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Le emorroidi

Definizione

“ Le emorroidi sono un plesso di tessuto  vascolare localizzato al di 

sotto della mucosa del canale anale”

3 cuscinetti anali localizzati sopra la linea dentata e costituiti da seni venosi

(il plesso venoso emorroidario interno), sostenuto da tessuto connettivo e 

muscolo liscio ricoperti da mucosamuscolo liscio ricoperti da mucosa

1 in sede laterale sinistra del canale anale

1 in sede posteriore destra del canale anale

1 in sede anteriore  del canale anale

Fondamentali per continenza a gas e liquidi

ORE 3

ORE 7

ORE 11



Malattia Emorroidaria:

Epidemiologia

30-50% della popolazione adulta

Crisi emorroidaria almeno una volta nella vita

V- VI decade di vita

M:F  1:1 , ma peggiorano nella gravidanzaM:F  1:1 , ma peggiorano nella gravidanza



Fattori etiologici non noti

Fattori predisponenti: 

- età (40-60 anni)

- razza (turchi, anglosassoni, ebrei, egizi)  

Malattia Emorroidaria:

Etiopatogenesi

Patologia multifattoriale

- razza (turchi, anglosassoni, ebrei, egizi)  

- ereditario (c’è familiarità)

- dietetico (uso di spezie, scarsità di fibre etc..)

- costituzionale (per lassità connettivale con associazione di varici degli arti 

inferiori, ernie, varicocele, ptosi viscerali) 

- sedentarietà 

- stipsi cronica

Fattori scatenanti: 

- turbe dell’alvo (stipsi e diarrea), 

- gravidanza e parto



Iperplasia Vascolare

Degenerazione del tessuto connettivo

Alterazione del drenaggio venoso

Alterazione del tono sfinteriale anale (ipertono)

Scivolamento dei cuscinetti emorroidari

Malattia Emorroidaria:

Fisiopatologia

Scivolamento dei cuscinetti emorroidari

Malfunzionamento degli shunt artero-venosi del plesso 

emorroidario



Malattia Emorroidaria:

Meccanismo patogenetico

Durante il ponzamento i cuscinetti anali si portano lievemente  verso il basso 

insieme al tessuto vascolare sottomucoso. Se il prolasso è eccessivo o un’alta 

pressione sui cuscinetti

Edema dei cuscinetti anali + ingorgo plesso venoso sottomucoso EMORROIDE

Sforzo cronico (stipsi) Danno muscolare nella sottomucosa

Perdita del supporto per i cuscinetti analiIpertono del m. sfintere interno

Intrappolamento dei cuscinetti Edema,       prolasso,       ingorgo venoso

SANGUINAMENTO



Iperplasia Vascolare:

Distensione del plesso emorroidario

Malattia Emorroidaria:

Meccanismo patogenetico

Distruzione del tessuto connettivo-muscolare che 

forma i legamenti sospensori dei cuscinetti 

emorroidari

Alterazione dell’equilibrio del flusso sanguigno in 

entrata ed in uscita nel plesso emorroidario (Corpus 

Cavernosum Recti – CCR)



Le emorroidi

Patogenesi

Rami terminali delle arterie 

emorroidarie

Plesso venoso 

emorroidario



The superior rectal artery and its branching pattern with regard to its clinical

influence on ligation techniques for internal hemorrhoids
Aigner F, Bodner G, Conrad F, Mbaka G, Kreczy A, Fritsch H

Am J Surg 2004, 187:102-108



“The superior rectal artery and its branching pattern with regard to its clinical

influence on ligation techinques for internal hemorrhoids”

Aigner F, Bodner G, Conrad F, Mbaka G, Kreczy A, Fritsch H

Am J Surg 2004, 187:102-108

Conclusioni:

I rami terminali delle arterie rettali 
superiori contribuiscono 
esclusivamente al flusso ematico 
del plesso emorroidario, pertanto 
giocano un ruolo determinante 
nella genesi delle Emorroidi.nella genesi delle Emorroidi.

Il Corpo Cavernoso del Retto è un 
sistema cavernoso artero-venoso
senza interposizione di vasi 
capillari.

Una attenta valutazione eco-color 
Doppler della topografia dei rami 
terminali delle arterie rettali 
superiori è utile nella legatura 
selettiva endoperatoria dei vasi



Anatomical branches of the superior rectal artery in the distal rectum
Schuurman JP, Go H, Bleys Rl

Colorectal Dis, 2009, 2. 967-971

Conclusioni:

IL RETTO DISTALE E’ 
IRRORATO DALL’ARTERIA 
RETTALE SUPERIORE.

LE ARTERIE CHE IRRORANO 
IL CORPO CAVERNOSO 
DEL RETTO NON SI 
RITROVANO NEI PUNTI 
INDICATI DALLA 
LETTERATURA.

Localizzazione Doppler !



Emorroidi

Classificazione ( St. Mark’s Hospital)

I grado: le emorroidi non scendono mai al di sotto della linea dentata 

durante il ponzamento (molto diffuse)

II grado: i cuscinetti scendono al di sotto della linea dentata ma risalgono 

spontaneamente

III grado: i cuscinetti scendono durante il ponzamento e risalgono solo con 

manovre digitali

IV grado: i cuscinetti rimangono permanentemente al di fuori del canale 

anale presentano una componente fibrosa che ne impedisce la risalita

I grado II-III grado IV grado



Le emorroidi

Sintomatologia

- Sanguinamento: 

è il sintomo più frequente. Sangue rosso vivo privo di coaguli in concomitanza 

della defecazione. Le cause riconosciute sono il trauma del passaggio di feci 

dure, lo sforzo durante la defecazione e lo strozzamento della componente 

interna del prolasso.

- Prolasso:

Sempre presente o compare con la defecazione (rientra spontaneamente o con Sempre presente o compare con la defecazione (rientra spontaneamente o con 

riduzione manuale)

- Dolore da ipertono dello sfintere

- Prurito

- Bruciore

- Senso di peso

- Tenesmo

Crisi Emorroidaria: 

Dolore coccigeo pulsante, profondo, trafittivo, protrusione di gavoccioli emorroidari, 

tenesmo, proctorragia, prurito e secrezione sierosa 



Le emorroidi

Patologia associata

- Marische :

rappresentano tessuto cutaneo esuberante in sede perianale 

soggette a fenomeni infiammatori. Anche se prive di significato 

patologico, possono essere il segno di  pregresse tromboflebiti di 

emorroidi esterne o il segno della presenza di una ragade.

- Ematomi anali- Ematomi anali

- Edema perianale

Necessaria diagnosi differenziale con  polipi o carcinoma rettale

Ecografia epatobiliare e rettoscopia



Le emorroidi

Diagnosi

Visita proctologica con esplorazione rettale:

consente di valutare la presenza solo delle emorroidi più 

voluminose con prolasso della componente interna, le 

complicanze e l’ipertono dello sfintere



Le emorroidi

Terapia medica

Dieta: 
ricca di fibre atta a regolarizzare l’alvo. Evitare cibi ricchi  di grassi animali, 

superalcolici, insaccati, caffè, cibi piccanti. I contraccettivi orali è noto che 

determinano un iperafflusso pelvico e possono quindi scatenare una crisi 

emorroidaria

Attività fisica: Attività fisica: 
aiuta a tonificare i muscoli addominali e quelli del pavimento pelvico. Inoltre 

aiuta a combattere la stitichezza. Controindicati alcuni sport come il 

ciclismo, sollevamento pesi, equitazione, motociclismo.

Corretta igiene anale

Crisi emorroidaria:

Flavonoidi ad alte dosi , pomate anestetiche



Le emorroidi

Terapia chirurgica

Metodiche  ambulatoriali 

(mai curative in modo definitivo ma evitano l’anestesia lombare):

- Legature con elastici

- Scleroterapia

- Crioterapia

Metodiche chirurgiche con ricovero: 

-Tecnica THD/HAL Doppler

- Emorroidectomia aperta secondo Milligan e Morgan con sistema Ligasure Precise

- Emorroidopessi con Stappler circolare(tecnica secondo Longo)

- Emorroidectomia secondo Parks

- Emorroidectomia chiusa secondo Ferguson



HAL Doppler

(Hemorrhoidal Artery Ligation)

Rationale:
Attraverso una terapia “non-escissionale” si localizzano 

e si chiudono con punti transfissi i rami terminali delle 

arterie emorroidarie superiori

Riduzione del flusso ematico nel Corpus 

Cavernosum Recti con conseguente riduzione 

del volume emorroidario

Miglioramento della sintomatologia



HAL Doppler

(Hemorrhoidal Artery Ligation)

Vantaggi:

Riduzione del dolore postoperatorio

Minore “stress” chirurgico

Ripresa piu’ rapida dell’attivita’ lavorativa

Svantaggi:

Impossibilita’ del trattamento delle marische anali

Prolasso mucoso residuo

Necessita’ di anestesia loco-regionale/generale



Doppler-guided HAL Tecnique

Studio Anno N Stadio 
Emorroidi

%

N.

Legature

Complicanze

%

Recidive

%

Follow-up

(mesi)

Morinaga et 
Al

1995 116 NS NS Dolore 5

Sanguinam 
12

3 1

Sohn 

et Al

2001 60 II 33,

III 45,

IV 22

6 Dolore 8

Trombosi 7

Ragade 2

3 12

Bursics 

et Al

2004 30 II 23

III 33

IV 44

6 Nausea 6 13 12

Felice

et Al

2005 68 III 100 NS Dolore 3

Trombosi 3

Sanguinam 
1.5

6 11

Ramirez

etAl

2005 32 III 85

IV 15

5 Sanguin.18

Tromb 
3,Ragad 3

22 12

Scheyer

et Al

2006 308 II 28,III 62

IV 10

6 Sanguin.5,tro
mb 3, Dolore 
1.5,ragade 

1.5

15 18

Faucheron,

Gangner

2008 100 II1,III 78,IV 
21

8 Dolore5, 
Sang 4,

Ragade2, 
tromb 3

12 36



THD

(Transanal Hemorrhoidal Dearterialization)

Vantaggi:

Possibilita’ di trattare anche il prolasso mucoso 
associato con punti di fissazione e trazione della 
mucosa (mucopessi)

Svantaggi:

Impossibilita’ del trattamento delle marische anali

Necessita’ di anestesia loco-regionale/generale



Transanal Hemorrhoidal Dearterialization: a systematic review

Giordano et Al. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1665-1671

- Metanalisi (17 Studi clinici)

- HAL in 11 studi, THD in 2 studi, non specificato in 4 Studi

- 1996 Pazienti

- Eta’ 21-93

- Emorroidi I grado 2%

II grado 36.3%II grado 36.3%

III grado 57.4%

IV grado 14.6%

- Anestesia 10 studi: non specificata

7 studi: Locoregionale o Totale o mista

- Mucosopessia: 1 studio



Transanal Hemorrhoidal Dearterialization: a systematic review

Giordano et Al. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1665-1671



Transanal Hemorrhoidal Dearterialization: a systematic review

Giordano et Al. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1665-1671



Transanal Hemorrhoidal Dearterialization: a systematic review

Giordano et Al. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1665-1671

ConclusioniConclusioniConclusioniConclusioni::::

- Sulla base della Letteratura a disposizione, THD sembra essere
una tecnica non-escissionale potenzialmente valida nel
trattamento delle Emorroidi di II-III grado, grazie al vantaggio
di un dolore post-operatorio ridotto ed una rapida ripresa delladi un dolore post-operatorio ridotto ed una rapida ripresa della
attivita’ lavorativa.

- Tuttavia, alla luce della bassa qualita’ degli studi attualmente
disponibili, altri Trial clinici con follow-up piu’ lunghi sono
necessari per stabilire il possibile ruolo di questa Tecnica
a paragone di altre Tecniche disponibili per il trattamento
delle Emorroidi.


