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Haemorrhoids are the most common anorectal condition. They affect approximately haemorrhoids, Longo’s surgery,

4% of the adult population, and the symptoms associated with this condition are
reported by approximately 50% of patients above the age of 50. The disease is so
common that most patients and even some physicians relate all anorectal symptoms
to haemorrhoids. This can lead to diagnostic pitfalls. The most common diagnostic
errors include: failure to examine the patient and conduct a colonoscopy prior to
haemorrhoid treatment, mistaking haemorrhoids for anal vein thrombosis and
misdiagnosing prolapse of the rectal mucosa or other perianal conditions (neoplasia,
polyps, warts). When selecting the method of treating haemorrhoids, several factors
must be included, such as age and general health of the patient, type and character
of symptoms, stage of the disease, the patient’s profession and their psychological
attitude to the suggested method of treatment. Ignoring these factors can lead to
a recurrence of haemorrhoids and complications. The most common errors made
during the management of this disease are: too hasty qualification for a surgery with
no attempt to implement conservative treatment, failure to adjust the treatment
method to the stage of the disease as well as uncritical application of novel surgical
techniques without the consideration of indications and possible complications.

WSTEP

Choroba hemoroidalna jest najczestszg choroba prok-
tologiczng, ktéra dotyczy okoto 4% populacji oséb doro-
stych, a po 5o0. roku zycia nawet okoto 50% (1). Publikowa-
ne dane wskazujg, ze 1 na 100 wszelkiego rodzaju porad
udzielanych przez lekarzy rodzinnych dotyczy choroby
hemoroidalnej (1, 2) (ryc. 1).

Choroba hemoroidalna jest na tyle powszechna, ze wiek-
szos¢ pacjentow, a nawet niektorzy lekarze, wszelkie dole-
gliwosci dotyczace odbytu i odbytnicy jednoznacznie kojarza
przede wszystkim z hemoroidami (czyli guzkami krwawni- =
czymi). Pomimo przytoczonych danych epidemiologicznych  Ryc. 1. Choroba hemoroidalna IV stopnia.
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i duzej czestosci wystepowania choroby hemoroidalnej, nie
nalezy zapomina¢, ze jest ona jedna sposrod wielu chordb
proktologicznych, z ktérymi nalezy jg réznicowad. Zdarza
sie jednak, ze pacjenci przez wiele miesiecy leczeni s3 ogdl-
nodostepnymi lekami, bez recepty, z pominieciem badania
proktologicznego.

Przed rozpoczeciem jakiegokolwiek leczenia choroby he-
moroidalnej, nalezy wykonac niezbedna diagnostyke dolnego
odcinka przewodu pokarmowego w celu wykluczenia innych
patologii (m.in. nowotworow) oraz okresli¢ stan zaawanso-
wania choroby hemoroidalne;.

NA]CZE;STSZE BLEDY DIAGNOSTYCZNE

1. Zaniechanie badania pacjenta i niewykonanie kontroli
endoskopowej jelita grubego przed rozpoczeciem leczenia
hemoroiddw.

Niewybaczalnym btedem diagnostycznym jest zaniechanie
badania proktologicznego u pacjenta zgtaszajacego dolegli-
wosci ze strony odbytu i leczenie go czopkami i masciami
jedynie na podstawie zgtaszanych objawow. U wiekszosci
pacjentow nie wystarcza samo badanie proktologiczne, a dia-
gnostyke nalezy poszerzy¢ o badania endoskopowe (u mto-
dych pacjentdw powinno sie wykonac co najmniej rektoskopie,
a u pacjentow po 4o. roku zycia oraz z rodzinnym wywiadem
nowotworowym kolonoskopie). Autorka w swojej praktyce
operowata pacjentke z powodu synchronicznego nowotworu
okreznicy (esicy i poprzecznicy), ktora przez rok byta leczona
czopkami przeciwzapalnymi na hemoroidy, bez uprzedniego
wykonania kolonoskopii kontrolnej. Pacjentka zgtaszata krwa-
wienia z odbytu, ktére lekarz rodzinny wigzatz zaawansowang
chorobg hemoroidalna.

2. Mylenie hemoroidow z zakrzepica zyt brzeznych odbytu.
Guzki krwawnicze i sploty zylne zewnetrzne charaktery-

zuja sie odmienna budowa anatomiczng. Guzki krwawnicze

sg fizjologiczng strukturg anatomiczng o budowie ciat jami-
stych. Umiejscowione s3 powyzej linii grzebieniastej (strefa
bezbdlowa) (2-6). Odmiennie, sploty zylne okotoodbytowe
znajduja sie przy brzegu odbytu i w niesprzyjajacych warun-
kach (zwolnienie przeptywu krwi, wzrost cisnienia srodbrzusz-
nego, wychtodzenie) moga ulegac zakrzepom. Zakrzepica
brzezna odbytu moze wystepowaé pod postacig bolesnego
guzka przy odbycie. Wowczas, przewaznie sam pacjent roz-
poznaje u siebie wypadniety hemoroid. Niestety, zdarza sie,
ze i lekarz btednie potwierdza tg diagnoze. Co wiecej, moze
sie zdarzy¢, ze kwalifikuje takiego pacjenta do leczenia po-
przez zatozenie opaski elastycznej na ,hemoroid”. Zatozenie
opaski elastycznej na bogato unerwiong anoderme skutkuje
stanem zapalnym, bdlem i obrzekiem w miejscu zatozonej

opaski (ryc. 2, 3).

3. Pomylenie wypadania btony sluzowej odbytnicy lub
petnosciennego wypadania odbytnicy z chorobg hemo-
roidalna.

Wypadanie btony Sluzowej niewielkiego stopnia moze
zostac nieprawidtowo ocenione jako wypadajace hemoro-
idy (ryc. 4). Zdarzaja sie tez wyjatkowe sytuacje pomylenia
petnosciennego wypadania odbytnicy z wypadajacymi he-
moroidami (ryc. 5). W sytuacji petnosciennego wypadania
odbytnicy leczenie prawie zawsze jest operacyjne, czesto

Nowa Mebvcyna 1/2015

Ryc. 3. Zakrzepica guzkéw krwawniczych.

.
Ryc. 4. Wypadanie btony sluzowej.

Ryc. 5. Pelnoscienne wypadanie odbytnicy.
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z dostepu poprzez laparotomie. Operacje wypadania odbytni-
cy przeprowadzane sg w osrodkach referencyjnych w zakresie
koloproktologii.

4. Pomylenie innych zmian przy odbycie (nowotwordw, po-
lipow, ktykcin, przerostych fatdow brzeznych) z choroba
hemoroidalna.

Autorki w swojej praktyce wielokrotnie spotykaty sie

z pacjentamileczonymina hemoroidy, u ktorych przyczy-
na dolegliwosci byta inna choroba odbytu (ryc. 6). Tragicz-
n3 w skutkach pomytka moze by¢ nierozpoznanie raka
kanatu odbytu lub raka brzegu odbytu. W praktyce wtasnej
kilkakrotnie zdiagnozowatySmy pacjentow z rakiem od-
bytu leczonych przez wiele miesiecy na hemoroidy. Dos¢
czesto pacjenci z przerostymi fatdami brzeznymi btednie
rozpoznaja u siebie wypadniete hemoroidy. Przerosniete
fatdy moga by¢ skutkiem procesu zapalnego w odbycie
badz jedynie defektem kosmetycznym niewymagajacym
leczenia.

NAJCZESTSZE BLEDY POPELNIANE W TRAKCIE
LECZENIA CHOROBY HEMOROIDALNE]

1. Zbyt pochopne kwalifikowanie pacjentdw do operacji, bez
proby leczenia zachowawczego.

U wiekszosci pacjentow z dolegliwosciami ze strony he-
moroidéw powinno sie wstepnie zastosowac leczenie zacho-
wawcze. Wyjatek stanowig pacjenci z obficie krwawigcymi
hemoroidami powodujacymi wtdrng niedokrwistos¢. W tych
przypadkach nie nalezy odwlekad leczenia operacyjnego.
Bardzo istotne s3 zalecenia dietetyczne, ktére w znacznym
stopniu pozwalaja zmniejszy¢ dolegliwosci. Leczenia ope-
racyjnego wymaga jedynie okoto 15% pacjentow z choroba
hemoroidalng, pozostali mogg by¢ skutecznie leczeni innymi
metodami (dieta, leki, zabiegi matoinwazyjne) (7).

2. Proponowanie wyciecia hemoroidéw u pacjentow z osta-
bionym trzymaniem stolca.

Przyjmuje sie, ze guzki krwawnicze odpowiadajg za
ok. 15-20% maksymalnego spoczynkowego cisnienia podsta-
wowego w kanale odbytu, co oznacza, ze w znacznym stopniu
wptywaja na trzymanie gazow. U pacjenta, ktory ma ostabio-
ng kontynencje, kwalifikacja do operacji hemoroidéw po-
winna by¢ bardzo ostrozna, poniewaz wyciecie hemoroidow
moze spowodowac ,rozszczelnienie” odbytu, z nastepowym
nietrzymaniem gazow i tzw. brudzeniem (soiling).

Ryc. 6. Polip wtéknisty odbytu.

3. Niedostosowanie metody leczenia do etapu choroby he-
moroidalnej.

Choroba hemoroidalna podlega klasyfikacji w zaleznosci
od stopnia wypadania guzkéw krwawniczych, ktéra wyrdznia
nastepujace etapy:

— Istopien —niewielkie krwawienie, hemoroidy widoczne

w anoskopie, nie wypadaja,

— Il stopien — krwawienie, hemoroidy wypadaja podczas
defekacji, samoistnie sie cofaja,

— |l stopien — wieksze krwawienie, brudzenie bielizny,
hemoroidy wypadajg w czasie parcia, nie cofajg sie
samoistnie, wymagajg odprowadzenia recznego,

— IV stopien —duze krwawienie, moze by¢ bdl, wypadanie
nieodprowadzalne, czesto wspotistnieje zakrzepica
brzezna.

Sposdb leczenia w duzym stopniu uzalezniony jest od
etapu choroby hemoroidalnej. Ponizej zamieszczono ogolne
zasady leczenia w zaleznosci od etapu choroby:

— | okres — leczenie zachowawcze (dieta przeciwzapar-

ciowa + leki),

— Ilokres—leczenie zachowawcze + alternatywne metody
instrumentalne,

— 1l okres — metody instrumentalne lub operacja + uzu-
petniajace leczenie zachowawcze,

— IV okres — operacja + uzupetniajace leczenie zacho-
wawcze.

Oprocz etapu choroby, przy wyborze metody leczenia
hemoroidéw nalezy brac¢ pod uwage kilka innych czynnikow,
do ktorych naleza: wiek i stan ogdlny pacjenta, zgtaszane
dolegliwosci, uprawiany zawdd i psychiczne nastawienie pa-
cjenta do proponowanej metody leczenia. Nieuwzglednienie
powyzszych elementéw (np. zastosowanie opasek elastycz-
nych w zaawansowanym etapie choroby) jest przyczyna
nieskutecznosci terapii oraz moze doprowadzic do powiktan.
Dla przyktadu, nie nalezy namawiac¢ do operacji hemoroiddw
8o-letniej pacjentki z cukrzyca i niestabilng chorobg wienco-
w3, cierpigcej od 20 lat na wypadajgce hemoroidy IV stopnia,
gdyz ryzyko zabiegu moze przekraczac ewentualne korzysci
wynikajace z operacji.

4. Bezkrytyczne stosowanie nowych metod operacyjnych,
nie biorgc pod uwage wskazan i mozliwych powikfan.
Klasycznym przyktadem bezkrytycznego stosowania no-

wej metody operacyjnej byto swego czasu stosowanie staple-

rowej operacji hemoroidow metoda Longo. Zardéwno autor
metody, jak i wielu innych badaczy w pierwszych latach po
wprowadzeniu metody przedstawiato dobre wyniki i niski

odsetek powikfan po zastosowaniu metody staplerowej (8-10).

Co ciekawe, niektore doniesienia udowadniaja, ze skutecznos¢

wspomnianej metody nie zalezata od przerwania doptywu

krwi tetniczej do guzka krwawniczego (11). Metoda Longo
pierwotnie dedykowana byta pacjentom z wypadajacymi he-
moroidami, jednak szeroko zostata wprowadzona do leczenia
wszystkich etapdw choroby hemoroidalnej. Zta kwalifikacja
spowodowata wysoki odsetek powiktan pooperacyjnych w po-
staci czuciowego nietrzymania stolca, zwezen pooperacyjnych

oraz nawrotow choroby (12, 13).

Z kolei metoda selektywnego podktucia tetnic hemoro-
idalnych pod kontrolg aparatu dopplerowskiego sposobem
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Morinagi (14, 15) uwazana jest za najmniej inwazyjng metode PODSUMOWANIE

operacyjna (metoda oszczedzajaca funkcje anorektalne). Nic lepiej nie podsumuje powyzszego opracowania, jak
Metoda ta nie pozwala jednak na usuwanie zmian przyod- stowa jednego z klasykéw koloproktologii, Johna Golighera:
bytowych, w zwigzku z tym nie powinna by¢ proponowana W dostepnej literaturze nie zanotowano zgonu z powodu
kobietom z duzymi przeros$nietymi fatdami brzeznymi, dla hemoroiddw, natomiast znane sg przypadki smiertelnych

ktorych istotny jest kosmetyczny efekt zabiegu. powiktan z powodu ich niewfasciwego leczenia”.
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