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Introduzione

La patologia emorroidaria rappresenta una sindrome ana-
tomo-clinica di frequentissimo riscontro, tanto che risul-
ta impossibile fornirne un’accurata determinazione di pre-
valenza, nonostante Pfenninger 1 sostenga che un attac-
co emorroidario acuto sia prevedibile nel corso della vita
di ogni individuo. 

Essa rappresenta una delle patologie più antiche a cono-
scenza dell’uomo, tanto che Morgagni, nel 1749, avan-
zava l’ipotesi che fosse addirittura una diretta conse-
guenza della posizione eretta. Sin dall’antichità ne sono
state descritte l’eziopatogenesi ed i trattamenti. Nei papi-
ri della medicina Egizia venivano ben descritte le emor-
roidi e nel papiro di Chester Beatty veniva citato il rime-
dio II: “Una mistura per eliminare il gonfiore ed il bru-
ciore anale, per lenire i vasi anali e per liberarsi dal pru-
rito; contiene sali del nord, mirra, sali dell’est, latte (uma-
no), ed incenso”. Deve essere usato per 4 giorni. Veniva
inoltre citato il rimedio VI adatto al sanguinamento ret-
tale con componenti quali olio, miele, antimonio, gras-
so di stambecco ed ammi 2.
Nel papiro di Edwin Smith (1700 a.C.) veniva descrit-
to un infuso di foglie d’acacia o di allume con funzio-
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Ligasure haemorrhoidectomy. Personal experience

INTRODUCTION: It has been estimated that 58% of people over 40 years of age have haemorrhoidal disease to some
extent. Indications for operative treatment include third and fourth degree prolapsing haemorrhoids. Haemorrhoidectomy
is frequently associated with significant postoperative pain and new techniques to reduce this pain are constantly under
evaluation. The present study was conducted to determine the usefulness of the Ligasure system and compare it with con-
ventional diathermy for haemorrhoidectomy. 
METHODS: 25 patients with grade 3 or 4 haemorrhoids requiring surgery were recruited and submitted to Ligasure
Haemorrhoidectomy. They were compared with 25 patients operated with Milligan Morgan technique with diathermy.
All patients were operated by the same two surgeons, who collaborate each other. 
RESULTS: There were no statistical differences in age, gender or clinical symptoms between the two groups. The mean
operating time was 21.1 minutes (range, 15-32 min) in the Study Group and 19.8 min (range, 15-28 min) in the
Control Group. Patients were dismissed the same day or the following day after surgery, without statistical differences.
Early complications were similar, mainly represented by urinary retention, while late complications were comparable (1
bleeding in each group and 2 late healing in the Control Group). A partial reduction in postoperative pain and a faster
healing of postoperative scars were observed in the Study Group. 
CONCLUSIONS: Ligasure Haemorrhoidectomy is a safe procedure in the treatment of 3rd and 4th grade haemorrhoids. In
our study we observed a reduction of postoperative oedema and a faster healing of surgical scars, without affecting post-
operative complications. 

KEY WORDS: Diathermy, Haemorrhoids, Ligasure, Milligan Morgan haemorrhoidectomy, Postoperative pain



ne astringente utilizzato dagli Egiziani. Precedentemente
nel Codice di Hammurabi a Babilonia (2500 a.C.) e
successivamente nel papiro di Eber (1500 a. C.) erano
stati descritti molteplici composti polifarmaceutici per la
cura di questa patologia. Ippocrate, intorno al 400 a.C.
affermava che le emorroidi si governavano: “lavandosi
con molta acqua calda in cui fecesi bollire degli aroma-
ti, poi praticansi unzioni con una pomata composta di
tamarisco, litargirio di argento calcinato, noce di galla,
il tutto in polvere stemprato con lino ed incorporato con
grasso di oca. Si fa bagnare spesso l’ano nell’acqua” 2. 
In realtà Ippocrate preferiva, ove possibile, la cauterizza-
zione con ferro rovente dei nodi emorroidari, mentre i
suoi contemporanei preferivano la somministrazione di
rafano e la dilatazione anale forzata, ripresa poi negli
anni da Lord 2. 
Nel II secolo dopo Cristo Galeno utilizzava la sanguisuga
per diminuire la congestione perianale, osservando che
spesso la sintomatologia emorroidaria migliorava dopo un
“buon sanguinamento”. L’età galenica era inoltre carat-
terizzata dalla superstizione. Infatti si credeva che la
“pietra d’India” portata intorno al collo, uno smeraldo
nell’ombelico o la zampa di un rospo sotto l’ascella avreb-
bero tenuto sotto controllo il sanguinamento 2. 
Nell’epoca Medioevale John delle Ardenne (1306-1390)
e Ambrose Pare suggerivano il trattamento chirurgico
delle emorroidi pur considerando il salasso un ottimo
trattamento medico. Riverius nel 1657 fu il primo a
sperimentare l’applicazione dell’acido nitrico 2.
Nel 1864 Maisonneuve tentò i primi approcci all’iper-
tono anale associato alla malattia emorroidaria mediante
la fisioterapia ed i massaggi anali. Poco dopo venne ripre-
sa la pratica della dilatazione anale 2. 
Nel 1869 Morgan praticò un’iniezione di persolfato di fer-
ro direttamente nei cuscinetti anali congesti 3 e Mitchell
in USA utilizzò invece l’iniezione di una miscela al 30%
di fenolo in olio di oliva. Nel 1879 Andrews di Chicago
introdusse il “segreto” del fenolo nella pratica iniettiva 4.
Negli anni successivi si svilupparono progressivamente
molteplici trattamenti indicati nel controllo della malat-
tia emorroidaria.
La classica classificazione delle emorroidi in 4 stadi gui-
da anche la scelta del trattamento. Il trattamento chi-
rurgico radicale è indicato nei pazienti affetti da emor-
roidi di III e IV grado, anche se in tutte le casistiche
sono presenti pazienti con emorroidi di II grado, la cui
indicazione chirurgica è generalmente legata al fallimen-
to dei trattamenti conservativi (terapia farmacologia, nor-
me igienico-dietetiche, legatura elastica, iniezioni sclero-
santi, crioterapia etc.).
L’emorroidectomia escissionale (Milligan Morgan,
Ferguson, Parks etc) è riconosciuta ed eseguita in tutto
il mondo. Peraltro queste tecniche, cosiddette tradizio-
nali, sono una procedura chirurgica dolorosa ed è per
questo motivo che sono stati fatti molteplici tentativi far-
macologici per migliorare il decorso postoperatorio e
sono state pensate tecniche alternative. 

Studi comparativi sul dolore postoperatorio nelle diver-
se tecniche di emorroidectomia (aperte o chiuse) non
hanno evidenziato la superiorità di una tecnica rispetto
alle altre. Un netto miglioramento del dolore postope-
ratorio è stato apportato dalla prolassectomia con stapler
sec Longo, a scapito peraltro di un rischio maggiore di
complicanze. I recenti reports hanno infatti evidenziato
la possibilità, pur rara, di complicanze molto importan-
ti quali le sepsi pelviche, le fistole retto-vaginali ed un
tasso di sanguinamento e di recidiva maggiore rispetto
alle tecniche classiche 5-15. 
Negli ultimi anni sono comparsi numerosi reports
sull’utilizzo delle nuove tecnologie, in particolare del
Ligasure nel trattamento della patologia emorroidaria 16-

23. Una recente review della Cochrane 16 ha evidenzia-
to una significativa riduzione del dolore postoperatorio
dopo utilizzo di Ligasure rispetto all’emorroidectomia
classica, senza osservare effetti sulle complicanze, sulla
degenza e sull’incontinenza postoperatoria. Tale tecnica
è risultata superiore in termini di tolleranza da parte
del paziente. Sebbene sia stata osservata la tendenza
all’eguale efficacia rispetto alle tecniche classiche, ulte-
riori studi a lungo termine andrebbero effettuati, secon-
do gli Autori, sul rischio di recidiva emorroidaria 16.
L’emorroidectomia con Ligasure ha progressivamente
ottenuto importanti consensi, consentendo di effettua-
re una emorroidectomia classica (Milligan Morgan) con
una emostasi pressoché perfetta, associata ad una par-
ziale riduzione della sintomatologia dolorosa determi-
nata dalla riduzione degli edemi postoperatori dei pon-
ti muco-cutanei per un ridotto danno termico laterale
ed in profondità. Gli studi già comparsi in Letteratura
hanno permesso di validare la tecnica e di confermare
gli ottimi risultati dei primi reports, la recente messa
in commercio dei nuovi manipoli consente di effettua-
re una emorroidectomia estremamente precisa, per la
possibilità di riconoscere perfettamente le strutture ana-
tomiche. 
In questo lavoro presentiamo la nostra iniziale esperien-
za di emorroidectomia con Ligasure precise® confron-
tando questi pazienti con un analogo campione di
pazienti precedentemente sottoposti ad Emorroidectomia
sec. Milligan Morgan con elettrobisturi. 

Materiali e metodi

Presso la Sezione di Chirurgia Oncologica dell’Università
degli Studi di Torino sono stati sottoposti ad emorroi-
dectomia sec. Milligan Morgan con Ligasure 25 pazien-
ti (13 maschi e 12 femmine) dal Marzo 2007 al Maggio
2008 (Gruppo di Studio). L’età media è stata di 52.6
anni (range 31-74 anni). Questi pazienti sono stati con-
frontati con un gruppo di 25 pazienti (10 maschi e 15
femmine) sottoposti ad intervento di emorroidectomia
sec. Milligan Morgan (Gruppo Controllo). L’età media
di questo secondo gruppo è stato di 54.2 anni (range
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33-72 anni). Tutti i pazienti erano stati valutati con ano-
rettoscopia e trattati, in un primo tempo, con terapia
medica per 1 mese e successiva rivalutazione clinica ed
endoscopica con una anoscopia. I pazienti con età supe-
riore ai 45 anni o quelli con anamnesi sospetta sono sta-
ti sottoposti a colonscopia totale per escludere patologie
coliche associate. 
Sono stati esclusi dallo studio pazienti con precedenti
interventi chirurgici anali. I pazienti affetti da emorroi-
di di II grado, sintomatici, sono stati sottoposti a trat-
tamenti conservativi (legature elastiche ambulatoriali),
mentre il trattamento chirurgico è stato riservato esclu-
sivamente in caso di fallimento dei trattamenti ambula-
toriali con persistenza di sintomatologia specifica (san-
guinamento, prolasso).
L’emorroidectomia con Ligasure è stata eseguita con il

manipolo precise®, già in utilizzo presso la nostra
Divisione per altri interventi chirurgici. Il Ligasure uti-
lizza la radiofrequenza per garantire l’effetto emostatico
e, grazie ai nuovi manipoli, è anche possibile effettuare
la dissezione del tessuto. L’emorroidectomia con Milligan
Morgan è stata eseguita con la tecnica classica. 
I pazienti del Gruppo di Studio erano così suddivisi: 1
paziente con emorroidi di II grado (4%); 17 di III gra-
do (68%) e 7 pazienti di IV grado (28%); mentre il
Gruppo Controllo presentava 2 pazienti con emorroidi
di II grado (8%), 14 di III grado (56%) e 9 pazienti
con emorroidi di IV grado (36%). 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento chi-
rurgico in Sala Operatoria in posizione ginecologica.
L’anestesia è stata spinale in 22 pazienti del Gruppo di
Studio (88%) e in 21 pazienti nel Gruppo di Controllo
(84%), mentre i restanti sono stati sottoposti ad aneste-
sia generale per controindicazioni all’anestesia spinale o
rifiuto da parte del paziente ad una anestesia periferica.
Le caratteristiche dei pazienti sono riassunte nella Tab.I.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una emorroi-
dectomia sec. Milligan Morgan.

Risultati

In nessun caso si è dovuto sospendere l’intervento chi-
rurgico per l’inadeguatezza del Ligasure. Una nota di tec-
nica fondamentale, che abbiamo osservato, è stata quel-
la di non esercitare una trazione eccessiva sul pedunco-
lo durante la sua sezione per garantire un tempo di azio-
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TABELLA I - Caratteristiche dei pazienti.

Caratteristiche Milligan Morgan Ligasure

Sesso 25 25
Maschi 10 13
Femmine 15 12

Età Media 54.2 aa 52.6 aa

Grado
I – –
II 2 (8%) 1 (4%)
III 14 (56%) 17 (68%)
IV 9 (36%) 7 (28%)

TABELLA II - Risultati. Milligan Morgan vs Ligasure

Milligan Morgan Ligasure
Tempo Operatorio Medio 19.8 min (range 15-28 min) 21.1 min (15-32 min)

Complicanze Precoci 6 (24%) 4 (16%)
Ritenzione Urinaria 5 (20%) 4 (16%)
Ischemia Miocardica 1 (4%) –

Dimissioni
Day Surgery 6 (24%) 8 (32%)
One Day Surgery 18 (72%) 17 (68%)
VIII Giornata P.O. 1 (4%) –

Complicanze Tardive 12 (48%) 7 (28%)
Emorragia 1 (4%) 1 (4%)
Fecaloma 1 (4%) 1 (4%)
Edema Ponti 10 (40%) 5 (20%)

Dolore Postoperatorio (VAS)
I settimana 8 7
II settimana 5 4
III settimana 2 2
IV settimana 0.5 0.5

Guarigione 28. 4 gg (range 23-42 gg) 23.6 gg (range 21-33 gg)



ne sufficiente di emostasi. L’effetto emostatico adeguato
è garantito dal cambiamento di colore del tessuto. Il tem-
po operatorio medio è stato di 21.1 minuti nel Gruppo
di Studio (range 15-32 minuti), mentre è stato di 19.8
minuti nel Gruppo di Controllo (range, 15-28 minuti). 
Non abbiamo osservato mortalità intra o postoperatoria. 
Abbiamo suddiviso le complicanze in immediate o ritar-
date (dalla IV giornata postoperatoria in poi).
Considerando le complicanze immediate abbiamo osser-
vato 4 casi di ritenzione urinaria nel Gruppo di Studio
(16% dei pazienti) ed in 5 casi nel Gruppo Controllo
(20%). Nel Gruppo Controllo abbiamo inoltre osserva-
to 1 caso (4%) di ischemia miocardica perioperatoria che
ha richiesto un ricovero nel Reparto di Terapia Intensiva
della Cardiologia del nostro Ospedale per 8 giorni con
risoluzione spontanea della sintomatologia dopo terapia
conservativa. In totale abbiamo osservato un tasso di
complicanze del 16% nel Gruppo di Studio e del 24%
nel Gruppo Controllo. 
Non sono state osservate complicanze immediate corre-
labili strettamente alla tecnica chirurgica. 
Nel Gruppo di Studio 8 pazienti sono stati dimessi la
sera stessa dell’intervento chirurgico (32%), mentre 17
pazienti sono stati dimessi il giorno successivo (one day
surgery): 4 per la comparsa di ritenzione urinaria che ha
richiesto il posizionamento di un catetere vescicale, 5 per
la non completa ripresa delle funzioni vitali e 8 pazien-
ti in quanto sottoposti ad intervento chirurgico nel
pomeriggio. Nel Gruppo di Controllo 6 pazienti (24%)
sono stati dimessi il giorno stesso dell’intervento chirur-
gico, 19 pazienti sono stati dimessi il giorno successivo:
5 per la comparsa di ritenzione urinaria acuta, 6 per la
non completa ripresa delle funzioni vitali e 8 pazienti in
quanto sottoposti ad intervento chirurgico nel pomerig-
gio. L’ultimo paziente come già segnalato è stato dimes-
so in VIII giornata postoperatoria per la descritta com-
plicanza cardiologia. 
Considerando le complicanze ritardate abbiamo osserva-
to 1 caso di emorragia tardiva in ognuno dei 2 gruppi
(4% per gruppo). Nel caso del Gruppo di Studio si è
verificata una minima emorragia in VIII giornata posto-
peratoria che ha condotto il paziente in Pronto Soccorso,
ma che si è autolimitata richiedendo esclusivamente un
ricovero di 2 giorni con osservazione e terapia idratan-
te. Nel Gruppo di Controllo l’emorragia si è manifesta-
ta in X giornata postoperatoria, legata probabilmente alla
caduta del laccio sul peduncolo in corrispondenza di una
evacuazione difficile con feci di consistenza incrementa-
ta. Questo paziente è stato ricoverato per 3 giorni ed è
stato posizionato un foley ed uno spongostan anale che
hanno risolto il sanguinamento. In nessuno dei pazien-
ti è stato richiesta una trasfusione o una revisione chi-
rurgica. In 2 pazienti, uno per gruppo si è osservato un
fecaloma postoperatorio, in V giornata postoperatoria nel
Gruppo di Studio e in VI giornata postoperatoria nel
Gruppo di Controllo. 
Un edema postoperatorio dei ponti muco-cutanei è sta-

to osservato in 5 pazienti, pari al 20% dei casi nel grup-
po di Studio, a differenza del gruppo di controllo in cui
era stata osservata la medesima complicanza nel 40% dei
casi. Il dolore postoperatorio medio è stato pari a 7 del-
la scala VAS nella prima settimana, 4 nella seconda, 2
nella terza e 0.5 nella quarta settimana nel Gruppo di
Studio. Nel Gruppo di Controllo il dolore medio è sta-
to rispettivamente pari a 8, 5, 2 e 0.5. 
Il tempo di guarigione medio è stato pari a 23.6 gior-
ni (range, 21-33 giorni) nel Gruppo di Studio, mentre
nel Gruppo Controllo è stato pari a 28.4 giorni (range,
23-42 giorni).
La ripresa del lavoro è stata principalmente correlata al
tipo di attività lavorativa più che all’intervento eseguito. 
I risultati del trattamento chirurgico sono riassunti nel-
la Tab. II.

Discussione 

L’emorroidectomia chirurgica è generalmente riservata alle
emorroidi sintomatiche di III e IV grado. Lo svantaggio
principale dell’escissione chirurgica è sicuramente rap-
presentato dal dolore postoperatorio risultante dall’escis-
sione chirurgica della cute perianale sensitiva e dell’ano-
derma. Inoltre gran parte del dolore è determinato dal
danno termico legato all’uso dell’elettrocoagulatore o del
laser. Nel corso degli anni si sono sviluppate molteplici
tecnologie innovative e nuove metodiche che hanno cer-
cato di ridurre il dolore postoperatorio. La prolassectomia
con stapler si basa su una filosofia chirurgica completa-
mente innovativa. I risultati a lungo termine di tale pro-
cedura sono ancora da valutare adeguatamente. Nella qua-
si totalità degli studi comparsi in Letteratura si è osser-
vata una riduzione importante del dolore postoperatorio.
La mancanza di ferite chirurgiche da medicare quotidia-
namente riduce i costi di gestione postoperatoria e con-
sente una ripresa lavorativa molto più precoce.
La prolassectomia con stapler è la tecnica ottimale nel trat-
tamento delle emorroidi di III grado con importante pro-
lasso mucoso circonferenziale associato e senza una signi-
ficativa componente emorroidaria esterna associata. Nei
pazienti con importante componente esterna e con nodi
emorroidari ben definiti, in assenza di prolasso circonfe-
renziale, riteniamo che persista l’indicazione ad eseguire i
trattamenti chirurgici tradizionali. Tali interventi, tradizio-
nalmente praticati con le forbici o con l’elettrobisturi, pos-
sono essere attualmente eseguiti con la nuova tecnologia
a radiofrequenza.
Sayfan e Coll hanno valutato l’efficacia del Ligasure nel-
la chirurgia emorroidaria 17. Tali Autori hanno confron-
tato 80 pazienti operati alternativamente con il Ligasure
o con l’elettrobisturi. I risultati di tale studio hanno evi-
denziato una importante riduzione del tempo operatorio
(medio 11.09 minuti vs 38.76 minuti). Statisticamente
significativa è risultata la riduzione del periodo di conva-
lescenza (7.4 giorni nel gruppo di studio vs 18.6 giorni
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nel gruppo controllo con un P<0.001), con conseguente
più rapida ripresa lavorativa. La guarigione completa del-
le ferite chirurgiche si è verificata in un tempo significa-
tivamente minore nel gruppo di studio. Gli Autori riten-
gono che tale tecnica sia efficace e sicura garantendo un
minor numero di complicanze ed una minore convale-
scenza rispetto alla tecnica tradizionale.
In uno studio prospettico multicentrico nazionale italiano
l’emorroidectomia con Ligasure precise® è stata confrontata
con l’emorroidectomia convenzionale sec. Milligan Morgan
18. Gli Autori hanno confermato la riduzione del dolore
postoperatorio ed una ripresa lavorativa più precoce. 
Pattana-Arun e Coll 19 hanno confrontato in uno studio
prospettico randomizzato l’emorroidectomia chiusa con
l’intervento eseguito con Ligasure. Tali Autori hanno osser-
vato una riduzione dei tempi operatori con il Ligasure,
senza avere un’influenza sulle complicanze postoperatorie.
Anche Wang et Al hanno confrontato l’emorroidectomia
con dissezione sottomucosa con Ligasure paragonandola
all’emorroidectomia chiusa sec. Ferguson 20. Tali Autori
hanno evidenziato che l’utilizzo del Ligasure garantisce una
riduzione del sanguinamento intraoperatorio, del tempo
operatorio medio e del dolore postoperatorio, garantendo
una ripresa lavorativa più precoce. 
Kraemer e Coll. hanno invece paragonato i risultati
dell’emorroidectomia con Ligasure nei confronti della pro-
lassectomia con stapler PPH 21. Gli Autori concludono
che i due metodi sono equivalenti considerando il dolo-
re postoperatorio, la soddisfazione dei pazienti e la ripre-
sa dell’attività lavorativa. In questo studio non sono state
osservate differenze tra i due gruppi in tutti i parametri
esaminati.
L’emorroidectomia con Ligasure è stata anche comparata
con l’emorroidectomia con Harmonic Scalpel 22. L’unica
differenza riscontrata è stata la riduzione dei tempi ope-
ratori con l’utilizzo del Ligasure. 
Recentemente Mastakov e Coll. hanno pubblicato una
metanalisi sugli studi randomizzati controllati che con-

frontano l’emorroidectomia convenzionale con l’emorroi-
dectomia con Ligasure 23. Gli Autori hanno esaminato 11
trials randomizzati per un totale di 1046 pazienti (lo stu-
dio più numeroso comprendeva 273 pazienti). Tutti gli
studi valutati hanno evidenziato una riduzione dei tempi
operatori con il Ligasure (p= 0.001); una riduzione impor-
tante del dolore postoperatorio (p< 0.001) e della perdi-
ta ematica intraoperatoria (p= 0.001). L’emorroidectomia
con Ligasure ha inoltre permesso una guarigione della feri-
ta chirurgica più rapida (p= 0.004) ed un ritorno all’atti-
vità lavorativa più precoce (p= 0.001). Peraltro l’incidenza
totale di complicanze postoperatorie non è risultata statisti-
camente significativa nei due gruppi (p= 0.056). 
I nostri risultati preliminari sembrano rispecchiare i risulta-
ti delle maggiori casistiche comparse in Letteratura. In par-
ticolare abbiamo osservato una riduzione del sanguinamen-
to intraoperatorio e del dolore postoperatorio, una più rapi-
da guarigione delle ferite chirurgiche, anche se la comple-
ta cicatrizzazione non è stata rapida come quella riportata
in alcuni studi, ed una ripresa lavorativa lievemente, ma
non statisticamente significativa, più precoce. Nella nostra
esperienza non abbiamo osservato, a differenza della
Letteratura, una riduzione dei tempi operatori che sono
risultati sostanzialmente sovrapponibili, addirittura con un
lieve vantaggio della emorroidectomia classica. 
Le complicanze postoperatorie, come dimostrato anche nel-
la metanalisi sopracitata, sono risultate sovrapponibili nei
due gruppi di studio.
L’utilizzo del nuovo manipolo Ligasure precise® sembra
garantire la stessa affidabilità riscontrata con i precedenti
manipoli, ma con una maneggevolezza ed una precisione
maggiore. 

Conclusioni

In conclusione, considerando la nostra esperienza e quel-
la degli altri Autori, il Ligasure va considerato un dispo-
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Fig. 1: Emorroidi di IV grado. Preoperatorio. Fig. 2: Emorroidectomia con Ligasure. Postoperatorio



sitivo efficace e sicuro nell’esecuzione dell’emorroidecto-
mia escissionale. Nella nostra esperienza l’uso del Ligasure
ha evidenziato una riduzione del dolore postoperatorio
ed una riduzione dei tempi di guarigione delle ferite chi-
rurgiche, con conseguente ripresa lavorativa più rapida.
Ottima è stata l’emostasi. Non abbiamo invece eviden-
ziato una riduzione dei tempi operatori.
Lo svantaggio maggiore di tale tecnica è l’alto costo del-
lo strumentario operatorio, che viene parzialmente com-
pensato dalla riduzione dell’utilizzo di analgesici, dalla
guarigione più rapida delle ferite chirurgiche, con utiliz-
zo minore di garze e pannolini, ed una ripresa lavorati-
va più precoce, anche se nella nostra realtà quest’ultimo
fattore è principalmente legato al tipo di lavoro esegui-
to (dipendente o in proprio) più che alla tecnica chi-
rurgica. 
Ulteriori studi randomizzati saranno indispensabili per
valutare i risultati preliminari ottenuti, sperando inoltre
che la futura diffusione di tale dispositivo possa garan-
tire una riduzione dei costi dello stesso. 
Riteniamo infine che l’emorroidectomia con Ligasure è
una tecnica che non necessariamente si contrappone alla
prolassectomia con stapler, ma si affianca alla stessa aven-
do indicazioni complementari nel trattamento chirurgi-
co della malattia emorroidaria. 
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