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SAZETAK
Hemoroidalna bolest
Filip Habekovié¢

Hemoroidi su submukozni vaskularno-vezivni jastu€i¢i normalno smjesteni iznad nazubljene linije
u analnom kanalu te su zaduZeni za fizioloSku kontinenciju stolice. Normalno, prilikom defekacije
se hemoroidi ispup€uju u lumen analnog kanala te kada mehanizam retrakcije zataji i hemoroidi
krenu izazivati tegobe, govorimo o hemoroidalnoj bolesti.S obzirom na smjestaj u odnosu na
nazubljenu liniju, razlikujemo unutarnje, vanjske i mjeSovite hemoroide. Unutarnji hemoroidi
izazivaju tegobe u vidu bezbolnog krvarenja i prolapsa, dok vanjski, koji su smjesteni u bogato
somatski inerviranom anodermu, zbog tromboze izazivaju snaznu bolnost. MjeSoviti imaju

karakteristike obaju vrsta hemoroida.

Cetiri su osnovna mehanizma u patofizioloskom slijedu koji uzrokuju nastanak hemoroidalne
bolesti. To su: klizanje analnih jastuci¢a, slabljenje funkcije potpornog vezivnog tkiva, oslabljena
venska odvodnja krvi iz sinusoida analnih jastuCica te distenzija arteriovenskih anastomoza

unutarnjeg hemoroidalnog pleksusa.

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak bolesti su svi oni koji rezultiraju kroni€nom konstipacijom, $to
iziskuje vecu potrebu za naprezanjem te koiji rezultiraju kroniéno poviSenim intraabdominalnim
tlakom. Tu spadaju prehrana siromasna vlaknima, uspravan polozaj ¢ovjeka, pretilost, ascites,

pretjerano vjezbanje te napose trudnoca.

Pregled pacijenta kod sumnje na hemoroidalnu bolest sastoji se od anamneze i fizikalnog statusa
(s posebnim naglaskom na digitorektalni pregled) te anoskopije i po potrebi kolonoskopije (kod

riziCnih skupina).

Svako lije¢enje hemoroidalne bolesti treba ukljugivati konzervativne mjere, tj. promjene zivotnih i
prehrambenih navika. Lije€enje niskih stadija bolesti se bazira na minimalnim zahvatima koji se
zbog jednostavnosti i kratkog oporavka izvode ambulanto, dok je kirurgija izbor kod: recidiva
hemoroida zbog neuspjeSnog dotadasSnjeg lijeCenja, pacijenata s obilnim krvarenjem te

pacijenata s visokim stupnjem hemoroidalne bolesti.

KLJUCNE RIJECI: hemoroidi, hemoroidalna bolest, minimalni zahvati, hemoroidektomija,

operacija mehanickim Savom, podvezivanje hemoroidalnih arterija



SUMMARY
Hemorrhoidal disease
Filip Habekovié¢

Hemorrhoids are submucosal cushions composed of vascular and connective tissue that are
normally located in the distal anal canal above the dentate line. The function of hemorrhoid is to
ensure continence by closing anal canal after defecation. During defecation, hemorrhoids
normally slide down the anal canal, and if afterwards the mechanism of retraction fails, i.e.
connective tissue weakens, hemorrhoids start causing difficulties and lead to state called
hemorrhoidal disease.Hemorrhoids occur either above or below the dentate line. Internal
hemorrhoids occur above the dentate line and patients usually present with painless bleeding and
prolapse, whereas external hemorrhoids, located in profusely innervated by cutaneous nerve
branches anoderm, are extremely painfull because of thrombosis. Mixed hemorrhoids share

characteristics of both, internal and external hemorrhoids.

There are 4 main patophysiological mechanisms which intitate the symptomatic hemorrhoidal
disease. These are following: the sliding process of the anal cushions, the deterioriation of the
connective tissue of the cushion, the reduction of venous return from sinusoids and, finally, the

stagnation of blood inside the dilated internal hemorrhoidal plexus.

Potential risk factors for the development of symptomatic hemorrhoidal disease are all factors that
either lead to chronic constipation, and therefore result in excessive straining during defecation,
or to chronically enlarged intraabdominal pressure. Most common risk factors are low fiber diet,

human erect position, obesity, ascites, strenuous exercise and pregnancy.

The diagnosis of hemorrhoidal disease relies on the history, physical examination with emphasis
on proper DRE and additional visual examination that include anoscopy and colonoscopy if

necessary.

Regardless of severity, treatment almost always should include conservative measures, i.e.
introducing high-fiber diet and other lifestyle modifications. Office-based procedures can
effectively treat lower grade hemorrhoids, whereas surgery is a method of choice to treat patients
with high grade hemorrhoids, those who fail non-surgical treatment and those with profuse

bleeding.

KEYWORDS: hemorrhoids, hemorrhoidal disease, office-based procedures, hemorrhoidectomy,

stapled hemorrhoidopexy, hemorrhoidal artery ligation



1. UVOD

Hemoroidi su submukozni vaskularno-vezivni jastu€ici koji se normalno nalaze u analnom kanalu
Covjeka iznad nazubljene linije (vidi kasnije - linea dentata). Sastoje se od nevaskularne —
submukozna elasticha i kolagena vlakna i Treitzov miSi¢ te vaskularne komponente -
arteriovenske anastomoze koje tvore mreZu sinusoida i nazivaju se unutarnjim hemoroidalnim
pleksusom. Svojim smjestajem u analnom kanalu (lijevo lateralno, desno anteriorno i desno
posteriorno), 3 submukozna vaskularno-vezivna jastuci¢a (hemoroidi) potpomazu unutarnjem i
vanjskom analnom sfinkteru u odrzavaniju fizioloSke analne kontinencije. Naime, dokazano je MR-
scanom da, u mirovanju, unutarnji analni sfinkter ostavlja procjep od 7-8mm kojeg potom
zatvaraju analni jastuciéi ispunjeni krvlju. Pri defekaciji, hemoroidi se normalno ispup&uju van
analnog kanala te se potom vracéaju unutra. Ako mehanizam vracanja hemoroida u analni kanal
zataji (primjerice zbog slabljenja potpornog vezivnog tkiva i ostecenja Treitzovog miSi¢a) te

hemoroidi krenu izazivati tegobe, govorimo o hemoroidalnoj bolesti (1,2).
2. ANATOMIJA ANOREKTUMA

Anorektum c¢ini zavrsni dio probavne cijevi i sastoji se od perianalne regije, analnog kanala i
distalnog dijela rektuma. Analni kanal je anatomski definiran nazublienom linijjom (lat. linea
dentata) proksimalno i analnim rubom distalno te je u prosjeku dugacak oko 2 cm. Kirurska
definicija analnog kanala obuhvacéa prostor od proksimalnog anorektalnog prstena do distalno
smijestenog analnog ruba te je u prosjeku dugacak 4-5cm. Anorektalni prsten je palpabilna tvorba
(prilikom digitorektalnog pregleda) koju tvore m. levator ani, tj. njegov dio m. puborectalis i vanjski
analni sfinkter. Nadalje, analni rub je mjesto spoja koze perianalne regije s anodermom, kozom
anatomskog analnog kanala koju karakterizira modificirani, nekeratinizirajuci ploCasti epitel, bez
Zlijezda znojnica, lojnica i dlaka. Nazubljena linija (lat. linea dentata) jest spoj embrionalnog
endoderma i ektoderma koja se nalazi, otprilike, u sredini kirurSkog analnog kanala. Od izrazite
je orijentacijske vaznosti, buduci da autonomni sustav inervira prostor iznad nazubljene linije, dok
je prostor ispod nje inerviran somatski. Takoder, predstavlja granicu unutarnjih i vanjskih
hemoroida (vidi kasnije). Od nazubljene linije prema rektumu, nastavljaju se nabori sluznice,
rasporedeni duz cirkumferencije koji se nazivaju analne (Morgagnijeve) kolumne. Dvije susjedne
kolumne se iznad lineje dentate spajaju se i oblikuju analne sinuse. Analni sinusi su od izrazite
kirurSke vaznosti, buduci da se u njih otvaraju analne Zlijezde, mjesto su naj¢esS¢ih izvora infekcija

koje vode do nastanka anorektalnih apscesa i perianalnih fistula (1,3).



ani internus, m. sphincter ani externus, koji se prema kranijalno nastavlja bez oStre granice u m.
puborectalis (dio miSica, m. levator ani). Unutarmnji miSi¢ €ini unutarnji sfinkter i graden je od glatkih
miSi¢nih stanica. Vanjski sfinkter, kojeg €ini vanjski misi¢, poprje¢no-prugaste je grade te obavija
unutarnji sfinkter. Unutarnji i vanjski sfinkter medusobno su odvojeni dugim, tankim nitima glatkih
miSi¢a, koje Cine nastavak zajedni¢kog uzduznog misi¢a, a zavrSavaju kao m. corrugator ani,
radijalno se Sire¢i u koZu perianalne regije. M. puborectalis je najvazniji miSi¢ za odrzavanje

analne kontinencije, buduéi da svojom gradom pristupa rektumu poput omce.

Treitzov miSi¢ sastoji se od glatko-miSi¢nog i ligamentarnog dijela. Submukozno smjesteni misiéni
dio ¢ini nevaskularni dio hemoroidalnog jastuci¢a te ga, probijajuéi unutarnji analni sfinkter, za

zajednicki uzduzni misic¢ fiksira ligamentarni dio — Parkov ligament (4).
2.1. Vaskularizacija i limfna drenaza

Anorektum je izrazito bogato prokrvljeno podrucje.

Arterijsku opskrbu dobiva putem: a. rectalis superior (grana arterije a. mesenterica inferior), a.
rectalis media (grana arterije a. iliaca interna) i a. rectalis inferior (grana arterije a. pudenda
interna).

Venska drenaza anorektuma se odvija putem: v. rectalis superior — v. mesenterica inferior — v.
portae; vv. rectales mediae — v. iliaca interna; vv. rectales inferiores — v. pudenda interna — v.
iliaca interna

Limfna drenaza rektuma i analnog kanala prati arterijsku cirkulaciju: limfa iz rektuma i gornjeg
dijela analnog kanala — limfni &vorovi uz aortu i a. mesenterica inferior; limfa iz donjeg dijela

analnog kanala — limfni ¢vorovi uz a. iliaca interna i ingvinalni limfni &vorovi (1,5).

2.2 Inervacija

Analni kanal je inerviran dvojako, tj. i autonomnim i somatskim vlaknima. Prostor analnog kanala
iznad lineje dentate je opskrbljen autonomnim simpati¢kim (plexus rectalis superior i plexus
hypograstricus inferior) te parasimpati¢kim vlaknima (plexus hypogastricus inferior).

Unutrasnji analni sfinkter je autonomno inerviran, simpati¢kim i parasimpati¢kim viaknima. Prema
radu Kumara i Emmanuela(6) parasimpatiCka vlakna izazivaju inhibitorni u€inak na unutrasnji
analni sfinkter, dok simpati¢ka vlakna izazivaju uc€inak, ovisan o podrazenim vlaknima. Ako su

podrazZeni alfa-adrenergicki receptori, koji imaju ekscitatorni u€inak na unutrasnji analni sfinkter,



sfinkter e se kontrahirati, no, ako su podrazeni beta-adrenergicki receptori, sfinkter ¢e se
relaksirati, radi inhibitornog ucinka (1,6).

Vanjski analni sfinkter dobiva motorna somatska vlakna putem n. pudendusa, koji je zasluzan,
takoder, za obilatu osjetnu inervaciju prostora analnog kanala ispod lineje dentate.

Navedena razlika u inervaciji, ispod i iznad lineje dentate, se objasnjava razli€itim embrionalnim

porijeklom prostora iznad lineje dentate - endoderm i ispod — ektoderm (3).

3. EPIDEMIOLOGIJA

Tocnu incidenciju i prevalenciju hemoroidalne bolesti u populaciji je teSko odrediti jer esto ljudi s
hemoroidalnom bole&¢u ne potrazuju medicinsku pomoc ili, pak, samoinicijativno pripisuju svoju
simptomatologiju hemoroidalnoj bolesti. Vecina radova se, ipak, slaze da je vrh incidencije
hemoroidalne bolesti izmedu 45 i 65 godina starosti te da su pripadnici bijele rase pod veéim
rizikom za razvoj bolesti (7,8). Prevalencija hemoroidalne bolesti zna€ajno varira od istraZivanja
do istrazivanja te se opisuje raspon 4.4% - 44.0% (7,8,9,10,11). U kohorthom istrazivanju iz
2012.godine(11), istrazivaCi su opisali da je, ¢ak 380 od 976 pacijenata (38.93%) imalo
hemoroidalnu bolest. lako je rije¢ o prigodnom uzorku (pacijenti u istrazivanju su oni koji su se
javili na probir za kolorektalni karcinom), istrazivaci su, koristeéi se multivarijantnom analizom,
nasli statistic¢ki zna€ajnu korelaciju izmedu povisenog BMI i razvoja hemoroidalne bolesti.

Hemoroidalna bolest je od velikog javnozdravstvenog znacaja Sirom svijeta te u korist toga
najbolje govori podatak, kojeg je iznio NIH, da godiSnje 10.4 milijuna gradana SAD-a potrazuje
medicinsku pomo¢ zbog tegoba izazvanih hemoroidalnom boles¢éu, Sto, prema procjenama,

opterecuje njihov zdravstveni sustav u iznosu od 500 milijuna dolara (10).



4. KLASIFIKACIJA

S obzirom na smjestaj, hemoroidi se dijele na unutarnje, vanjske i mjeSovite (1,12). U klini¢koj
praksi, unutarnjim hemoroidima se smatraju abnormalno povecani, submukozni, vaskularni
jastucici, smjesteni iznad lineje dentate (1,4). Schleinstein, Averbach i sur. navode(10) da je jo$
davne 1960.godine britanski kirurg, John Cedric Goligher uspostavio temelje klasifikacije
unutarnjih hemoroida, podijelivsi ih s obzirom na stupanj prolapsa na hemoroide:

1.stupnja — neprolabirani, abnormalno povecani, krvareéi

2.stupnja — prolabirani, koij se spontano retrahiraju, sa ili bez krvarenja

3.stupnja — prolabirani, koje je potrebno manualno reponirati, sa ili bez krvarenja

4.stupnja — prolabirani, nereponibilni

Izvorna podjela se viSe-manje zadrzala u literaturi, te uz blage modifikacije, dolazimo do danasnje
podjele unutarnjin hemoroida(1,13):

1.stupanj — asimptomatski hemoroidi, ispup&eni u lumen analnog kanala

2.stupanj — hemoroidi prilikom defekacije prolabiraju, ali se i spontano reponiraju

3.stupanj — hemoroidi spontano ili prilikom defekacije prolabiraju, ali ih je potrebno manualno
reponirati

4.stupanj — prolabirani, ireponibilni hemoroidi, Cesto udruzeni sa kroni¢nim, lokalnim, upalnim

promjenama

Vanjski hemoroidi se u analnom kanalu nalaze ispod lineje dentate, prekriveni su plo¢astim
epitelom te se mogu nalaziti bilo gdje duz cirkumferencije bogato inerviranog anoderma (1,14).
Hemoroidi koji imaju elemente i unutarnjih i vanjskih hemoroida (budu¢i da je u klini¢kim
slu¢ajevima ponekad nemogucée napraviti jasnu distinkciju), tj. koji se nalaze ispod i iznad lineje

dentate, nazivaju se mjeSovitim hemoroidima (1,12).



5. PATOGENEZA

Tocan i uvrijezen patofizioloSki mehanizam nastanka simptomatskih unutarnjin hemoroida nije jo$
u potpunosti poznat. Kako navodi Margetis u svom radu(4), tijekom vremena u struci su se
ucvrstile 4 glavne teorije nastanka hemoroidalne bolesti: teorija varikoznih vena, teorija
vaskularne hiperplazije, teorija hipertonije unutarnjeg analnog sfinktera i teorija klizanja analnih
jastucica.

Teorija varikoznih vena se desetljeCima, €ak i stolje¢cima, smatrala najboljim objadnjenjem
nastanka simptomatskih unutarnjin hemoroida, buduéi da su ¢esto, prilikom operacija pacijenata
s hemoroidalnom bolescu, istrazivadi opisivali nalaz distendiranih vena u tkivu analnog kanala.
Danas je ta teorija, jedina od prethodno spomenutih 4 teorija, u potpunosti odbacena te je

globalno prihvac¢eno da hemoroidi nisu varikoziteti vena (2).

Teorija vaskularne hiperplazije se temeljila jo$ na opisima koje su iznijeli Staubesand et al.(1963),
a u svojem dijelu navodi Thomson(15). Oni su opisali arteriovenske komunikacije u submukozi
analnog kanala, za koju su tvrdili da ima erektilna svojstva te su ju, zbog toga, nazvali “corpus
cavernosum recti”. Nadalje, tvrdili su da hemoroidalna bolest nastaje zbog hiperplazije tog tkiva.
Teorija nije u potpunosti odbacena, makar Thomson(15) u svom istrazivanju, nije naiSao na
razliku, koja bi upucéivala na hiperplaziju, izmedu ekscidiranog hemoroidalnog tkiva pacijenata i
tkiva analnog kanala uzetih sa kadavera (koji za zivota nisu opisivali smetnje izazvane

hemoroidalnom bolescu).

Teorija hipertonije unutarnjeg analnog sfinktera se danas smatra djelomi¢no ispravnom, tj. smatra
se da je hipertonija unutarnjeg analnog sfinktera sekundarna pojava, nastala zbog protruzije

hemoroidalnih jastuci¢a (2).

NajviSe pristalica ima teorija o prolapsu jastucica zbog oslabljenog potpornog vezivnog tkiva
(1,2,4,15,16,17). Jos je 1975. godine Thomson u svojoj anatomskoj studiji(15) prvi opisao tzv.
analne jastuci¢e te uveo taj pojam u medicinsku svakodnevicu. Svoju studiju je temeljio na
istraZivanju i usporedivanju tkiva analnog kanala 95 kadavera i 25 hemoroidektomiranih
pacijenata. ZakljuCio je da simptomatski unutarni hemoroidi nastaju “klizanjem”, tj. spustanjem
analnih jastuci¢a (kasnije nazvani hemoroidima(l)) koji su normalno zaduzeni za mehanizam
analne kontinencije. Brojne studije kasnije su dokazale da se to dogada zbog slabljenja vezivnog

tkiva analnih jastucica.

Bez obzira na teorije, danas su uvrijeZzena 4 osnovna patofizioloSka mehanizma nastanka

simptomatskih unutarnjih hemoroida(4): 1. klizanje analnih jastuci¢a, 2. slabljenje funkcije
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potpornog vezivnog tkiva, 3. slaba venska odvodnja iz sinusoida analnih jastuCi¢a i 4. izrazita

distenzija arteriovenskih anastomoza unutarnjeg hemoroidalnog pleksusa.

Prilikom defekacije, dolazi do istezanja Treitzovog miSic¢a(vidi gore), buduéi da se analni jastucici
udaljavaju od relaksiranog misi¢a unutarnjeg analnog sfinktera. Opetovano istezanje misi¢a,
obilato naprezanje prilikom defekacije, tvrda stolica te gubitak elasti¢nosti viakana zbog starenja
dovode do postepenog slabljenja i gubitka funkcije Treitzovog misi¢a. Takoder, zbog kroni¢nog
porasta intraabdominalnog tlaka (bilo koje etiologije) slabi drenaza venske krvi iz sinusoida,
osobito prilikom defekacije, Sto rezultira izrazitom distenzijom arteriovenskih anastomoza
unutarnjeg hemoroidalnog pleksusa (4). (N.B. unutarnji hemoroidalni pleksus se drenira putem

gornje i srednje rektalne vene)

Zbog niza karakteristika modernog stila Zivota, smatra se da su hemoroidi u€estaliji u razvijenim
zemljama (18). To se objasSnjava prehranom siromasnom vlaknima, Sto rezultira ¢eS¢om
konstipacijom i, posljedi¢no, veéim naprezanjem prilikom defeciranja(18), te, prema studiji koju
su iznijeli Dehn i Kettlewell(19), vremenom provedenim tijekom defekacije. Oni su primijetili da
ljudi s proktoskopski potvrdenom hemoroidalnom boleS¢éu provode vise vremena defecirajuéi te
vrijeme defekacije krate Citanjem u odnosu na kontrolnu skupinu, u kojoj ljudi nisu Citali prilikom

defekacije.

Nadalje, intraabdominalni tlak takoder podize uspravan polozaj Covjeka, pretilost, ascites,
pretierano vjezbanje te trudnoc¢a (4).Trudno¢a se pokazala znacajnim rizi€nim faktorom za
nastanak hemoroidalne bolesti, djelujuc¢i putem nekoliko mehanizama. Prvo, povecani uterus
dovodi do poviSenog intraabdominalnog tlaka zbog pritiska na donju Suplju venu, $to otezava
odvodnju krvi iz unutarnjeg hemoroidalnog pleksusa. Nadalje, prilikom trudnoce, raste koliina
cirkuliraju¢eg volumena krvi, §to uz djelovanje progesterona (relaksira stijenku vena) ima
nepovoljan u€inak na unutarnji hemoroidalni pleksus. Na kraju, uz trudno¢u se Cesce javlja

konstipacija, $to je takoder rizi¢ni ¢imbenik za nastanak hemoroidalne bolesti (20).

Takoder, joS jedna kulturoloSka determinanta modernog drustva koja dovodi do povisenog
intraabdominalnog tlaka i otezane defekacije jest sjedeci polozaj tijela prilikom defekacije.
Pokazali su u istrazivanju(21) da sjedec¢im polozajem, Covjek generira veci intraabdominalni tlak

iznosi 126°.

Budu¢i da je vanjski hemoroidalni pleksus dreniran od strane donje rektalne vene, koja se

posredno ulijeva u v. iliaca interna, za nastanak vanjske hemoroidalne bolesti ¢e biti zaduZeni isti



Cimbenici koji kroni€no povisuju intraabdominalni tlak (vidi gore) te tako oteZavaju vensku drenazu

pleksusa (14).

6. KLINICKA SLIKA

Simptomatologija i tegobe izazvane hemoroidalnom boleS¢u, ovise prvenstveno o vrsti, {j.
smijestaju hemoroida (vidi prije — unutarnji, vanjski i mjeSoviti hemoroidi). Generalno gledajudi,
tegobe koje izazivaju simptomatski hemoroidi su: krvarenje iz anusa, bolnost, prolaps hemoroida,
iscjedak sluzi, gubitak i slabljenje analne kontinencije, iritacija i svrbez koZe perianalne regije te

ucCestaliji nagoni na defekaciju (1,2,18).

Pacijenti sa simptomatskim unutarnjim hemoroidima se prezentiraju bezbolnim krvarenjem i
prolapsom (1). Buduc¢i da su unutarnji hemoroidi smjesteni u analnom kanalu iznad nazubljene
linije, u podru€ju autonomne inervacije sluznice, ne izazivaju tipi€no bolnost, izuzev ako dode do
sekundarnih komplikacija — kada prolabirani i strangulirani unutarnji hemoroidi razvijaju
gangrenozne promjene zbog ishemije (22). Krvarenje iz anusa svijetlocrvenkaste je boje te se u
pocetnim stadijima tipi¢no javlja za vrijeme ili nakon defekacije, a u uznapredovalim stadijima,
neovisno o defekaciji (1,2).

Prolaps unutarnjih hemoroida se javlja u 2., 3. i 4. stadiju bolesti te dovodi do curenja analnog
iscjetka zbog oslabljene analne kontinencije, $to u konacnici dovodi do iritacije i svrbezi koze

perianalne regije.

Vanjski hemoroidi se javljaju u 2 oblika: bezbolno proSirenje vena ispod koze anusa i tromboza
istih vena (1) kod koje se javlja izrazita bolnost zbog podrazaja ziv€anih zavrSetaka (22). Stoga
dominantan simptom kojeg izazivaju vanjski hemoroidi jest izrazita bolnost, dok krvarenje nije
karakteristi¢an simptom vanjskih hemoroida. DoduSe, u uznapredovalim stadijima bolesti, zbog
nekroze i ulceracija vanjskih hemoroida, moze doc¢i do pojave tamnocrvene i zgruSane krvi u
stolici (22).



7. DIJAGNOZA | DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Dijagnoza hemoroidalne bolesti ¢esto se u opcoj populaciji banalizira te su pacijenti skloniji
samodijagnosticirati (i lijeCiti), nego se obratiti svome lijeCniku. Koliko ¢esto pacijenti u opc¢oj
populaciji pogredno pripisuju analne simptome hemoroidalnoj bolesti, najbolje je prikazala
opservacijska studija njemackih autora(23). Oni su, vodeéi se ispravnim dijagnostic¢kim
algoritmom, u skupini od 344 pacijenata koji su mislili da imaju hemoroidalnu bolest, dokazali da
je hemoroidalna bolest zaista uzrok tegoba u samo 98 sluaja. Takoder, u skupini od 184
pacijenata koji nisu svoje simptome pripisivali hemoroidalnoj bolesti, dokazali su da je

hemoroidalna bolest zaista uzrok tegoba kod 71 pacijenta.

Pregled pacijenta kod kojeg se sumnja na hemoroidalnu bolest sastoji se od: anamneze,
fizikalnog pregleda — s naglaskom na digitorektalni pregled te dodatnih vizualnih dijagnostickih

postupaka — i.e. anoskopije i kolonoskopije (1,7,13,17).

Kao i svaki drugi, kliniCki pregled kod sumnje na hemoroidalnu bolest zapocinje uzimanjem
temeljite i detaline anamneze. Buduéi da Cesto pacijenti neosnovano pripisuju perianalne
simptome hemoroidalnoj bolesti, kliniCar mora uzimati podatke od pacijenata “Cum grano salis!”
da ne bio bio zaveden informacijama na krivi put, buduéi da sli¢nu simptomatologiju izazivaju npr.
analne fisure, fistule, kondilomi, pruritus, itd.(7) To nikako ne znaci da ne treba vjerovati pacijentu
i preskociti fazu anamneze, buduc¢i da se anamnesti¢ki moze doznati mnogo korisnih podataka
koji nas mogu usmijeriti k pravoj dijagnozi. Tako treba ispitati trajanje i ozbiljnost vodecih
simptoma, ispitati postojanost eventualno nekih popratnih simptoma — u vidu fekalne
inkontinencije, konstipacije ili proljeva, voditi ratuna o ucestalosti defekacije te vremenu

provedenom defecirajuéi (ukljucujuci uporabu mobilnih uredaja, ¢itanja knjiga, itd.) (17).

Sljededi dijagnosticki korak je digitorektalni pregled, kojem je glavna svrha, kod pacijenata s
analnim tegobama, iskljuditi postojanje tumora anorektuma te provjeriti tonus sfinktera (1).
Pacijent se nalazi ili u poziciji dZzepnog nozi¢a (engl. jack-knife position) ili na lijevom boku sa
skvréenim nogama u kukovima i koljenima te privu€enim k tijelu. Na inspekciju su vidljivi
trombozirani vanjski hemoroidi (Evrsti, tamnocrveni-ljubiasti ¢vorici), prolabirani unutarnji
hemoroidi, kozne promjene u vidu abscesa, fistula, fisura i oziljaka koji su posljedica prijasnjih
tromboziranih vanjskin hemoroida (16,22). Digitorektalnim pregledom se, doduSe, ne mogu
palpirati unutarnji hemoroidi Il. stupnja — osim ako su trombozirani ili fibrozirani te je potrebno

posegnuti za dodatnim vizualnim pretragama u vidu anoskopije (1).



Anoskopija je temeljna pretraga za dokaz hemoroidalne bolesti (1). To je vrlo jednostavna, jeftina,
brza i u€inkovita pretraga za vizualizaciju analnog kanala za koju nije potrebna nikakva priprema
pacijenata (7). Jos su 1986.godine, Kelly i sur. (24) dokazali visoku u€inkovitost u detekciji analnih
lezija anoskopijom (99%) u odnosu na tadasnju fiberendoskopiju (84%), stoga ne ¢udi zasto je
anoskopija i danas temeljna pretraga za dokaz hemoroidalne bolesti. Anoskopijom se mogu
detektirati unutarnji hemoroidi kao dilatirana ljubiCasto-plava ispupenja (13), moze se ocijeniti
stadij hemoroidalne bolesti, iskljuciti popratne bolesti analnog kanala te potvrditi aktivho krvarenje
(1). Naravno, pozitivan nalaz krvarenja iz anorektuma ne isklju€uje proksimalnije uzroke krvarenja
u probavnom sustavu, te u nekim slu¢ajevima treba posegnuti za kolonoskopijom kako bi se
utvrdili moguci uzroci krvarenja (prvenstveno se misli na kolorektalni karcinom i upalnu bolest

crijeva (16)) iz ostatnog dijela debelog crijeva.

Uvijek je preporucljivo prije poc€etka lijeCenja hemoroidalne bolesti, pregledati kompletno debelo
crijevo kolonoskopom, dok je, razmisljajuci diferencijalno dijagnosti¢ki, u nekim slu¢ajevima i
obavezno (1). Prema smjernicama ASCRS kolonoskopiji bi trebalo podvrgnuti sve pacijente, koji
su se javili zbog krvarenja iz probavnog sustava, a starije od 50 godina (ako nisu bili na
kolonoskopiji unazad 10god), sve pacijente starije od 40 godina koji imaju rodaka u prvom koljenu

kojem je dijagnosticiran kolorektalni karcinom te pacijente sa sideropeni¢nom anemijom (16).

Diferencijalno dijagnosti¢ki s obzirom na simptome koji se tipi¢no javljaju uz hemoroidalnu bolest
treba pomisljati na: tumor analnog kanala, kolorektalni karcinom, analnu fisuru, anorektalni
apsces (s naglaskom na najcesS¢u varijantu - perianalni apsces), analne kondilome te upalnu

bolest crijeva (16).

Jedan od razloga zasto pacijentima, kod kojih sumnjamo na hemoroidalnu bolest, treba obavezno
napraviti digitorektalni pregled jest da se isklju¢i tumor analnog kanala kao moguéi uzro¢nik
tegoba. Pacijenti s tumorom analnog kanala se uobi¢ajeno Zale na simptome kao §to su krvarenje
iz anusa, bolnost i svrbez, ali postoje razni, dodatni anamnesticki podatci koji trebaju pobuditi
sumnju na postojanost tumora analnog kanala — gubitak tezine, imunokompromitiranost, infekcija

humanim papilomavirusom, HIV infekcija (25).

Pacijenti s kolorektalnim karcinom se prezentiraju velikom lepezom simptoma (ovisno o veli€ini i
smjestaju patoloSkog procesa), ali vecini je zajedniCko rektalno krvarenje — bilo ono okultno ili
makroskopsko. S obzirom da uzrok rektalnom krvarenju moze biti veliki raspon bolesti — od

benignih anorektalnih poremecaja (npr. hemoroidalna bolest) pa sve do malignih uzroka (npr.



kolorektalni karcinom), dovedene su jasne smjernice (vidi gore) kada je obavezno napraviti
kolonoskopiju (26).

Analna fisura je uzduzna laceracija u analnom kanalu koja je najées¢e povezana s lokalnom
traumom zbog tvrde stolice ili penetracije. Dominantni simptomi su izrazita bolnost za vrijeme i

nakon defekacije te krvarenje. Anoskopski se lako razlikuje od hemoroidalne bolesti (27).

Glavni simptom vecéine anorektalnih apscesa jest bolnost u analnom predjelu, uz pojavu vidljive
crvene otekline smjestene blizu anusa. Takoder, uz anorektalni absces se Cesto javljaju i fistule

putem kojih se drenira gnoj na perianalno podrucje, $to pak uzrokuje crvenilo i svrbez (28).

Analni kondilomi (Condyloma accuminata) su jedna od naj¢es¢ih spolnoprenosivih bolesti koje
uzrokuje infekcija humanim papilomavirusom. Uzrokuju sliéne tegobe kao i hemoroidalna bolest
— svrbez, pe€enje, krvarenje iz anusa, ali su lako detektabilni na inspekciju i anoskopiju — vidljive

brojne bjelkasto-ruzi¢aste bradavice (1).

Prilikom dijagnosti¢ke obrade rektalnog krvarenja i bolnosti, takoder se, u svrhu isklju€ivanja IBD,
pacijenta podvrgava kolonoskopiji. Naime, kao $to je prethodno spomenuto, anoskopijom se
moze lokalizirati uzrok krvarenja na zavrsni dio probavne cijevi, ali to ne isklju¢uje moguénost

postojanja uzroka krvarenja proksimalnije u debelom crijevu (29).
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8. LIJECENJE

Pri odabiru adekvatnog modaliteta lijeCenja treba uzeti u obzir: stupanj bolesti, ozbiljnost bolesti i
teZinu tegoba, utjecaj modaliteta lije€enja na kvalitetu Zivota, pacijentovu suradljivost i pacijentove
Zelje (17). Tri su osnovna pristupa lije€enju hemoroidalne bolesti: konzervativno lijeCenje,
minimalni zahvati i operacijsko lijecenje (1). Neovisno o stadiju i ozbiljnosti bolesti, uvijek treba
ukljuciti konzervativno lijecenje (5to ne znaci da treba izbjegavati minimalne zahvate i operacijsko
ljeCenje, ve¢ kombinirati modalitete) — prvenstveno se misli na promjenu Zivotnih navika,
promjenu defekatornih navika, provesti dijetu bogatu vlaknima i medikamentozno lije€enje. Zato,
da bi se povecala suradljivost i uspjednost lijecenja, vrlo je vazan korak edukacija pacijenata na

pocetku lijeCenja (17).

LijeCenje simptomatskih unutarnjih hemoroida ovisi prvenstveno o stupnju bolesti. Unutarnja
hemoroidalna bolest niskog stupnja (1. i 1. stupanj) se lije€i promjenom zivotnih navika, uvodenjem
dijetetskih mjera, farmakoloskim putem te minimalnim zahvatima (30). Minimalni zahvati su oni
koji se zbog svoje jednostavnosti, brzine oporavka i niskog stupnja komplikacija izvode
ambulantno, a najéesc¢e koristeni za lijeCenje hemoroidalne bolesti su infracrvena koagulacija,
injekcijska sklerozacija i podvezivanje gumenim prstenima (1). Nadalje, za operacijskim
liieCenjem poseze se kada se javljaju pacijenti: s visokim stupnjem hemoroidalne bolesti (Ill. i IV.
stupanj), niskim stupnjem bolesti refraktornom na konzervativno i lijecenje minimalnim zahvatima
te s izrazito krvarec¢im ili stranguliranim prolabiranim hemoroidima (13). Tri su osnovna pristupa
operacijskom lije€enju: konvencionalna hemoroidektomija, operacija mehani¢kim Savom i ligacija

hemoroidalnih arterija (13).

Vanjska hemoroidalna bolest lije¢i se samo u slu¢aju tromboziranih i bolnih hemoroida (u stadiju
bezbolnog prosSirenja vena se ne diraju, osim ako izazivaju snaznu nelagodu pacijentima) (30).
Trombozirani vanjski hemoroid, tj. perianalna tromboza, se lije€i ekscizijom ako se pacijent javio
unutar 48h od pocetka tegoba (30). Razlog tomu je Sto je bol najintenzivnija unutar 48h od
nastanka tromboze te nakon tog perioda dolazi do resorpcije tromba i tegobe se smanjuju. U
suprotnom, pristupa se konzervativnom lijeCenju u vidu farmakoloSke kontrole boli, mlakih

sjedecih kupki te primjene laksancija (1).

8.1 Konzervativno lijeCenje

Osnovni ciljevi konzervativnog lijeCenja su olak$ati bol, omek3ati stolicu, ispraviti loSe kako

Zivotne, tako i defekatorne navike (17). Metode kojima se to nastoji posti¢i mogu se podijeliti u
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nekoliko skupina: promjena prehrambenih navika, edukacija o ispravnosti defekatornih navika,
primjena mlakih sjedecih kupki te medikamentozni pristup (2).

Pod promjenom prehambenih navika prvenstveno se misli na uvodenje prehrane bogate
vlaknima, zbog njezinog povoljnog u€inka na konstipaciju i posljedicno naprezanje pri defekaciji.
Danas, viSe nego ikada, ljudi su skloni jesti rafinirane namirnice, brzu hranu te hranu siromasnu
vlaknima, stoga je ovaj korak klju¢an, osim u lijeCenju, i u prevenciji nastanka hemoroidalne
bolesti (2). Mehanizam djelovanja prehrane bogate vlaknima na konstipaciju jest povecéanje
motiliteta crijeva i povecanje voluminoznosti stolice jer vlakna privlaCe vodu u lumen crijeva (31).
Dokazano je da prehrana bogata vlaknima izaziva olak$anje simptoma pacijenata koji boluju od

hemoroidalne bolesti u 47% slucajeva te da smanjuje rizik od krvarenja za 50% (31).

Pacijente treba educirati kako ispravno defecirati te $to se smatra loSim navikama koje
povecavaju rizik od nastanka hemoroidalne bolesti. Prvenstveno treba povoditi manje vremena
prilikom defekacije, stoga prvo pravilo kojeg se pacijenti trebaju pridrzavati jest ne ulaziti s
mobitelom, knjigom niti bilo kakvim drugim Stivom u kupaonicu (17). Naime, prethodno navedena
sredstva produzuju vrijeme defekacije te su pacijenti skloniji viSe se naprezati i dugotrajno vrsiti

vedi tlak na analnu regiju.

Smatra se da mlake sjedece kupke djeluju preventivno, terapijski i da smanjuju postoperativne
komplikacije (2). Preporuca se sjediti u toploj vodi (temp. 40-42°C) 3 minute sa svrhom smanjenja
boli zbog smanjenog tonusa sfinktera i poboljSanja cirkulacije (2). Neko¢ se preporucivalo sjediti
do 20 minuta u kupki, ali taj se pristup ispostavio krivim zbog ¢eSéeg razvitka kongestije i edema

hemoroidalnog tkiva.

Medikamentozni pristup podrazumijeva primjenu flebotonika, protuupalnih lijekova te laksativa u
svrhu olakSanja akutnih simptoma (2). Mehanizam djelovanja flebotonika nije sa sigurno$cu
poznat, ali smatra se da poboljSavaju vensku i limfatiénu drenazu, normaliziraju kapilarnu
propusnost te da smanjuju upalu hemoroida (32). Najpoznatiji flebotonici su flavonoidi i njihovi
derivati za koje je dokazano da smanjuju u€estalost krvarenja, pruritusa i analnog iscjetka kod

oboljelih od hemoroidalne bolesti (33).
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8.2. LijeCenje — minimalni zahvati
8.2.1. Infracrvena koagulacija

Kao &to i samo ime sugerira, IRC je zahvat kod kojeg se sondom infracrveni valovi apliciraju na
ciljano mjesto te se izaziva koagulacija proteina i posljedi¢no fibroza (17). Nastaje defekt sluznice
dubok i Sirok 3 mm, koji naknadno cijeli oZiljkavanjem (34). Preporuca se aplikacija infracrvenog
zra€enja u trajanju od 1,5 sekundi na vrh svakog povec¢anog unutarnjeg hemoroida (35). Iz svega
navedenog, jasno je da zahvat nije podoban se lije€enje velikih, prolabiranih hemoroida, stoga su
indikacije hemoroidalna bolest I. i Il. stupnja (35). U usporedbi s drugim preferiranim modalitetima
lijeCenja hemoroidalne bolesti . i Il. stupnja, kao $to je podvezivanje gumenim prstenima, pacijenti
podvrgnuti infracrvenoj koagulaciji pokazuju bolje rezultate na VAS skali za bol, dok se uspjeSnost
i uinkovitost zahvata statistiCki ne razlikuju unutar prva 4 tjedna (17,36). S druge pak strane, u
randomiziranom kontroliranom klini¢kom pokusu iz 2009. godine (37), autori su dokazali statisticki
znacajno vecu uspjesnost podvezivanja gumenim prstenima od IRC ( 92% naspram 62%, p <
0.05) u kontroli krvarenja i redukciji veli€ine unutarnjih hemoroida. Prednosti zahvata su: kratko
traje, kako zahvat tako i postoperativni oporavak te boravak u bolnici, jeftin je i izaziva minimalnu
bolnost i druge komplikacije (35). Glavhe mane su se ispoljile prilikom usporedbe s drugim
zahvatima. Tako npr. usporedivsi s ligacijom hemoroidalnih arterija, IRC je apsolutno inferiorna

po pitanju kontrole simptoma bolesti, postoperativih tegoba te u€estalosti recidiva (35).

8.2.2.Injekcijska sklerozacija

Injekcijska sklerozacija je minimalan zahvat, prilikom kojeg se, aplikacijom sklerozirajuceg
sredstva u submukozno podrucje oko hemoroidalnih krvnih zila, izaziva snazna upalna reakcija,
koagulacija proteina, konstrikcija krvnih zila i posljediéna fibroza, skleroza te fiksacija
hemoroidalnog tkiva (38). Naj¢es¢a skleroziraju¢a sredstva u uporabi su: 5% otopina fenola u ulju
(39), polidokanol (u obliku tekucine ili pjene) (40) te ALTA — otopina aluminijeva kalijeva sulfata i
taninske kiseline (41). Glavna indikacija za primjenu injekcijske sklerozacije je kratkoro¢na
kontrola krvarenja kod pacijenata sa hemoroidima I. stupnja (39). U lije€enju skupine pacijenata
s hemoroidima II. stupnja metoda se nije pokazala narocito ucinkovitom, buduci da je visoki
postotak pacijenata javio pogorSanje simptoma unutar 3 godine od zahvata (39). Nadalje, za
ljeCenje pacijenata s hemoroidalnom bolesti lll. stupnja pokazala se inferiornom konvencionalnoj
hemoroidektomiji (42). Medutim, u situaciji kada treba lijecCiti imunokompromitirane ili pacijente na
antikoagulacijskoj/antiagregacijskoj terapiji s hemoroidalnom boleS¢u . ili Il. stupnja, prednost se
daje injekcijskoj sklerozaciji pred konvencionalnom hemoroidektomijom i zahvatom podvezivanja

gumenim prstenima zbog manjeg rizika od odgodenog krvarenja i razvitka anorektalne sepse
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(43). Komplikacije zahvata ukljuCuju: bol i krvarenje (ali u znatno manjoj mjeri u odnosu na
podvezivanje gumenim prstenima(43)), injekciju skleroziraju¢eg sredstva u prostatu — razvitak
urinarne retencije, prostatitisa i apscesa (44) te je ¢ak opisan i jedan slucaj razvitka abdominalnog
kompartment sindroma zbog masivne tromboze venskih pleksusa kolona i posljedi¢ne eksudacije

tekucine i razvitka edema (38).

8.2.3. Podvezivanje gumenim prstenima

NajceSce koriStena ne-kirurSka metoda za lijeCenje hemoroidalne bolesti II. i lll. stupnja jest
podvezivanje gumenim prstenima (10,38). ldeja zahvata je podvezati prolabirani unutarnji
hemoroid gumenim prstenom, pri njegovu korijenu iznad nazubljene linije te tako opstruirati
arterijski dotok krvi i izazvati posljedi¢nu nekrozu tkiva (39). Unutar 2 tjedna od operacije,
nekrotizirano hemoroidalno tkivo ¢e otpasti, a na njegovu ¢e mjestu nastati defekt sluznice koji
bude fibrozirao te reziduu prolabirane sluznice ucvrstio za misicni sloj stijenke crijeva (44). Metoda
se pokazala ucinkovitom za kontrolu krvarenja i prolapsa unutarnjih hemoroida, pogotovo u
odnosu na druge minimalne zahvate (38). Usporedujuéi ju sa kirurSkim metodama, pacijenti
opisuju znacgajno manju postoperativnu bol, ali dugoro¢no znatno nizu kvalitetu zivota zbog €estih
recidiva i potreba za ponovnim zahvatom podvezivanja gumenim prstenima (45). UCestalost
recidiva je u vecini radova opisana unutar raspona 11%-50% (44). Razlog tako velikom rasponu
jesu neujednacena definicija recidiva, ovisnost o broju izvedenih zahvata te duljina trajanja
postoperativnog pra¢enja. Recidivi se rjeSavaju ili ponovnim podvezivanjem gumenim prstenima
ili kirurskim zahvatom (44). Naj¢eS¢a komplikacija zahvata jest krvarenje (46), a potom slijede
bol, trombozirani vanjski hemoroidi i hastanak analnih fisura(47). Krvarenje se moze javiti i do 2
tiedna nakon zahvata (zbog nekroze i otpadanja hemoroidalnog tkvia) te su osobito skloni
krvarenju pacijenti koji su na antikoagulantnoj ili antiagregatnoj terapiji (47). U velikom kohorthom
istrazivanju iz 2019.godine (48), autori su dokazali da se primjenom mikronizirane prociSéene
frakcije flavonoida uz zahvat podvezivanja gumenim prstenima, znacéajno smanjuje
postoperativno krvarenje tijekom prvog mjeseca (p=0.002). U zaklju¢ku, podvezivanje gumenim
prstenima je sigurna, jeftina i ucinkovita metoda, Cija efikasnost raste s ponovno izvrSenim

zahvatima zbog recidiva bolesti te ima nisku u€estalost postoperativnih komplikacija (38).
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8.3. LijeCenje — kirurski pristup
8.3.1. Konvencionalna hemoroidektomija

Dva su osnovna pristupa hemoroidektomiji: otvorena hemoroidektomija (engl. Open
Hemorrhoidectomy) — Milligan-Morgan procedura (popularna u Europi) te zatvorena
hemoroidektomija (engl. Closed Hemorrhoidectomy) — Fergusonova procedura (popularna u
SAD-u) (49). Obje vrste zahvata karakterizira ekscizija prolabiranog hemoroidalnog tkiva,
sklonost oCuvati Sto viSe sluzniCkih mostova zdravog tkiva (da ne dode do oZiljkavanja duz
cirkumferencije crijeva i posljedi¢ne analne stenoze) te pazljiva manipulacija unutarnjim analnim
sfinkterom (da se izbjegnu dodatna oStecenja) (39). Zahvati se razlikuju prema principu cijeljenja
rane — kod otvorene hemoroidektomije rubovi novonastalih sluznickih defekata se ne priljubljuju,
vec rane ostaju otvorene, dok se kod zatvorene rane zatvaraju i Sivaju apsorbiraju¢im Savima radi
boljeg cijeljenja (13,39). Meta-analiza Bhattija i sur. iz 2016.godine je pokazala da zatvorena, u
odnosu na otvorenu hemoroidektomiju, rezultira manjom postoperativnom boli (p=0.01), boljim
cijelienjem rane (p < 0.0001) i manjom Sansom za javljanjem postoperativnog krvarenja(p < 0.02)

(49). Indikacija za konvencionalnu hemoroidektomiju jest hemoroidalna bolest I11. i IV. stupnja (1).

Glavna prednost konvencionalne hemoroidektomije pred bilo kojim oblikom lije¢enja
hemoroidalne bolesti Ill. i V. stupnja jest niska stopa recidiva bolesti (vidi kasnije). Pri direktnoj
usporedbi svih triju vrsta kirurSkih zahvata, ispostavilo se: da operacija mehanickim Savom ima
za posliedicu najviSu stopu postoperativne inkontinencije stolice te da podvezivanje
hemoroidalnih vena i operacija mehani¢kim Savom imaju znatno nizu stopu ucestalosti pojave
analnih striktura (u odnosu na konvencionalnu hemoroidektomiju), ali i znatno viSu stopu recidiva

hemoroidalne bolesti (50).

Analne strikture, inkontinencija stolice te postoperativna bol su glavhe nuspojave operacije i
razlog zasto se ve¢ dugi niz godina istrazuju alternativni zahvati radi poboljSanja postoperativne
kvalitete zivota pacijenata (9,17). Tijekom godina su se razvijale razne metode i rieSenja za
smanjenje postoperativne boli. Glavni mehanizmi uzroka snazne postoperativhe boli su:
manipulacija bogato somatski inerviranim anodermom, spazam unutarnjeg analnog sfinktera i
bakterijska kolonizacija rane (39). Dokazano je da se primjenom laksativa (laktuloze) 2 — 4 dana
prije operacije, zna€ajno smanjuje postoperativna bol prilikom defekacije (51). Nadalje, postoje 2
pristupa lijeCenju spazma unutarnjeg analnog sfinktera: konzervativni i kirursSki. Konzervativni
pristup podrazumijeva topikalnu primjenu 0.2% otopine glicerol trinitrata sa cillem postizanja
relaksacije sfinktera (52). S druge strane, takoder se vrlo ucinkovitom u olakSavanju

postoperativne boli, pokazala lateralna sfinkterotomija (engl. Lateral Internal Sphincterotomy)
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(53). Lateralna sfinkterotomija, osim olakS8avanja boli, znaajno smanjuje ucestalost
postoperativne analne stenoze, ali povisuje rizik za nastanak inkontinencije stolice (53). Vrhunac
boli se javlja unutar 3 — 5 dana nakon operacije, u periodu koji odgovara intenzivnoj bakterijskoj
kolonizaciji rane (39). Vodeci se tim saznanjem, metronidazol se pokazao ucinkovitim sredstvom
za suzbijanje bakterijske kolonizacije i za posljedi¢éno smanjenje postoperativne boli (54). Nadalje
ako nije intraoperativno postignuta adekvatna hemostaza, lije€nici su skloni raditi retkalnu
tamponadu, Sto pogorSava bolnost, a istrazivanja ne daju jednoznacne rezultate Sto se tie
uspjesSnosti postignuéa hemostaze (39). Stoga u svrhu postizanja bolje hemostaze tijekom
operacije, a samim time i bolje kontrole boli, danas se sve viSe koriste uredaji koji djeluju na

principu elektrodijatermije (13,17).

8.3.2. Operacija mehanic¢kim S8avom (engl. Stapled hemorrhoidopexy)

Uzevsi u obzir teoriju o klizanju analnih jastuci¢a zbog oslabljenog potpornog vezivnog tkiva,
1998. godine talijanski kirurg A. Longo je predlozio i opisao tzv. PPH metodu (operacija
mehani¢kim Savom) za koju se isprva mislilo, ne da ¢e samo posluziti kao alternativa
konvencionalnoj hemoroidektomiji, ve¢ da ¢e se ucvrstiti na mjestu “zlatnog standarda” operacije
hemoroidalne bolesti (55). Zahvat se sastoji od ekscizije tkiva sluznice duz cirkumferencije crijeva
4 cm proksimalno od nazubljene linije (lat. linea dentata) sa posljedi¢nim odizanjem i fiksacijom
prolabiranih hemoroida pomoc¢u mehani¢kog Sava (staplera) (13,55). Cilj operacije je postiéi
repoziciju hemoroidalnog tkiva na anatomsku poziciju, o€uvati adekvatnu funkciju hemoroidalnog
tkiva u fiziologiji analne kontinencije, oslabiti krvnu opskrbu hemoroidalnog tkiva te izbjeéi jaku
postoperativnu bol jer se ne manipulira somatski inerviranim anodermom ispod nazubljene linije
(55,56). Indikacije za zahvat su unutarnji hemoroidi Ill. i IV. stupnja (57). Rana izvje$¢a i
istrazivanja su pokazala da PPH procedura izaziva znacajno manju bolnost od klasi¢ne

hemoroidektomije te da omogucava brzi oporavak (56).

Naknadnom meta-analizom iz 2013. godine(55), pretrazivsi Cochrane bazu podataka za svim
objavljenim kontroliranim klinickim pokusima koji usporeduju oporavak nakon PPH i klasi¢ne
hemoroidektomije izmedu 1998. i 2009.godine, autori su nasli statisticki znacajno poviSenu
uCestalost dugoroénih komplikacija kod pacijenata podvrgnutih operaciji mehani¢kim Savom —
cesce je dolazilo do naknadnog ponovnog prolapsa hemoroida i izazivanja tegoba te potrebe za
reoperacijom (OR = 3.22; 95% CI = 1.59 — 6.51). Prema studiji iz 2018.godine(58) ¢ak 39%
pacijenata, podvrgnutih operaciji mehanickim Savom, je u periodu od narednih 10 godina razvilo
ponovni prolaps hemoroida, Sto im je ponovno izazvalo tegobe hemoroidalne bolesti. Prema

eTHoS multicentricnom, kontroliranom, randomiziranom pokusu iz 2016. godine (9), u grupi
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pacijenata podvrgnutih klasi¢noj operaciji statisti¢ki je zna€ajno manji udio pacijenata koji su
ponovno razvili simptome hemoroidalne bolesti i bili podvrgnuti nanovoj operaciji, od grupe
pacijenata podvrgnutih PPH metodi. Takoder, pobili su €injenicu da operacija mehani¢kim Savom
uzrokuje statistiCki zna€ajno kraci oporavak i boravak u bolnici. Pacijentima su dani upitnici za
izraCun EQ-5D-3L score-a, na temelju kojih je izraCunata kvaliteta Zivota pacijenata u obje
skupine. Unutar prvih 6 tjedana od zahvata, grupa pacijenata podvrgnutih operaciji mehani¢kim
Savom je pokazivala vecu razinu kvalitete Zivota i zadovoljstva od grupe pacijenata podvrgnutih
klasi¢noj hemoroidektomiji. Nakon 24 mjeseca, stvari su se znatno promijenile, te je znac¢ajno
pala kvaliteta Zivota grupe podvrgnute operaciji mehanic¢kim Savom, prvenstveno zbog ucestalih

recidiva bolesti i potrebe za reoperacijom.

Danas se smatra da su glavne mane PPH metode: neprimjenjivost za vanjsku hemoroidalnu
bolest, inkontinencija stolice, krvarenje na mjestu novog spoja sluznice, urgencija, postoperativhe

strikture i visoka cijena samog uredaja — staplera (2).

Znacajan napredak po pitanju postoperativnih striktura i inkontinencije stolice se postigao
uvodenjem metode djelomic¢nog odstranjena prolabirane sluznice iznad nazubljene linije (engl.
Partial Stapled Hemorrhoidopexy), tijekom koje se pomocu posebno dizajniranog anoskopa
vizualizira i resecira samo tkivo sluznice iznad prolabiranog unutarnjeg hemoroida. Na taj se nacin
Stedi cirkumferencija crijeva i Cuvaju se mostovi zdrave sluznice, $to uzrokuje manju reakciju tkiva
i posljediéno manje postoperativnih komplikacija (57,59,60).

8.3.3. Podvezivanje hemoroidalnih arterija (engl. Hemorrhoidal Artery Ligation/Transanal
Hemorrhoidal Dearterialization)

Podvezivanje hemoroidalnih arterija je joS jedan alternativan nacin lije¢enja hemoroidalne bolesti
Il.i1ll. stupnja (61). Ideja zahvata je podvezati submukozno smjestene, terminalne ogranke gornje
rektalne arterije (lat. a. rectalis superior) za koje se dokazalo da opskbrljuju unutarnji hemoroidalni
pleksus (62). Tim putem je arterijska krvna opskrba hemoroidalnih jastu€i¢a kompromitirana, $to
pak dovodi do njihova skvréavanja i posljedi¢no, olakSanja simptoma (2). Nakon uvodenja
anoskopa i Doppler uredaja za detekciju signala i lokalizaciju terminalnih ogranaka arterije,
ogranci se podvezuju sa 6 ligatura, a potom ako Doppler i dalje detektira protok u zili, dodaju se
jo§ dvije ligature, do max. 8 ligatura (63). U odnosu na klasi¢nu hemoroidektomiju,
retrospektivnom analizom (61) istrazivaCi su dokazali statistiCki znaCajno manju ucestalost
postoperativne boli (p=0.0001) i postoperativnog krvarenja (p=0.02) u grupi pacijenata
podvrgnutih zahvatu podvezivanja hemoroidalnih arterija. Nakon 3 godine pracenja, u grupi

pacijenata podvrnutih zahvatu podvezivanja hemoroidalnih arterija, zabiljeZena je znacajno visa
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stopa recidiva bolesti (p=0.009). Usporedujuci zahvat podvezivanja hemoroidalnih arterija s
operacijom mehani¢kim Savom(64), ispostavilo se da se uz operaciju mehanic¢kim Savom &esce
javlja postoperativno krvarenje (p=0.02), ali se unutar prve 3 godine znac&ajno rjede javlja recidiv
bolesti (p=0.005). U novije vrijeme se sve viSe istrazuje ucinkovitost provodenja zahvata
podvezivanja hemoroidalnih arterije bez navodenja Doppler uredajem, prvenstveno kako bi se
smanjio tro8ak operacije. Inicijalne studije(65) su pokazale da je takvo lijeCenje takoder

ucinkovito, uzevsi u obzir postoperativnu bol, krvarenje i zadovoljstvo pacijenata.

Prema preporukama NICE, podvezivanje hemoroidalnih arterija je, kratkoro¢no gledano,

uCinkovita alternativa konvencionalnoj hemoroidektomiji i operaciji mehanickim Savom (65).
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9. ZAKLJUCAK

Hemoroidalna bolest je veliki javnozdravstveni problem, buduéi da iziskuje velike troSkove
lije€enja, Sto zbog visoke prevalencije u opcoj populaciji, $to zbog ucestalih recidiva bolesti. Moglo
bi se reéi da je sve veca prevalencija hemoroidalne bolesti posljedica modernog stila Zivota —
prvenstveno jer su ljudi danas izrazito skloni jesti hranu siromasnu vlaknima - brzu hranu i
rafinirane namirnice, te zbog loSih Zivotnih i defekatornih navika. Klju¢an aspekt lije¢enja bolesti
jest edukacija pacijenata o promjeni loSih navika — jesti hranu bogatu vlaknima, ne naprezati se i
provoditi mnogo vremena prilikom defekacije. Nadalje, za lijeCenje niskih stadija bolesti, uz
naravno primjenu konzervativnog lije€enja, kao terapijski modalitet se mogu koristiti i minimalni
zahvati (inracrvena koagulacija, injekcijska sklerozacija te podvezivanje gumenim prstenima), Cija
je glavna prednost pred kirurSkim zahvatima, manja razina postoperativne boli, krvarenja i drugih
komplikacija. Medutim, veéina je studija pokazala, da dugoro¢no gledano, pacijenti podvrgnuti
konvencionalnoj hemoroidektomiji ili drugim kirurSkim opcijama imaju znatno viSu kvalitetu Zivota,
zbog niskih stopa recidiva bolesti u usporedbi s minimalnim zahvatima. Glavnha mana
konvencionalne hemoroidektomije jest visoki stupanj postoperativhe boli i upravo zbog jako
narusSene kvalitete zivota u akutnom postoperativhom stanju, istrazivaci su intenzivno tragali za
alternativnim nacinima lije€enja hemoroidalne bolesti. Za kirurSkim metodama se poseze u
slu¢aju hemoroidalne bolesti visokog stupnja, hemoroidalne bolesti udruzene s obilatim
krvarenjem te bolesti refraktorne na konzervativno lije€enje i na lije€enje minimalnim zahvatima.
Danas konvencionalna hemoroidektomija, unato€ razvitku brojnih alternativnih metoda lije¢enja,
i dalje daje najbolje rezultate te se intenzivno traga za metodama i kombinacijama lije€enja koje

bi razrijesSile glavnu manu ove vrste lije€enja — intenzivnu postoperacijsku bol.
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