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Streszczeni e

Choroba hemoroidalna jest najbardziej rozpowszechnioną chorobą proktologiczną. 
W artykule omówiono współczesne poglądy na temat etiopatogenezy, klasyfikacji 
i leczenia choroby hemoroidalnej. Etiopatogeneza choroby hemoroidalnej jest 
wieloczynnikowa i nie jest do końca poznana. Opublikowane w ostatnich latach 
badania dotyczące tego tematu sięgają do zmian na poziomie molekularnym i wśród 
nieprawidłowości wymieniają m.in. obniżony stosunek kolagenów typu I/III, 
w porównaniu z pacjentami bez choroby hemoroidalnej, co sprzyja zmniejszeniu 
sprężystości tkanki splotów hemoroidalnych. Pomimo dużego rozwoju diagnostyki 
proktologicznej, nadal podstawową metodą rozpoznania choroby hemoroidalnej 
jest wywiad i badanie proktologiczne. Z nowości klinicznych na uwagę zasługuje 
opublikowana w 2015 roku przez autorów z Włoch klasyfikacja opierająca się na 
ocenie każdego guzka krwawniczego oddzielnie – Single Pile Hemorrhoid Classi-
fication (SPHC) oraz skala oceny nasilenia dolegliwości choroby hemoroidalnej, 
korelująca z oceną jakości życia u pacjentów. Nowości w terapii hemoroidów 
polegają w większości na modyfikacji stosowanych dotychczas metod. Jedną 
z ostatnio proponowanych modyfikacji technicznych jest jednoczasowe założenie 
2-3 gumowych podwiązek na jeden hemoroid. Modyfikacja ta według autorów 
zmniejsza odsetek nawrotów, krwawienia i wypadania hemoroidów w III°. Z kolei 
przedstawiona technika skleroterapii podczas fiberokolonoskopii poza możliwością 
jednoczasowego zdiagnozowania i usunięcia innych patologii, charakteryzuje się 
większym bezpieczeństwem iniekcji. Spośród metod klasycznego wycięcia hemo-
roidów nadal najczęściej wykonywaną procedurą jest operacja Milligana-Morgana. 
Według aktualnego piśmiennictwa operacje klasyczne z użyciem zaawansowanych 
urządzeń elektrochirurgicznych, jak LigaSure, nóż harmoniczny, charakteryzują się 
mniejszymi dolegliwościami bólowymi w przebiegu pooperacyjnym niż operacje 
wykonane przy użyciu koagulacji monopolarnej.
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Sum mar y

Haemorrhoids are the most prevalent proctologic disease. In this article we dis-
cuss the current view on its etiology, pathogenesis, classification and treatment of 
hemorrhoids. The etiopathogenesis of haemorrhoids is multifactorial and not fully 
understood. Recent publications on this topic reach a molecular level, pointing to 
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Introduction
Haemorrhoids are the most common proctologic pathol-

ogy in western countries, accounting for nearly half of the 
hospitalization cases in colorectal surgery units (1). It amounts 
to a social problem, as its symptoms frequently affect young, 
professionally active people, with some studies indicating as 
much as 5% of adult population to suffer from the problem (2). 
Approximately, 40% of patients with pathologically enlarged 
haemorrhoid plexus are symptomatic.

Haemorrhoidal disease is considered the most common 
reason for bleeding upon defecation, with bleeding also be-
ing its most common symptom (3-5). Other manifestations 
include itching and prolapsed haemorrhoids. Pain is not 
a pathognomic presentation of this disease, and only occurs in 
the case of thrombosed prolapsed haemorrhoids. It may also 
be associated with the swelling of anoderm, rich in distended, 
inflamed, and thrombosed venous plexus. 

Etiopathogenesis
The etiopathogenesis of haemorrhoids remains unclear, 

yet it is certainly a multi-factor one. The theories on the de-
velopment of haemorrhoidal disease so far have accounted 
for the following factors: hyperplasia or increased pressure 
of the internal anal sphincter (6), excessive dilation of the 
arteriovenous connections in the haemorrhoidal tissue (7), 
and age-related deterioration of the anchoring connective 
tissue system (8, 9).

The current theories  
on the etiopathogenesis  
of haemorrhoidal disease 

The studies published over the recent years concerning 
the etiopathogenesis of haemorrhoidal disease have reached 
as deep as the molecular level. The disorders that have been 
discussed have included a decrease in type I/III collagen ratio in 
patients with haemorrhoidal disease as compared to patients 
without the disease, facilitating reduced tissue elasticity in the 
haemorrhoidal plexus (10, 11). This is a theory documented in 
a study published in 2015, where collagen I/III ratio in a group 

Wstęp
Choroba hemoroidalna jest najbardziej rozpowszechnioną 

patologią proktologiczną w krajach zachodnich, gdzie stanowi 
przyczynę prawie połowy hospitalizacji w oddziałach chirur-
gii kolorektalnej (1). Można ją uznać za problem społeczny, 
gdyż często objawy chorobowe dotykają ludzi młodych, 
czynnych zawodowo, a niektóre prace wykazują, że dotyczą 
nawet 5% dorosłej populacji (2). Objawy występują u ok. 
40% pacjentów z patologicznie powiększonymi splotami 
hemoroidalnymi. 

Uważa się, że choroba hemoroidalna jest najczęstszą 
przyczyną pojawiania się krwi przy wypróżnieniach i jest to 
zarazem jej najczęstszy objaw (3-5). Inne objawy chorobowe 
to świąd i wypadanie hemoroidów. Ból nie jest patognomo-
niczny dla tej choroby i pojawia się w przypadku zakrzepicy 
wypadniętych hemoroidów. Może też być związany z obrzę-
kiem anodermy, bogatej niekiedy w poszerzone, zmienione 
zakrzepowo i zapalnie sploty żylne. 

Etiopatogeneza 
Etiopatogeneza choroby hemoroidalnej jest wieloczynni-

kowa i nie jest do końca wyjaśniona. Dotychczasowe teorie 
tłumaczące rozwój choroby hemoroidalnej obejmowały nastę-
pujące czynniki: przerost lub zwiększone napięcie zwieracza 
wewnętrznego odbytu (6), nadmierne poszerzenie połączeń 
tętniczo-żylnych w tkance hemoroidalnej (7) oraz postępu-
jące z wiekiem pogorszenie jakości tkanki łącznej mocującej 
hemoroidy do podłoża (8, 9).

Najnowsze teorie dotyczące 
etiopatogenezy choroby hemoroidalnej

Opublikowane w ostatnich latach badania dotyczące etio-
patogenezy choroby hemoroidalnej sięgają do zmian aż na 
poziomie molekularnym. Wśród nieprawidłowości wymie-
niany jest m.in. obniżony w porównaniu z pacjentami bez 
choroby hemoroidalnej stosunek kolagenów typu I/III, co 
sprzyja zmniejszeniu sprężystości tkanki splotów hemoro-
idalnych (10, 11). Teoria ta została udokumentowana w jednej 
z prac opublikowanych w 2015 roku, w której autorzy porów-

a decreased ratio between collagen type I/III in comparison to patients without the 
disease, which promotes a decrease in haemorrhoid tissue elasticity. Despite the 
recent advancements in diagnostic methods, the mainstay is still patient history and 
physical examination, including per rectum examination. Worth noting is a classifica-
tion published in 2015 by Italian authors, based on an individual assessment of each 
haemorrhoid, the Single Pile Haemorrhoid Classification (SPHC), and haemorrhoidal 
disease severity scale correlating with the patients’ quality of life. The innovations in 
the treatment of haemorrhoids are mostly modifications of the well-established meth-
ods. A recently proposed modification is binding one haemorrhoid with 2-3 bands 
simultaneously, thus decreasing recurrence rates, bleeding and degree III prolapses 
according to its authors. Also the proposed technique of sclerotherapy during fiber 
optic colonoscopy is characterized by higher safety of injections, while also offering 
the opportunity for diagnosis as well as treatment of other conditions. Among con-
ventional surgical haemorrhoidectomy methods, the most commonly used technique 
is the Milligan-Morgan procedure. According to the literature, the use of advanced 
surgical equipment in conventional haemorrhoid surgeries like electrocautery with 
LigaSure or harmonic scalpel, is associated with less pain post-op than with the use 
of monopolar coagulation. 
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of 57 patients with grade III or IV haemorrhoidal disease was 
compared against samples collected from human cadavers 
without haemorrhoidal disease. Another report consistent 
with this theory has demonstrated the presence of fibrosis 
in dysplastic smooth muscle fibres in the muscular layer and 
the submucosa, correlating with symptoms of rectal bleed-
ing and prolapsed haemorrhoids (12). Other theories aimed 
at explaining the development of haemorrhoidal disease 
on the molecular layer are concerned with a high level of 
metalloproteinase VII (13) in the blood serum, as well as with 
vascular proliferation manifesting with increased expression 
in endoglin (CD105) (14).

Classification
The most popular classification of haemorrhoids is one 

created by Goligher, based on the assessment of the degree 
of external haemorrhoid prolapse (15). Other classifications 
may also be found in literature, yet the majority of them have 
not been commonly used (16-18). 

The newly-proposed classification for 
haemorrhoidal disease – Single Pile Haemorrhoid 
Classification (SPHC) 

Single Pile Haemorrhoid Classification (SPHC) published 
in 2015 by Italian authors, based on an individual assessment 
of every haemorrhoid pile certainly deserves attention. It 
comprises the assessment of several morphological features 
of a haemorrhoid pile, including its location (on the face of 
a clock), Goligher’s classification, and identification of features 
other than prolapse, characteristic for the severity of haemor-
rhoidal disease (tab. 1) (19).

Example: 3IIIFE7–IIIFE11–II3 stands for the presence of 
3 piles: 

 – one grade III pile at 7 o’clock, with visibly fibrous, inela-
stic internal pile (F) and congested external pile (E),

 – one grade III pile at 11 o’clock, with visibly fibrous, inela-
stic internal pile (F) and congested external pile (E),

 – one grade II pile at 3 o’clock.
The advocates of this classification have stressed its great-

er accuracy in determining disease advancement possible due 
to describing and highlighting characteristics other than just 
the prolapse. It is also useful for the assessment of surgical 

nali stosunek kolagenów I/III w grupie 57 pacjentów z III i IV° 
choroby hemoroidalnej z preparatami pochodzącymi ze zwłok 
pacjentów bez powiększonych hemoroidów. Spójne z tą teorią 
inne doniesienie wykazuje obecność w warstwie mięśniowej 
i w błonie podśluzowej dysplastycznych, zwłókniałych włókien 
mięśni gładkich, co koreluje z krwawieniami i wypadaniem 
hemoroidów (12). Inne teorie, tłumaczące rozwój choroby 
hemoroidalnej na poziomie molekularnym, dotyczą m.in. 
wysokiego stężenia w osoczu metaloproteinazy VII (13) oraz 
nowotworzenia naczyń wyrażającego się zwiększoną ekspre-
sją cząsteczki CD105 (14).

Klasyfikacja
Najbardziej rozpowszechniona jest klasyfikacja stworzona 

przez Golighera, która opiera się na ocenie stopnia nasilenia 
wypadania hemoroidów wewnętrznych (15). W literaturze 
znaleźć można także inne klasyfikacje, z których większość 
nie znalazła szerszego zastosowania (16-18). 

Najnowsze propozycje klasyfikacji choroby 
hemoroidalnej – klasyfikacja SPHC

Na uwagę zasługuje opublikowana w 2015 roku przez au-
torów z Włoch klasyfikacja opierająca się na oddzielnej ocenie 
każdego guzka krwawniczego – Single Pile Hemorrhoid Clas-
sification (SPHC). Zawiera ocenę kilku cech morfologicznych 
guzka: określenie położenia hemoroida (według godzin na 
tarczy zegara), ocenę według Golighera i określenie innych, 
poza wypadaniem, elementów charakteryzujących nasilenie 
choroby hemoroidalnej (tab. 1) (19).

Przykład: 3 IIIFE7–IIIFE11–II3 oznacza obecność 3 guzków 
krwawniczych:

 – jeden hemoroid III° na godzinie 7, z widocznym włók-
nieniem elementu wewnętrznego (F) i przekrwieniem 
elementu zewnętrznego (E),

 – jeden hemoroid III° na godzinie 11, z widocznym włók-
nieniem elementu wewnętrznego (F) i przekrwieniem 
elementu zewnętrznego (E),

 – jeden hemoroid II° na godzinie 3.
Autorzy proponowanej klasyfikacji podkreślają, że klasyfi-

kacja SPHC poprzez opisanie i podkreślenie innych poza wy-
padaniem hemoroidów cech choroby, jest bardziej dokładna, 
pozwala na lepsze określenie zaawansowania choroby. Jest 

Tab. 1. Elementy oceniane według klasyfikacji SPHC

Liczba hemoroidów – N

Ocena hemoroida wewnętrznego Ocena splotu zewnętrznego

Hemoroid wg klasyfikacji 
Golighera – I-IV°

Widoczne włóknienie 
– F

Przekrwienie hemoroida 
zewnętrznego – E

Obecność wyrośli 
anodermy – S

Tab. 1. Features assessed according to SPHC

Number of pathologi-
cal piles – N

Assessment of internal pile Assessment of external pile

Goligher’s grade I-IV Fibrous inelastic pile – F Congestion 
of external pile – E Skin tags – S
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outcome. Nonetheless, it also seems to be quite complex, 
hence its application in the colorectal surgeon’s daily practice 
may initially be more challenging.

Symptom-based severity score f 
or haemorrhoidal disease

Another study by other authors, published in 2015, pre-
sented a scale for the assessment of haemorrhoidal disease 
severity, correlated with the assessment of the patient’s 
quality of life. Surprisingly, the authors cite bleeding to 
be poorly correlated with deteriorated quality of life. In its 
opening part, the questionnaire asks the physician whether 
the patient suffers from rectal bleeding and whether any 
other reasons potentially underlying the reported symp-
toms have been considered and ruled out. It is only when 
both questions have been answered affirmatively that the 
questionnaire is addressed at the patient. Interestingly, the 
applied point score is not proportionate to the frequency 
with which the symptoms occur, and varies depending on 
their character (tab. 2) (20).

As the questionnaire may be repeated, it allows the phy-
sician to assess the therapeutic outcome and the potential 

przydatna także w ocenie efektów leczenia chirurgicznego. 
Wydaje się jednak, że klasyfikacja ta jest dość skomplikowana 
i jej zastosowanie w codziennej pracy chirurga w pierwszym 
okresie może nastręczać trudności.

Skala oceny nasilenia dolegliwości 
W kolejnej pracy z 2015 roku inni autorzy zaprezentowali 

skalę oceny nasilenia dolegliwości choroby hemoroidalnej, ko-
relującą z oceną jakości życia u pacjentów. Zaskakującym jest 
podany przez autorów fakt, iż nasilenie krwawienia słabo kore-
luje z pogorszeniem jakości życia pacjentów. Pytania o obec-
ność krwawień oraz o możliwe inne przyczyny zgłaszanych 
dolegliwości pojawiają się w pierwszym etapie i są kierowane 
do lekarza. Dopiero pozytywna odpowiedź na obydwa pytania 
uzasadnia przeprowadzenie ankiety u pacjenta. Co ciekawe, 
zastosowana punktacja nie jest wprost proporcjonalna do 
częstości pojawiania się dolegliwości, a wartość punktowa 
odmienna dla poszczególnych objawów (tab. 2) (20). 

Powtarzalność ankiety pozwala ocenić efekty stosowa-
nego leczenia i ewentualną progresję choroby, przez co 
ankieta ta powinna znaleźć szersze zastosowanie wśród 
proktologów. 

Tab. 2. Skala oceny nasilenia dolegliwości choroby hemoro-
idalnej, korelująca z oceną jakości życia u pacjentów. Na pod-
stawie (20)

Czy rozważałeś lub wykluczyłeś inne patologie?
Czy pacjent cierpi z powodu krwawień z odbytu?
Kwestionariusz proszę wypełnić tylko w przypadku 2 pozytyw-
nych odpowiedzi.
Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania w odniesieniu do obja-
wów w ostatnim miesiącu.

Objaw Punkty

Jak dotkliwy/upor- 
czywy jest świąd 
lub podrażnienie?

0 – wcale – brak objawów
1 – łagodny/nie niepokoi mnie
2 – 
3 – umiarkowanie uciążliwy
4 – 
5 – silnie dotkliwy

0
0
0
0
4
4

Jak dotkliwy jest 
ból lub dyskomfort 
podczas 
odpoczynku?

0 – wcale – brak objawów
1 – łagodny/nie niepokoi mnie
2 – 
3 – umiarkowanie uciążliwy
4 – 
5 – silnie dotkliwy

0
0
0
3
3
3

Jak dotkliwy jest 
ból lub dyskomfort 
podczas wypróż-
nień?

0 – wcale – brak objawów
1 – łagodny/nie niepokoi mnie
2 – 
3 – umiarkowanie uciążliwy
4 – 
5 – silnie dotkliwy

0
0
0
0
3
3

Jak często zauwa-
żasz wypadanie 
hemoroida?

0 – nigdy
1 – rzadziej niż raz w miesiącu
2 – częściej niż raz w miesiącu
3 – częściej niż raz w tygodniu
4 – codziennie

0
0
0
0
4

Wynik końcowy 0-14 pkt

Tab. 2. Scale assessment of the severity of symptoms of ha-
emorrhoidal disease. Based on (20)

Have you considered or ruled out other pathologies?
Does your patient suffer from rectal bleeding?
Fill in the questionnaire only when the answers to the questions 
above are affirmative.
Please answer the questions below as concerns your symptoms 
over the last month.

Symptom Score

How severe/persi-
stent is the itching  
or irritation?

0 – not at all/no symptoms
1 – mild/does not bother me
2 – 
3 – moderately severe
4 –
5 – very severe

0
0
0
0
4
4

How severe is the 
pain/discomfort 
when relaxing?

0 – not at all/no symptoms
1 – mild/does not bother me
2 – 
3 – moderately severe
4 –
5 – very severe

0
0
0
3
3
3

How severe is pain/
discomfort when 
defecating?

0 – not at all/no symptoms
1 – mild/does not bother me
2 – 
3 – moderately severe
4 –
5 – very severe

0
0
0
0
3
3

How often do you 
notice a prolapsed 
haemorrhoid pile?

0 – never
1 – less often than once a month
2 – more often than once month
3 – more often than once a week
4 – every day

0
0
0
0
4

Final score: 0-14 points
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progress of the disease, hence it may find wider application 
among colorectal surgeons.

Diagnostics
Regardless of the substantial advancements in diagnostic 

methods, patient history and physical examination remain the 
mainstay of haemorrhoidal disease diagnosis. When taking 
patient history, it is crucial to cover questions concerning the 
presence of contributing factors such as constipation, wrong 
dietary choices, and sedentary lifestyle alongside the ones 
regarding the symptoms as such. 

Physical examination includes abdominal examination, 
inspection of the perineum, digital rectal examination, and 
anoscopy. In patients over 50 years old reporting rectal bleed-
ing, as well as in every patient reporting any other alarming 
symptoms raising the suspicion of cancer or IDB a colonoscopy 
must be performed. For patients who are not in the group at 
greater risk from colorectal cancer, flexible fiberosigmoidos-
copy (FFS) is recommended.

Even though in most cases of non-prolapsed haemor-
rhoids elevated maximum resting anal pressure is revealed, 
anorectal manometry is not commonly employed. This test 
is recommended to facilitate a better planning of surgery 
in patients with recurring haemorrhoids, incontinence, and 
decreased sphincter tone suggested by the examining col-
orectal surgeon.

Treatment 

Conservative treatment
Aside from several specific situations, conservative treat-

ment remains the initial stage in the management of hae-
morrhoidal disease. It encompasses the right nutrition to 
prevent constipation, including fibre supplements, as well as 
oral medication and topical anti-inflammatory agents and 
myorelaxants. 

There have been multiple reports confirming the beneficial 
effect of dietary fiber administered at a dosage of 20-30 g/d. 
The advantages have been listed to include decreased bleed-
ing and itchiness (21, 22). Stool-softeners, e.g. paraffin-based 
agents, may also be used as an adjuvant.

Among the orally administered medications, at present 
flavonoids are the most commonly used. They are agents 
with anti-oxidant, anti-inflammatory, anti-allergic and va-
sodilating properties. Their mechanism of action consists 
in inhibiting enzymes such as hyaluronidase, elastase and 
collagenase which cause increased pericapillar permeability. 
A meta-analysis of numerous studies has determined the 
effectiveness of flavonoids for the suppression of bleeding 
and haemorrhoidal prolapsing (23-26). In the periods of acute 
symptomacity, when there is severe pain caused by the spasm 
of the internal anal sphincter, in the course of strangulated and 
thrombosed prolapsed haemorrhoids, substances that reduce 
the tone of the internal sphincter are applied (pharmacologi-
cal sphincterotomy). As recently as several years ago, 0.5% 
nitroglycerin ointment was commonly ordered, yet owing to 
its side-effects (headaches) it is now only sporadically used. 

Diagnostyka
Bez względu na duży rozwój metod diagnostycznych, pod-

stawowymi metodami rozpoznania choroby hemoroidalnej 
nadal pozostają wywiad i badanie fizykalne – proktologiczne. 
Przeprowadzany z pacjentem wywiad poza pytaniami o obja-
wy powinien uwzględniać obecność czynników zwiększających 
ryzyko rozwoju choroby, takich jak zaparcia, nieprawidłowe 
nawyki żywieniowe oraz siedzący tryb życia.

Badanie fizykalne obejmuje ocenę jamy brzusznej, oglą-
danie okolicy odbytu, badanie palpacyjne odbytu i ano-
skopię. U pacjentów po 50. r.ż. zgłaszających krwawienia 
z odbytu lub u każdego zgłaszającego inne alarmowe objawy 
mogące sugerować nowotwór lub chorobę zapalną jelita 
grubego zawsze należy wykonać kolonoskopię. U pacjen-
tów niebędących w grupie zwiększonego ryzyka raka jelita 
grubego badaniem rekomendowanym jest fiberosigmoido-
skopia (FFS). 

Pomimo iż w większości przypadków niewypadających 
hemoroidów odnotowuje się podwyższone maksymalne 
spoczynkowe ciśnienie w kanale odbytu, manometria nie jest 
szeroko stosowana. Badanie to zalecane jest w celu lepszego 
zaplanowania operacji u pacjentów z nawrotowymi hemoro-
idami, z objawami inkontynencji lub z obniżonym napięciem 
zwieraczy w ocenie badającego proktologa.

Leczenie

Leczenie zachowawcze
Poza kilkoma określonymi sytuacjami leczenie zachowaw-

cze nadal stanowi pierwszy krok w leczeniu choroby hemo-
roidalnej. Obejmuje ono zastosowanie diety przeciwzapar-
ciowej, w tym dodatkowo preparatów błonnikowych, a także 
zastosowanie leków doustnych oraz miejscowo działających 
preparatów przeciwzapalnych i miorelaksujących. 

Istnieją liczne doniesienia potwierdzające korzystne dzia-
łanie błonnika stosowanego w dawce 20-30 g/d. Autorzy tych 
prac jako pozytywny efekt takiej diety podają zmniejszenie 
intensywności krwawień i świądu (21, 22). Działanie wspo-
magające dietę mają leki zmiękczające stolec, takie jak np. 
parafina.

Z leków przyjmowanych doustnie, obecnie najczęściej 
stosowane są flawonoidy. Są to preparaty o działaniu anty-
oksydacyjnym, przeciwzapalnym, przeciwalergicznym i wa-
zodylatacyjnym. Mechanizm działania flawonoidów polega 
na zahamowaniu enzymów: hialuronidazy, elastazy i kolage-
nozy. Dzięki temu nie zwiększa się przepuszczalność naczyń 
krwionośnych. Metaanaliza wielu badań wykazała skutecz-
ność flawonoidów w zmniejszaniu krwawień i wypadania 
hemoroidów (23-26).

W okresach zaostrzeń objawów, przy silnych dolegli-
wościach bólowych spowodowanych skurczem zwieracza 
wewnętrznego odbytu, w przebiegu zadzierzgnięcia wypad-
niętych hemoroidów i ich zakrzepicy, zastosowanie znajdują 
miejscowo działające substancje obniżające napięcie zwiera-
cza wewnętrznego (sfinkterotomia farmakologiczna). Jeszcze 
kilka lat temu chętnie zalecana nitrogliceryna w postaci 0,5% 
maści, ze względu na objawy uboczne (bóle głowy), stosowana  
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Currently, 0.3% nifedipine ointment is in use, being also very 
effective for relieving post-operative pain (28). In our practice, 
we have found 2% dilitiazem ointment to be effective, admin-
istered b.i.d rectally for a period of several weeks. Similarly to 
nifedipine, this is also an agent that reduces sphincter tone, 
thus providing analgesic effect in the post-operative course 
following haemorrhoidectomy. Transient chemical dener-
vation of the internal sphincter may also be produced with 
botulinum toxin, a method that has been available for many 
years, currently regaining its popularity (29).

Corticosteroid ointments of anti-inflammatory and anti-
itch properties are also still in use in conservative treatment of 
haemorrhoidal disease, however when applied on a long-term 
basis (for many weeks), they are believed to have a thinning effect 
on the mucosa, thus putting it at an increased risk of damage.

 Streptokinase administered in the form of intrarectal 
suppositories (2000 000IU) has been found to be effective in 
management of prolapsed haemorrhoids. THERESA-2 and 
THERESA-4 studies demonstrated streptokinase administered 
for 5 days to reduce pain and bleeding accompanying prolapsed 
and strangulated haemorrhoids in a statistically significant 
manner. The above mentioned study found the therapy to be 
more effective than 25 mg Hydrocortisone suppositories, with-
out causing any significant adverse effects (30, 31). 

For their drying effect, zinc oxide ointments still tend to 
be used, as well as topical analgesics .

Another method used adjunctively to relieve haemor-
rhoidal pain are warm sitz baths (hip baths), with warm water 
sitz baths being equally effective to herbal ones (e.g. chamo-
mile) (32) in our practice.

Instrumental methods
The majority of currently used instrumental methods have 

been known for years, some have had a historic impact.
Instrumental techniques are used in patients with symp-

tomatic stage I and II haemorrhoids resistant to conservative 
treatment, but also in some patients with stage III haemor-
rhoids, particularly if just one haemorrhoid pile is affected. 
Particular methods are most commonly chosen according to 
their availability at a given treatment center. The idea at the 
core of the majority of the available techniques consists in 
destroying the haemorrhoid tissue by ligating the pile’s blood 
supply, thus causing local necrosis. In effect, in the course of 
healing a scar forms that anchors the remnants of the haemor-
rhoid tissue to the sphincters.

Modifications may be related to the equipment used, for 
instance automatic ligators allowing several rubber bands to 
be released and applied one by one.

One of the proposed changes in the technique consists in 
applying 2-3 bands laterally, starting 4 cm above the dentate 
line, and finishing at the haemorrhoid pile as such. This modi-
fication is said to allow for a reduction in the bleeding and pro-
lapse recurrence rates of grade III haemorrhoids (fig. 1) (33).

Contraindications for rubber band ligation include co-
agulopathies, long-term anticoagulant and antiplatelet 
therapy (with the exception of 75 mg acetosalicylic acid 
therapy) (34). Owing to the existing risk of septic complica-

jest obecnie tylko sporadycznie. Aktualnie zastosowanie 
znajduje 0,3% maść z nifedypiny, skuteczna także w leczeniu 
bólu pooperacyjnego (28). Autorki artykułu w praktyce własnej 
chętnie zalecają diltiazem w postaci 2% maści podawanej 
2 razy na dobę doodbytniczo przez kilka tygodni. Podobnie 
do nifedypiny i ta substancja poprzez obniżenie napięcia zwie-
raczy działa przeciwbólowo w przebiegu pooperacyjnym po 
hemoroidektomii. Przejściowe porażenie mięśnia zwieracza 
wewnętrznego i działanie przeciwbólowe można też uzyskać 
poprzez iniekcję toksyny botulinowej. Jest to metoda znana 
od wielu lat, jednak w ostatnim czasie znowu zyskuje na po-
pularności (29).

W leczeniu zachowawczym choroby hemoroidalnej zasto-
sowanie nadal znajdują maści z kortykosteroidami o działaniu 
przeciwzapalnym i przeciwświądowym. Uważa się jednak, że 
przy dłuższej, wielotygodniowej aplikacji powodują ścieńcze-
nie błony śluzowej i wzrost ryzyka jej uszkodzenia.

W przypadku wypadnięcia hemoroidów skuteczne dzia-
łanie wykazuje streptokinaza podawana w postaci czopków 
doodbytniczych (200 000 IU). W badaniach THERESA-2 i THE-
RESA-4 wykazano, że zastosowanie streptokinazy przez 5 dni 
w sposób statystycznie istotny zmniejsza ból i krwawienie 
towarzyszące wypadnięciu i zadzierzgnięciu hemoroidów. 
W cytowanym badaniu powyższa terapia okazała się skutecz-
niejsza niż zastosowanie czopków z 25 mg Hydrocortisonu 
i dodatkowo nie powodowała wystąpienia znaczących działań 
niepożądanych (30, 31). 

Zastosowanie nadal mają także maści z tlenkiem cynku 
o działaniu wysuszającym oraz środki miejscowo znieczula-
jące.

Inne metody działające wspomagająco przeciwbólowo 
to ciepłe nasiadówki. Według autorek piśmiennictwa ciepła 
woda jest tak samo skuteczna jak ziołowe napary (np. z ru-
mianku) (32). 

Leczenie instrumentalne
Większość stosowanych współcześnie metod instrumen-

talnych jest znanych od lat, niektóre mają wręcz znaczenie 
historyczne.

Techniki instrumentalne znajdują zastosowanie u pacjen-
tów z objawowymi hemoroidami I i II° opornymi na leczenie 
zachowawcze, także w niektórych przypadkach hemoroidów 
III°, szczególnie jeśli zmieniona chorobowo jest pojedyncza 
kolumna hemoroidalna. Wybór sposobu zaopatrzenia guzków 
najczęściej wynika z dostępności konkretnej metody w danym 
ośrodku. Idea większości technik opiera się na zniszczeniu 
tkanki hemoroidalnej poprzez zamknięcie dopływu krwi do 
guzka, miejscowej martwicy, w następstwie czego w toku 
gojenia tworzy się blizna mocująca pozostałości tkanki hemo-
roidalnej do zwieraczy. 

Modyfikacje mogą dotyczyć sprzętu, jak na przykład skon-
struowanych automatycznych ligatorów umożliwiających 
założenie kilku podwiązek gumowych po kolei. 

Jedną z proponowanych zmian w technice przeprowa-
dzanych zabiegów jest założenie 2-3 podwiązek w kierunku 
pionowym, zaczynając 4 cm powyżej linii zębatej, a kończąc 
na samym guzku krwawniczym. Modyfikacja ta według au-
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torów zmniejsza odsetek nawrotów krwawienia i wypadania 
hemoroidów w III° (ryc. 1) (33).

Przeciwwskazaniem do stosowania gumowych podwią-
zek są: koagulopatie, przewlekła terapia przeciwkrzepliwa 
i przeciwpłytkowa (wyjątek stanowi terapia kwasem ace-
tylosalicylowym w dawce 75 mg) (34). Z powodu dużego 
ryzyka powikłań septycznych nie powinno się też tej metody 
stosować u pacjentów z obniżoną odpornością immunolo-
giczną (chemioterapia, HIV+, AIDS). Przeciwwskazaniami 
względnymi są współistniejące inne choroby proktologiczne, 
takie jak szczelina odbytu, przetoka odbytu oraz wszelkie sta-
ny zapalne przebiegające z nadmiernym skurczem zwieracza 
wewnętrznego odbytu.

Zabieg zakładania gumek na hemoroidy jest wykonywany 
od kilkudziesięciu lat i stale cieszy się popularnością wśród chi-
rurgów. Sam zabieg jest stosunkowo prosty, jednak zdarzają 
się po nim komplikacje i powikłania, do których należą:

 – ból – 8% (35),
 – krwawienia: 2-4 dni po założeniu podwiązki (spowodo-

wane odpadnięciem gumki) i 5-7 dni po zabiegu (spo-
wodowane złuszczaniem się błony śluzowej),

 – zakrzepica hemoroida położonego dystalnie do miejsca 
założenia gumki na tej samej kolumnie hemoroidal-
nej,

 – powikłania infekcyjne: ropień odbytu, posocznica.
Porównując tę metodę z innymi instrumentalnymi, zakła-

danie podwiązek gumowych wykazuje się większą skuteczno-
ścią, ale i większym odsetkiem powikłań. Z kolei w porównaniu 
z klasyczną operacją wycięcia hemoroidów, po założeniu gu-
mowych podwiązek jest więcej nawrotów choroby, przy jed-
nocześnie mniejszych dolegliwościach bólowych i mniejszym 
odsetku powikłań po zabiegu. W dużym badaniu przeprowa-
dzonym na grupie 805 pacjentów wykazano 70% skuteczność 
leczenia tą metodą hemoroidów I-III°, bez względu na stopień. 
Zauważono także, że założenie powyżej 4 gumek (w trakcie 
całej terapii tą metodą) statystycznie istotnie koreluje z gor-
szymi wynikami leczenia (35). W innym retrospektywnym 
badaniu oceniającym skuteczność metody u ponad 300 pa-
cjentów z hemoroidami w II i III°, w okresie do 11 lat po zasto-
sowanej terapii uzyskano równie wysoki odsetek skuteczności 
i brak nawrotu dolegliwości u 70% badanych (36). 

Prawdopodobnie najstarszą udokumentowaną metodą 
alternatywną leczenia hemoroidów jest skleroterapia. Ma ona 
zastosowanie w mało zaawansowanej chorobie hemoroidal-
nej, zwykle w I i II° hemoroidów. W odróżnieniu od zabiegu 
Barrona może być stosowana także u pacjentów z przewlekłą 
terapią przeciwkrzepliwą. Najczęściej używaną substancją do 
ostrzyknięcia hemoroidów jest 3% Polidokanol, który może 
mieć postać płynną lub pianki. Według najnowszych badań 
postać pianki jest skuteczniejsza i powoduje ustąpienie do-
legliwości przy mniejszej liczbie wykonanych zabiegów (37). 
Inne wcześniej stosowane preparaty do obliteracji to: 5% fe-
nol, hiperstężona sól fizjologiczna, etanoloamina, chinina, 
tanina (38-41). 

Obserwowane powikłania po skleroterapii to:
 – dyskomfort,
 – krwawienie,

tions, this method is also contraindicated in patients with 
a lowered immune response (chemotherapy, HIV+, AIDS). 
Colorectal comorbidities such as an anal fissure or fistula, 
as well as any inflammatory conditions with accompanying 
anismus constitute relative contraindications.

Rubber band ligation (banding) for haemorrhoids has been 
in common practice for several dozen years and still remains 
popular among colorectal surgeons. The procedure is a rela-
tively simple one, however some complications may still occur, 
including the following:

 – pain – in 8% (35),
 – bleeding: 2-4 days after banding (when the band falls 

off), and 5-7 days after banding (due to the exfoliation 
of the mucosa),

 – thrombosis of a haemorrhoid located distally to the 
site where the band was applied on the same haemor-
rhoidal column,

 – infectious complications, such as development of an 
anal abscess or sepsis.

In comparison to other instrumental methods, rubber 
band ligation proves more effective but is also associated 
with a higher complication rate. When compared with a con-
ventional haemorrhoidectomy, rubber banding is associated 
with a higher recurrence rate, while involving less pain and 
fewer complication. In a large study conducted in a group of 

Ryc. 1. Podwiązki gumowe założone w kierunku pionowym 
na jedną kolumnę hemoroidalną. Na podstawie (33)

Fig. 1. Rubber bands applied vertically onto one haemor-
rhoidal column. Based on (33)
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805 patients, a 70% effectiveness of treating grade I-III haem-
orrhoids with this technique was demonstrated, regardless of 
their grade. Ligation using more than 4 bands (in the course of 
the entire therapy) was also noted to statistically significantly 
correlate with an inferior treatment outcome (35). Another ret-
rospective study evaluating the effectiveness of this method 
in over 300 patients with grade II and III haemorrhoids over 
a period of 11 years after the application of the therapy deter-
mined an equally high effectiveness rate, and no haemorrhoid 
recurrence in 70% of the studied patients (36).

Sclerotherapy is probably the oldest documented alterna-
tive haemorrhoid therapy. It is used in patients with not very 
advanced haemorrhoidal disease, usually with grade I and II 
haemorrhoids. As opposed to Barron’s method, it may also be 
used in patients receiving a long-term anticoagulant therapy. 
3% polidocanol, either as a liquid or a foam, is the substance 
most typically used for the injections. According to the latest 
studies, the foam tends to be more effective, with a smaller 
number of injections necessary for the symptoms to resolve 
entirely (37). Other sclerosants that were previously used for 
the obliteration of haemorrhoids included 5% phenol, hyper-
tonic saline, ethanolamine, quinine, and tanine (38-41). 

Post-sclerotherapy complications may include:
 – discomfort,
 – bleeding,
 – rare: perforation, rectourethral fistula, inflammation or 

an abscess of the prostate, necrotizing fasciitis (occur 
when the agent is injected outside the haemorrhoidal 
tissue|) (42-44).

Studies comparing sclerotherapy against rubber band liga-
tion have demonstrated sclerotherapy to be less effective, yet 
also related to a lower complication rate (45, 46). 

A technique allowing to perform sclerotherapy during 
fibercoptic colonoscopy has many benefits, allowing for a si-
multaneous diagnosis and potential removal of other patholo-
gies, as well as ensuring a greater safety of injections, due to 
visibility superior to anoscopy (47).

Other alternative methods consist in thermal ablation, 
utilizing the effect of either high or low temperature.

Infrared coagulation therapy (IRC)
This is a method employed for the treatment of degree 

I and II haemorrhoids.
Due to the induced heat, infrared light coagulates proteins 

up to the depth of 3 mm. In subsequent stages necrosis occurs, 
and as in the course of healing the excessive tissue retracts. 
The infrared source is applied 3-5 times to 1 haemorrhoid 
over the period of 2 seconds. Infrared coagulation may be 
used simultaneously on as many as 3 haemorrhoidal columns. 
The procedure may be repeated 2-4 times at intervals of 21 
days (48). Complications are rare, and include discomfort and 
bleeding after the procedure.

Laser therapy 
Laser therapy (haemorrhoidal laser procedure – HeLP, laser 

haemorrhoidopexy – LHP) may be used in patients with de-
gree I, II and III haemorrhoids with moderate mucosal prolapse. 

 – powikłania rzadkie: perforacje, przetoki odbytniczo- 
-cewkowe, zapalenie lub ropień gruczołu krokowego, 
martwicze zapalenie powięzi – powikłania występujące 
po wstrzyknięciu środka poza tkankę hemoroidal-
ną (42-44). 

W pracach porównujących skleroterapię z zakładaniem 
gumowych podwiązek autorzy wykazują mniejszą jej skutecz-
ność, ale także mniejszy odsetek powikłań (45, 46). 

Opracowana technika wykonywania skleroterapii podczas 
fiberokolonoskopii przedstawia możliwości jednoczasowego 
zdiagnozowania i usunięcia innych patologii, a także większe 
bezpieczeństwo iniekcji poprzez lepszą widoczność niż pod-
czas anoskopii jako duże korzyści z tej metody (47).

Pozostałe metody alternatywne należą do metod termo-
ablacyjnych, wykorzystujących działanie zarówno wysokiej, 
jak i niskiej temperatury.

Koagulacja podczerwienią 
Koagulacja podczerwienią (ang. infrared coagulation the-

rapy – IRC) ma zastosowanie w hemoroidach I, II°. 
Światło podczerwone poprzez indukowane ciepło do-

prowadza do koagulacji białek na głębokości do 3 mm. 
W kolejnych etapach powstaje martwica i w wyniku gojenia 
dochodzi do retrakcji nadmiaru tkanki. Źródło podczerwieni 
aplikowane jest 3-5 razy na jeden hemoroid w czasie 2 sek. 
Koagulację podczerwienią można zastosować jednoczaso-
wo nawet dla trzech kolumn hemoroidów. Zabieg można 
powtarzać 2-4 razy w przerwach co 21 dni (48). Powikłania 
występują rzadko i należą do nich dyskomfort i krwawienie 
po zabiegu.

Laseroterapia
Laseroterapia (ang. hemorrhoidal laser procedure – HeLP, 

ang. laser haemorrhoidopexy – LHP) ma zastosowanie w he-
moroidach I, II i III° z niewielką komponentą wypadania. 
Zasada działania jest taka, jak w zabiegach podkłucia tętnicy 
doprowadzającej do splotu hemoroidalnego (ang. hemorrho-
idal artery ligation – HAL, ang. transanal hemorrhoidal dear-
terialization – THD) i polega na zamknięciu drobnych odgałę-
zień tętnicy odbytniczej górnej po ich zidentyfikowaniu przy 
pomocy czujnika Dopplera (II, III°) lub spowodowanie okluzji 
samego hemoroida po wprowadzeniu włókna laserowego 
bezpośrednio w guzek krwawniczy (I, II°). W obu metodach 
energia przesyłana pulsacyjnie jest absorbowana przez he-
moglobinę, co powoduje natychmiastową okluzję naczynia 
bez powstawania ubytku w tkankach, co zabezpiecza błonę 
śluzową przed zniszczeniem. Liczba impulsów jest zależna od 
wielkości guzka hemoroidalnego, a włókno lasera jest stopnio-
wo wycofywane. Metoda ta wymaga znieczulenia przewodo-
wego lub ogólnego. Przeciwwskazaniem do jej zastosowania 
są stany zapalne odbytu i ropień odbytu. Wadą metody jest 
wysoki koszt zabiegu. W piśmiennictwie opisywana jest wy-
soka skuteczność metody, nawet do 90% (49).

Terapia prądem o częstotliwości radiowej
Terapia prądem o częstotliwości radiowej (ang. bipolar 

radiofrequency-induced thermotherapy – RFITT) ma zastoso-
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The procedure is similar to haemorrhoidal artery ligation (HAL) 
and transanal haemorrhoidal dearterialization (THD), and 
consists in closing terminal branches of the superior anal artery 
after identifying them with a Doppler probe (grade II and III ), 
or occluding the haemorrhoid by introducing the laser fibre 
directly into the pile (grade I and II). In both methods, the deliv-
ered pulsed energy is absorbed by the haemoglobin, leading to 
an immediate venous occlusion without causing any defect in 
the tissues, thus preventing the compromise of the mucosa. The 
number of laser shots depends on the pile’s size, and the laser 
fibre is gradually removed. This method requires conduction or 
general anaesthesia. Contraindications include inflammatory 
conditions of the rectum and anal abscess. Its disadvantage is its 
high cost. According to the available literature, the technique’s 
effectiveness amounts to 90% (49).

Bipolar radiofrequency-induced thermotherapy (RFITT)
This is a method employed for grade III, and according 

to some authors, also grade IV haemorrhoidal disease. The 
device generates bipolar radio waves that heat the tissue 
to 80°C, allowing for a well-controlled obliteration of blood 
vessels and retraction of the haemorrhoidal tissue. Prior 
to the procedure, the pile is injected with saline to prevent 
mucosal damage. In grade IV haemorrhoids more frequently 
than in grade III, for the mucous membrane to be adequately 
caught by the device, the electrode should be applied below 
the dentate line. A sound signal informs the operator when 
the optimal thermal effect has been obtained. Conduction 
or general anaesthesia is necessary for the procedure. The 
method has been reported to be highly effective, with one of 
the published studies citing nearly 100% effectiveness, with 
a complication rate of 4.26% (50).

Cryotherapy 
Cryotherapy is used for grade I and II haemorrhoids. During 

the procedure, defective tissues are thermally obliterated (ne-
crosis is induced), utilizing low temperature. In the course of 
healing a scar forms. Sometimes cryotherapy is combined 
with rubber band ligation.

Surgical treatment

Haemorrhoidectomy 
In less than 10% of patients instrumental treatment is 

necessary, with even a smaller percentage actually requiring 
conventional surgical techniques (51).

The patient receiving scheduled haemorrhoidectomy does 
not require preventive antibiotic therapy prior to the surgery, 
as there is no evidence of reducing risk from septic complica-
tions by routinely applying preoperative antibiotic prophy-
laxis (52). Patients with deficient immune response should 
receive antibiotic therapy, most commonly metronidazole or 
second-generation cephalosporin. Conduction anaesthesia is 
currently most commonly used for haemorrhoidectomy. Other 
types of anaesthesia include general endotracheal anaes-
thesia, a combination of infiltration and general intravenous 
anaesthesia, as well as a local perianal block. 

wanie w III, a według niektórych autorów także w IV° choroby 
hemoroidalnej. Technika wykorzystuje przepływ prądu o czę-
stości radiowej między przewodami elektrody bipolarnej. 
Powstający efekt cieplny (80°C) pozwala na dobrze kontro-
lowaną obliterację naczyń krwionośnych i retrakcję tkanki 
hemoroidalnej. Ostrzyknięcie uprzednie guzka krwawniczego 
solą fizjologiczną pozwala uniknąć uszkodzenia błony śluzo-
wej. W hemoroidach IV° dla dobrego efektu wciągnięcia błony 
śluzowej, częściej niż w III° należy przyłożyć elektrodę poniżej 
linii zębatej. Sygnał dźwiękowy informuje operatora o osią-
gnięciu optymalnego efektu termicznego. Podczas zabiegu 
pacjent wymaga znieczulenia przewodowego lub ogólnego. 
Opisywana jest wysoka skuteczność metody. 

W jednym z opublikowanych badań autorzy podają prawie 
100% skuteczność metody, przy częstości powikłań osiągają-
cej 4,26% (50).

Krioterapia
Znajduje zastosowanie w hemoroidach I, II°. Podczas 

zabiegu doprowadza się do termicznego uszkodzenia tka-
nek (martwica) przy pomocy niskiej temperatury. W toku 
gojenia dochodzi do powstania blizny. Niekiedy krioterapia 
jest łączona z zakładaniem gumowych podwiązek.

Leczenie operacyjne

Hemoroidektomia 
Mniej niż 10% pacjentów z chorobą hemoroidalną wyma-

ga leczenia instrumentalnego, a jeszcze mniejszy odsetek 
klasycznego leczenia chirurgicznego (51). 

Pacjent do planowej hemoroidektomii nie wymaga pro-
filaktycznej antybiotykoterapii, gdyż nie ma dowodów na 
zmniejszenie ryzyka powikłań septycznych przy rutynowo 
stosowanej przedoperacyjnej profilaktyce antybiotyko-
wej (52). Antybiotykoterapii wymagają pacjenci z obniżoną 
odpornością – w takich przypadkach znajdują zastosowanie 
metronidazol i cefalosporyna II generacji. Współcześnie naj-
częściej stosowanym znieczuleniem do hemoroidektomii 
jest znieczulenie przewodowe. Inne typy znieczulenia to 
ogólne dotchawicze, połączenie nasiękowego i z ogólnym 
dożylnym oraz blokada okołoodbytowa. Ta ostatnia metoda 
skutecznie zmniejsza ból pooperacyjny. Niektórzy autorzy 
zalecają dodatkowo wykonanie blokady u każdego pacjenta 
znieczulanego w inny sposób niż przewodowo (53).

Hemoroidektomia może zostać wykonana przy użyciu 
różnego typu narzędzi tnących: skalpela, nożyczek, elektro-
koagulacji monopolarnej, LigaSure, noża harmonicznego 
i lasera. Metody współcześnie wykonywanych hemoroidek-
tomii obejmują technikę otwartą, zamkniętą i półzamkniętą. 
W wielu publikacjach skuteczność metod oceniana jest rów-
noważnie. Badania porównujące metodę otwartą z zamkniętą 
wykazało krótszy czas gojenia rany w drugim przypadku. 
W innym badaniu znajdujemy podobny wynik dla porównania 
metody otwartej z półotwartą. Dodatkowo przebieg poopera-
cyjny u pacjentów po operacji techniką półotwartą związany 
jest z mniejszymi dolegliwościami bólowymi podczas kilku 
pierwszych wypróżnień (54).
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This last method is very effective in managing postopera-
tive pain. Some authors recommend the block as an adjunctive 
for all patients receiving other anaesthesia than conductive 
anaesthesia (53).

Haemorrhoidectomy may be performed with a variety of 
incising tools, including the scalpel, scissors, monopolar elec-
trocoagulation, LigaSure , harmonic scalpel, or laser. Contem-
porary haemorrhoidectomy techniques vary, including open, 
closed, and partially closed surgeries, with numerous publica-
tions evaluating them as equally effective. Studies comparing 
open and closed haemorrhoidectomy have demonstrated the 
latter one to be associated with shorter healing time. Another 
study gives a similar result as regards the comparison of the 
open vs the partially closed technique. Additionally, the post-
operative course in patients who were partially sutured is ulti-
mately related to less pain upon the initial few stools (54).

To minimize the risk from complications, conservative 
resection of the submucosa and adequate care taken not to 
compromise the sphincters are essential. Mirzaei at al. have 
reported 16% of samples examined by pathologists to contain 
muscular fibres (55).

Below, surgical methods not requiring the resection of 
haemorrhoidal tissue have been listed.

Stapled haemorrhoidopexy (PPH)
In this procedure, a stapler is used to excise a strip of the 

mucous membrane of the upper portion of the anus and ob-
tain devascularization approx. 4 cm above the dentate line. It 
is indicated for prolapsed haemorrhoids, whereas contraindi-
cations include anismus and enterocele.

The available literature varies in the assessment of the 
technique. The lack of postoperative wounds beneath the 
dentate line significantly limits postoperative pain. The same 
studies report the recurrence rate to be comparable with that 
of the conventional surgical methods (56). However, in many 
other studies data indicating greater recurrence rate for haem-
orrhoidopexy than for conventional surgery as well as the need 
for reoperation are found (57, 58). Among other complications, 
the sensation of stool urgency and sometimes also pain after 
passing stool are mentioned (58). There are isolated reports on 
the effectiveness of nifedipine administered orally to relieve 
such cases (59). Some reports list very rare, yet serious com-
plications, including rectal perforation, phlegmon involving 
the tissues of the lesser pelvis, rectovaginal fistula, peritoneal 
bleeding, and even Fournier gangrene (60-63). A large meta-
analysis covering approx. 650 literature references and 27 
randomized studies has confirmed PPH to cause less pain and 
facilitate speedier healing and full recovery after the proce-
dure than conventional haemorrhoidectomy, but also to be 
associated with a larger risk of prolapse recurrence (64). To 
reduce the recurrence rate in patients with rectal prolapse and 
haemorrhoidal disease, STARR procedure (stapler transanal 
rectal resection) is indicated, allowing for the excision of a suf-
ficiently large volume of tissue, impossible when using PPH 
device. The operation when performed in adequately trained 
and experienced centres is not associated with a greater risk 
from complications than PPH (65, 66).

Istotnymi dla ograniczenia ryzyka powikłań elementami 
techniki operacyjnej są oszczędne wycinanie strefy przej-
ściowej błony śluzowej i dbałość o nieuszkodzenie zwieraczy. 
W pracy Mirzaei i wsp. autorzy podają, że w ok. 16% bada-
nych przez patologów preparatów znajdowane są włókna 
mięśniowe (55). 

Poniżej wymienione zostały metody leczenia chirurgiczne-
go, niewymagające wycięcia samej tkanki hemoroidalnej.

Hemoroidopeksja 
Hemoroidopeksja (ang. staples hemorrhoidopexy, proce-

dure for prolapse and hemorrhoids – PPH) polega na okrężnym 
wycięciu przy pomocy staplera fragmentu błony śluzowej 
górnej części odbytu wraz z przerwaniem części połączeń 
naczyniowych w odległości ok. 4 cm powyżej linii zębatej. 
Wskazaniem do zastosowania tej metody są wypadające 
hemoroidy. Przeciwwskazania stanowią nadmierny skurcz 
zwieracza wewnętrznego odbytu oraz enterocele.

W piśmiennictwie metoda jest różnie oceniana. Jako jej 
zaletę wymienia się brak ran pooperacyjnych poniżej linii 
zębatej, co znacząco ogranicza dolegliwości bólowe. W tych 
samych pracach podany jest porównywalny z operacjami 
klasycznymi odsetek nawrotów (56). Znacznie częściej 
pojawiają się dane wskazujące na większy odsetek nawro-
tów przy zastosowaniu hemoroidopeksji niż po klasycznej 
operacji oraz na potrzebę przeprowadzenia kolejnych 
zabiegów (57, 58). Wśród innych powikłań wymieniane są: 
uczucie parcia na stolec oraz czasami bóle po wypróżnie-
niach (58). Pojedyncze doniesienia podają skuteczne działa-
nie nifedypiny podanej doustnie w takich przypadkach (59). 
Niektóre doniesienia wymieniają rzadko występujące, 
bardzo poważne powikłania, a wśród nich: perforację od-
bytnicy, ropowicę tkanek miednicy mniejszej, przetokę 
odbytniczo-pochwową, krwawienie do jamy otrzewnej, 
a nawet zgorzel Fourniera (60-63). Duża metaanaliza obej-
mująca około 650 pozycji piśmiennictwa i 27 randomizo-
wanych badań potwierdziła, że PPH powoduje mniejsze 
dolegliwości bólowe i pozwala na szybszy powrót do pełnej 
sprawności po zabiegu niż operacja klasycznego wycięcia 
hemoroidów, przy jednoczesnym większym ryzyku nawrotu 
wypadania hemoroidów (64). W celu zmniejszenia odsetka 
nawrotów u pacjentów z wypadaniem odbytnicy i chorobą 
hemoroidalną zalecane jest przeprowadzenie staplerowej 
przezodbytowej resekcji odbytnicy (ang. stapler transanal 
rectal resection – STARR), co pozwala na wycięcie odpo-
wiednio dużej objętości tkanki (brak takiej możliwości 
przy zastosowaniu urządzenia przystosowanego do PPH). 
Operacja ta wykonywana w ośrodkach posiadających odpo-
wiednie doświadczenie nie wiąże się z większym ryzykiem 
powikłań niż PPH (65, 66). 

Operacja Morinagi
Operacja w wersji oryginalnej (znanej od 1995 roku) 

polegała na odnalezieniu przy pomocy sondy Dopplera 
tętnicy doprowadzającej krew do guzka krwawniczego 
i jej podkłuciu (ang. Doppler-guided transanal hemorrhoidal 
artery ligation – DGHL). Niedawno stworzone proktoskopy 
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Morinaga’s procedure
This procedure in its original version, known since 1995, 

consisted in identifying with the artery supplying blood to the 
pile with a Doppler transducer and its ligation (Doppler-guided 
haemorrhoid artery ligation – DGHL). The recently designed 
proctoscopes additionally allow to extend the procedure with 
mucopexy. According to some reports, the method is a valu-
able therapeutic alternative even in grade IV of haemorrhoidal 
disease (67). In a large, multi-center study covering 803 patients 
with grade II-IV haemorrhoids who received Morinaga’s treat-
ment extended with mucopexy, in the group of patients with 
prolapsed haemorrhoids the method was considered effective 
in over 90% of patients in a 9-month follow-up period. The 
prolapse recurrence rate was determinated at 6.3%, whereas 
bleeding recurrence rate at 2.4%. Serious complications in-
cluded postoperative bleeding necessitating surgical treatment 
in 0.9% of patients. Another study conducted in a smaller group 
of patients, aside from determining a much larger disease recur-
rence rate found a larger number of patients to suffer from fecal 
soiling 1 year after the surgery than is the case for conventional 
haemorrhoidectomy. Surprisingly, the study emphasized a less 
significant difference than originally expected in the sever-
ity of postoperative pain between patients who were treated 
with Morinaga’s procedure extended with mucopexy and ones 
treated with Milligan-Morgan method (68).

Studies comparing clinical outcomes  
of various surgical techniques

A recently published extensive meta-analysis of 98 ran-
domized comparison studies of techniques used to treat grade 
III and IV haemorrhoids documented the following complica-
tions (tab. 3) (69).

The study presented the following conclusions:
1. Conventional haemorrhoidectomy is associated with the 

largest postoperative complication rate while also having 
the lowest recurrence rate.

2. DGHL is characterized by the lowest postoperative com-
plication rate with a correlated highest recurrence rate.

dodatkowo umożliwiają poszerzenie procedury o muko-
peksję. Autorzy niektórych doniesień twierdzą, że meto-
da ta jest cenną alternatywą terapeutyczną nawet w IV° 
choroby hemoroidalnej (67). W dużym wieloośrodkowym 
badaniu obejmującym 803 pacjentów z hemoroidami II-IV°, 
u których wykonano operację Morinagi poszerzoną o mu-
kopeksję, w grupie pacjentów z wypadaniem hemoroidów 
po 9 miesiącach obserwacji metodę uznano za skuteczną 
u ponad 90% pacjentów. Nawrót wypadania hemoroidów 
zaobserwowano u 6,3%, a nawrót krwawień u 2,4% bada-
nych. Pośród poważnych powikłań wymieniono krwawienie 
pooperacyjne wymagające zaopatrzenia chirurgicznego 
u 0,9% pacjentów. W innym badaniu przeprowadzonym na 
mniejszej grupie pacjentów poza znacznie większym od-
setkiem nawrotów choroby wymieniono pośród powikłań 
brudzenie bielizny występujące rok po zabiegu, częstsze 
niż po hemoroidektomii klasycznej. Co zaskakujące, w tej 
pracy podkreślono także mniejszą niż się spodziewano 
różnicę w nasileniu bólów pooperacyjnych między pacjen-
tami, u których wykonano zabieg Morinagi poszerzony 
o mukopeksję, a pacjentami zoperowanymi metodą Milli-
gana-Morgana (68).

Badania porównujące wyniki różnych 
technik operacyjnych

Opublikowana niedawno duża metaanaliza 98 randomi-
zowanych badań porównujących techniki wykorzystywane 
w leczeniu hemoroidów III i IV° wykazała powikłania wymie-
nione w poniższej tabeli (tab. 3) (69).

 Autorzy cytowanej pracy sformułowali następujące wnioski:
1. Hemoroidektomia klasyczna ma największy odsetek powi-

kłań pooperacyjnych przy najmniejszym odsetku nawro-
tów choroby. 

2. DGHL cechuje się najniższym odsetkiem powikłań po-
operacyjnych przy jednoczesnym największym odsetku 
nawrotów choroby. 

3. PPH charakteryzuje się niewielkim odsetkiem zarówno 
powikłań, jak i nawrotów choroby.

Tab. 3. The prevalence of recurrence and the severity of po-
stoperative pain according to the procedure. Based on (69)

Type of operation Postoperative 
pain

Prevalence of 
recurrence

Conventional haemorrho-
idectomy using scalpel or 
monopolar coagulation

+++++ +

Conventional haemorrho-
idectomy using LigaSure or 
harmonic scalpel

++ +

Stapled haemorrhoidope-
xy (PPH – procedure for 
prolapse and haemorrhoids)

+++ ++++

Heamorrhoidal artery 
ligation (DGHL) (Morinaga’s 
procedure)

+ ++++

Tab. 3. Częstość nawrotów i nasilenie bólu pooperacyjnego 
w zależności od typu przeprowadzonego zabiegu. Na podsta-
wie (69)

Typ zabiegu Ból 
pooperacyjny

Częstość 
nawrotów

Hemoroidektomia klasyczna 
z użyciem skalpela lub koagula-
cji monopolarnej

+++++ +

Hemoroidektomia klasyczna 
z użyciem urządzenia LigaSure 
lub noża harmonicznego

++ +

Hemoroidopeksja z użyciem 
staplera +++ ++++

Operacja Morinagi HAL + ++++



Aneta Obcowska,  
Małgorzata Kołodziejczak

72 Nowa  Medycyna 2/2016

3. PPH is characterized by both a low complication rate and 
recurrence rate.

4. Conventional surgical procedures using advanced elec-
trosurgical devices such as LigaSure or harmonic scalpel 
are followed by less postoperative pain than procedures 
conducted with the use of monopolar coagulation (69).

Postoperative management
The main problem that has to be dealt with following 

haemorrhoidectomy is the pain, caused by a combination of 
factors, namely:

 – spasm of the internal anal sphincter
 – inflammatory infiltration
 – bacterial colonization of postoperative wounds.

Apart from typical analgesics, the following medications 
has been found effective for pain management after haemor-
rhoidectomy:

 – 2% dilitiazem ointment (70),
 – 0.4% nitroglycerin ointment (71),
 – topical metronidazole (72),
 – oral metronidazole (3 x 500 mg) (73),
 – botulinum toxin injections (74), 
 – warm water sitz baths.

Postoperative complications
The complications that occur following conventional hae-

morrhoidectomy are as follows:
 – recurring haemorrhoids (6%),
 – urinary retention,
 – infection of the urinary system,
 – bleeding (1%),
 – incontinence (2%) (75),
 – anal stenosis (1%),
 – damage rendered to the sphincters, visible macroscopi-

cally (< 1%),
 – anal abscess or fistula (2%).

Exceptional situations
A serious complication of haemorrhoidal disease are pro-

lapsed and strangulated haemorrhoids resulting with ob-
structed blood supply, swelling, inflammatory infiltration, 
and secondary thrombosis. There have been various studies, 
recommending either conservative or surgical treatment for 
such cases. Research has not confirmed a larger rate of septic 
complications to exist following haemorrhoidectomy due to 
strangulation. However, technically safe haemorrhoidectomy 
is challenging under such circumstances, as swelling may 
result in the excision of insufficient or excessive amount of 
tissue, leading to continued symptoms or anal stenosis respec-
tively. In a large percentage of patients (over 60% according 
to EUS studies), the sphincters are also compromised, yet 
remain asymptomatic in the majority of cases (76). Apart from 
haemorrhoidectomy, PPH procedure is also used.

Taking into consideration the natural course of the dis-
ease (with a relatively long period of acute symptomacity) 
and the possible complications of surgical treatment, Hardy 
and Cohen have suggested a management algorithm that 

4. Operacje klasyczne z użyciem zaawansowanych urządzeń 
elektrochirurgicznych, jak LigaSure, nóż harmoniczny, 
charakteryzują się mniejszymi dolegliwościami bólowymi 
w przebiegu pooperacyjnym niż operacje wykonane przy 
użyciu koagulacji monopolarnej (69). 

Postępowanie pooperacyjne
Największym problemem po operacji wycięcia hemoro-

idów jest ból spowodowany kilkoma czynnikami:
 – skurczem zwieracza wewnętrznego odbytu,
 – naciekiem zapalnym, 
 – kolonizacją bakteryjną ran pooperacyjnych. 

W postępowaniu przeciwbólowym po hemoroidektomii 
poza typowymi grupami leków przeciwbólowych, zastoso-
wanie znalazły: 

 – 2% diltiazem w maści (70), 
 – 0,4% nitrogliceryna w maści (71), 
 – metronidazol stosowany miejscowo (72), 
 – metronidazol stosowany doustnie (3 x 500 mg) (73), 
 – iniekcje toksyny botulinowej (74), 
 – nasiadówki z ciepłej wody.

Powikłania pooperacyjne
Powikłania występujące po klasycznej operacji wycięcia 

hemoroidów to:
 – nawrót hemoroidów – 6%,
 – zatrzymanie moczu,
 – zakażenie układu moczowego,
 – krwawienie – 1%,
 – inkontynencja – 2% (75), 
 – zwężenie odbytu – 1%, 
 – widoczne makroskopowo uszkodzenie zwieraczy – < 1%,
 – ropień, przetoka odbytu – 2%.

 Sytuacje wyjątkowe
Poważnym powikłaniem choroby hemoroidalnej jest wy-

padnięcie i zadzierzgnięcie hemoroidów. W konsekwencji 
utrudniony jest powrót żylny kwi, dochodzi do obrzęku, na-
cieku zapalnego i wtórnie do zakrzepicy. Opublikowano prace 
zarówno zalecające leczenie zachowawcze, jak i propagujące 
leczenie operacyjne w takiej sytuacji. Badania nie potwierdzają 
większego odsetka powikłań septycznych po hemoroidekto-
mii z powodu zakrzepicy hemoroidów. Bezpieczne technicznie 
wycięcie hemoroidów jest trudne z powodu obrzęku i może 
skutkować wycięciem zbyt małej lub zbyt dużej ilości tkanek, 
co doprowadza odpowiednio do utrzymywania się objawów 
lub w okresie późniejszym do zwężenia odbytu. W dużym 
odsetku dochodzi także do uszkodzenia zwieraczy (ponad 
60% w badaniach EUS), przy czym w większości przypadków 
pozostają one bezobjawowe (76). Poza hemoroidektomią 
zastosowanie znajduje także PPH. 

Biorąc pod uwagę naturalny przebieg choroby (dość 
długie utrzymywanie się ostrych objawów) oraz możliwe 
powikłania leczenia operacyjnego, autorzy Hardy i Cohen 
zaproponowali algorytm postępowania uwzględniający 
także optymalny moment na podjęcie leczenia operacyj-
nego (77):
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 – przy ostrych objawach trwających mniej niż 72 h – jeśli 
możliwe jest przeprowadzenie hemoroidektomii, na-
leży ją wykonać, 

 – przy braku możliwości doszczętnego leczenia ope-
racyjnego – zastosować leczenie zachowawcze lub 
opracować chirurgicznie najbardziej zniszczoną tkan-
kę (wyciąć, naciąć),

 – przy objawach trwających powyżej 72 h – zastosować 
postępowanie zachowawcze (sfinkterotomia farmako-
logiczna, leczenie przeciwbólowe).

W praktyce własnej autorki starają się zoperować pacjenta 
z wypadniętymi, zadzierzgniętymi hemoroidami w pierwszej 
dobie choroby.

Podsumowanie
Nowości w terapii hemoroidów polegają w większości 

na modyfikacji starych, znanych metod. Spośród metod 
klasycznego wycięcia hemoroidów, nadal najczęściej wyko-
nywaną procedurą jest operacja Milligana-Morgana. Według 
aktualnego piśmiennictwa operacje klasyczne z użyciem za-
awansowanych urządzeń elektrochirurgicznych, jak LigaSure, 
nóż harmoniczny, charakteryzują się mniejszymi dolegliwo-
ściami bólowymi w przebiegu pooperacyjnym niż operacje 
wykonane przy użyciu koagulacji monopolarnej. Ze względu 
na uciążliwość i powszechność choroby hemoroidalnej należy 
się spodziewać dalszych propozycji mniej inwazyjnych terapii 
tej choroby.

accounts for the optimum time for surgical intervention to 
be executed (77):

 – with acute symptoms lasting under 72 hrs, perform 
haemorrhoidectomy if possible,

 – where no radical surgical treatment is feasible, apply con-
servative treatment or treat surgically the tissue that has 
been compromised the most seriously (resect, incise),

 – with acute symptoms lasting over 72 hrs, apply conse-
rvative treatment (pharmacological sphincterotomy, 
analgesic therapy).

In our own practice, it is our aim to surgically treat a patient 
with prolapsed and strangulated haemorrhoids within 24 hrs 
since the symptoms develop.

Conclusions
Novel therapies in management of haemorrhoidal disease 

in a large majority are modifications of the old, well-estab-
lished methods. Among the conventional haemorrhoidectomy 
techniques, the most commonly employed is Milligan-Morgan 
method. According to the currently available literature, con-
ventional procedures using advanced electrosurgical devices 
such as LigaSure or harmonic scalpel tend to be accompanied 
by less postoperative pain than operations utilizing monopolar 
coagulation. Owing to the unpleasantness and large preva-
lence of haemorrhoidal disease, no doubt further advance-
ments in minimally invasive therapies of the disease are to 
be expected in the future.
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