
Introduzione

La malattia emorroidaria costituisce una delle pato-
logie più diffuse, con incidenza variabile dal 58%
all’86% della popolazione e con grave impatto sui costi
della sanità pubblica per la sua rilevante morbilità.

L’emorroidectomia “aperta” secondo Milligan e
Morgan (1) rappresenta la tecnica tradizionale, più dif-
fusa nel mondo, convalidata da risultati di sicura efficacia
da quando fu introdotta nel 1937. Essa tuttavia richie-

de l’exeresi dei noduli emorroidali che, dagli studi di fi-
siopatologia di Thomson (2), rivestono un ruolo fon-
damentale nella continenza anale. Tale concetto inno-
vativo stimolò le ricerche di nuove tecniche di cura che
nel 1998 portarono Longo (3) a proporre l’utilizzo del-
la suturatrice meccanica endorettale, allo scopo di ri-
posizionare il tessuto emorroidario nella sua sede ana-
tomica senza reciderlo e interrompendo contestualmente
l’iperafflusso arterioso emorroidario. 

Nel 1995 Morinaga (4) descrisse una tecnica chi-
rurgica originale, poco traumatica, basata sulla ricerca e
sulla legatura Doppler-guidata delle arterie rettali tri-
butarie, per ottenere la radicale devascolarizzazione dei
gavoccioli emorroidali. 

Il metodo da noi proposto (Doppler-guided THD,
Transanal Hemorroidal Deartearialisation) parte dall’i-
dea di Morinaga e realizza una dearterializzazione Dop-
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pler-guidata dei rami dell’arteria rettale superiore. Que-
sta avviene attraverso un anoscopio (Fig. 1) dotato di un
apparato che permette la riproduzione esatta del gesto
chirurgico per ogni legatura, assicurando una procedu-
ra sempre uguale per ogni punto e garantendo l’inter-
ruzione sicura dei rami arteriosi. Inoltre, associando alla
legatura dei rami dell’arteria rettale superiore la pessia del
prolasso, si ottiene la risoluzione dei due principali pro-
blemi che sottendono la malattia emorroidaria: l’ipe-
rafflusso e il prolasso (5).

Il presente lavoro riporta i risultati ottenuti nel cor-
so della nostra esperienza, perfezionata dal 2005 ad oggi
su una casistica di 408 pazienti, con particolare riferimento
alla compliance del paziente, alla mininvasività della me-
todica e alla rapidità della ripresa funzionale.

Pazienti e metodi

La dearterializzazione emorroidaria transanale Doppler-guida-
ta è realizzata con un anoscopio monouso (THD, Correggio, Italy)
nel cui spessore è stata ricavata una scanalatura rettangolare per al-
loggiare la sonda Doppler. In sede distale rispetto alla sonda, l’ano-
scopio è provvisto di una finestra che consente di applicare un pun-
to di sutura mirato sulla verticale del segnale arterioso. All’estremità
dell’anoscopio è situato un perno forato nel quale si introduce la pun-
ta del portaghi allo scopo di standardizzare la traiettoria di rotazio-
ne dell’ago, che penetra nella mucosa ad una profondità di 6,5 mm,
garantendo la legatura dell’arteria. L’illuminazione all’interno dello
strumento è fornita da un fascio di fibre ottiche che collegano il ma-
nico dell’anoscopio ad una fonte luminosa. Completano l’attrezza-
tura la sonda e l’apparecchiatura Doppler che fornisce il rilievo so-
noro alla pulsazione arteriosa.

Introdotto l’anoscopio nel canale anale, vengono individuati i rami
terminali delle arterie rettali superiori tributarie delle emorroidi. Si
applica così, attraverso l’apposita fenestratura, un punto di polyglactin
910 (Vycril®) 2/0 con ago 5/8 studiato appositamente per la preci-
sa rotazione all’interno della camera. Lo stesso punto viene applica-
to due volte a differente altezza sulla stessa arteria e quindi legato in
modo da ottenere una leggera pessia, utile per ridurre l’eventuale pro-
lasso mucoso. L’obliterazione dell’arteria è confermata dalla scom-
parsa del segnale Doppler a valle del nodo. Le arterie da legare sono
sei, posizionate alle ore dispari nella circonferenza anale (6, 7). È con-
sigliabile la legatura di tutti e sei i rami per evitare di concentrare l’i-
perafflusso arterioso nel vaso residuo, evitando possibili sanguinamenti
o recidive emorroidarie (8).

In presenza di prolasso mucoso accentuato, si può effettuare una
sutura in continua con 3 o 4 passaggi dall’alto verso il basso, a cir-
ca 0,5 cm di distanza l’uno dall’altro, in modo da realizzare una mar-
cata pessia ed ottenere l’“effetto lifting” con un miglior risultato este-
tico ed igienico. La pessia viene mantenuta nel tempo grazie al tes-
suto connettivo cicatriziale (Fig. 2) che si genera gradualmente nel
contesto delle legature e nell’emorroide decongestionata e collassa-
ta (7, 8)

Dal febbraio 2005 al novembre 2009, presso l’UO di Chirur-
gia dell’Ospedale di Guastalla (RE), sono stati trattati 408 pazien-
ti, di età variabile da 26 a 76 anni (età media 47,2 anni), affetti da
emorroidi sintomatiche di II (98 pazienti, pari al 24%), III (233 pa-
zienti: 57%) e IV grado (77 pazienti: 19%). La preparazione all’in-
tervento prevedeva un clistere la mattina dell’intervento e la profi-
lassi antibiotica mediante cefalosporina di III generazione secondo
lo schema “ultra-short”.

L’intervento è condotto con il paziente in posizione litotomica,
previa anestesia subaracnoidea a sella (L4-L5), con bupivacaina 0,5%
iperbarica.

Il tempo di esecuzione, calcolato dall’introduzione del procto-
scopio fino all’ultima legatura, è variato da 15 a 41 minuti (tempo
medio di 25 min). La terapia antalgica post-operatoria è standardizzata
e consiste nella somministrazione di una fiala di Ketoprofene da 100
mg alla fine dell’intervento e di una bustina di Ibuprofene (600 mg)
ogni 12 ore nelle prime 24 ore. Somministrazioni supplementari ven-
gono applicate nei casi di dolore resistente.

Ben 182 pazienti sono stati trattati in regime di day hospital. I
restanti sono stati ricoverati da 1 a 4 giorni. Alla dimissione viene rac-
comandata una dieta ricca di fibre ed acqua, associata ad un emol-
liente fecale per prevenire la formazione di fecalomi ed evitare po-
tenziali danni meccanici alle suture da eccessivo ponzamento.

Il ritorno alla normale attività lavorativa è stato variabile da pa-
ziente a paziente a seconda dell’età e del livello culturale (range da
1 a 3 settimane).

Risultati (Figg. 3 e 4)

L’intensità del dolore post-operatorio è stata misurata
utilizzando una scala visiva analogica (VAS) Visual
Analogical Scale graduata da 0 (assenza di dolore) a 10
(massimo dolore immaginabile). Il dolore è stato descritto
come un senso di peso o di tenesmo, a volte associato a
urgenza defecatoria. 

Fig. 1 - Strumentario chirurgico.
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Ben 147 pazienti, pari al 36%, non hanno riferito 
alcun dolore (VAS = 0), 143 (35%) lieve dolore (VAS
< 2), 98 (24%) moderato dolore (VAS compreso tra 2
e 8) e, infine, 10 pazienti (5%) hanno lamentato dolo-
re importante. 

L’esecuzione di una pessia più “accentuata” è corre-
lata con dolore di livello più elevato e necessità di tera-
pia antalgica potenziata. Nel post-operatorio il 48% de-
gli operati, pari a 196 pazienti, non ha avuto necessità
di assumere antalgici; 175 pazienti (43%) li hanno as-
sunti per 2 giorni e infine 37 (9%) per una settimana.

In 87 casi, pari al 21.3 % degli operati, di cui 84 ma-
schi e 3 femmine, si è reso necessario il cateterismo ve-
scicale per ritenzione urinaria.

Otto pazienti hanno avuto complicanze periopera-
torie. In tre casi di sanguinamento immediato fu ne-
cessaria la revisione chirurgica: nel primo venne riscon-
trata la lacerazione di un polipo rettale, misconosciuto

all’atto dell’introduzione del device in una paziente che
aveva rifiutato la colonscopia preoperatoria; negli altri
due casi era presente un sanguinamento a nappo se-
condario alla lacerazione della mucosa del retto. Le al-
tre complicanze sono state cinque casi di trombosi emor-
roidaria: due di esse, irriducibili, richiesero la resezione
del gavocciolo trombizzato; negli altri tre casi, di lieve
entità, fu sufficiente la terapia medica.
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Fig. 2a

Fig. 2b

Figg. 2a, b - Tessuto connettivo cicatriziale generatosi nel contesto delle lega-
ture vascolari. a) Dopo 4 mesi; b) dopo un anno.

Fig. 3a

Fig. 3b

Figg. 3a, b - F.M. maschio di 36 anni: a) preoperatorio, b) postoperatorio.
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Nel follow-up di 240 pazienti ad un anno dall’in-
tervento, sono state rilevate tre recidive complete e cin-
que parziali unidirezionali, di cui due alle ore 12, una
alle ore 7 e due alle ore 9. Nei primi due casi il gavoc-
ciolo prolassato venne resecato con tecnica di Milligan-
Morgan, mentre gli altri tre furono rioperati con tecni-
ca THD, avendo osservato presenza di flusso nelle bran-
che terminali interessate dal prolasso. 

Discussione

Il numero dei pazienti trattati e il breve follow-up non
ci consentono di fornire giudizi assoluti nella tecnica
THD. A vantaggio di essa si sottolineano i principi di
fisiopatologia che la ispirano, il rispetto delle strutture
anatomiche e in particolare delle aree algogene, la sem-
plicità di esecuzione e la facilità di apprendimento. Ri-
spetto alla tecnica originale di Morinaga (4), che con-
templava la semplice legatura Doppler-guidata delle ar-
terie rettali superiori, quella da noi praticata introduce
la pessia come momento essenziale del trattamento emor-
roidario (9).

Le linee guida della Società Italiana di Chirurgia Co-
lorettale indicano la “THD come importante risorsa te-
rapeutica nel trattamento delle emorroidi di II e III gra-

do” (10). Concordiamo pienamente su questa afferma-
zione, ma l’esperienza maturata in questi anni ci ha per-
messo una maggiore aggressività anche nel trattamento
delle emorroidi di IV grado, ad eccezione dei prolassi ec-
cessivi e inveterati. Le marische, che spesso rimangono
inalterate con l’uso di THD, possono essere rimosse in
un secondo tempo in anestesia locale con buon risulta-
to estetico.

La fase essenziale della procedura consiste nella pre-
cisa apposizione del punto di emostasi dei tronchi arte-
riosi rettali. Proprio a questo scopo è stato conformato
l’anoscopio, che agevola il repere del flusso arterioso per
mezzo della sonda Doppler incorporata e appositamente
angolata, e soprattutto offre un fulcro di rotazione fis-
so e costante all’ago della sutura. Riteniamo che un er-
rato utilizzo dell’anoscopio e del portaghi sia la causa de-
gli insuccessi della metodica. Infatti, i casi di recidiva, oc-
corsi alla nostra osservazione, potrebbero dipendere dal
prematuro cedimento della sutura, causato dallo stress
defecatorio post-operatorio, perché il punto era stato an-
corato troppo superficialmente nella mucosa non con-
sentendo un adeguato processo di fibrosi. La lacerazio-
ne della mucosa era probabilmente legata al fatto che la
successiva plicatura, eseguita per ottenere la pessia del pro-
lasso, era stata ancorata ad una insufficiente quantità di
tessuto. Nelle prime esperienze, infatti, non veniva uti-

Fig. 4 - M. S. maschio di 58 anni: a) preoperatorio; b) postoperatorio.
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lizzato sistematicamente il repere fisso di rotazione al-
l’interno del quale viene applicata la punta del portaghi
e pertanto mancava un controllo standardizzato della
profondità di transfissione dell’ago. Sempre per questa
ragione si spiega l’ematoma sottomucoso verificatosi in
quattro pazienti e risolto con l’apposizione, nella stessa
seduta, di un punto a monte della precedente legatura.

A confronto delle tecniche di Longo e della Milligan-
Morgan, la THD offre un evidente e più sicuro effetto
emostatico che si traduce in una percentuale significa-
tivamente minore di complicanze emorragiche, sia in-
tra- (1,5%) sia postoperatorie precoci (2,1%) che per la
Longo e la Milligan-Morgan (8, 11-15) si equivalgono
e sono del 5%. 

Inoltre, considerando le problematiche delle altre tec-
niche (16-18), la THD può diventare il trattamento di
elezione per i pazienti con diatesi emorragica o con pro-
blemi di continenza (19, 20). 

Quando la dearterializzazione è inefficace o incom-
pleta, si assiste a recidiva delle emorroidi e/o a risultati
incompleti. Tale evento, da noi riscontrato in otto pa-
zienti, è stato risolto in tre casi reintervenendo con una
nuova sutura THD, mirata sul flusso unidirezionale ri-
levato al Doppler. Infatti, come proposto da Arnold (23),
anche nel caso di recidiva totale o parziale del prolasso,
dopo un controllo a sei settimane, è possibile reintervenire
con la stessa metodica. In casi estremi di persistenza del
prolasso emorroidario, sarà possibile l’emorroidectomia
tradizionale secondo Milligan-Morgan, che tuttavia
comporterà notevole riduzione del tessuto emorroida-
rio da resecare, grazie alla fibrosi determinata dai pre-
cedenti interventi di dearterializzazione.

L’impiego della THD nel IV grado comporta modi-
fiche sostanziali alla tecnica originaria poiché si rende ne-
cessaria una pessia “marcata”, tecnicamente agevole, in
quanto ottenuta - come descritto sopra - con una sem-
plice sutura endorettale in continua, ma gravata da con-
seguenze immediate sulla statica della regione ano-rettale
e sulla dinamica defecatoria, che si traducono in tenesmo
transitorio più o meno fastidioso, dolore pelvico, riten-

zione urinaria, difficoltà defecatoria della durata di alcuni
giorni. Per tali motivi, come abbiamo potuto rilevare nei
pazienti con patologia di IV grado, è opportuno adatta-
re la terapia postoperatoria, soprattutto antalgica e die-
tetica, ed eseguire l’intervento in regime di ricovero or-
dinario di alcuni giorni anziché in day-hospital.

Conclusioni

La dearterializzazione emorroidaria transanale Dop-
pler-guidata è un metodo semplice, sicuro, altamente ef-
ficace e relativamente indolore per il trattamento delle
emorroidi sanguinanti che non rispondono a terapie con-
servative igienico-dietetiche e farmacologiche.

I risultati da noi ottenuti sono sovrapponibili a quel-
li delle metodiche più diffuse, con le quali è prematuro
confrontare la THD data la sproporzione delle casisti-
che e dei follow-up. Questa metodica, innovativa e resa
agevole mediante un anoscopio dedicato, rappresenta una
nuova arma nel trattamento della patologia emorroida-
ria, che si caratterizza per l’ effettiva mini-invasività e l’
applicabilità in regime di day-hospital, oltre a risultare
significativamente più economica sia per la struttura ospe-
daliera sia per la rapida ripresa lavorativa dell’operato (24).
Nelle emorroidi di IV grado il ruolo della THD non è
ancora chiaramente definibile; è tuttavia attraente la sua
efficacia anche quando coesista incontinenza anale,
purchè venga associata una corretta e marcata pessia.

La maneggevolezza ne incoraggia l’utilizzo prima di
ogni altra metodica maggiormente invasiva e poten-
zialmente più gravata di complicanze, anche perché il suo
eventuale insuccesso non preclude altre possibilità tera-
peutiche. 

I risultati a breve termine sembrano buoni, ma una
sorveglianza a lungo termine e studi multicentrici di con-
fronto con le altre tecniche chirurgiche si impongono per
una valutazione definitiva e sicura della procedura, per
la conferma di questi risultati preliminari e per la stan-
dardizzazione operativa.
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