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THE TREATMENT OF INTERNAL HEMORRHOIDS BY MEANS OF BARRON’S RUBBER BAND
LIGATION - CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE

Summary

Hemorrhoidal disease is regarded as a social disease of the 21% century, that is why an effective treatment of this disease is es-
sential. A completely safe and effective method of treating internal hemorrhoids is Barron’s rubber band ligation method which

has been practiced in proctological surgeries for over 40 years.

In the following article the authors present a case of a male patient treated for internal hemorrhoids by means of Barron’s rub-
ber band ligation as well as review the latest literature referring to this method.
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WPROWADZENIE

W XXI wieku choroba hemoroidalna jest wazny pro-
blem spoteczny (1, 2). Cierpi na nig co druga osoba
powyzej 50. roku zycia (1-3). Guzki krwawnicze to jamiste
poduszki tkankowe zlokalizowane w dystalnej czesci
odbytnicy i w kanale odbytu (4, 5). Ze wzgledu na umiej-
scowienie guzkéw krwawniczych w stosunku do kresy
grzebieniastej wyrdzniamy:

— zylaki zewnetrzne — umiejscowione ponizej linii

grzebieniastej, ktére sg pokryte anoderma,

— zylaki wewnetrzne — umiejscowione powyzej linii
grzebieniastej, ktére sg pokryte nabtonkiem gru-
czotowym.

Patogeneza choroby hemoroidalnej nie zostata wy-
jagniona. Jednymi z najwazniejszych czynnikéw etiolo-
gicznych choroby hemoroidalnej sa zaparcia, zte nawyki
zywieniowe, stabos¢ tkanki tacznej, siedzacy tryb zycia,
diugotrwate stosowanie srodkéw przeczyszczajacych i
cigza (2-9).

OPIS PRZYPADKU

35-letnia pacjentka zgtosita sie do Poradni Prokto-
logicznej Wojewddzkiego Specjalistycznego Szpitala
im. dra Mikotaja Pirogowa w todzi z powodu bolu i

krwawien z odbytu. W wywiadzie dolegliwosci bélowe
i krwawienie wystepowaty u chorej od dwdch tygodni.
Chora skarzyta sie takze na zaparcia. W badaniu przed-
miotowym u chorej nie stwierdzono odchylen od normy.
W badaniu per rectum i po anoskopii rozpoznano zylaki
wewnetrzne odbytu |l stopnia. Ze wzgledu na krwawienie
u chorej wykonano kolonoskopie, potwierdzajgc wcze-
$niejsze rozpoznanie choroby hemoroidalne;.

Pacjentce zaproponowano leczenie choroby hemoro-
idalnej metoda Barrona, jednoczesnie zalecajac zmiane
diety polegajacej na spozywaniu duzej ilosci pokarméw
zawierajgcych wioknik celem wyeliminowania zaparc.
Wiaczono leczenie farmakologiczne: lek zawierajacy
suchy wycigg z ruszczyka kolczastego, hesperydyny i
kwasu askorbinowego (Cyclo 3 Fort) w dawce 4 tabletki
w ciggu doby i zalecono nasiadéwki w rumianku trzy
razy dziennie, w wodzie o temperaturze okoto 40°C przez
20 minut.

U chorej wykonano dwa zabiegi zatozenia podwigzek
gumowych na zylaki odbytu, po ktérych objawy bélowe
i krwawienia ustgpity. Po zmianie diety pacjentka nie
zgtaszata problemow z wypréznianiem.

Obecnie pacjentka okresowo zgtasza sie na kontrole
do Poradni Proktologicznej. Po roku obserwacji nie
stwierdzono nawrotu choroby hemoroidalne;.
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OMOWIENIE

Choroba hemoroidalna jest obecnie waznym pro-
blemem spotecznym. Guzki krwawnicze wewnetrzne to
potaczenia tetniczo-zylne, ktérych $rednica wynosi od
3 do 15 mm i otoczone s3g tkankg tgczng wzmocniong
widknami miesniowymi (2-4). Dorosty cztowiek posiada
od 3 do 4 hemoroidéw wewnetrznych (2). Typowym
miejscem potozenia guzkéw krwawniczych wewnetrz-
nych jest lokalizacja: lewa boczna, prawa tylna i prawa
przednia (2-6).

Wyrdznia sie czterostopniowy podziat choroby guz-
kéw krwawniczych zaproponowany w 1985 roku przez
Banova:

— | stopien — gdy guzki krwawnicze sg widoczne w
obrebie kanatu odbytu podczas badania anosko-
pem;

— Il stopien — gdy guzki krwawnicze uwypuklaja
sie na zewnatrz podczas parcia, ale samoistnie
powracaja;

— Il stopien — gdy guzki krwawnicze podczas parcia
uwypuklajg sie na zewnatrz, ale wymagaja reczne-
go odprowadzenia;

— IV stopien — gdy guzki krwawnicze sg na zewnatrz
i nie dajg sie odprowadzi¢, z zakrzepica lub bez
zakrzepicy (zdjecie 1).

Objawy kliniczne sg zwigzane ze stopniem choroby

hemoroidalnej:

— | stopien — wystepuje nieznaczne krwawienie po
oddaniu stolca;

— Il stopieh — uczucie dyskomfortu, swiad i krwa-
wienie;

— Il stopien — bdle, krwawienia z uczuciem swedze-
nia, nadmierne wydzielanie $luzu i podraznienie
skory/stany zapalne skéry w okolicy odbytu;

— IV stopieh — bol, krwawienie, czesto dochodzi
do uwiezniecia zylakédw oraz zanieczyszczania
sie (1-5).

Zdjecie 1. Choroba hemoroidalna w IV stopniu u 43-letniej
chorej przygotowywanej do zabiegu operacyjnego.

Rozpoznanie choroby hemoroidalnej wystepuje na
podstawie wywiadu, badania przedmiotowego i badan
dodatkowych. Najwazniejszym badaniem przedmio-
towym jest badanie per rectum wykonane w pozycji
bocznej lub kolankowo-tokciowej. U pacjentéw powinna
zosta¢ wykonana anoskopia lub rektoskopia celem po-
twierdzenia rozpoznania (2-6).

W XXI wieku wiekszo$¢ chorych cierpigcych na zylaki
odbytu chce by¢ leczonych mato inwazyjnymi metodami.
Jedng z takich metod leczenia jest zaktadanie podwia-
zek gumowych metodg Barrona. Ta metoda leczenia
zostata wprowadzona w 1958 roku przez Blaisdella (10),
a udoskonalona i rozpowszechniona przez Barrona w
1963 roku (11).

Zabieg zatozenia podwigzek metodg Barrona wykonuije
sie w znieczuleniu miejscowym po wprowadzeniu ano-
skopu do kanatu odbytu (zdjecia 2-4). Po zlokalizowaniu
guzka krwawniczego wciaga sie go do cylindra za pomoca
specjalnych tepych kleszczykdw, na ktérym zlokalizowana

Zdjecie 2. Zdjecie przedstawiajgce otwarte kleszczyki do wyta-
pywania zylaka odbytu przechodzace przez okragty ligator.

Zdjecie 3. Zdjecie przedstawiajace trzymane przez lekarza
otwarte kleszczyki do wytapywania zylaka odbytu przechodzgce
przez okragty ligator.
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Zdjecie 4. Zdjecie przedstawiajgce kleszczyki do wytapywania
zylakéw odbytu, ktére przechodza przez okragty ligator, znaj-
dujacy sie w anoskopie.

Zdjecie 5. Zdjecie przedstawiajace zatozong gumowa podwigz-
ke na zylaka wewnetrznego odbytu Il stopnia metoda Barrona
u 44-letniego pacjenta.

jest gumowa podwigzka, a nastepnie zsuwa sie tg pod-
wiazke na szypute guzka (zdjecia 5-7). Podczas zaktada-
nia gumowej podwiazki ligator powinien znajdowa¢ sie
5 mm powyzej linii grzebieniastej. Takie utozenie ligatora
powoduje, ze obszar, w ktérym zaopatrywany jest guzek
krwawniczy, pozbawiony jest zakonczen nerwowych, co
zmniejsza do minimum ryzyko wystapienia dolegliwosci
bélowych po wykonaniu tego zabiegu (11). Po okresie
10 dni od momentu wykonania zabiegu dochodzi do
oddzielenia sie niedokrwionego zylaka odbytu od jego
podstawy i w tym czasie chorzy zgtaszajg pojawienie sie
Swiezej krwi w stolcu lub na bieliznie (11).

Zabieg zatozenia gumowych podwiazek metoda Bar-
rona wykonuje sie u pacjentéw z chorobg hemoroidalng
w stopniu |, Il'i lll. Skutecznos$¢ leczenia choroby hemo-
roidalnej ta metodg wynosi od 75% do 90% (12-14). Przy
czym najwyzszg 90% skuteczno$¢ leczenia obserwuje

Zdjecie 6. Zdjecie wykonane po zatozeniu gumowego
pierscienia na podstawe zylaka wewnetrznego odbytu Il stopnia
metoda Barrona u 40-letniej pacjentki.

Zdjecie 7. Zdjecie przedstawiajgce podwigzanego zylaka
wewnetrznego odbytu Il stopnia metoda Barrona u 50-letniego
pacjenta.

sie w przypadku guzkéw krwawniczych Il stopnia, a naj-
nizszg w przypadku choroby hemoroidalnej w Ill stopniu
zaawansowania — 75% (13, 14). Szacuje sie, ze nawrdét
choroby hemoroidalnej wystepuje u okoto 10% pacjen-
téw leczonych metoda Barrona po kilku latach, z czego
40% chorych z tej grupy stanowig chorzy z zylakami
odbytu Il stopnia (15). Zastosowanie tej metody leczenia
jest w pemni bezpieczne u pacjentéw z nadci$nieniem
wrotnym i marskoscig watroby (13). Metaanaliza badan
klinicznych wykazata, ze ta metoda leczenia powinna
by¢ stosowana jako pierwsza u chorych z objawowymi
zylakami odbytu w stopniu |, Il i lll przed innymi mato
inwazyjnymi metodami leczenia (skleroterapia, laserote-
rapia, krioterapig i innymi) (12).

Najczestszym powiktaniem wystepujgcym u chorych
leczonych ligaturg Barrona jest bdl wystepujacy po zato-

(j Nowa Medycyna 4/2011 )




Konrad Wronski

zeniu gumki (12-15). Czestos¢ wystepowania dolegliwosci
boélowych po zatozeniu gumowej podwiazki na zylaka
odbytu zgtaszana jest przez 25% do 50% pacjentdéw przy
uzyciu tradycyjnych skal bélowych (b6l tagodny, umiar-
kowany, silny) i zalezy od ilosci zatozonych podwigzek
(13-16). Zaleca sie zaktadanie jednej gumowej podwigzki,
gdyz znacznie zmniejsza to ryzyko wystgpienia dolegli-
wosci bolowych. W przypadku wystgpienia silnego bolu
konieczne jest usuniecie zatozonych podwigzek gumo-
wych (12-15). Celem zmniejszenia dolegliwosci bélowych,
chorym po zabiegu zaleca sie nasiadowki w letniej wodzie,
a takze przyjmowanie lekow przeciwboélowych (np.: para-
cetamol) (18). W Poradni Proktologicznej w Wojewoddzkim
Specjalistycznym Szpitalu im. dra M. Pirogowa w todzi
pacjentom po zatozeniu gumowej podwiagzki zalecane sg
tabletki zawierajace suchy wyciag z ruszczyka kolczaste-
go, hesperydyny i kwasu askorbinowego (Cyclo 3 Fort) w
dawce 4 tabletki w ciggu doby. Badania retrospektywne
wykazaty, iz stosowanie Cyclo 3 Fort pozwala zwiekszy¢
napiecie i uszczelni¢ ciane naczyh krwiono$nych, a tak-
ze zapobiega obrzekom, wysiekom i znacznie zmniejsza
ryzyko wystgpienia zakrzepicy zyt okotoodbytowych.
Chorzy powinni tez stosowac czopki lub masci zawierajgce
kortykosteroidy (Posterisan H) celem zmniejszenia dolegli-
wosci bolowych, stanu zapalnego, a takze wzmocnienia
odpornosci w okolicy odbytu. Nalezy jednak poinformo-
wac pacjentow, iz preparaty zawierajgce kortykosteroidy
powinny by¢ stosowane w cyklach do 7 dni, gdyz dtuzsze
ich stosowanie moze spowodowac¢ wystgpienie atrofii lub
zapalenie kontaktowego skory.

W pismiennictwie proktologicznym opisywane sg takze
masywne krwawienia zagrazajace zyciu po zatozeniu gu-
mowej podwigzki na zylaki odbytu wymagajace przetocze-
nia krwi (19). Powiktanie to pojawia sie najczesciej 7-10 dni
po zabiegu, dlatego nalezy zawsze przed wykonaniem
tego zabiegu przeprowadzi¢ doktadny wywiad po to, aby
odstapi¢ od wykonania zabiegu u chorych z zaburzeniami
krzepnigcia i przyjmujacych leki przeciwzakrzepowe (14-
19). Nalezy informowa¢ pacjentéw o unikaniu przyjmo-
wania preparatéw przeciwbdlowych zawierajgcych kwas
acetylosalicylowy (np.: Aspiryna) po zabiegu, gdyz moze
to spowodowac wystapienie krwawienia.

Rzadko wystepujacym powiktaniem po leczeniu cho-
roby hemoroidalnej sg objawy stanu zapalnego i ropnia,
jednak w przypadku wystgpienia takiego powikfania
pacjent powinien by¢ leczony w szpitalu (20, 21).

PODSUMOWANIE

Leczenie choroby hemoroidalnej powinno byé do-
brane do kazdego pacjenta indywidualnie. O wyborze

otrzymano/received: 19.09.2011
zaakceptowano/accepted: 25.10.2011

metody leczenia decyduje zebrany wywiad i badanie
przedmiotowe. Leczenie objawowych zylakéw odbytu I,
II'i Il stopnia metoda Barrona jest skuteczng, efektywng
i bezpieczng metoda, ktéra powinna byé stosowana
zaréwno w poradniach proktologicznych, jak i chirur-
gicznych. (I

Pismiennictwo

1. Johanson JF, Sonnenberg A: The prevalence of hemorrhoids and
chronic constipation. An epidemiologic study. Gastroenterology 1990; 98:
380-386. 2. Hulme-Moir M, Bartolo DC: Hemorrhoids. Gastroenterol Clin
North Am 2001; 30: 183-197. 3. Thomson WH: The nature of haemorrho-
ids. Br J Surg 1975; 62: 542-552. 4. Shafik A: Role of warm-water bath in
anorectal conditions. The “thermosphincteric reflex”. J Clin Gastroenterol
1993; 16(4): 304-308. 5. Alonso-Coello P, Mills E, Heels-Ansdell D et
al.: Fiber for the treatment of hemorrhoids complication: a systematic
review and meta-analysis. Am J Gastroenterol 2006; 101(1): 181-188.
6. Abramowitz L, Sobhani |, Benifla JL et al.: Anal fissure and thrombosed
external hemorrhoids before and after delivery. Dis Colon Rectum 2002;
45(5): 650-655. 7. Abramowitz L, Batallan A: Epidemiology of anal lesions
(fissure and thrombosed external hemorrhoid) during pregnancy and
post-partum. Gynecol Obstet Fertil 2003; 31(6): 546-549. 8. Gojnic M,
Dugalic V, Papic M et al.: The significance of detailed examination of
hemorrhoids during pregnancy. Clin Exp Obstet Gynecol 2005; 32(2):
183-184. 9. Kaidar-Person O, Person B, Wexner SD: Hemorrhoidal di-
sease: a comprehensive review. J Am Coll Surg 2007; 204(1): 102-117.
10. Blaisdell PC: Office ligation of internal hemorrhoids. Am J Surg 1958;
96: 401-404. 11. Barron J: Office ligation of internal hemorrhoids. Am J
Surg 1963; 105: 563-570. 12. Mac Rae HM, McLeod RS: Comparison of
hemorrhoidal freatments: a meta-analysis. Can J Surg 1997; 40: 14-17.
13. Pissiotis CA, Komborozos VA, Skrekas GJ: Rubber band ligation of
symptomatic internal haemorrhoids: results of 500 cases. Dig Surg 2000;
17: 71-76. 14. Konings M, Debets JM, Beaten CG: Rubber band ligation
of hemorrhoids. Symptoms almost gone after 6 weeks. Ned Tijdschr
Geneeskd 1999; 143: 1841-1842. 15. Yarnoz C, Ortiz H: Estado actual
del tratamiento de las hemorroides. Cirugia Andaluza 1997; 4: 342-344.
16. Hooker GD, Plewes EA, Rajgopal C, Taylor BM: Local injection of
bupivacaine after rubber band ligation of hemorrhoids: prospective, ran-
domized study. Dis Colon Rectum 1999; 42(2): 174-179. 17. O'Hara VS:
Fatal clostridial infection following hemorrhoidal banding. Dis Colon
Rectum 1980; 23(8): 570-571. 18. Forlini A, Manzelli A, Quaresima S,
Forlini M: Long-term result after rubber band ligation for haemorrhoids. Int
J Colorectal Dis 2009; 24(9): 1007-1010. 19. Odelowa OO, Mekasha G,
Johnson MA: Massive life-threatening lower gastrointestinal hemorrhage
following hemorrhoidal rubber band ligation. J Nat Med Association
2002; 94(12): 1089-1092. 20. O’'Regan PJ: Disposable device and a
minimally invasive technique for rubber band ligation of hemorrhoids. Dis
Colon Rectum 1999; 42(5): 683-685. 21. Trowers EA, Ganga U, Rizk R
et al.: Endoscopic hemorrhoidal ligation: preliminary clinical experience.
Gastrointest Endosc 1998; 48(1): 49-52.

Adres do korespondencji:

*Konrad Wronski

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Naczyniowej

Wojewodzki Specjalistyczny Szpital im. dra M. Pirogowa w £odzi
ul. Wélczanska 195, 90-531 L6dz

tel.: +48 (42) 636 76 11

e-mail: konradwronski@poczta.wp.pl

( Nowa Medycyna 4/2011 D




