vascolare” sono, quindi, il primo ele-
mento anatomico da considerare per 
poter meglio capire la fisiopatologia.
La vascolarizzazione arteriosa della 
regione anale è assicurata dall’arteria 
emorroidaria superiore, ramo dell’arte-
ria mesenterica inferiore, dalle arterie 
emorroidarie medie (di solito 2), rami 
delle arterie ipogastriche, e dalle 2 arte-
rie emorroidarie inferiori, branche delle 
arterie pudende interne.
Il drenaggio venoso vede il plesso 
emorroidario interno drenato dalle vene 
rettali superiori e medie. Le vene rettali 
superiori sono tributarie della vena me-
senterica inferiore, a sua volta afferente 

alla vena porta, mentre le vene retta-
li medie sono, invece, tributarie delle 
vene iliache interne, quindi tributarie 
della vene iliache comuni che si scari-
cano nella vena cava inferiore.
Il plesso emorroidario esterno è tributa-
rio delle vene rettali inferiori, rami delle 
vene pudende interne, a loro volta tri-
butarie delle vene iliache interne o vene 
ipogastriche 3-6.
All’interno dei cuscinetti emorroidari 
il sangue si sposta direttamente dalle 
arterie alle vene attraverso anastomosi 
artero-venose. La maggior parte delle 
anastomosi artero-venose è priva di pa-
rete muscolare e pertanto queste sono 
da considerarsi sinusoidi. I sinusoidi 
formano una rete spugnosa e sono co-
stituiti da numerosi spazi vascolari di-
latati e irregolari coperti da endotelio; 
nei sinusoidi viene miscelato il sangue 
della circolazione arteriosa, venosa si-
stemica e venosa portale 7,8.
La parte non vascolare del gavocciolo 
è costituita da epitelio di transizione, da 
tessuto connettivo, e da fibre muscolari 
(il cosiddetto muscolo di Treitz) 7.
Anche il muscolo longitudinale con-
giunto del retto, pur non facendo parte 
anatomicamente del cuscinetto emor-
roidario, partecipa alla funzione che le 
emorroidi svolgono, contribuendo alla 
loro sospensione 8,9.
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La fissazione dei normali cuscinet-
ti anali al di sopra della linea dentata, 
il mantenimento delle loro dimensioni 
abituali e la prevenzione del loro pro-
lasso è assicurata da 4 caratteristiche 
anatomiche:
1. l’integrità del tessuto connettivo che 

si trova tra i sinusoidi, che sostiene 
i sinusoidi e li fissa allo sfintere in-
terno;

2. l’insieme anatomo-funzionale del 
muscolo di Treitz e del muscolo lon-
gitudinale congiunto;

3. la struttura sfinterica presente nelle 
arteriole terminali;

4. il calibro abbastanza piccolo dei 
rami terminali delle arteriole 8.

Se queste peculiarità sono presenti e 
integre, le emorroidi e il complesso sfin-
teriale contribuiscono ad assicurare la 
continenza anale. Ovviamente l’impatto 
del sistema emorroidario è pari al 15-
20% mentre lo sfintere anale interno è 
responsabile del 60-80% del meccani-
smo di continenza 1,6.
I fattori eziologici della malattia emor-
roidaria sono molteplici e comprendo-
no la stipsi, la diarrea, lo straining pro-
lungato, la gravidanza, l’ereditarietà, la 
prolungata stazione eretta, l’ostacolato 
ritorno venoso da aumentata pressione 
intraddominale e le anomalie dello sfin-
tere interno.
Sin dai lavori di Burkitt degli anni ’70 è 
noto che la dieta povera di scorie e la 
stipsi sono state considerate le cause più 
frequenti della patologia emorroidaria 10. 
La fisiopatologia delle emorroidi nel 
corso degli anni ha preso quindi in con-
siderazione diverse teorie:

1. la teoria vascolare o delle vene vari-
cose, che vedeva la malattia emor-
roidaria come una tipica patologia 
flebitica con eventuale possibile 
trombosi del plesso venoso. È stato 
però dimostrato che questa interpre-
tazione delle emorroidi patologiche 
come semplici varicosità venose 
non è corretta 8;

2. l’iperplasia vascolare. Questa teoria 
assimila le emorroidi al tessuto eret-
tile del pene considerando l’iperto-
no dello sfintere interno un fattore 
importante per la congestione. Tale 
meccanismo è sicuramente una 
parte in causa dell’eziopatogene-
si della malattia ma non la spiega 
completamente 8,9,11,12;

3. la teoria più largamente accettata 
negli ultimi anni è quella dello scivo-
lamento anale o teoria dei cuscinet-
ti che afferma che lo scivolamento 
anomalo dei cuscinetti attraverso il 
canale anale è l’evento fisiopatologi-
co più importante 8,13. 

Oggi sono quindi riconosciuti molti even-
ti fisiopatologici fondamentali quali:
• il deterioramento del tessuto connet-

tivo di sostegno;
• il processo di scivolamento dei cusci-

netti anali;
• la riduzione del ritorno venoso dai si-

nusoidi alle vene rettali superiori me-
die durante la defecazione;

• il ristagno di sangue all’interno del 
plesso dilatato;

• l’aumento di afflusso arterioso agli 
shunt.

La presenza di alcuni o di tutti questi 
fattori condiziona l’insorgenza della pa-
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tologia emorroidaria e i meccanismi che 
li provocano maggiormente sono:
• un aumento cronico della pressio-

ne intraddominale, in combinazione 
con l’assenza di valvole all’interno 
delle vene rettali, può limitare il dre-
naggio venoso dai sinusoidi durante 
la defecazione, con conseguente di-
latazione anomala delle anastomosi 
arteriolo-venulari del plesso emor-
roidario interno. La prolungata posi-
zione eretta, la gravidanza, l’obesità, 
l’ascite, lo sforzo durante la defeca-
zione, il tempo eccessivo trascorso 
in bagno, il sollevamento di pesi e 
l’esercizio fisico intenso possono 
tutti causare un aumento eccessivo 
della pressione intraddominale 7,14,15.

 Inoltre, la posizione assunta durante 
la defecazione è un altro elemento 
fondamentale per la genesi di uno 
sforzo defecatorio maggiore con 
conseguente predisposizione allo 
sviluppo della malattia emorroidaria: 
la posizione cosiddetta di “squatting” 
(accovacciata) consente un maggiore 
raddrizzamento dell’angolo ano-ret-
tale, con migliore possibilità di espul-
sione fecale e risulta, quindi, migliore 
della più frequente e diffusa posizio-
ne seduta sulla tazza da toilette. Tut-
tavia, questi fattori non sono mai stati 
studiati nel dettaglio;

• la stitichezza è sempre stata tradi-
zionalmente considerata un impor-
tante fattore di rischio per lo svilup-
po delle emorroidi, nonostante che 
studi recenti pongano alcuni dubbi 
su questa relazione 16. Durante la de-
fecazione, infatti, i cuscinetti anali e lo 

sfintere interno si muovono in direzio-
ni opposte (i primi scivolano verso il 
basso, mentre lo sfintere si rilassa), 
ed entrambe le parti del muscolo di 
Treitz sono allungate. Cicli ripetuti e 
successivi di allungamento e accor-
ciamento del muscolo di Treitz, a 
seguito di defecazioni soprattutto ca-
ratterizzate da aumento dello sforzo 
defecatorio, provocano inizialmente 
il suo rilassamento e infine la sua di-
struzione. Le fibre muscolari di Treitz, 
inoltre, possono anche deteriorarsi a 
causa di disturbi del pavimento pelvi-
co e con l’aumentare dell’età 8,17. L’in-
debolimento conseguente di questo 
tessuto connettivo/muscolare di sup-
porto favorisce il prolasso permanen-
te dei cuscinetti anali;

• le anomalie nella qualità del colla-
gene di supporto sono state molto 
studiate negli ultimi anni. Nei pazienti 
con emorroidi è stato infatti rilevato 
un aumento dell’attività delle metal-
lo-proteinasi (enzimi a matrice MMP-2 
e MMP-9), note per degradare le fi-
bre elastiche e migliorare il rimodella-
mento tissutale. Viene così generato 
tessuto connettivo ridondante e non 
efficiente, mentre l’ipertrofia del tes-
suto fibroso provoca la perdita della 
sua elasticità e quindi la sua capacità 
di accorciarsi dopo la defecazione. 
Il tessuto connettivo rilassato e iper-
trofico perde la capacità di sostenere 
la rete vascolare e di conseguenza, 
i cuscinetti anali diventano sempre 
più congestionati, ingrossati e si tra-
sformano in cuscinetti anali anomali, 
noduli anali o “emorroidi” 5,9,12,17;
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• vi è inoltre da considerare l’altera-
zione del flusso vascolare con la 
congestione dei sinusoidi, dovuta 
principalmente all’aumento della 
pressione addominale e al ridotto 
ritorno venoso durante la defecazio-
ne, ma anche all’iperperfusione ar-
teriosa dei medesimi, come risultato 
di un meccanismo sfinterico arterio-
lare alterato 9,18; 

• l’evento finale si attua quando i no-
duli anali prolassano attraverso il 
canale anale anatomico e il tessuto 
diventa danneggiato, infiammato e 
friabile. Infatti, è stata dimostrata una 
grave reazione infiammatoria cronica 
che coinvolge sia la parte vascolare 
(parete sinusoidale) sia la parte non 
vascolare (tessuto di sostegno).  Il 
processo infiammatorio rende le ar-
teriole della lamina propria del nodu-
lo vulnerabili all’erosione da sfrega-
mento durante la defecazione con 
conseguente emorragia 11,12,19.
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MALATTIA EMORROIDARIA: esiste il “giusto rimedio”? 

Valutazione clinica
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La malattia emorroidaria per la sua alta 
incidenza nella popolazione occidenta-
le pone un serio problema di gestione 
medico-chirurgica con importanti rica-
dute socio-economiche. Infatti, il suo 
inquadramento clinico è fondamentale 
per evitare uno spreco di risorse che 
potrebbe dipendere da una valutazione 
imprecisa del paziente 1. 
Il medico di medicina generale (MMG) 
è, sicuramente, il primo a venire a con-
tatto con la persona che presenta di-
sturbi emorroidari. Per tale ragione ha il 
compito e la responsabilità di un’iniziale 
valutazione anamnestica e clinica. 
Spesso, in una buona percentuale di 
casi, semplici consigli igienico-alimen-
tari portano da soli a un ottimo migliora-
mento soggettivo. La prescrizione di te-
rapia medica sia topica sia per os è un 
successivo passo in caso di fallimento 
del trattamento conservativo di base. 
La necessità di contattare lo specialista 
deve essere considerata soltanto nei 
casi resistenti a ogni tipo di approccio 
terapeutico conservativo e medico. 
Il MMG deve, quindi, sempre eseguire 
una visita proctologica prima di inviare 
il paziente allo specialista che, avendo 
a disposizione lo strumentario adatto 
a un approfondimento diagnostico più 
importante, potrà inquadrare meglio i 
casi più complessi.

La raccolta dei dati anamnestici è lo 
step primario e fondamentale per una 
corretta valutazione del paziente con 
disturbi proctologici. 
Una familiarità positiva per malattie ne-
oplastiche colo-rettali impone un esame 
endoscopico anche in giovani portatori 
di malattia emorroidaria sintomatica non 
compresi per età nei normali programmi 
di screening. Eventuali malattie concomi-
tanti del paziente devono essere altresì 
prese in considerazione, in particolare 
se prevedono l’uso di farmaci che inter-
feriscono con l’attività intestinale e/o pos-
sono favorire un sanguinamento anale. 
La valutazione anamnestica di frequenza 
e modalità di defecazione del paziente è 
indispensabile per poter dare indicazio-
ni a esami funzionali atti a escludere un 
disturbo che può portare a una malattia 
emorroidaria secondaria (da stipsi colica 
o defecazione ostruita). Questi casi non 
porteranno a un buon risultato chirurgi-
co se questi elementi dovessero essere 
presi in considerazione 2.
La raccolta dei sintomi caratteristici 
della malattia (sanguinamento, prolas-
so, dolenzia/dolore, prurito, mucorrea) 
è chiaramente un passo indispensabile 
che conduce a una possibile diagnosi 
iniziale anche se gli stessi disturbi pos-
sono essere dovuti ad altre patologie 
retto-anali 3.
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La visita proctologica è lo step succes-
sivo nella valutazione clinica del pa-
ziente con disturbi emorroidari. 
La posizione più congrua per una visita 
proctologica è quella in decubito late-
rale sinistro con ginocchia piegate al 
petto (posizione di Sims). Essa permet-
te una buona ispezione ano-perineale 
e un’esplorazione rettale nelle condizio-
ni migliori di rilassamento muscolare. 
La semplice ispezione può già fornire 
un’indicazione sulla gravità del quadro 
emorroidario, in particolare nei casi più 
avanzati di malattia con la presenza di 
gavoccioli protrudenti dal bordo anale 
anche a riposo. 
La valutazione della cute perianale è, 
inoltre, importante per escludere si-
tuazioni di pertinenza dermatologica o 
concomitanti patologie proctologiche.
L’esplorazione rettale va eseguita con 
delicatezza e dopo aver istruito il pa-
ziente sull’atto che si sta per compiere. 
Essa permette una valutazione accura-
ta del canale anale e del retto inferiore 
per escludere indurimenti o masse che 
impongono un sollecito approfondimen-
to strumentale. Inoltre valuta con pre-
cisione la pressione anale sia a riposo 
sia volontaria dando indicazioni precise 
sulla funzionalità sfinterica che potreb-
be essere peggiorata da un eventuale 
trattamento invasivo delle emorroidi. 
L’ano-rettoscopia è già da considerarsi 
un’indagine invasiva e normalmente vie-
ne eseguita dallo specialista proctologo. 
Con questo esame è possibile una valu-
tazione precisa della malattia emorroida-
ria interna. Inoltre permette di escludere 
o evidenziare la presenza di concomitan-

ti malattie a volte più gravi del problema 
per cui viene inviato il paziente 4. La pos-
sibilità di evidenziare visivamente la mu-
cosa rettale e del canale anale può dare 
indicazioni precise sulla necessità di trat-
tamenti topici in caso di flogosi locale. 
È noto che il trattamento invasivo per 
malattia emorroidaria in caso di in-
fiammazione locale [sia aspecifica sia 
secondaria a malattie infiammatorie 
intestinali (IBD)] può portare a risultati 
molto deludenti.

Conclusioni
La valutazione di un paziente con ma-
lattia emorroidaria è più complessa di 
quanto potrebbe risultare a una disami-
na superficiale del problema. 
Il corretto inquadramento clinico-anam-
nestico è uno step indispensabile per 
impostare una terapia personalizzata 
per ogni paziente. 
Il MMG dovrebbe comunque eseguire 
la visita proctologica e sapere di avere 
a disposizione colleghi specialisti in co-
loproctologia che potranno supportarlo 
nei casi più complessi.
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La malattia emorroidaria è la malattia 
proctologica più comune con un tasso 
di prevalenza stimato del 4,4% e con un 
picco negli individui tra i 45 e i 65 anni 
di età. Inoltre, il 50% della popolazione 
con più di 50 anni ha avuto problemi le-
gati alla malattia emorroidaria 1.
Il trattamento può variare dalle modifiche 
alla dieta alimentare e allo stile di vita 
fino alla chirurgia radicale, a seconda 
del grado e della gravità dei sintomi, del-
le caratteristiche dei pazienti (età, sesso, 
peso) e delle eventuali comorbilità. 
L’obiettivo della terapia conservativa è 
il controllo dei sintomi acuti o cronici e 
non la correzione dei cambiamenti fi-
siopatologici.

La dieta
Una dieta equilibrata con un’adeguata 
assunzione di fibre e fluidi per via ora-
le può migliorare la consistenza delle 
feci ed è uno degli scopi principali 
dei cambiamenti nello stile di vita del 
trattamento conservativo della malattia 
emorroidaria. 
Tutti i pazienti dovrebbero essere inco-
raggiati a ingerire una quantità sufficien-
te di fibre insolubili (tipicamente da 25 a 
35 g al giorno) e di acqua (1,5-2 l al gior-
no) per evitare la stitichezza e lo sforzo e 
per limitare il tempo trascorso in bagno.

Infatti, la stitichezza, e in particola-
re le feci dure, di solito, peggiorano i 
sintomi danneggiando la mucosa del 
canale anale. Una defecazione rego-
lare con feci di tipo 3 o 4, secondo 
la Bristol Stool Form Scale 2 (Fig. 1), 
senza un tempo prolungato in bagno, 
per evitare sforzi durante il tentativo di 
defecazione, può migliorare i sintomi. 
La scala di Bristol è una scala ordi-
nale delle tipologie di feci che vanno 
dalle più dure (tipo 1) alle più morbide 
(tipo 7). I tipi 1 e 2 sono considerati feci 
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Figura 1. 
Scala delle feci di Bristol.

Tipo 1. Grumi duri separati tra loro, 
come noci (difficili da espellere)

Tipo 2. A forma di salsiccia, ma formata 
da grumi uniti tra loro

Tipo 3. Come un salame, ma con crepe 
sulla superficie

Tipo 4. Come una salsiccia o un 
serpente, liscia e morbida

Tipo 5. Pezzi separati morbidi con bordi 
come tagliati/spezzati; chiara 
(facile da espellere)

Tipo 6. Pezzi soffici/flocculari con bordi 
frastagliati; feci pastose

Tipo 7. Acquose, nessun pezzo solido.
Completamente liquida
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anormalmente dure (insieme ad altri 
sintomi indicativi di stitichezza) mentre 
i tipi 6 e 7 sono considerati feci anor-
malmente molli/liquide (insieme ad altri 
sintomi indicativi di diarrea). I tipi 3, 4 e 
5 sono, quindi, generalmente conside-
rati la forma di feci più “normale”.
Secondo le linee guida della Società Ita-
liana di Chirurgia Colorettale (SICCR) 3, 
con un Livello di evidenza I e un Gra-
do di raccomandazione B, l’assunzione 
orale giornaliera sia di fibre alimentari 
sia di integratori mostra un consistente 
effetto benefico per i sintomi della ma-
lattia emorroidaria riducendo il rischio di 
sanguinamento, in caso di evento acuto, 
e il rischio di non migliorare i sintomi in 
circa il 50 e il 47% dei pazienti, rispetti-
vamente. L’assunzione di fibre alimenta-
ri è generalmente utilizzata nei pazienti 
con malattia emorroidaria di I-II grado 
anche se può essere efficace negli stadi 
più avanzati. 
Possono essere prescritti entrambi i tipi 
di fibre disponibili sul mercato, le fibre 
solubili (come lo psillio che fermenta nel 
colon con produzione finale di acido 
butirrico favorendo la crescita batterica 
saprofita) e le fibre insolubili (come la 
crusca, che fermenta di meno ed è più 
idrofila). Impiegano circa 6 settimane 
per dare un miglioramento sintomatico 
significativo. 
Le fibre ripristinano la normale frequenza 
del movimento intestinale grazie all’au-
mento della massa fecale, del volume 
e della morbidezza. Esse dovrebbero 
essere associate a un’adeguata assun-
zione di liquidi per via orale, sebbene la 
loro efficacia nel trattamento della stiti-

chezza rimanga controversa  4. Inoltre, 
considerando la loro sicurezza e il loro 
basso costo rimangono parte integrante 
della terapia del paziente con malattia 
emorroidaria a qualunque stadio. 
L’aumento dell’assunzione di fibre ali-
mentari e fluidi orali, la riduzione del 
consumo di grassi, l’esercizio fisico re-
golare, il miglioramento dell’igiene ana-
le, l’astensione sia dallo sforzo sia dalla 
lettura sul water e l’evitare i farmaci che 
causano stitichezza o diarrea, sono 
cambiamenti da consigliare a tutti i pa-
zienti anche in misura preventiva. 
L’opinione empirica e ampiamente dif-
fusa sul ruolo dei cibi piccanti nell’insor-
genza e nel peggioramento dei sintomi 
emorroidari non è supportata da studi 
epidemiologici. Inoltre, è stato recen-
temente messo in discussione da uno 
studio randomizzato controllato, basato 
sull’assunzione cieca di un moderato 
dosaggio di peperoncino in pazienti 
con emorroidi sintomatiche di III grado, 
che non ha dimostrato effetti sui sintomi 
emorroidari 5. 

Il trattamento locale
L’aggiunta di agenti antinfiammatori o 
steroidi locali può essere un efficace 
trattamento di prima linea e dovrebbe 
anche essere suggerito come ponte 
verso la chirurgia. Terapie locali come 
anestetici, antisettici e steroidi mostrano 
un temporaneo sollievo dei sintomi cor-
relati alla malattia emorroidaria, ma l’effi-
cacia della loro applicazione prolungata 
non è dimostrata e potrebbe indurre re-
azioni locali o sensibilizzazione 3. 
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Il trattamento topico può essere effica-
ce in gruppi selezionati di pazienti. Ad 
esempio, alcuni studi hanno mostrato un 
buon risultato con un unguento topico a 
base di gliceril trinitrato (GTN) allo 0,2% 
per alleviare i sintomi delle emorroidi in 
pazienti con emorroidi di basso grado e 
alte pressioni del canale anale a riposo 6. 
Tuttavia, il 43% dei pazienti ha sperimen-
tato mal di testa durante il trattamento e 
conseguentemente ha abbandonato la 
terapia. Perrotti et al. hanno riportato la 
buona efficacia dell’applicazione locale 
dell’unguento a base di nifedipina 0,3% 
e lidocaina 1,5%. Infatti, i calcio-anta-
gonisti, come nifedipina, sono emersi 
nell’ultimo periodo per la loro efficacia 
tra gli approcci conservativi, ma anche 
nel periodo post-operatorio, soprattutto 
dopo chirurgia escissionale. Agiscono 
inibendo il flusso di calcio (Ca2+) nel sar-
coplasma della muscolatura liscia, favo-
rendo quindi il rilassamento dello sfinte-
re anale interno. Come già accennato, la 
diminuzione dello spasmo dello sfintere 
interno gioca un ruolo nel sollievo dal 
dolore, se in combinazione con l’anal-
gesia topica. Inoltre, è stato dimostrato 
che nifedipina possiede anche proprietà 
antinfiammatorie oltre alla capacità di 
modulare la microcircolazione portando 
alla diminuzione dell’ipertonicità dello 
sfintere correlata all’infiammazione 7. 
È interessante notare che, sebbene 
l’applicazione topica di un unguento 
in pazienti recentemente sottoposti a 
intervento chirurgico, in particolare chi-
rurgia anale e perianale, di solito non 
sia facile per il paziente, Perrotti et al. 
hanno riportato un ruolo di nifedipina 

topica allo 0,3% in combinazione con 
lidocaina all’1,5% nei pazienti sottoposti 
a emorroidectomia escissionale aperta. 
In particolare, un unguento contenente 
lo 0,3% di nifedipina e l’1,5% di lido-
caina può fornire un migliore controllo 
del dolore rispetto alla sola lidocaina 
all’1,5% a 6 ore e 7 giorni dopo l’inter-
vento chirurgico (p<0,011 e p<0,054, 
rispettivamente) 8.
Tra i trattamenti topici, l’impiego delle 
pomate contenenti sucralfato (comples-
so di saccarosio octasolfato e idrossido 
di polialluminio) ha dimostrato un’azio-
ne cicatrizzante, antinfiammatoria e 
antimicrobica, favorendo una protezio-
ne della cute perianale e una più attiva 
guarigione delle ferite chirurgiche. Tali 
effetti sono stati dimostrati da studi ef-
fettuati sulle proctiti post-attiniche con 
guarigione delle ulcere mucose e dimi-
nuzione del sanguinamento 9-11.

I flebotonici
I flebotonici hanno un effetto statistica-
mente significativo sui sintomi correlati 
alla malattia emorroidaria (sanguina-
mento, dolore, prurito e recidiva dei sin-
tomi) se confrontata con un gruppo di 
controllo (Livello di evidenza: 1; Grado 
di raccomandazione: B) 3.
Sono una classe eterogenea di farma-
ci composta da prodotti estratti diret-
tamente dalle piante come i flavonoidi 
(oxerutina, diosmina, esperidina, cuma-
rina, rutosidi e quercetina) o da compo-
sti sintetici come il dobesilato di calcio. 
Descritti per la prima volta nel tratta-
mento dell’insufficienza venosa cronica 



a cura di Roberto Perinotti, Mauro Pozzo18

Quaderni di Medicina e Chirurgia

e dell’edema, la loro azione consiste 
nell’aumentare contemporaneamente il 
tono vascolare e il drenaggio linfatico, 
diminuendo la capacità vascolare e sta-
bilizzando la permeabilità capillare oltre 
ad avere un’azione antinfiammatoria. 
Di solito sono ben tollerati con pochi ef-
fetti avversi. I loro principali e rari effetti 
collaterali sono sintomi lievi come mal 
di testa, sintomi gastrointestinali o sen-
sazioni di formicolio.
Inoltre, un’esposizione prolungata a livel-
li elevati di flavonoidi (molte volte supe-
riori alle loro fonti alimentari comuni), at-
traverso una dieta squilibrata o mediante 
integrazione, può portare a un eccesso 
di formazione di specie reattive dell’ossi-
geno e al conseguente danno dell’acido 
desossiribonucleico (DNA). Questi ef-
fetti possono essere rilevanti durante la 
gravidanza, perché i flavonoidi possono 
attraversare la placenta 3.
Una metanalisi comprendente 14 studi 
e 1514 pazienti ha rilevato che l’uso di 
flavonoidi riduce il rischio di peggio-
ramento o persistenza dei sintomi del 
58% e ha mostrato una riduzione del 
rischio di sanguinamento del 67%, del 
dolore persistente del 65%, del pruri-
to del 35% e del tasso di recidiva del 
47% 12.
La frazione flavonoica purificata micro-
nizzata (MPFF), costituita dal 90% di 
diosmina e dal 10% di esperidina, è il 
flavonoide più comunemente utilizzato 
nel trattamento clinico. La micronizza-
zione del farmaco a particelle inferiori 
a 2 μm non solo ne ha migliorato la so-
lubilità e l’assorbimento, ma ha anche 
accorciato l’inizio dell’azione 13. 

Trombosi emorroidaria esterna
L’eziologia della trombosi emorroidaria 
esterna è ancora oggetto di dibattito. 
È legata a un aumento della pressione 
endovenosa nel plesso emorroidario 
che porta alla rottura del rivestimento 
endoteliale dando inizio alla trombosi. 
La giovane età, le feci dure, la stitichez-
za, lo sforzo fisico eccessivo e l’uso di 
carta igienica particolarmente asciutta, 
combinati con metodi di pulizia umida 
dopo la defecazione, sembrano favori-
re lo sviluppo della trombosi, mentre l’u-
so della vasca da bagno o della doccia 
prima di dormire sembra avere un ruolo 
protettivo. La gravidanza, comunemen-
te considerata un fattore di rischio, non 
ha alcuna relazione significativa, a ec-
cezione del parto. 
Un classico esempio di trombosi emor-
roidaria esterna è visualizzabile nella 
Figura 2.
Tradizionalmente, la discriminante più 
importante nella scelta tra trattamento 
medico o chirurgico è la durata dei sin-
tomi quando si raggiunge l’attenzione 
del medico. L’approccio medico è riser-
vato ai pazienti che presentano sintomi 
oltre le 48-72 ore dall’esordio. 
Il primo livello di trattamento comprende 
una combinazione di misure igieniche 
locali, unguenti, semicupi, diete ricche 
di fibre, aumento dell’assunzione orale 
di liquidi, emollienti delle feci, analge-
sici orali e topici. Gebbensleben et al. 
hanno proposto una rigorosa politica 
di gestione: niente acqua, docce, sal-
viette, salviettine umidificate, sapone o 
bagnoschiuma per l’igiene dopo la de-
fecazione, ma solo l’uso di un foglio di 
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carta igienica liscio e asciutto per una o 
due settimane. Ai pazienti è stato chie-
sto di completare un questionario all’in-
gresso nello studio e sei mesi dopo. Al 
follow-up, il 62,5% si è descritto come 
“guarito” o “migliorato”, con il sospetto di 
una recidiva nel 21,3% e di persistenza 
di almeno un sintomo nel 45,8% (prurito, 
dolore, sanguinamento e bruciore) 14.
Il mesoglicano, un composto di glico-
saminoglicani, è stato proposto come 
agente antinfiammatorio e profibrinoliti-
co. Esercita la sua attività antitrombotica 
e profibrinolitica diminuendo la concen-
trazione di fibrinogeno plasmatico sen-
za influenzare il tempo di protrombina, 
il tempo di tromboplastina parziale e 
l’antitrombina III; è infatti dimostrato che 
è in grado di ridurre l’edema del tessuto 
connettivo pericapillare e la dilatazione 
delle venule capillari nei pazienti con 
insufficienza venosa primaria. Inoltre, 
sembra migliorare le condizioni locali 
come l’elasticità della parete arteriosa, 

la perfusione transcutanea di ossigeno 
e il flusso sanguigno senza alcuna alte-
razione dei parametri della coagulazio-
ne. In questo contesto il mesoglicano, 
riducendo l’infiammazione e l’edema tis-
sutale nonché la dilatazione dei capillari 
venosi, esercita un ruolo protettivo sulla 
reazione infiammatoria post-operatoria e 
quindi anche sulla formazione di trom-
bi. Uno studio recente, con l’obiettivo di 
ridurre la trombosi post-operatoria dei 
ponti mucocutanei dopo emorroidecto-
mia escissionale, ha dimostrato che i pa-
zienti che hanno ricevuto il mesoglicano 
post-operatorio hanno mostrato un tas-
so significativamente ridotto di trombosi 
post-operatoria (SG 1/48 vs CG 5/45) 
(p<0,001) con un conseguente rapido 
ritorno al lavoro 7-10 giorni dopo l’inter-
vento (p<0,001), rispetto al gruppo di 
controllo. Il rientro rapido alla vita quo-
tidiana rappresenta, senza dubbio, un 
vantaggio rilevante di questo trattamento 
da un punto di vista socio-economico 15.
Anche nel caso di trombosi emorroida-
ria esterna i calcio-antagonisti, come 
nifedipina, hanno un ruolo dirimente. 
Perotti et al. hanno confrontato in modo 
prospettico l’uso della sola lidocaina to-
pica all’1,5% e la combinazione di lido-
caina topica all’1,5% e nifedipina topica 
allo 0,3%. La valutazione sui 98 pazienti 
randomizzati ha mostrato nel gruppo ni-
fedipina-lidocaina un controllo del dolo-
re più elevato al giorno 7 (86% vs 50%, 
p<0,01), un minor uso di analgesia ora-
le (8% vs 54%, p<0,01) e una completa 
risoluzione della trombosi emorroidaria 
dopo 14 giorni (92% vs 46%, p<0,01) 7.
Una combinazione di misure igieniche 

Figura 2. 
Trombosi emorroidaria esterna (© Gaetano Gallo-Archi-
vio personale).
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locali, emollienti delle feci, aumento 
dell’assunzione orale di liquidi, analgesi-
ci orali e topici, mesoglicano e/o fleboto-
nici e nifedipina con lidocaina o GTN, in 
caso di inefficacia di nifedipina, rappre-
sentano lo standard terapeutico 16. 
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MALATTIA EMORROIDARIA: esiste il “giusto rimedio”? 

Oggi, parlare di trattamenti ambulatoriali 
risulta più complesso e articolato rispet-
to a qualche anno fa poiché in seguito al 
miglioramento di alcune tecniche, all’in-
troduzione di device più performanti e 
al cambiamento del setting ambientale 
del cosiddetto Ambulatorio (vedi anche 
l’arrivo di alcuni nuovi termini come “day 
surgery”, “day hospital”, “chirurgia am-
bulatoriale protetta”), lo spazio per que-
sta modalità è andato modificandosi.
Secondo le linee guida delle principali So-
cietà Scientifiche di riferimento 1-3 i tratta-
menti, cosiddetti ambulatoriali, sono: 
• legatura elastica (RBL); 
• scleroterapia (SCL); 
• coagulazione a infrarossi (IRC). 

Legatura elastica
Descritta nel 1958 da Bleisdell, in segui-
to modificata da Barron nel 1963, è una 
tecnica molto diffusa per il trattamento 
delle emorroidi di I-II-III grado, dopo il fal-
limento della terapia conservativa. Un’a-
nalisi condotta da un gruppo italiano di 
18 chirurghi su 32.000 pazienti, trattati in 
un periodo di 17 anni, ha mostrato che le 
emorroidi di II grado sono state trattate 
con la RBL nel 76,9% dei casi 4.
Il razionale del trattamento è quello di 
posizionare un elastico alla base del ga-
vocciolo in modo da stringerlo e provo-
carne la necrosi per ischemia. 

La tecnica prevede di (Fig. 1):
• afferrare con una pinza (o con aspi-

razione) la base del nodulo emorroi-
dario al di sopra della linea dentata, 
in una zona insensibile al dolore;

• posizionare un elastico, sganciato 
dal device, provocandone lo stran-
golamento.

In tale sede si produrrà, inoltre, un’area 

Trattamenti ambulatoriali
Roberto Perinotti

Unità di Coloproctologia,Ospedale degli Infermi di Biella 

Figura 1. 
Legatura elastica.

Elastico
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di infiammazione e si avrà la “fissazione” 
della mucosa alla sottomucosa, preve-
nendo lo sviluppo di una nuova protrusio-
ne, limitando o anticipando il prolasso.
• Numero di legature consigliate: da 

2 a 3.
• Numero di sedute: generalmente 1, 

ma ripetibile dopo 3-4 settimane 5.
• Il tessuto emorroidario necrotico 

scompare con l’elastico dopo 7-10 
giorni.

• Sospendere terapie anticoagulanti 6.

Risultati 

• Miglioramento dei sintomi: 73-84%. 
• Cessazione del sanguinamento: 

93-100% (per emorroidi di II gra-
do); 78-83,8% (per emorroidi di III 
grado) 7,8. 

• Recidiva: 2,2-18%. 
• Complicanze minori: dolore, san-

guinamento, trombosi, comparsa di 
skin tags.

• Complicanze maggiori (aneddoti-
che): emorragia massiva, ascesso 
epatico, sepsi perineale (con un 
caso di morte) 9.

Scleroterapia
Il trattamento delle emorroidi con so-
stanze sclerosanti riguarda gli stessi gra-
di di classificazione della RBL (emorroidi 
di I-II-III grado). 
La metodica, già descritta in Inghilterra 
alla fine dell’Ottocento, prevede l’inie-
zione di una sostanza sclerosante alla 
base del gavocciolo, in sede sottomu-
cosa (Fig. 2), in modo da provocare la 
necrosi tissutale con comparsa di rea-
zione infiammatoria, la sclerosi, deter-

minando, quindi, fissazione di mucosa/
sottomucosa. 
Gli agenti sclerosanti impiegati nel tempo 
sono stati molteplici ma, dal 1966, è sta-
to introdotto polidocanolo (atossisclerol), 
tensioattivo che genera aggregazioni di 
molecole sotto forma di micelle che in-
teragiscono con la membrana cellulare, 
disgregandone la struttura provocando 
la morte cellulare.

Figura 2b. 
Metodo di formazione della schiuma (da: A practical 
guide for physicians [Haemorrhoidal Disease]. Interna-
tional Recommendations for the Treatment of Haemor-
rhoidal Disease with Sclerotherapy, mod.).

Figura 2a. 
Scleroterapia (da: A practical guide for physicians [Hae-
morrhoidal Disease]. International Recommendations 
for the Treatment of Haemorrhoidal Disease with Sclero-
therapy, mod.).
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Nel 2007 si è iniziato a utilizzare la schiu-
ma di polidocanolo (foam sclerotherapy) 
che, in uno studio randomizzato, ha di-
mostrato migliori risultati di polidocanolo 
liquido in termini di tasso di successo, 
numero di sedute necessarie, e quantità 
di farmaco utile per il trattamento 10,11.
La tecnica prevede la preparazione del-
la schiuma di polidocanolo mediante un 
sistema a due siringhe (a basso conte-
nuto di silicone) unite da un connettore 
miscelando 1 parte di sostanza sclero-
sante con 4 -5 parti di aria.
Il metodo di iniezione più diffuso è quel-
lo intraemorroidario (Blond’s method) 
mediante utilizzo di proctoscopio con 
finestra laterale iniettando il prepara-
to (foam) direttamente nel gavocciolo 
emorroidario. 
• Numero di iniezioni consigliate: 2-3 

(non superare globalmente la dose 
di 3 ml di polidocanolo 3% a seduta).

• Numero di sedute: 1-3 (ripetibile a 
distanza di 3-4 settimane). 

Risultati

• Miglioramento dei sintomi: 20-94%.
• Successo globale: 95,6% (follow-up 

a 1 anno); 90,2% (follow-up a 3 anni).
• Cessazione del sanguinamento: 92-

100% (per emorroidi di II grado).
• Recidiva: 1,5-29%. 
• Complicanze minori: ulcerazioni 

mucose (3,6%), sanguinamento 
(0,9-6%). 

• Complicanze maggiori (rare): fistole 
retto-uretrali, fascite necrotizzante, 
danno epatico acuto (epatite chimi-
ca), sepsi retroperitoneale.

Coagulazione a infrarossi
La tecnica IRC prevede l’utilizzo di uno 
speciale dispositivo che indirizza raggi 
infrarossi sul peduncolo dell’emorroide  
causando una distruzione del tessuto 
fino a una profondità di 3 mm (l’effetto 
è immediatamente visibile con una mac-
chia biancastra) e contemporaneamente 
la fissazione della mucosa che si rimar-
gina cicatrizzandosi.

Risultati 

• Scomparsa del sanguinamento: 
78,4% (per emorroidi di I grado); 
51% (per emorroidi di II grado); 
22,2% (per emorroidi di III grado). 

• Miglioramento soggettivo: 81-93%. 
• Complicanze: dolore (16,3-100%), 

sanguinamento (13%) 12.

Punti in comune
Le tre tecniche descritte presentano al-
cune importanti caratteristiche comuni: 
possono essere attuate senza aneste-
sia; richiedono un impiego di utilizzo 
dai 10 ai 15 minuti di tempo; il paziente 
può alzarsi dopo la procedura ed esse-
re immediatamente dimesso.
Questi sono aspetti essenziali per po-
ter trattare in ambulatorio la patologia 
emorroidaria. 
È stato anche descritto l’uso ambula-
toriale combinato di queste tecniche, 
come riportato da Accarpio et al. 13 nel 
2002, con l’applicazione di una prima 
seduta di scleroterapia (con fenolo li-
quido al 5%) per decongestionare i pi-
les e ridurre l’entità del prolasso muco-
so, seguita dopo 15 giorni da legatura 



a cura di Roberto Perinotti, Mauro Pozzo24

Quaderni di Medicina e Chirurgia

elastica con applicazione di fotocoagu-
lazione sul tessuto legato. L’osservazio-
ne avvenuta su un campione di 7850 
pazienti nell’arco di 9 anni ha evidenzia-
to risultati soddisfacenti nel 90,5% dei 
casi, mentre nel 9,5% è stata necessa-
ria terapia chirurgica non ambulatoriale.
Bracchitta et al. 14 ha proposto nel 2021 
la tecnica mista ScleroBanding con l’u-
tilizzo di schiuma di polidocanolo sul 
gavocciolo legato con RBL nella stessa 
seduta, per emorroidi sintomatiche di 
II grado secondo Goligher, afferman-
do che l’utilizzo delle due tecniche può 
incrementare il controllo dei sintomi sul 
lungo periodo. 

Fuori dalle righe…

Al di fuori degli studi e dei documenti di 
consenso esistono anche altre tecniche 
che possono essere considerate ambu-
latoriali quali: 
• laser: tecnica ampiamente utilizzata 

in proctologia. Usata per il tratta-
mento ambulatoriale delle emorroi-
di, sia nella sua strumentazione a 
CO2 (come descritto già nel 1990 
da Masson in 91 casi 15, con com-
plicanze rare e risultati eccellenti) o 
a diodi (diode laser platform - pul-
sed energy 13 W - wavelength of 
980 nm) come riportato da Giamun-
do et al. 16 in uno studio multicentrico 
che dimostra efficacia anche a lun-
go termine, in malattia emorroidaria 
sintomatica con prolasso mucoso di 
basso grado; 

• crioterapia: tecnica che prevede 
l’utilizzo del freddo per ottenere il 
congelamento dell’emorroide e la 

sua conseguente necrosi. Il con-
gelamento si ottiene per contatto 
di una sonda raffreddata con azo-
to liquido a -196°C sul gavoccio-
lo emorroidario. Dopo uno o due 
giorni la parte congelata diventa 
edematosa e dopo circa una set-
timana si stacca dalla mucosa cir-
costante  17. La crioterapia, a oggi, 
è una metodica poco utilizzata per 
la scarsa praticità dell’attrezzatu-
ra richiesta, del maggior dolore 
post-procedurale e del più alto tas-
so di infezione del sito; 

• HET Bipolar System (Hemorrhoid 
Energy Therapy) Non-Surgical Treat-
ment for Symptomatic Grades I and 
II Internal Hemorrhoids: tecnica che 
utilizza corrente bipolare che coagu-
la la base del gavocciolo 18;

• Rafaelo procedure (RAdio Fre-
quency treatment of hAEmorroids 
under LOcal anesthesia): tecnica 
che utilizza radiofrequenze (RF a 25 
W) per coartare il gavocciolo 19.

Discussione e conclusioni
Un “trattamento ambulatoriale” può 
essere limitato per la necessità di 
anestesia che richiede un’assistenza 
anestesiologica specialistica o un’as-
sistenza post-operatoria più lunga 
oppure per la sede di trattamento (la 
mancanza di allocazione post-proce-
durale, come un lettino o una stanza 
accessoria): particolarità, queste, che 
sono peculiari di un livello “maggiore” 
di chirurgia, per gradi o modalità di 
presentazione della patologia emor-
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roidaria che richiedono una terapia 
escissionale o comunque più com-
plessa di quella ambulatoriale. 
Esistono, però, alcune esperienze che 
hanno dimostrato come, modificando 
il setting ambientale e organizzativo, 
si possa arrivare a praticare un livello 
maggiore di chirurgia anche in regime 
cosiddetto ambulatoriale. La classi-
ficazione della malattia emorroidaria 
più usata e riportata nei documenti 
di consenso è ancora quella di Goli-
gher che però, pur essendo facilmen-
te applicabile e molto pratica, non 
tiene conto di alcune caratteristiche 
cliniche che potrebbero modificare la 
scelta terapeutica medica inducendo 
all’utilizzo di trattamenti meno aggres-
sivi, applicabili quindi in un setting 
ambulatoriale.
L’esperienza di Elbetti et al. 20, in un per-
corso tecnico/organizzativo denomina-
to Proctological Fast Track Pathway, 
(EraPs), mediante l’utilizzo della single 
pile classification associato a un’ane-
stesia locale mirata e a una location 
“protetta”, può permettere l’esecuzione 
di trattamenti considerati maggiori in un 
ambiente ambulatoriale. 
Queste modifiche prospettano un at-
teggiamento terapeutico da conside-
rarsi meno aggressivo e più vicino ai 
trattamenti attualmente definiti ambu-
latoriali, nell’ottica di risolvere il proble-
ma dei pazienti in un modo completo 
ma più accettabile in termini di qualità 
di vita e nell’ottica, anche, di un rispar-
mio sui costi globali relativi a questa 
patologia.
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MALATTIA EMORROIDARIA: esiste il “giusto rimedio”? 

Il plesso emorroidario è una struttura 
fisiologica, già presente nella vita em-
brionaria, caratterizzata da ampie lacu-
ne vascolari con shunt artero-venosi, 
senza l’interposizione di un sistema ca-
pillare, chiamate corpi cavernosi (cor-
pus cavernosum recti, CCR), localizzati 
a circa 3-5 cm dal margine anale.
L’arteria rettale superiore irrora in modo 
esclusivo i CCR ed è un’irrorazione a 
scopo funzionale che riempie questa 
rete venosa creando una chiusura a te-
nuta di gas del canale anale. Essa gio-
ca un ruolo essenziale nella patogenesi 
della malattia emorroidaria (Fig. 1).
Lo sviluppo della patologia emorroi-

daria inizia dalla dilatazione dei corpi 
cavernosi causata da un meccanismo 
multifattoriale: difetto nella regolazione 
dello shunt artero-venoso, incremento 
del flusso arterioso, riduzione del dre-
naggio venoso.
A supporto della teoria vascolare per 
la patogenesi della malattia emorroi-
daria, Aigner et al. 1 suggerivano che 
lo sviluppo della patologia emorroida-
ria fosse determinato da un aumento 
dell’afflusso arterioso piuttosto che 
da un problema di stasi o di deflusso 
venoso.
Schuurman et al. 2 sostenevano che i 
rami terminali delle rettali superiori, che 

Dearterializzazione e mucopessia
Mauro Pozzo 

Unità di Coloproctologia, Ospedale degli Infermi di Biella 

Figura 1. 
Vascolarizzazione delle emorroidi.
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alimentano i corpi cavernosi, non sono 
localizzati esclusivamente nelle sedi 
descritte dalla precedente letteratura 
(ore dispari dell’anal clock) e possono 
variare per numero, lunghezza e dia-
metro (Fig. 2a). 
Ratto et al. 3,4 evidenziano, in studi su 
cadaveri, che entro 2 cm dalla giun-
zione ano-rettale le arterie emorroidali 
sono state rilevate nella sottomucosa 
nel 98% dei 6 settori della circonferen-
za rettale (Fig. 2b).

Doppler Guided Haemorrhoid 
Artery Ligation (DG-HAL)
DG-HAL è un trattamento non-invasivo 
per le emorroidi, sviluppato nel 1995 
dal chirurgo giapponese Kazumasa 
Morinaga 5. La tecnica è basata sull’i-

dentificazione precisa delle arterie 
emorroidarie usando un trasduttore 
doppler montato su uno speciale proc-
toscopio. La sonda usa una frequenza 
di 8,2 Mhz che consente di testare sino 
a una profondità di circa 8 mm. Questo 
permette di poter individuare e legare 
per via transmucosa le arterie emor-
roidarie che alimentano i plessi venosi 
ectasici.

Haemorrhoidal Artery Ligation 
and Recto Anal Repair (HAL-RAR)
Per trattare il prolasso mucoso spesso 
presente, nel 2005 è stata proposta la 
tecnica HAL-RAR, che prevede l’ag-
giunta di una plicatura della mucosa 
endo retto-anale. La RAR consente 
quindi di ridurre il prolasso con i sinto-

Figura 2. 
Distribuzione delle arterie rettali superiori [Fig. 2a: per gentile concessione della A.M.I. Ltd, Austria (rif. Innovamedica 
S.p.A.; Fig. 2b da: Ratto et al., 2014, mod. - https://doi.org/10.1111/codi.12779)].
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mi a esso associati (mucorrea, prurito, 
soiling).
Nel 2007 nasce la tecnica Transanal 
hemorrhoidal dearterialization (THD) 
(Fig. 3). 
Nel 2014 è stato introdotto un nuovo 
dispositivo per la tecnica HAL-RAR de-
nominato Trilogy. Il punto di forza del 
device è una tecnologia Bluetooth che 
consente la trasmissione wireless del 
segnale doppler al dispositivo audio. 

Non vengono utilizzati cavi riducendo, 
pertanto, le interferenze. Lo strumento 
si compone di tre bracci che ne per-
mettono una facile presa da parte de-
gli operatori favorendo la procedura 
(Fig. 4).
Agendo direttamente sulla fisiopatolo-
gia dei sintomi emorroidari consente il 
controllo simultaneo del sanguinamen-
to emorroidario e del prolasso senza 
rimuovere alcun tessuto. 

Figura 4. 
Lo strumento Trilogy per la tecnica HAL-RAR [per gentile concessione della A.M.I. Ltd, Austria (rif. Innovamedica S.p.A.)].

Figura 3. 
Tecnica THD (Transanal Hemorrhoidal Dearterialization) (per gentile concessione di THD S.p.A., Italia).
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Mucopessia
L’uso della mucopessia è diventato una 
parte di routine della procedura seb-
bene, nei pazienti con sanguinamento 
come unico sintomo, la sola dearteria-
lizzazione può essere sufficiente.
È una procedura mininvasiva con bas-
sissimi rischi di complicanze maggiori. 
Ogni passaggio viene eseguito sotto 
controllo visivo il che la rende molto 
precisa. Definita paziente-specifica, 
comporta solo poche suture sopra la 
linea dentata. In genere è molto accet-
tata dal paziente che può riprendere le 
sue attività quotidiane rapidamente. 
A partire dal 2006 6 l’uso della DG-HAL 
con mucopessia è aumentato progres-
sivamente dal 6% al 24%.

Il tasso di recidiva dopo THD/HAL 
sembra essere influenzato dall’espe-
rienza chirurgica. Il tasso complessivo 
di recidiva varia tra il 3 e il 24% (HAL 
3,3-24%; THD 3-20%) con necessità di 
reintervento, per trattare i sintomi ricor-
renti, nel 2,7-22% dei pazienti (HAL 2,7-
22%; THD 4,1-17,8%).
Il tenesmo è stato riscontrato tra il 5 e 
il 30%, il sanguinamento tra lo 0 e il 
18%, la trombosi emorroidaria tra lo 0 
e l’8,6%. 
Durante il follow-up, il dolore anale è sta-
to riportato fino al 10% dei pazienti 7-9. 
Nel 2021 Giordano et al. 10 hanno pro-
posto una modifica della tecnica me-
diante due procedure separate per 
poterle applicare in modo più selettivo 
anche singolarmente (Fig. 5):

Figura 5. 
Tecnica THD modificata (per gentile concessione dell’Autore, da: Giordano P, Schembari E. Transanal Hemorrhoi-
dal Dearterialization (THD) Anolift-Prospective Assessment of Safety and Efficacy. Front Surg 2021;21. https://doi.
org/10.3389/fsurg.2021.704164 - https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fsurg.2021.704164/full, © Copyright 

2021 Giordano e Schembari, Creative Commons Attribution License (CC BY)).

Giordano and Schembari Transanal Hemorrhoidal Dearterialization Anolift

stages of hemorrhoidal disease (HD) (3, 4). While the

dearterialization part of the procedure is well-standardized,
different techniques have been described for the mucopexy that

can be performed at the same time as the dearterialization

(4, 5) or can be targeted and performed separately from the

dearterialization (6). In this article we present a simple technical
modification of the previously described THD with targeted

mucopexy (TM) (6), described as Anolift, to further optimize

the management of the prolapsing component. The Anolift
procedure is aimed to make the mucopexy part of the procedure

easier and quicker to perform, especially when dealing with
advanced stages with a very large prolapsing component, and

overcome some of the pitfalls of the previous technique. The

aim of the study is to evaluate the safety and effectiveness of this
technical variation.

METHODS

Study Period
May 2018 to November 2020.

Patients
This is a prospective evaluation of all patients operated on
with THD Anolift technique, as modified by the senior author.
Patients with symptomatic hemorrhoidal disease of any degree
that failed a conservative treatment and required surgical
intervention were offered intervention in the form of THD
with Anolift. Patients were not consecutive because at the
beginning of the series the suture used for the Anolift was
not always available, hence some patients could not be treated
with this technique. All patients treated with THD Anolift
were prospectively entered in a specifically designed database.
Prospectively collected data included patients’ demographics
and relevant history. The degree of severity of hemorrhoidal
symptoms was scored for each patient using a specifically
designed questionnaire, the Hemorrhoidal Assessment Severity
Score (HASS), assessing five different parameters, each scoring
from 0 to 4 with 0 corresponding to no symptoms at all and
4 to the presence of the symptom on daily basis or with every
defecation(4). A total score of 0 corresponded to the complete
absence of hemorrhoidal symptoms while a total score of 20
would correspond to the worst possible degree of symptoms.
Patients were asked to score the worse severity of post-operative
pain during the first week and on day 7 using a standardized
visual analog score 0–10 (0 = no pain, 10 = the worse possible
pain). The severity of the pain was defined as mild with a score
from 1 to 3, moderate from 4 to 6, and severe from 7 to 10. The
overall duration of post-operative pain was also recorded.

Technique
All operations were performed as a day case under general
anesthesia or alternatively under spinal anesthesia by a single
surgeon (PG). Prior to surgery, a phosphate enema was
administered, and a single shot of I.V. antibiotic prophylaxis was
performed at induction. The procedure consisted of two parts:
one aimed at the dearterialization and the other concentrated
on the management of the prolapsing component. The two

FIGURE 1 | Filbloc suture.

phases of the operation were separated so that each one of
them could be optimized. The procedure was carried out in
the lithotomic position using a specifically designed proctoscope
(THD slideTM, THD LabTM, Correggio, Italy), which incorporates
a side-sensing Doppler probe and a window for placement of
the sutures. The device also has a slide mechanism that, when
withdrawn, allows widening of the window. The first part of
the procedure consists of the dearterialization phase and was
performed as previously described (4). Once all the arteries
were identified and transfixed, and therefore the dearterialization
phase was completed, attention was given to the areas with
the largest prolapse. Once these were identified, a targeted
mucopexy was performed. The aim of this part of the procedure
was to correct the hemorrhoidal prolapse and any associated
mucosal rectal prolapse. For this purpose, the THD slideTM was
reinserted, ensuring that the instrument was introduced as deep
as possible at the site of the targeted area of the prolapse. From
this point, a continuous suture was started using a synthetic
absorbable monofilament (Polydioxanone) 2/0 Filbloc (Assut
Europe) stitch mounted on a 4/8 30mm needle (Figure 1). This
is a unidirectional barbed suture with a self-locking system. The
self-locking system consists of a small button of Polydioxanone
attached at the end of the suture that also serves as an anchoring
point (Figure 2). The suture was progressively extended distally
toward the dentate line with several passages of the needle taking
the mucosa and submucosa at a distance of ∼5mm. The suture
was stopped just proximal to the hemorrhoid and at least 5mm
from the dentate line, taking care not to catch the anal mucosa.
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FIGURE 2 | Anolift diagram.

TABLE 1 | Patients’ demographics.

Patients N Range/%

Tot 60

Sex

Male 33 55

Female 27

Age (median) 48 21–89

Previous hemorrhoidal treatments 11 18

Hemorrhoidectomy 4

THD 4

Banding 2

Sclerotherapy 1

Degree

II 2 3

III 25 42

IV 33 55

During this process, the slide mechanism of the instrument was
progressively widened to allow progression of the suture distally,
while keeping the prolapsing mucosa away from the operating
field. Once the continuous suture was completed, the sliding
part was completely removed, keeping the main body of the
instrument fully inserted. Once the desired level for the plication
was reached, the Filbloc suture was held with one hand and was
put under gentle tension while with the other hand the rectal
mucosa caught by the suture was pushed up toward the proximal
end of the stitch. By doing so, the rectal wall was plicated with
a concertino effect and the hemorrhoid and the anal canal lifted
and repositioned proximally. Any external component, if present,
was not normally excised.

RESULTS

A total number of 60 patients underwent THD Anolift during
the study period (Table 1). The mean pre-operative HASS was

16.43 (range 8–20) (Figure 3). A six points dearterialization
was performed in 55 (91.7%) patients while five arteries were
identified and transfixed in the other five. A two quadrants
Anolift was performed using the barbed suture in 16 (27%)
patients, a three quadrants Anolift was performed in 38 (63%)
patients, and a four quadrants Anolift was performed in six (10%)
patients (mean of plications 2.9 ± 0.7; range 2–4). Concomitant
procedures were performed in five cases (two skin tag removals,
two botox injections, one open lay submucosal fistula, one single
nodule haemorrhoidectomy). Post-operatively, three patients
complained of a severe post-operative pain which settled within
7 days in all cases. Four patients suffered with fecal impaction
(6%), and 10 (16%) reported some difficulty in evacuation which
all resolved within 5 days. The median follow-up period was
15.5 months (range 2–32 months). The mean HASS changed
from 16.43 pre-operatively to 1.95 post-operatively (p < 0.0001)
(Figure 3). Pre-operative HASS very strongly correlated with the
degree of hemorrhoids (Kruskal-Wallis, p < 0.001), while there
was no correlation between the pre-operative HASS or the degree
of hemorrhoids and the post-operative HASS (Kruskal-Wallis, p
= 0.163) (Figure 4). Equally, there was no significant difference
in predicted post-operative HASS according to the pre-operative
HD stage (p = 0.163) (Figure 5). During the study period, three
patients underwent further intervention. One patient (1.6%) with
circumferential IV hemorrhoids had a recurrence and required
a further THD Anolift to resolve the ongoing symptoms. Two
patients had excision of skin tags (3%).

DISCUSSION

A recent consensus statement on management and treatment
of HD concluded that THD is a treatment option for II- and
III-degree hemorrhoids and in experienced hands possibly also
for IV-degree. Indeed, the scope of the mucopexy associated
with the THD procedure is to correct the prolapsing component
and optimize the outcome of surgery for advanced HD. This is
achieved by performing a plication of themucosa and submucosa
of the rectal wall proximal to the prolapsing hemorrhoid that
is lifted and repositioned in its natural position within the anal
canal. The mucopexy can be performed at the same time as
the dematerialization (4, 5) or can be targeted and performed
separately from the dearterialization (6). A targeted mucopexy
carries the advantages to perform the plication only where
the prolapsing component is present using a needle and a
suture different from the ones used for the dearterialization
and better suited for the purpose. The 5/8 needle used for
the dearterialization, while ideal for the transfixation of the
artery, poses some limitations to the extent of penetration of the
needle restricting the width and depth of tissue caught by the
bite, making the management of large prolapsing hemorrhoids
and associated mucosal rectal prolapse difficult. The use of
different sizes and shapes of needle overcomes this problem.
The use of a suture material like PDS also facilitates the
sliding of the suture and provides a more durable support to
the repair, thus optimizing the management of the prolapsing
component. Finally, with the TM technique the mucopexy is only

Frontiers in Surgery | www.frontiersin.org 3 September 2021 | Volume 8 | Article 704164
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La procedura “HeLP” per le emorroidi 
(Fig. 6a) si propone di individuare e di 
“chiudere” i rami terminali dell’arteria 
emorroidaria superiore grazie all’effetto 
di denaturazione e coartazione prodot-
to da una fibra Laser.
Grazie all’utilizzo di un trasduttore dop-
pler puntiforme ad altissima frequenza 
si identificano tutti i rami dell’arteria 
rettale superiore e in sequenza si chiu-
dono irreversibilmente grazie alla po-

1) la dearterializzazione doppler-gui-
data con sutura 2/0 di Polyglactin - 
ago 5/8;

2) il trattamento del prolasso con 

mucopessia mirata usando una 
barbed suture di monofilamento ri-
assorbibile (polidioxanone) 2/0 (Fil-
bloc) ago 4/8.

Indicazioni della SICCR
2020 Consensus statement of 
the Italian Society of Colorectal 
Surgery (SICCR): Management 
and treatment of hemorrhoidal 
disease. 
THD o DG-HAL è un’opzione te-
rapeutica per le emorroidi di II e 
III grado e in mani esperte anche 
per il IV grado. 
(Livello di evidenza: 1; Grado di 
raccomandazione: A).
THD/DG-HAL è associato a di-
minuzione del dolore post-ope-
ratorio, riduzione degli eventi 
post-operatori e recupero più ra-
pido rispetto all’emorroidectomia 
escissionale, ma comporta tassi 
di recidiva più elevati. 
(Livello di evidenza: 1; Grado di 
raccomandazione: A) 9.

Indicazioni
Le tecniche di dearterializza-
zione doppler-guidate sono 
indicate per emorroidi di II-III 
grado (1/A). Sono associate a 
ridotto dolore post-operatorio e 
complicanze rispetto all’emor-
roidectomia (1/A). Hanno un più 
alto tasso di recidiva rispetto 
alle emorroidectomie escissio-
nali (1/A). Rispetto alla tecnica 
con stapler presentano minor 
dolore post-operatorio (1/B). Nel 
breve termine presentano stessi 
tassi di complicanza e recidiva 
delle tecniche stapler (1/B). Le 
tecniche di dearterializzazione 
mostrano vantaggi in termini di 
rischio di complicanze poten-
zialmente gravi (1/B) 9.

Figura 6a. 
Trattamento laser-doppler guidato (Help).
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tenza delicata della luce laser. Quindi, 
rispetto alle tecniche precedenti, con la 
HeLP non si legano i rami arteriosi ma si 
“chiudono con effetto termico-laser” 11.
Nei casi in cui il prolasso mucoso asso-
ciato alle emorroidi sia particolarmente 

evidente, si può associare alla dearteria-
lizzazione con laser anche una mucoso-
pessia “a la demande”. In questo caso si 
parla di procedura HeLPexx (Fig. 6b) 12.
HemorPex System è uno strumento 
(ano-rettoscopio con parte operativa 
girevole) che permette di praticare una 
«emorroidopessia dearterializzante» 
(Fig. 7).
L’intervento consiste nel riposizionare i 
cuscinetti emorroidari nella loro sede 
anatomica mediante una pessia con 
conseguente legatura indiretta dei 
rami dell’arteria emorroidaria superio-
re. Questa tecnica è più volta verso 
una riduzione del prolasso piuttosto 
che alla dearterializzazione. Il reperi-
mento della sede dei rami arteriosi è 
empirico 13.

Figura 7. 
HemorPex System (per gentile concessione di Angiologica B.M. srl, Italia).

Figura 6b. 
HeLPexx.
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Le principali cause della malattia emor-
roidaria sembrano essere la congestione 
e l’ipertrofia dei cuscinetti anali emorroi-
dari causate da un loro scivolamento ver-
so il basso (Thompson, 1975) e questo 
determina un prolasso del tessuto emor-
roidario e della mucosa anale contigua.
È su questo presupposto che si basa l’u-
tilizzo della tecnica “prolassectomia con 
stapler” proposta dal chirurgo italiano 
Antonio Longo nel 1998 il cui obiettivo 
è quello di correggere il prolasso muco-
so retto–anale associato alle emorroidi 
mediante una resezione circolare del-
la mucosa rettale nel canale anale con 
preservazione dell’integrità dei cuscinetti 
emorroidari, che vengono ricollocati nel-
la loro posizione originaria (nella parte 
alta del canale anale) (Fig. 1).

L’indicazione della tecnica è: correzione 
del prolasso muco-emorroidario con una 
malattia emorroidaria di III grado secondo 
Goligher. 
Rispetto all’emorroidectomia escissiona-
le, l’emorroidopessi con stapler si asso-
cia a: 
• una precoce ripresa della funzione 

intestinale; 
• una degenza ospedaliera più breve;
• un minore dolore post-operatorio; 
• un recupero funzionale più rapido 

con un periodo di assenza dal lavo-
ro più breve; 

• un ritorno anticipato alle normali at-
tività;

• un tempo operatorio inferiore 1-4.

Vantaggi e svantaggi
Come qualsiasi tecnica chirurgica, an-
che l’emorroidopessi con stapler pre-
senta diversi vantaggi ma anche alcuni 
svantaggi. I primi sono focalizzati sulla 
cura o miglioramento dei sintomi pre-o-
peratori senza la rimozione dei cuscinet-
ti emorroidari; mentre, tra gli svantaggi, 
prevalgono quelli riconducibili a un mag-
gior tasso di recidiva rispetto all’emorroi-
dectomia convenzionale e la possibilità 
di sviluppare complicanze, anche seve-
re, nel post-operatorio 5,6.
Le controindicazioni più importanti all’in-

Figura 1. 
Prolassectomia con stapler (© Corrado Bottini-Archivio 
personale).
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tervento sono la presenza di emorroidi 
esterne o emorroidi di IV grado, la pre-
senza di sepsi (fistola anale e\o ascesso 
anale o rettale), la presenza di stenosi del 
canale anale e la presenza di prolasso 
rettale completo full-tickness (o mucoso 
abbondante). 
Tra le complicanze maggiormente temu-
te si annoverano: 
• presenza di emorragia post-opera-

toria (in particolare la necessità di 
ospedalizzazione prolungata si veri-
fica nel 5-8% dei casi, e la necessità 
di reintervento nell’1,8-5% dei casi 7;

• dolore acuto post-operatorio con ne-
cessità di ospedalizzazione nell’1,6% 
dei pazienti trattati (in questo caso si 
tratta quasi sicuramente di un errore 
tecnico dovuto al confezionamento 
della borsa di tabacco troppo bassa 
con anastomosi a livello dell’epitelio 
sensoriale) 8; 

• incontinenza fecale post-operato-
ria (anche se generalmente di lieve 
entità, si può verificare nell’1,1% dei 
casi). Tra le possibili cause rientra-
no una linea di sutura troppo bassa 
e la frammentazione o lesione dello 
sfintere interno (specie in donne plu-
ripare) 9;

• possibile sviluppo di stenosi anale 
che si può verificare nel 2,6% dei 
pazienti trattati. La causa può essere 
dovuta al confezionamento anomalo 
della borsa di tabacco con successi-
va fibrosi del canale anale superiore. 
Le stenosi sono spesso suscettibili di 
miglioramento con dilatazioni e solo 
nell’1,4% si rende necessario un in-
tervento chirurgico 8;

• diverticolo rettale (o sindrome del-
la tasca rettale), con un’incidenza 
pari al 3%, dovuto al posizionamen-
to troppo superficiale di uno o due 
punti della borsa di tabacco 7;

• seppur raramente, l’emorroidopessi 
con stapler può generare compli-
canze maggiori come: dolore anale 
cronico, fistola retto-vaginale, obli-
terazione totale del lume rettale, re-
tro-pneumoperitoneo o pneumo-
peritoneo, ematoma pararettale, 
perforazione del retto con sepsi pel-
vica. Queste complicanze richiedono 
un trattamento maggiore sia medico 
sia chirurgico. In letteratura, purtrop-
po, non esistono dati a sufficienza 
sulla loro corretta gestione 10.

Altro aspetto da considerare è il tasso 
di recidive e la necessità di ulteriori in-
terventi chirurgici: entrambi significati-
vamente più elevati rispetto all’emorroi-
dectomia convenzionale. In uno studio 
retrospettivo recentemente pubblicato 
che ha analizzato l’esito a lungo termine 
(15 anni di follow-up), il 47% dei pazienti 
ha riportato la recidiva di almeno un sin-
tomo emorroidario e il 14,5 % ha richie-
sto un ulteriore trattamento chirurgico 11.
Al fine di ridurre il tasso di recidive è sta-
to proposto recentemente l’utilizzo delle 
suturatrici ad alto volume, dove il volu-
me più ampio del “case” (serbatoio del-
la suturatrice) permette di resecare una 
maggiore quantità di tessuto prolassato 
(Fig. 2) 12.
In un recente studio è emerso che con 
l’uso di device ad alto volume è stato ri-
portato solo il 5,1 % di recidive con un 
follow-up maggiore di 70 mesi, ma ov-
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viamente questi risultati debbono essere 
confermati su casistiche più ampie 13.
Un’ultima menzione dell’argomento va 
fatta anche rispetto al burden economi-
co, in quanto l’intervento di emorroido-
pessi con stapler è sicuramente più co-
stoso della chirurgia escissionale.
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Suturatrici ad alto volume (© Corrado Bottini-Archivio 
personale).
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Si definiscono escissionali i trattamenti 
chirurgici in cui la patologia di cui soffre 
il paziente necessita dell’asportazione 
dell’organo che provoca la malattia. Nel 
nostro caso si definisce emorroidecto-
mia escissionale l’asportazione dei ga-
voccioli emorroidari che non possono 
beneficiare dei vari approcci mininvasi-
vi o conservativi.
Si tratta, quindi, di pazienti in cui la ma-
lattia emorroidaria è avanzata e la scle-
rosi/riposizionamento/fissazione dei ga-
voccioli non porterebbe alla soluzione 
definitiva del problema e, probabilmente, 
neppure a un miglioramento dei sintomi. 
I trattamenti escissionali sono stati i 
primi a essere proposti per la terapia 
chirurgica della malattia emorroidaria. I 
loro risultati a distanza sono migliori di 
qualsiasi altro trattamento maggiore 1.

La tecnica
I due chirurghi inglesi Milligan e Morgan 
proposero, nel 1937, la tecnica di emor-
roidectomia che, ancora oggi, è quella 
maggiormente usata per il trattamento 
chirurgico dei gradi maggiori di malattia 
emorroidaria 2. 
L’incisione perianale nelle sedi dei ga-
voccioli e successivo scollamento dei 
gavoccioli stessi, fino a giungere 2 cm 
a monte della linea dentata, sono gli 

step ben noti a tutti i chirurghi. Sempre 
più raramente viene legato il gavocciolo 
alla base prima di essere sezionato, pre-
ferendo la sua coagulazione con stru-
mento monopolare. Attualmente l’uso di 
device a ultrasuoni o a radiofrequenza 
permette un intervento più rapido, con 
minori possibilità di sanguinamento e 
dolore post-operatorio rispetto all’inter-
vento eseguito con bisturi a freddo o con 
diatermocoagulatore monopolare 3. 
L’accuratezza tecnica dell’intervento è 
indispensabile per il mantenimento dei 
ponti mucosi tra i gavoccioli asportati. 
Questo evita che un’eccessiva fibrosi 
post-operatoria porti a una stenosi più o 
meno severa del canale anale. 

Le complicanze
La stenosi è sicuramente il problema 
post-operatorio più grave e temuto dai 
coloproctologi nel caso della chirurgia 
per emorroidi e, se è severa, può neces-
sitare a volte di un delicato trattamento di 
anoplastica 4.
Un sanguinamento post-operatorio im-
portante può comparire nel 2-5% dei 
casi e può portare a una valutazione chi-
rurgica in urgenza con possibilità di rein-
tervento a scopo emostatico 5. 
Il sintomo post-operatorio più temuto 
dai pazienti operati di emorroidectomia 
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escissionale è il dolore. Questo si pre-
senta in modo più o meno importante 
praticamente in tutti i pazienti sottopo-
sti a un intervento di Milligan-Morgan, in 
particolare nel momento della defeca-
zione, e può richiedere l’uso di farmaci 
analgesici, per alcuni giorni nel perio-
do post-operatorio, sempre abbinati a 
emollienti fecali 6. 
Una visita di controllo a circa 10-12 gg 
dall’intervento è sempre possibile per-
ché il dolore si attenua a partire da 5-7 
giorni dall’intervento. 
La visita deve comprendere sia l’ispezio-
ne ano-perianale sia l’esplorazione ret-
tale. Quest’ultima permette di valutare la 
tonicità sfinterica e l’elasticità del canale 
anale e può dare indicazioni sulla neces-
sità di uso di dilatatori in caso di riscontro 
di ischemia dei ponti mucosi, con steno-
si cicatriziale.

Altre emorroidectomie
Un’emorroidectomia escissionale che 
non viene eseguita frequentemente in 
Europa, ma è più diffusa negli USA, è 
quella che prevede la chiusura degli 
spazi residui all’asportazione dei ga-
voccioli. L’intervento è noto come emor-
roidectomia chiusa secondo Ferguson, 
il chirurgo americano che l’ha proposta 
molti anni or sono. 
I suoi vantaggi dovrebbero essere un mi-
nor dolore post-operatorio e una guari-
gione in tempi più rapidi. 
La letteratura, però, non ha confermato 
i risultati favorevoli che giustificano il ra-
zionale di questo intervento 7.
Ormai completamente abbandonate 

sono l’emorroidectomia secondo Whi-
tehead e quella secondo Parks. 
La prima è gravata da un tasso di steno-
si post-operatoria inaccettabile mentre la 
seconda, di grande difficoltà tecnica, non 
porta ad alcun vantaggio rispetto al tradi-
zionale intervento di Milligan-Morgan. 

Conclusioni 
L’emorroidectomia escissionale è ancora 
considerato il gold standard per il tratta-
mento chirurgico dei pazienti sintomatici 
portatori di malattia emorroidaria impor-
tante (III-IV grado secondo Goligher). 
I suoi risultati a distanza sono migliori di 
qualsiasi altro trattamento invasivo. Il do-
lore post-operatorio (pur transitorio), che 
compare in un’alta percentuale di pazienti, 
necessita di una terapia mirata. Attual-
mente abbiamo a disposizione una batte-
ria di farmaci sia topici sia orali che ne per-
mettono un buon controllo in tutti i casi. 
Una buona tecnica chirurgica è co-
munque la base per un risultato ana-
tomo-funzionale ottimale e non solo i 
coloproctologi, ma tutti i chirurghi ge-
nerali, ne devono conoscere i tempi 
fondamentali.
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Sono state pubblicate molte linee guida 
riguardanti il trattamento delle emorroi-
di, ma esistono poche indicazioni per 
situazioni particolari come, ad esem-
pio, le emorroidi in gravidanza, la pa-
tologia emorroidaria in concomitanza a 
malattie infiammatorie intestinali (IBD), 
o la loro presentazione in pazienti im-
munodepressi o in corso di proctite 
post-radioterapia 1.

Emorroidi in gravidanza
La gravidanza e il parto vaginale spon-
taneo sono noti fattori predisponenti per 
lo sviluppo della malattia emorroidaria 
nelle donne. Le emorroidi sintomatiche 
sono molto diffuse durante la gravidan-
za e circa l’85% delle donne incinte ri-
ferisce di avere sofferto di emorroidi nel 
terzo trimestre.
In particolare, l’8% delle donne è affetto 
da emorroidi esterne trombizzate nell’ul-
timo trimestre e il 20% lo è dopo il parto.
Inoltre, la prevalenza di emorroidi sin-
tomatiche nelle donne in gravidanza 
è maggiore con l’aumentare dell’età e 
della parità.
Molte possono essere le cause predi-
sponenti tra cui: 
• l’aumento della pressione intra-addo-

minale dovuto alla crescita uterina;
• i cambiamenti ormonali; 

• la stipsi e il conseguente sforzo du-
rante la defecazione (ne è affetto cir-
ca il 38% delle donne gravide); 

• il peso del neonato > 3800 g;
• una precedente storia di malattia 

emorroidaria.
In particolare, è noto che il progestero-
ne riduce la contrattilità dello strato mu-
scolare delle vene riducendone il tono 
venoso.
Questo fatto, unitamente a tutti i fattori 
precedentemente elencati, induce alte-
razioni patologiche e aumenta l’inciden-
za delle emorroidi.
Solitamente misure conservative come 
un aumento dell’assunzione di liquidi e 
di fibre con la dieta, l’utilizzo di emollienti 
delle feci, un miglioramento delle abitu-
dini igieniche e defecatorie, con utilizzo 
di semicupi tiepidi, e un eventuale trat-
tamento topico, alleviano efficacemente 
i sintomi emorroidari nella maggior parte 
dei casi. Inoltre, di solito, i sintomi si ri-
solvono spontaneamente dopo il parto.
Per quanto riguarda il trattamento farma-
cologico, attualmente vi sono dati insuf-
ficienti sulla sua sicurezza in gravidanza.
Certamente le pazienti gravide con 
emorroidi di I e II grado potrebbero trarre 
beneficio dai flavoinoidi orali, tuttavia, il 
loro uso non può essere raccomanda-
to fino a quando non saranno disponibili 
nuove prove sulla loro sicurezza. 
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Sebbene vi sia una tendenza al tratta-
mento conservativo, l’emorroidectomia è 
stata eseguita con successo senza rischi 
per il feto, e in questo caso è mandatario 
asportare solo i noduli sintomatici al fine di 
evitare un possibile rischio ipotensivo do-
vuto a sanguinamento post-operatorio 1-3.
Anche in caso di emorroidi trombizzate, 
in caso di terapia medica inefficace, un’e-
scissione ambulatoriale del nodulo trom-
bizzato, in anestesia locale, può essere 
facilmente eseguita senza alcun monito-
raggio speciale e senza alcun rischio di 
parto pre-termine o aborto spontaneo 4.

Flogosi emorroidaria in pazienti 
immunodepressi
Quasi il 19,7% dei pazienti con infezio-
ne da HIV presenta una malattia pe-
rianale (comprendente patologia delle 
emorroidi).
In questi casi la flogosi emorroidaria è 
per lo più derivante dalla presenza di 
diarrea cronica indotta dalla terapia an-
tiretrovirale e spesso si rende necessa-
rio intervento chirurgico.
Tuttavia, l’indicazione all’emorroidecto-
mia in questa classe di pazienti va posta 
con molta attenzione in quanto questa 
procedura comporta un tempo di gua-
rigione della ferita più lungo con un au-
mentato rischio di infezioni e sanguina-
mento.
In particolare, la chirurgia eseguita su 
pazienti con infezione da HIV con con-
ta pre-operatoria di linfociti CD4 < 200 
cellule/ml può determinare una più alta 
probabilità di morbilità post-operatoria 
dovuta a sepsi.

In specifici casi l’asportazione selettiva 
del tessuto prolassato emorroidario con 
stapler si è dimostrata una tecnica sicu-
ra con un basso tasso di complicanze 
e minori difficoltà tecniche, con un alto 
indice di soddisfazione da parte dei pa-
zienti. 
In conclusione, non ci sono evidenze 
sulla miglior modalità di trattamento 
della malattia emorroidaria in pazienti 
HIV-positivi e immunodepressi, come 
i soggetti trapiantati. Anche in assen-
za di evidenze scientifiche, per questi 
pazienti è indicata la terapia antibiotica 
post-operatoria per ridurre il rischio di 
sepsi 1,5.

Malattia emorroidaria e malattie 
infiammatorie croniche intestinali 
Non c’è consenso nella letteratura 
scientifica per quanto riguarda le indi-
cazioni esatte alla terapia chirurgica 
delle emorroidi nei pazienti con malattie 
croniche intestinali (IBD), tenuto conto 
che l’incidenza di emorroidi sintomati-
che nei pazienti affetti da IBD varia dal 
3,3 al 20,7%.
Solitamente i sintomi determinati dalle 
emorroidi nelle IBD sono una conse-
guenza della diarrea infiammatoria cro-
nica che normalmente costituisce una 
costante di questi pazienti.
La gestione di prima linea dovrebbe 
essere la terapia medica, considerando 
che una guarigione spontanea è pos-
sibile. Nei pazienti non responsivi alla 
terapia conservativa e in pazienti rigo-
rosamente selezionati è possibile consi-
derare l’opzione chirurgica, tenuto con-
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to del maggior rischio di complicanze.
Tali complicanze, comprese la stenosi 
anale e le ulcere del canale anale che 
tendono a cronicizzare, hanno compor-
tato talvolta la necessità di proctecto-
mia, sino al 30% dei pazienti trattati con 
emorroidectomia.
Le complicanze dopo il trattamento 
chirurgico sono meno frequenti nei pa-
zienti con rettocolite ulcerosa rispetto ai 
pazienti con affetti da morbo di Crohn 
e, per tale motivo, in questi ultimi il trat-
tamento chirurgico della malattia emor-
roidaria deve essere assolutamente 
evitato poiché considerato quasi un az-
zardo terapeutico 1,6.

Emorroidi e proctite da 
radiazioni
Anche nel caso di pazienti sottoposti 
a radioterapia pelvica per neoplasia le 
indicazioni esatte per la chirurgia emor-
roidaria non sono standardizzate. 
La proctite indotta da radiazioni (RP) è 
definita come un danno del retto inferio-
re da flogosi indotta da radiazioni. 
Tuttavia, nei pazienti sottoposti a ra-
dioterapia si osservano frequentemen-
te emorroidi e il sintomo principale è il 
sanguinamento, rendendo talvolta dif-
ficoltosa la diagnosi differenziale tra le 
due entità.
Dopo la radioterapia nella regione pel-
vica, la maggior parte dei sintomi è le-
gata alla radioterapia stessa e di solito 
non alle emorroidi. Per questo motivo, 
qualsiasi procedura invasiva, in parti-
colare per sintomi dovuti a una patolo-
gia benigna come quella emorroidaria, 

deve essere fortemente scoraggiata, 
anche per le gravi complicanze riporta-
te dopo il trattamento chirurgico.
Bisogna, infatti, considerare che com-
plicanze come ascessi e fistole com-
plesse potrebbero verificarsi anche 
dopo procedure ambulatoriali ed esse-
re potenzialmente letali in pazienti affet-
ti da proctite attinica.
Possono in questi casi essere di aiuto 
gli stessi presidi medici utilizzati per la 
proctite, quali unguenti a base di antin-
fiammatori o creme barriera 7.

Emorroidi in pazienti in terapia 
antiaggregante e anticoagulante
L’utilizzo, sempre più diffuso, di terapia 
anticoagulante o antiaggregante orale 
aumenta il rischio di sanguinamento, per 
fragilità e flogosi di emorroidi interne, e 
diventa in questi pazienti clinicamente 
significativo con il potenziale rischio di 
emorragia massiva pericolosa per la vita 
dopo intervento chirurgico di emorroi-
dectomia.
Non ci sono prove cliniche evidenti per 
quanto riguarda il miglior trattamento 
delle emorroidi per questi pazienti. La te-
rapia antiaggregante non costituisce una 
controindicazione alle usuali terapie am-
bulatoriali o chirurgiche per le emorroidi. 
Invece le terapie anticoagulanti devono 
essere sospese e sostituite con eparina 
a basso peso molecolare.
Vi è una raccomandazione generale di 
cautela nel trattamento chirurgico nei 
pazienti con coagulopatia. 
In tutti questi casi è fortemente consi-
gliata una valutazione multidisciplinare 
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con altri specialisti (ematologo in caso 
di coagulopatie, cardiologo in caso di 
terapie anticoagulanti da sospendere) 
prima di sottoporre un paziente a inter-
vento chirurgico in modo da concorda-
re la strategia più sicura per il paziente 1. 

Emorroidi in pazienti affetti 
da cirrosi epatica e ipertensione 
portale
La congestione emorroidaria è molto 
frequente nei pazienti con una storia di 
ipertensione portale accertata o grave 
ma in questi casi può coesistere talvolta 
un sanguinamento ano-rettale impor-
tante, causato da vere e proprie varici 
ano-rettali.
Il sanguinamento da emorroidi e l’emor-
ragia da varici ano-rettali sono perciò 
due condizioni diverse che devono esse-
re identificate con precisione e trattate in 
modo specifico. Esistono, in particolare, 
differenze già evidenziabili con l’anosco-
pia: le emorroidi sanguinanti sono situate 
all’interno del canale anale e sono carat-
terizzate da una dilatazione del plesso 
venoso con un aumento di volume dei 
cuscinetti anali, mentre le varici ano-ret-
tali sono invece vene sottomucose poste 
più cranialmente che appaiono dilatate e 
tortuose e che si estendono dal canale 
anale fino al retto medio.
In caso di sanguinamento delle varici, 
il loro trattamento può presentare dub-
bi e difficoltà. Infatti, un sanguinamento 
moderato da varici può essere trattato 
efficacemente con un approccio con-
servativo, che comprende infusione di 
liquidi per via endovenosa, la correzione 

della coagulopatia quasi sempre asso-
ciata, eventuali trasfusioni di sangue e 
l’assunzione di farmaci per l’ipertensione 
portale.
I casi più importanti necessitano invece 
di trattamenti diretti quali legatura en-
doscopica delle varici, embolizzazione 
dei plessi arteriosi per via radiologica, 
scleroterapia, o legatura transanale delle 
varici.
Nei casi gravi o ricorrenti, va considera-
to il trattamento chirurgico normalmente 
utilizzato anche per le varici esofagee 
come lo shunt porto-sistemico intrae-
patico transgiugulare (TIPS) o chirurgico 
(per lo più abbandonato) al fine di ridurre 
la pressione portale.
L’emorroidectomia è indicata quando a 
sanguinare sono principalmente emorroi-
di resistenti ai trattamenti conservativi 1.

Diabete ed emorroidi 
I pazienti con diabete mellito soffrono 
comunemente di stipsi cronica causata 
dall’utilizzo di farmaci come bloccanti 
dei canali del calcio che peggiorano tale 
condizione o in relazione a ritardo della 
motilità intestinale dovuta a neuropatia 
autonomica e a squilibri neuroendocrini. 
È ormai noto che la stipsi è uno dei 
principali fattori di rischio per lo svilup-
po della malattia emorroidaria. Ovvia-
mente il controllo glicemico, in questa 
categoria di pazienti, è il primo obietti-
vo del trattamento. In più, è necessario 
favorire un’alimentazione adeguata e 
bilanciata con la dieta per diabetici, uti-
lizzando anche blandi lassativi. Nel caso 
in cui queste indicazioni dietetiche non 
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abbiano successo si possono utilizzare 
farmaci come i bioflavonoidi, i flebotoni-
ci e la mesalazina topica. Le procedure 
chirurgiche possono essere eseguite, 
comunque, in modo sicuro in pazienti 
con diabete controllato. I soggetti con 
molteplici comorbilità conseguenti alla 
malattia primaria, come insufficienza re-
nale, immunosoppressione, cardiopatia, 
obesità dovrebbero essere sottoposti 
a intervento chirurgico solo in caso di 
importante sintomatologia (anemia, im-
portante prolasso emorroidario, dolore 
e fallimento dei trattamenti conservativi). 
In questi casi sarà necessario l’utilizzo di 
antibiotici nel post-operatorio al fine di 
ridurre al minimo il rischio di complican-
ze settiche loco-regionali gravi come la 
gangrena di Fournier 1.
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MALATTIA EMORROIDARIA: esiste il “giusto rimedio”? 

Dopo aver cercato di trattare tutte le metodiche riguardanti l’approccio attuale a que-
sta patologia emergono alcune considerazioni: la prima riguarda la comparsa in am-
bito proctologico del termine Tailored Surgery, soprattutto riferito al trattamento della 
malattia emorroidaria.
Tailored, definizione non nuova in medicina, è opposta a Standard che identifica la si-
curezza di una procedura ottenuta con l’applicazione della medesima su larga scala, 
con il riconoscimento ufficiale della riproducibilità e del risultato.
Ma la chirurgia “su misura” (ed è un termine che, con il territorio a vocazione pre-
valentemente tessile dove noi Biellesi lavoriamo, si sposa perfettamente!) sembra 
essere molto adatta alla malattia emorroidaria, che si presenta spesso con modalità 
e intensità differenti ma simultanee sui gavoccioli patologici. Trattarli quindi necessa-
riamente tutti allo stesso modo potrebbe essere un errore.
Ciò implica un’attenta valutazione dei sintomi e del quadro patologico per agire su di 
essi in modo selettivo: la dearterializzazione serve sul sanguinamento, la mucopessia 
sul prolasso, l’escissione sulla parte fibrotica e non riducibile, le tecniche più “gentili” 
sui gradi più lievi di patologia, e così via…
Certamente l’applicazione contemporanea di tecniche diverse deve essere modulata 
con oculatezza, tenendo conto anche delle risorse a disposizione, dei costi, fattori 
questi che, se impiegati correttamente, non devono incidere sul risultato.
Il consiglio è quello quindi di avere nella faretra degli interventi tutte le frecce adatte 
all’azione per poterle usare nel migliore dei modi: il tailored.

La seconda considerazione riguarda invece un aspetto di “preparazione” all’inter-
vento. 
Le terapie medico-conservative di cui si è parlato possono servire, se non a risolvere 
del tutto la situazione, almeno a migliorarla in vista della soluzione chirurgica. Una 
sorta di down-staging, un Bridge to Surgery.
L’esperienza maturata nel nostro Ospedale in questi anni ci ha insegnato come l’utiliz-
zo di flavonoidi nel periodo immediatamente precedente all’intervento programmato 
(qualunque esso sia) spesso favorisce un miglioramento del quadro, talvolta anche 
portando alla scelta di un intervento meno invasivo. Inoltre la prosecuzione della te-
rapia nel periodo immediatamente post-chirurgico contribuisce a un esito spesso più 
accettabile dal punto di vista del dolore e della qualità di vita. 
In questa fase post-operatoria, per gli interventi escissionali, può essere associata 
l’applicazione topica dei nuovi device topici contenenti sucralfato, per favorire una 
migliore e più rapida cicatrizzazione.

Considerazioni e Conclusioni
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Lo schema da noi adottato prevede l’assunzione di flavonoidi nei 15 giorni precedenti 
la chirurgia e nei successivi 15, a dosi consone a quelle raccomandate e alle carat-
teristiche del paziente. 

Dalla disamina di tutte queste notizie, accumulate da evidenze e studi di quasi 100 
anni, si possono trarre alcune conclusioni.
Per cominciare riportiamo un’affermazione del Presidente Onorario della SICCR, prof. 
Mario Pescatori, scritta nel capitolo dedicato alle Emorroidi del suo libro “Prevenzione 
e trattamento delle complicanze in chirurgia proctologica”: 
«Tale patologia va operata di rado… una volta su dieci, se non di meno. Operando 
di più avremo più rischi di complicanze».

Spesso, quindi, le complicanze derivano da indicazioni troppo “leggere” ed errori 
nella scelta della tecnica.
Quindi, per prima cosa, bisogna saper valutare bene il grado di malattia e il paziente 
che ne è portatore, ricordandoci che stiamo trattando una patologia benigna e per-
tanto ogni possibile evento avverso verrebbe inevitabilmente pesato in modo esage-
rato, poiché commisurato a un precedente stato, tutto sommato, compatibile con la 
tollerabilità.
Purtroppo, l’errore è sempre dietro l’angolo e dobbiamo fare attenzione anche alle 
richieste dei pazienti, spesso portati a cercare una soluzione definitiva ai loro proble-
mi rivolgendosi alla nostra disciplina, oggi dipinta come moderna, efficiente e sicura.
Il soggetto affetto da malattia emorroidaria, soprattutto se di genere femminile, deve 
essere identificato come paziente proctologico a tutto tondo, poiché sovente le 
emorroidi si sovrappongono a quadri patologici/funzionali molto complessi, e una 
soluzione parziale potrebbe slatentizzare scenari ben più difficili da risolvere. 
Solo bilanciando bene questi aspetti e applicando il nostro “buon senso” giungeremo 
al “giusto rimedio”… forse!
A tutti coloro che hanno avuto la pazienza di spulciare questa piccola monografia va 
il nostro augurio di poter usufruire di qualche idea per ottenere sempre risultati accet-
tabili, e dare qualche consiglio ai propri pazienti, con l’entusiasmo che deve animare 
il nostro lavoro, sempre.

Roberto Perinotti, Mauro Pozzo 
Unità di Coloproctologia, 

Ospedale degli Infermi di Biella 
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