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CLASSIC HAEMORRHOIDECTOMY AND ITS COMPLICATIONS

Summary

Surgeries for hemorrhoids include: methods “fixating” haemorrhoids without the removal of hemorrhoidal tissue (e.g. stapled surgery with
Longo’s method), along with classical methods involving the excision of hemorrhoids after haemorrhoidal artery ligation. Classical methods
of haemorrhoidectomy include: the Milligan-Morgan open haemorrhoidectomy and its modifications, the Fergusson closed haemorrhoidectomy
and its modifications, the Sokol haemorrhoidectomy method, submucosal hemorrhoidectomy (Parks method), amputation techniques
(Whitehead surgery), modifications of the above surgeries and combined techniques. Haemorrhoidectomy, like other surgeries, is subject
to the risk of postoperative complications. Early complications after haemorrhoidectomy include: pain, bleeding, infection (secondary
to infections, an abscess, a fistula may develop), transient or permanent gases and fecal incontinence, constipation, urinary retention, marginal
anal venous thrombosis. Long-term postoperative complications include: sensory or motor gas and stool incontinence, bleeding, deformity
of the anal canal, narrowing of the anal canal. Following haemorrhoidectomy, there may also develop complications not associated with the
surgery itself, but, for example, with anesthesia or other diseases of the patients, such as coronary heart disease or diabetes. The article discusses
the complications in relation to particular classical surgery methods. Despite the introduction of new surgical techniques in the treatment
of haemorrhoidal disease, most of the authors consider classic haemorrhoidectomy to be the gold standard in the treatment of third- or fourth-
degree hemorrhoids. The efficacy and rate of complications following Milligan-Morgan and Ferguson surgeries are similar. Although the
advantage of stapled techniques is small pain after surgery, a large percentage of complications and relapses limit the use of those techniques
to the selected cases of hemorrhoids.

Key words: hemorrhoids, Milligan-Morgan hemoroidectomy, Ferguson hemoroidectomy, Whitehead hemoroidectomy

WSTEP

Operacje chirurgiczne hemoroidéw obejmujg metody
Jiksujace” guzek krwawniczy do podtoza bez usunigcia
tkanki hemoroidalnej (np. operacja staplerowa sposobem
Longo) oraz metody klasyczne polegajace na wycieciu guz-
koéw krwawniczych po podwigzaniu tetnicy hemoroidalne;.
Do klasycznej hemoroidektomii nalezg: hemoroidektomia
otwarta sposobem Milligana-Morgana i jej modyfikacje,
hemoroidektomia zamknieta sposobem Fergussona i jej
modyfikacje, hemoroidektomia sposobem Sokola, techniki
amputacyjne (np. operacja Whiteheada), podsluzéwkowe
wyciecie hemoroidéw sposobem Parksa oraz techniki
taczone (1). Operacje wyciecia guzkéw krwawniczych prze-
prowadzane sg w znieczuleniu doledzwiowym, ogdélnym lub
dozylno-miejscowym. Pacjent operowany jest najczesciej w
pozycii litotomijnej. W tej pozyciji konczyny dolne sa zgiete
w stawach kolanowych i podwieszone do specjalnych
podpérek, w ktére zaopatrzony jest stét, a posladki powinny
by¢ wysuniete poza krawedz stotu operacyjnego. Niektorzy
chirurdzy preferujg operowanie pacjenta w pozycji scyzory-
kowej (utozenie na brzuchu). Ponizej zostang przedstawio-
ne najczesciej stosowane operacje klasyczne.

OPERACJA WYCIECIA HEMOROIDOW SPOSOBEM
MILLIGANA-MORGANA (RYC. 1, 2)

Technika wyciecia hemoroiddéw z pozostawieniem ran
do gojenia na otwarto zostata opisana przez Milligana

i Morgana w 1937 roku i okazata sie na tyle skuteczna,
ze z pewnymi modyfikacjami jest do dzi§ najczesciej sto-
sowang klasyczng operacja hemoroidéw na $wiecie (2).
Operacja polega na okrojeniu i wypreparowaniu guzka
krwawniczego wraz z przerosnigtym fatdem brzeznym,
podktuciu szyputy naczyniowej, podwigzaniu guzka na
obie strony i odcieciu. Autorki na szczyt rany zaktadajg
szew zblizajgcy brzegi rany. Jest to jednoczesnie zabez-
pieczenie przed spetznigciem podwigzki. Pod koniec za-
biegu nalezy oceni¢ ,.efekt kosmetyczny” i obciag¢ cieciami
poprowadzonymi promieniscie do kanatu odbytu przero-
ste fatldy anodermy. Jesli jest pozostawiony ,zbyt maty
mostek” btony $luzowej miedzy guzkami krwawniczymi,
a anoderma wystaje i powoduje zty efekt kosmetyczny,
mozna ja wszy¢ do kanatu odbytu. Operacje mozna wyko-
nywac¢ przy pomocy klasycznych narzedzi chirurgicznych
(nozyczki, skalpel), jak rowniez lasera czy LigaSure.

HEMOROIDEKTOMIA ZAMKNIETA
SPOSOBEM FERGUSONA

Hemoroidektomia zamknieta, opisana zostata przez
Fergusona w 1959 roku (3), jest rownie czesto stosowang
operacjg na $wiecie, jak wyciecie hemoroidéw sposobem
Millligan-Morgana (4). Pierwsze etapy wyciecia guzkéw
krwawniczych sposobem Fergusona sg identyczne, jak w
operacji sposobem Milligana-Morgana. Po zatozenie szwu
na szczyt rany prowadzi sie go jako szew ciagty, ktéry za-
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Ryc. 1. Guzki krwawnicze 4 st.

Ryc. 2. Ten sam pacjent po operacji wyciecia guzkéw sposo-
bem Milligana-Morgana.

myka rane po usunietym guzku krwawniczym. Autorka nie
zszywa rany zbyt szczelnie, co zapobiega gromadzeniu sie
wydzieliny i obrzekowi oraz ewentualnej infekcji rany.

HEMOROIDEKTOMIA SPOSOBEM SOKOLA

Technika opisana zostata w 1970 roku (5, 6) i jest
modyfikacjg klasycznej operacji Fergusona. Modyfikacja
metody polega na dodatkowym wszyciu mostka anoder-
malnego do kanatu odbytu. Metoda ta jest szczegdlnie
przydatna w przypadku operowania duzych, blisko siebie
zlokalizowanych guzkéw, kiedy ,mostek” anodermy po-
zostawiony miedzy guzkami krwawniczymi jest waski.

PODSLUZOWKOWA HEMOROIDEKTOMIA
SPOSOBEM PARKSA

Metoda ta opisana zostata przez Alana Parksa w 1956
roku i jest obecnie wykonywana rzadko (7).Wypreparo-
wanie guzka krwawniczego spod btony $luzowej nie jest
tatwe, czasem btona sluzowa krwawi i trudno jg oddzieli¢ od
guzka krwawniczego. Parks, operujac hemoroidy, stosowat
specjalny skonstruowany przez siebie wziernik, ktéry jest
stosowany przez proktologdéw do dnia dzisiejszego i nazwa-
ny od jego nazwiska wziernikiem Parksa. Operacje utatwia
nastrzykniecie bony $luzowej sola fizjologiczna z dodatkiem
adrenaliny.W Oddziale Proktologii stosuje sie te metode
sporadycznie, w przypadku guzkow dodatkowych, kiedy
konieczne jest oszczedzenie ,mostka” btony $luzowe;j.

OPERACJA HEMOROIDOW SPOSOBEM
WHITEHEADA

Operacja zostata opisana w 1887 roku przez Whi-
teheada (8) nalezy do technik amputacyjnych i polega
na okreznym wycieciu guzkédw krwawniczych wraz z
fragmentem btony $luzowej i wszyciu btony $luzowej
do anodermy pojedynczymi szwami wchtanialnymi. Ze
wzgledu na duzy odsetek powiktan jest obecnie uznana
za metode historyczna.

POWIKLANIA PO HEMOROIDEKTOMII

Hemoroidektomia, podobnie jak inne operacje, jest
obarczona ryzykiem powiktan pooperacyjnych. Niniejsze
opracowanie dotyczy powiktan po operacjach klasycz-
nych. Powiktania po hemoroidektomii mozna sklasyfiko-
wac jako wczesne (wystepujace do tygodnia po zabiegu)
i p6Zne, wystepujace po tym okresie.

Powiktania wczesne to: bol, krwawienie, infekcja
(wtornie do infekcji moze powstac ropien czy przetoka),
przemijajgce nietrzymanie gazdw i stolca, zaparcie, za-
trzymanie moczu, zakrzepica zyt brzeznych odbytu.

Bol

Najwiekszym problemem pacjentéow po operacji kla-
sycznego wyciecia hemoroidow jest bél w odbycie,
zwigzany z silnym skurczem mig$nia zwieracza we-
wnetrznego. Bol wystepujacy w pierwszej dobie po
zabiegu mozna zwalczy¢, podajac leki przeciwbolowe,
zarébwno ogodlnie, jak i miejscowo w postaci preparatow
powodujgcych rozluznienie mieéni zwieraczy. Moga to
by¢ leki podobne, ktdre sg stosowane w leczeniu szcze-
liny odbytu (np. 2% diltiazem czy tez 0,2% nitrogliceryna).
Czasami ulge przynosi zwykta zmiana opatrunku i zatoze-
nie do kanatu odbytu czopka np. z Metronidazolem albo
2% Lignocainy, co powoduje rozluznienie miesni zwiera-
czy i ustgpienie dolegliwos$ci. Skutecznie przeciwbdlowo
dziafaja ciepte nasiadoéwki z azulanem lub korg debu.

Niektdrzy autorzy proponujg podczas hemoroidektomii
dodatkowo wykonanie wewnetrznej sfinkterotomii. W cy-
towanym doniesieniu dolegliwosci bélowe wystepowaty
satystycznie rzadziej u tych pacjentoéw, u ktérych dodat-
kowo wykonano sfinkterotomie (10,45% vs 28,8%) (9). Ko-
rzystne dziatania chirurgicznej sfinkterotomii wewnetrznej
w poréwnaniu z chemiczng sfinkterotomig w kontekscie
leczenia przeciwbdlowego u pacjentéw po hemoroidekto-
mii sposobem Milligan-Morgan opisuje tez Amorotti i wsp.
(10). Pomimo tych entuzjastycznych doniesien autorki sg
przeciwniczkami rutynowego wykonywania sfinkterotomii
podczas hemoroidektomii, uwazajgc, ze powyzszy zabieg
moze sie faczy¢ w przysztosci z ostabieniem kontynencji
u pacjenta. Sfinkterotomia wewnetrzna moze mie¢ swoje
uzasadnieniew wybranych przypadkach, u pacjentow
z zwiekszonym napieciem zwieraczy.

Krwawienie

Krwawienie w pierwszej dobie po hemoroidektomii
najczesciej jest zwigzane z niedoktadng hemostazg w
czasie operacji. Nalezy mie¢ na uwadze, ze krwotok z
kanatu odbytu wystepujacy po zabiegu proktologicznym,
nie zawsze powoduje przekrwienia opatrunku z powodu
odruchowego zacisniecia zwieraczy. Dlatego tez przy po-
dejrzeniu krwawienia pooperacyjnego (pacjent we wstrzg-
sie, spadek cisnienia, wzrost tetna) nalezy zdja¢ opatrunek
i zbadac¢ pacjenta per rectum, sprawdzajac, czy nie doszto
do krwawienia pooperacyjnego do kanatu odbytu. Do
rzadko wystepujacego, ale niebezpiecznego krwawienia
moze doj$¢ miedzy 9. a 11. dobg po hemoroidektomii.
Krwotok ten jest skutkiem demarkacji podwigzanej szyputy
tetnicy hemoroidalnej. Pacjent wéwczas znajduje sie juz
w domu, a takie powiktanie wymaga natychmiastowego
zaopatrzenia w warunkach bloku operacyjnego.
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Infekcja

Poza zakazeniem bakteryjnym przyczyng infekcji moze
by¢ zbyt szczelne zeszycie ran po hemoroidektomii i
zwiazane z tym zbieranie sie wydzieliny zapalnej. Réwniez
zatozenie szwu wchtanialnego zbyt powierzchownie, ,bez
dna rany” doprowadza do powstania pustej przestrzeni,
w ktdrej moze dojs¢ do wytworzenia sie ropnia, a czasem
wtdrnie do ropnia moze powstaé przetoka. Pacjent powi-
nien dostac¢ antybiotyk zgodny z posiewem bakteriologicz-
nym, jesli zas doszto do powstania ropnia, leczenie zawsze
polega na chirurgicznym oprdznieniu ropnia.

Nietrzymanie gazoéw i stolca

Niedostateczna kontrola gazéw i stolca we wczesnym
okresie po operacji hemoroiddéw wystepuje czesto i pra-
wie zawsze ma charakter przejsciowy. Zwigzana jest ona
z czesciowym wycieciem receptoréw czuciowych. Petna
regeneracja kanatu odbytu po operacji trwa okoto 6. tygodni
i w tym czasie, jesli nie ma wigkszych uszkodzen anatomicz-
nych, powinien nastapi¢ catkowity powr6t czucia anorektal-
nego. W pojedynczych przypadkach moze doj$¢ do trwatej
inkontynencji zwigzanej ze zbyt rozlegtym wycieciem btony
$luzowej wraz ze strefg przejsciowg (inkontynencja czucio-
wa) lub z uszkodzeniem miesni zwieraczy odbytu (inkon-
tynencja ruchowa).W przypadku inkontynencji czuciowej
stosowane sa zachowawcze metody leczenia (biofeedback,
elektrostymulacja). Uszkodzenie mies$ni zwieraczy wymaga
zazwyczaj leczenia operacyjnego.

Zatrzymanie moczu

Przyczyng zatrzymania moczu po operacji hemoro-
idoéw jest najczesciej znieczulenie zewnatrzoponowe.
Zatrzymanie moczu moze mie¢ tez charakter odruchowy,
bedacy reakcja na silny bdl w miejscu operowanym.

Mozliwe p6zne powiktania po hemoroidektomii obej-
muja nietrzymanie gazow i stolca, krwawienie, deformacja
kanatu odbytu, zwezenie kanatu odbytu, nawrét choroby.
Pierwsze dwa powiktania (inkontynencja i krwawienie)
zostaly omowione powyze;j.

Deformacja i zwezenie kanatu odbytu

Przyczyna deformacji i zwezenia kanatu odbytu po
hemoroidektomii moze by¢ infekcja w ranie operacyjnej
oraz naturalna sktonno$¢ pacjenta do tworzenia sie blizn
zwezajacych. Czesta przyczyna znieksztatcen odbytu sg
btedy w technice operacyjnej: brak pozostawienia ,most-
kow” zdrowej anodermy w kanale odbytu, zbyt szczelne
zeszycie rany moze stanowi¢ bezpos$rednia przyczyna
zwezenia po zabiegu.Ws$rdd innych przyczyn nalezy takze
wymieni¢ brak wizyt kontrolnych po operacji. Sktonno$é
do tworzacego sie zwezenia mozna wykry¢ we wczesnym
okresie po zabiegu (do 6 tygodni) i w tym okresie mozna
zastosowac leczenie zachowawcze polegajace na roz-
szerzaniu kanatu odbytu za pomocg palca. W bardziej
zaawansowanych zwezeniach stosuje sie mechaniczne
rozszerzanie z zastosowaniem odpowiednich dilatatoréw.
Dodatkowo zaleca sie pacjentowi diete bogata w btonnik
oraz substancje zmiekczajgce stolec. Duzego stopnia
zwezenie leczy sie operacyjnie, stosujgc sfinkterotomie
wewnetrzng lub wykonujac plastyke kanatu odbytu.

NAWROT CHOROBY

Nawrét choroby po klasycznej hemoroidektomii zda-
rza sie rzadko i najczesciej wynika z niedoszczetnosci
zabiegu.

Do innej grupy powikian naleza powikfania ogélno-
ustrojowe, niezwigzane z sama operacja, a np. ze znie-
czuleniem czy tez z innymi chorobami pacjenta (choroba
wiencowa, cukrzyca).

Ponizej przedstawiono powiktania po hemoroidektomii
w odniesieniu do poszczegdlnych metod operacyjnych.

Powiktania po operaciji
sposobem Milligana-Morgana i Fergussona
Skutecznos$¢ i odsetek powiktan po operacji wyciecia
hemoroidéw tymi metodami sg podobne, chociaz istniejg
doniesienia wykazujgce wiekszy odsetek infekcji po operaciji
Fergussona (11). Oceniajac inne parametry, takie jak czas
hospitalizaciji, bol, powr6t do normalnej aktywnosci, autorzy
cytowanej pracy nie zaobserwowali réznicy w obu grupach
pacjentéw (11). Guenin i wsp. (4) na duzym materiale pacjen-
tow zoperowanych sposobem Fergussona podaja nawroto-
wosc¢ 0,8%. W tej samej pracy bardzo dobry rezultat operacii
uzyskano u 70,5% pacjentéw, dobry 21,4%, Sredni 6,2%. Zty
efekt operacji odnotowano w 1,9% przypadkow. W pracy po-
réownujacej hemoroidektomie staplerowg z hemoroidektomig
wykonang metodg Fergussona u pacjentéw z lll stopniem
choroby hemoroidalnej autorzy wykazujg krotszy czas ho-
spitalizacji, mniejszy bol pooperacyjny oraz szybszy powrot
do pracy u pacjentdéw po operacji staplerowej (12). Nalezy
mieC na uwadze, ze w cytowanym opracowaniu Wszyscy
pacjenci byli w Il stopniu choroby hemoroidalnej. Pokharel
i wsp. (13), poréwnujac przebieg po operacji u pacjentéw
operowanych sposobem Milligan-Morgan i Fergussona,
uzyskali statystycznie lepsze wyniki po operacji sposobem
Fergussona i zalecaja tg metode w Il i IV stopniu choroby
hemoroidalnej. Jak wida¢, badacze nie sg jednomysini w
ocenie powiktan po obu metodach operacyjnych. Obszerna
analiza 2840 przypadkdw pacjentéw po hemoroidektomii
(2189 po otwartej, 341 po zamknietej i 310 po technikach
operacji taczonych) wykazata 3% powiktan chirurgicznych
w tej grupie, w tym 1,8% zwezenia odbytu,0,8% krwawien,
obnizenia napiecia zwieraczy w 0,2%,sepse w 0,1%, krwa-
wienie 1,9% i powiktania ogdélnoustrojowe w 0,04%, bez
istotnych réznic w odniesieniu do technik operacyjnych
(odsetek komplikacji po operacji Milligan-Morgan wyniost
3%, po operacji Fergusona 3,5%, po technikach fagczonych
2,5%). Powyzsza analiza wykazata wiekszg sktonno$¢ do
wystepowania zwezen po operacji u kobiet (2%), a krwawien
u mezczyzn (1,1%). Komplikacje byly czesciej obserwowane
u pacjentéw starszych, w 7. i 8. dekadzie zycia (1).

Powiktania po operacji sposobem Sokota

Autorzy opublikowanej metody na materiale 322 pa-
cjentéw mieli tylko 0,6% komplikacji w postaci zwezenia
kanatu odbytu (5). W dostepnym pi$miennictwie nie
znaleziono innych doniesien dotyczacych powiktan po
metodzie Sokola.

Powiktania po operacji sposobem Parksa
Milito i wsp. (14) opisujg przy tej metodzie 7% nawro-
tow, 1,6% zwezen kanatu odbytu i 3,2% inkontynenc;ji
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gazow. Metoda ta zwieksza ryzyko pooperacyjnego
krwawienia, natomiast bél po zabiegu jest mniejszy.

Powiktania po operacji Whiteheada

Metoda ta ze wzgledu na duzy odsetek powiktan
pooperacyjnych nie jest obecnie zalecana i uznano jg za
operacje historyczna. Niestety, jest nadal wykonywana w
pojedynczych os$rodkach w Polsce. Giéwne powikfania
to przede wszystkim czuciowe nietrzymanie stolca i ga-
zow, a takze wywiniecie Sluzowki i tzw. ,mokry odbyt”,
zwezenie, $wiad. Nalezy wspomnie¢, ze sg rowniez
doniesienia wykazujgce niewielki odsetek powiktan po
operacji Whiteheada.

Omawiajac problem powiktan po operacjach klasycz-
nych, nalezy odnies¢ sie tez do wynikéw na tle operaciji
staplerowych. Ravio i wsp. (15) na podstawie metaanalizy
przeprowadzonej u 1107 pacjentéw operowanych technikg
staplerowg w 20 osrodkach koloproktologicznych we Wio-
szech wykazali 15% (164/1107) komplikacji. Wczesne kom-
plikacje w postaci bélu wystapity u 5% pacjentow, krwawienie
u 4,2% (krwawienie musiato by¢ zaopatrzone chirurgicznie w
24% przypadkow, 6% wymagata przetoczenia krwi), zakrzepi-
ca 2,3%, zatrzymanie moczu w 1,5%, dehiscencja zespolenia
w 0,5%, szczelina w 0,2%, krwiak krocza 0,1%, ropien pod-
$luzowy 0,1%. Jeden z pacjentdéw z dehiscencjg zespolenia
wymagat drenazu i wyprowadzenia kolostomii. Najczestsze
komplikacje po pierwszym tygodniu po operacji to nawrét
choroby (2,3% ), bdl (1,7%), zwezenie (0,8%), szczelina
(0,6%), krwawienie (0,5%), przerost fatdow brzeznych i zwig-
zany z tym zly efekt kosmetyczny (0,5%), zakrzepica zyt
brzeznych odbytu (0,4%), przerost brodawek odbytu (0,3%)
naglace parcia (0,2%), nietrzymanie gazéw i stolca (0,2%).
Sa doniesienia opisujgace powazne powiktania septyczne
po hemoroidektomii staplerowej (16). Pasha i wsp. (17) na
podstawie analizy duzej grupy pacjentéw wykazali wiekszy
odsetek komplikacji po hemoroidektomii staplerowej na tle
klasycznej oraz wyzszg nawrotowo$¢. Pomimo zalet operacji
staplerowych w postaci krétszej hospitalizacji, krotszego
czasu operacji i szybszego powrotu pacjenta do normalnej
aktywnosci, autorzy jako ztoty standard rekomendujg hemo-
roidektomie konwencjonalng. Réwniez inne prace wykazujg
wigkszy odsetek komplikacji po hemoroidektomiistaplerowej
w poréwnaniu z klasyczng hemoroidektomia. Ebert i Meyer
(18), poréwnuijac wyniki obu procedur, wykazali, ze stopien
satysfakcji pacjentow w obu grupach byt podobny, natomiast
problem zaburzenh kontynencji’ wystepowat w grupie opero-
wanej technikg staplerowa.

PODSUMOWANIE

Pomimo wprowadzenia nowych technik operacyjnych
w leczeniu choroby hemoroidalnej, wielu autoréw za ztoty
standard w leczeniu choroby hemoroidalnej w Il i IV stop-
niu uwaza klasyczng hemoroidektomie. Chociaz zaletg
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technik staplerowych jest maty bél po operacji, niemniej
duzy odsetek powiktan oraz nawrotowo$¢ ograniczaja
zastosowanie tych metod do wybranych przypadkéw. Za-
réwno po hemoroidektomii sposobem Milligana-Morga-
na, jak i po operacji sposobem Fergussona odnotowuje
sie maty odsetek nawrotdw, a podstawowym problemem
jest bol w pierwszych dniach po operacji. Odsetek po-
wiktan pooperacyjnych po operacjach klasycznego wy-
ciecia guzkow krwawniczych ksztattuje sie na poziomie
od 3-3,5%. Wydaje sie, ze wybdr metody operacyjnej
(otwarta czy zamknigta hemoroidektomia) powinien za-
leze¢ od osobistego doswiadczenia chirurga. O
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