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Abstract

STAPPLED HEMORRHOIDOPEXY IN THE TREAT-
MENT OF HEMORROIDAL PROLAPSE

In the treatment of hemorroidal prolapse, stapled hemorrhoi-
dopexy, according to the Longo’s technique, represents an
innovative and interesting procedure. The Authors consider
own experience in the years 2001-2002, estimating preli-
minary results in the treatment of 50 patients affected by
hemorrhoidal disease classified as III-IV grade, associated
with mucosal prolapse, rectocystocele in 5 cases, anal fissu-
res in 6 and hyperplastic polyp in 1. The patients were
submitted to mucosal prolapsectomy with mechanical sta-
pler (PPH 01-33 Ethicon), applying haemostatic stitch on
suture line, apart from intraoperative bleeding, associated
to closed anal sphincterotomy in 6 cases, and resection of
anal hyperplasic polyp in 1. In 5 cases of rectocystocele a
Burch’s culposuspension was associated to a stapled transa-
nal rectal resection (STARR).
After 3 and 12 months the Authors performed ano-recto-
scopy, anal manometry and defecography.
Mean operative time was 45 minutes (range 20’-130’) and
mean hospital stay was 3 days (range 2-6 days). In the
early postoperative course urinary ritention in 4 cases, trea-
ted with temporary catheterization in 3 and permanent for
72 hours in 1, was observed. 
Only 1 patient, was reoperated in day-surgery and with
loco-regional anesthesia for residual fibrous hemorroid.
Bleeding, severe pain, anal stenosis, impairment of conti-
nence were not observed.
According to the Literature data, our experience confirm
that mucoprolapsectomy represents an innovative, safe, sim-
ple and definitive operation in the treatment of hemorrhoids
disease. In case of rectal prolapse associated to external
fibrous hemorroids, a combined surgical treatment is reque-
sted in order to achieve better results.
Key words: Hemorroid, mucosal prolapsectomy, mecha-
nical stapler.

Introduzione

L’intervento di plastica muco-emorroidaria secondo la
tecnica di Longo, descritto nel 1993, ha conosciuto una
larga diffusione nel trattamento della patologia emorroi-
daria associata a prolasso mucoso rettale, grazie ad una
sensibile riduzione del dolore post-operatorio. Rappre-
senta una reale innovazione in chirurgia proctologica ed
è ancora fonte di molteplici controversie.
La metodica basa il razionale sulla teoria dello slit-
tamento della mucosa rettale e dei cuscinetti ana-
li (Thompson 1975) e prevede la correzione del pro-
lasso mucoso ed emorroidario mediante l’escissione di
una banda mucosa trasversale compresa tra l’ampolla ret-
tale inferiore ed il canale anale prossimale a circa 2 cm
dalla linea dentata con interruzione della vascolarizza-
zione “superiore”. La malattia emorroidaria è dunque
vista come malattia da prolasso, derivante tra l’altro dal-
la alterazione dei mezzi di sostegno connettivo-musco-
lari.
La sua correzione, mediante resezione muco-emorroida-
ria al giunto ano-rettale, che riduce l’iperafflusso vasco-
lare ed al contempo elimina una quota del prolasso, è
considerata curativa. Il ripristino di un corretto rappor-
to topografico tra mucosa e sfinteri anali, nel rispetto
della mucosa anale e dell’anoderma, conserva inalterati i
meccanismi fisiopatologici nel controllo della defecazio-
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ne e della continenza e consente una significativa ridu-
zione del dolore post-operatorio.



Materiali e metodi

Gli Autori esaminano la propria esperienza valutando i
risultati preliminari inerenti il trattamento chirurgico di
50 pazienti (30 F - 20 M) di età media di 48.4 anni
(range 20-74 aa), osservati negli anni 2001-2002, affet-
ti da patologia emorroidaria classificabile come III-IV
grado, associato in ogni caso a significativo prolasso
mucoso rettale, a retto-cistocele in 5 casi, a ragade ana-
le in 6 ed a polipo iperplastico in 1. 
La sintomatologia lamentata comprendeva: dolore e san-
guinamento alla defecazione, senso di evacuazione incom-
pleta o “stimolo” continuo, disagio nella posizione sedu-
ta e prurito. In caso di cistocele veniva lamentata incon-
tinenza da sforzo fisico o per aumento della pressione
endoaddominale. In caso di rettocele veniva riferito dolo-
re alla defecazione, stipsi, sensazione di incompleto svuo-
tamento, e digitalizzazione retto-vaginale.
L’inquadramento pre-operatorio prevede: esame clinico,
anorettoscopia, pancolonscopia (pz. > 40 aa, < 40 aa con
familiarità), manometria anorettale, ed in caso di retto-
cistocele una defecografia, studio dei tempi di transito,
cistografia minzionale, ecografia vescicale con misurazio-
ne del residuo postminzionale e calcolo dell’angolo vesci-
co-uretrale + es. urodinamico. La preparazione all’inter-
vento si basa sulla somministrazione di Lattulosio e cli-
steri. 
L’anestesia spinale è stata praticata in tutti i casi tranne
5 per una scelta dei pazienti. 
I pazienti sono stati sottoposti a mucoprolassectomia con
suturatrice meccanica (PPH 01 Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati Ohio USA) secondo la tecnica di Longo,
apponendo sempre, per una accurata emostasi, dei pun-
ti staccati in monofilamento riassorbibile 3-0 circonfe-
renzialmente lungo tutta la linea di sutura muco-muco-
sa, indipendentemente dal sanguinamento intraoperato-
rio, al fine di garantire l’emostasi e migliorare il “lifting”
mucoso. Il cilindro di mucosa resecato aperto a libro e
misurato nella massima altezza, compresa tra il margine
prossimale e distale (circa 3-4 cm), è stato inviato ad
esame istologico.
In 6 pazienti si è resa necessaria una bonifica di nodu-
li fibrosi emorroidari esterni, ed in 6 casi è stata prati-
cata una sfinterotomia laterale sinistra sec. Notaras ed
una anoplastica posteriore per la presenza di ragade inve-
terata. In caso di rettocistocele una “stapled transanal rec-
tal resection” (STARR), mediante medesima duplice sutu-
ratrice, confezionando tre emi-borse anteriori ad un
distanza di circa 1 cm, è stata associata ad una sospen-
sione vescicale sec. Burch per via laparotomica extrape-
ritoneale, eseguita prima dell’approccio perineale. In una
paziente l’intervento si è associato a sfinterotomia late-
rale sinistra, anoplastica posteriore ed asportazione di
voluminoso polipo iperplastico del canale.
Infine è stato stilato un diario clinico post-operatorio
dove il paziente registra il numero delle evacuazioni
giornaliere, la presenza di sangue nelle feci, il dolore

durante e/o dopo l’evacuazione e l’uso eventuale di anal-
gesici.
In caso di rettocele viene eseguita di routine una defe-
cografia a 3 e 12 mesi.

Risultati

La durata media dell’intervento è stata di 45 minuti (ran-
ge 20’-130’); l’altezza media della rima di sutura rispet-
to alla linea dentata è stata di 2,5 cm; la durata media
della degenza ospedaliera è risultata pari a 3 giorni (2-
6 giorni).
L’altezza della banda mucosa resecata è stata mediamen-
te di 3,6 cm (range 2,8-5 cm).
Per quanto attiene le complicanze in nessun paziente si
è verificato un sanguinamento nelle prime ore successi-
ve all’intervento chirurgico, tale da richiedere procedure
emostatiche.
In 4 pazienti si è verificata una ritenzione urinaria, trat-
tata in 3 casi con cateterismo vescicale temporaneo ed
in 1 con cateterizzazione per 72 h, che ha prolungato
la degenza ospedaliera. Nelle pazienti sottoposte a sospen-
sione vescicale si è prolungata la cateterizzazione.
La maggior parte dei pazienti ha riferito dolenzia che
tuttavia non ha richiesto la somministrazione di analge-
sici durante i giorni di ricovero; soltanto in due casi
(10%) si è reso necessario l’utilizzo di analgesici mag-
giori (ketorolac trometamina) mediante pompa elasto-
merica in infusione continua per 24 ore (procedure chi-
rurgiche associate).
Nel 25% dei pazienti si è avuta una ripresa delle nor-
mali funzioni intestinali prima della dimissione, di cui
il 40% ha lamentato una esacerbazione del dolore all’atto
della defecazione.
Nel 6% dei casi veniva osservato un cospicuo edema
perianale associato a dolore, controllato con antiedemi-
geni. In un paziente, in cui è stata effettuata una retto-
sigmoidoscopia intraoperatoria al termine dell’intervento
per un controllo della pervietà luminale, è stato osser-
vato a distanza di 24 h un retro-pneumoperitoneo a riso-
luzione spontanea.
Il controllo clinico e l’anorettoscopia eseguiti a 6 setti-
mane ed a 3 mesi dall’intervento chirurgico hanno rile-
vato la completa remissione del prolasso mucoso rettale.
Un solo paziente che lamentava persistenza del prolasso,
presentava invece all’esame obiettivo una emorroide fibro-
sa residua, rimossa successivamente in day-surgery ed in
anestesia locale. Non abbiamo mai riscontrato stenosi a
distanza.
Il controllo monometrico eseguito a 6 settimane ed a 3
mesi dall’intervento (in 15 pazienti) non ha mostrato
differenze significative rispetto al controllo pre-operato-
rio.
Nelle pazienti affette da retto-cistocele veniva riportata
una continenza completa, la scomparsa del dolore all’eva-
cuazione, del tenesmo e del ricorso a digitalizzazione.
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L’esame defecografico mostrava una regolarizzazione del
profilo rettale.

Discussione

Il trattamento chirurgico delle emorroidi di III e IV gra-
do associato a prolasso mucoso rettale, si avvale di nume-
rose tecniche sviluppate nel corso degli anni, distinte in
aperte e chiuse. Tra le tecniche “open” la Milligan-
Morgan continua a rappresentare quella di maggiore suc-
cesso, data una buona tollerabilità del paziente, una tra-
scurabile morbilità e i soddisfacenti risultati a lunga
distanza (1, 2, 3). Tra i metodi chiusi, quello di Parks,
di complessa esecuzione, indicato nella patologia circon-
ferenziale, trova numerosi sostenitori per i vantaggi lega-
ti alla ricostruzione mucosa. Pur tuttavia essa presenta
una morbilità più elevata in termini di dolore post-ope-
ratorio, sanguinamento e degenza ospedaliera (4, 5, 6,
7). Anche la tecnica di Ferguson, preferita dagli Autori
Americani, è caratterizzata dalle medesime complicanze
(8). La mucoprolassectomia secondo Longo, diffusa da
circa 10 anni, che utilizza un kit di strumenti monou-
so dedicati all’intervento (composto da una suturatrice
meccanica circolare, un dilatatore anale ed un anosco-
pio), rappresenta una reale ed interessante innovazione
in chirurgia proctologica, fonte di notevoli controversie
(9). Il presupposto fisiopatologico di tale intervento è
basato tra l’altro proprio sul prolasso mucoso del retto
associato al prolasso della mucosa anale che deteriora nel
tempo i legamenti sospensori di Parks come proposto da
Thompson nel 1975 (10). In precedenza Virchow e
Allinghan, ritenevano l’ipertrofia e l’iperplasia dei cusci-
netti anali causa principale della malattia emorroidaria,
sconfessata dalla medesima costituzione istologica nei sog-
getti sani. 
Secondo Thompson l’eccessiva vascolarizzazione dei
cuscinetti emorroidari (fistola AV) produce nel tempo un
aumento di volume e quindi il loro scivolamento talora
causa di incontinenza. Si determina inoltre, come è noto,
uno stiramento dei legamenti sospensori ed una soffe-
renza della mucosa ano-rettale. Edema, anossia ed aci-
dosi possono sfociare nella trombosi emorroidaria. La
mucoprolassectomia eseguita in un’aria pressocchè priva
di recettori algogeni garantisce un trascurabile dolore
post-operatorio, determina un lifting della mucosa retto-
anale, ripristinando l’anatomia regionale. Il rispetto
dell’anoderma e delle terminazioni nervose perianali
garantisce un brillante recupero funzionale.
Il reale vantaggio di questa tecnica chirurgica, secondo
l’esperienza della letteratura, si riscontra nell’immediato
post-operatorio (11). Rispetto alle metodiche classiche in
cui le ferite sono responsabili del dolore intenso e del
sanguinamento, la mucoprolassectomia è gravata da
minori disagi per il paziente con una precoce riabilita-
zione. La tecnica è sicura, espone a trascurabili compli-
canze sia precoci, qualora sia rispettata una rigorosa emo-

stasi, che a distanza ed è riproducibile con semplicità.
Per quanto attiene le complicanze esse sono generalmente
distinte in precoci e tardive. Le prime sono rappresen-
tate da dolore, emorragia, ritenzione di urina, edema del-
la regione anale e trombosi emorroidaria; le seconde da
ragade anale, recidiva emorroidaria, stenosi anale ed
incontinenza a feci e/o gas.
L’emorragia rappresenta sicuramente la complicanza di
rilievo più frequente con un’incidenza in letteratura che
varia dal 4-8% richiedendo un reintervento in percen-
tuale variabile dal 3-5% (12). Essa è legata indubbia-
mente ad un inadeguato controllo dell’emostasi della
sutura meccanica. Nella nostra esperienza non si è veri-
ficata in nessun caso. Il dolore post-operatorio precoce
corrisponde nella nostra esperienza a valori percentuali
pari a quelli della letteratura (13). Può divenire persi-
stente quando la borsa di tabacco e quindi la resezione-
anastomosi viene realizzata in prossimità della linea den-
tata. Il minor dolore rispetto alle altre tecniche giustifi-
ca la diffusione che l’intervento sta assumendo in que-
sti ultimi anni.
La stenosi è assente nella nostra esperienza come in quel-
la della maggior parte degli Autori.
Ulteriori complicanze, riportate in letteratura, ma non
presenti nella nostra esperienza sono rappresentate da:
vasti ematomi sottomucosi, sepsi pelvica – causa di mor-
talità –, fistola retto-vaginale in caso di rettocele e perfo-
razione traumatica del retto.
Il confronto con la mucoprolassectomia evidenzia signi-
ficativi vantaggi in termini di riduzione del dolore,
dell’ospedalizzazione, della guarigione, come risulta anche
nella nostra breve esperienza.
Il ricorso ad anti-dolorifici maggiori si è richiesto solo
nel 3% dei casi oltre le 48 ore.
Una delle maggiori critiche è rappresentata dal relativo
costo del kit dedicato. Pur tuttavia, numerosi studi com-
parativi hanno dimostrato come, rispetto alle altre tec-
niche di emorroidectomia convenzionale, la maggiore
spesa determinata dall’uso della stapler è ampiamente
compensata da una minore durata dell’intervento, da un
più breve recupero funzionale, da un minor dolore post-
operatorio e da un precoce ritorno alle attività lavorati-
ve.
In caso di patologie perineali associate sono consentiti
trattamenti chirurgici complessi sia per via laparotomica
che endo-trans-anale, con analoghi risultati come ci è
sembrato nella pratica clinica. Nei pazienti portatori di
una significativa componente fibrosa esterna si rende tut-
tavia imperativa una bonifica associata secondo le tecni-
che tradizionali preferite di scuola, pena uno scadente
risultato. Tale procedura aumenta tuttavia il dolore post-
operatorio.

Conclusioni

L’analisi dei dati della letteratura consente di affermare
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che la mucoprolassectomia rappresenta un importante
strumento terapeutico, per facilità di esecuzione, trascu-
rabile morbilità e ridotto dolore post-operatorio, anche
in quei quadri di prolasso emorroidario circonferenziale
di complessa correzione mediante le tecniche chirurgi-
che tradizionali. Pur tuttavia nei casi in cui il prolasso
rettale sia associato ad una notevole componente ester-
na, riteniamo che tale tecnica, seppur valida, debba esse-
re sempre associata ad una simultanea rimozione dei
noduli fibrosi al fine di un migliore risultato a distan-
za. 
A causa della nostra breve esperienza non siamo ancora
in grado di valutare la frequenza delle recidive; è però
evidente che, qualora si rendesse necessario, la metodi-
ca può essere agevolmente riproposta nello stesso pazien-
te, cui non viene, peraltro preclusa la possibilità di esse-
re trattato con tecniche tradizionali. 
La mucoprolassectomia può inoltre essere associata ad
interventi sul complesso sfinterico, sul canale anale e sul-
la pelvi per il trattamento di patologie associate – raga-
di, polipi, cistocele, rettocele – senza che questi possa-
no complicare il decorso post-operatorio derivante dal
primo. 
In sintesi la mucoprolassectomia con suturatrice mecca-
nica rappresenta una reale innovazione nel trattamento
della patologia emorroidaria di III e IV grado associata
a prolasso mucoso per indiscutibili vantaggi. Sono tut-
tora necessari follow-up a lungo termine per la valuta-
zione dei risultati a distanza.

Riassunto

Da alcuni anni, nel trattamento della patologia emor-
roidaria associata a prolasso mucoso, al fine di ridurre
significativamente il dolore post-operatorio, si è note-
volmente diffuso l’intervento di plastica muco-emorroi-
daria secondo la tecnica di Longo. Gli Autori esamina-
no la propria esperienza valutando i risultati prelimina-
ri in 50 pazienti, operati negli anni 2001-2002, affetti
da patologia emorroidaria classificabile come III-IV gra-
do, associata sempre a significativo prolasso mucoso ret-
tale, a rettocistocele in 5 casi, ragade anale in 6 e poli-
po iperplastico in 1. I pazienti sono stati sottoposti a
mucoprolassectomia mediante suturatrice meccanica
(PPH 01 33 Ethicon), apponendo sempre, per un accu-
rata emostasi, punti staccati circonferenzialmente lungo
la linea di sutura muco-mucosa, indipendentemente dal
sanguinamento intra operatorio, al fine di garantire
l’emostasi e migliorare il lifting mucoso. 
La valutazione clinica, l’anorettoscopia, la manometria
anorettale e la defecografia sono state ripetute a 3 e 12
mesi dall’intervento chirurgico.
La durata media dell’atto chirurgico è stata di 45 minu-
ti (range 20’-130’) con una degenza media pari a 3 gior-
ni (2-6 gg).
In nessun paziente si è verificato un sanguinamento nel-

le prime ore successive all’intervento, tale da richiedere
procedure emostatiche.
In 4 pazienti si è verificata una ritenzione urinaria, trat-
tata in 3 casi con cateterismo vescicale temporaneo ed
in 1 con cateterizzazione permanente per 72 ore.
La maggior parte dei pazienti ha riferito dolenzia che
tuttavia non ha richiesto la somministrazione di analge-
sici maggiori durante il ricovero. Nel 25% dei pazienti
si è avuta una evacuazione prima della dimissione.
Il controllo clinico e l’anorettoscopia eseguiti a 6 setti-
mane e a 3 mesi dall’intervento chirurgico hanno rile-
vato la completa remissione del prolasso mucoso rettale.
Un solo paziente, che lamentava persistenza del prolas-
so, presentava invece all’esame obiettivo un’emorroide
fibrosa residua, rimossa in day-surgery ed in anestesia
locale. Non abbiamo mai riscontrato stenosi a distanza.
Il controllo monometrico eseguito a 6 settimane e a tre
mesi dall’intervento (in 10 pz.) non ha mostrato diffe-
renze significative rispetto al pre-operatorio.
La nostra esperienza, in accordo con i dati della lettera-
tura, consente di affermare che la mucoprolassectomia
rappresenta un importante strumento terapeutico, per la
facilità di esecuzione, trascurabile morbilità e ridotto
dolore post operatorio, soprattutto in quei quadri di pro-
lasso emorroidario circonferenziale di complessa corre-
zione mediante tecniche chirurgiche classiche. Pur tutta-
via nei casi in cui il prolasso rettale sia associato ad
“emorroidi esterne”, riteniamo che tale tecnica debba
essere sempre associata ad una simultanea rimozione dei
noduli fibrosi al fine di un migliore risultato a distan-
za.
La mucoprolassectomia può inoltre essere associata in
ogni caso ad interventi sul complesso sfinterico, sul cana-
le anale e sulla pelvi per il trattamento di patologie asso-
ciate.
Parole chiave: Emorroidi, mucoprolassectomia, suturatri-
ci meccaniche.
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Ho letto volentieri questo articolo che riporta risultati positivi su 50 pazienti operati di emorroidopessi con stapler (SH).
Sfortunatamente si tratta di uno studio retrospettivo non comparativo basato su una piccola serie che ha utilizzato varie
tecniche chirurgiche con un follow-up breve, quindi, difficilmente aggiunge notizie rilevanti a quanto si conosce sull’argo-
mento, se consideriamo che 20 trials prospettici randomizzati sono stati pubblicati in letteratura che confrontano la SH
con la emorroidectomia convenzionale.
Tuttavia il lavoro offre diversi punti d’interesse:
a) La durata della SH è di 45 minuti, più di quanto riferito dalla maggior parte degli Autori. Ciò può dipendere dal-
la curva di apprendimento, dal tempo richiesto per effettuare una sutura emostatica su quella meccanica per ridurre il
rischio di sanguinamento. Resta il fatto che nessun paziente presenta emorragia postoperatoria tale da richiedere un rein-
tervento dopo SH (5% secondo Altomare, UCP News, 2000). Inoltre gli Autori ribadiscono la necessità di asportare le
emorroidi esterne inveterate e noduli, quando presenti che, richiedono tempo, ma permettono un efficace trattamento dei
noduli di 4° grado che ora rappresentano una controindicazione alla SH (Pescatori Br J Surg 2003). Alcuni Autori rife-
riscono di pazienti con noduli residui sintomatici dopo SH (Pescatori Br J Surg commento di Altomare et al., Br J Surg
2002).
b) Tra le complicazioni postoperatorie gli Autori non riportano alcun caso di stenosi anale ma un caso di retro-
pneumoperitoneo, la stessa complicazione viene citata da Maw et al. e dal gruppo di Arullani (Dis Colon Rectum
2003).
c) Per quanto riguarda il dolore e l’edema postoperatori, solo il 16% dei casi aveva questo problema, ma il dolore era
molto più frequente durante la prima evacuazione.
d) Il ricovero era di tre giorni nella maggioranza dei casi, superiore alla media riferita da altri Autori. In particolare
Gabrielli et al. (Dis Colon Rectum 2002) e Kosorok (Tech Coloproctol 2004) effettuavano l’intervento su un paziente in
regime ambulatoriale.
In conclusione gli Autori saggiamente suggeriscono: a) una sutura supplementare per ridurre il rischio di emorragia; b)
l’asportazione di noduli esterni per prevenire precoci sintomi di recidiva; c) ritardare la dimissione dall’ospedale, ma non
necessariamente dopo la prima evacuazione.
Il mio commento finale è che la SH è costosa, provoca poco dolore e consente una rapida convalescenza, ma potenzial-
mente presenta più gravi complicazioni rispetto alla emorroidectomia convenzionale come l’urgenza defecatoria. Il calibro
del CAD della PPH di circa 36mm può causare incontinenza in pazienti con deboli sfinteri e c’è la speranza di avere la
disponibilità sul mercato di un calibro più piccolo.
La SH dovrebbe essere praticata solo quando strettamente necessario possibilmente da chirurghi esperti nel trattare emor-
roidi di 3° associate a prolasso della mucosa di 2° e 3° grado. Dal momento che non ancora conosciamo la percentuale
di guarigione nella serie di pazienti seguiti, ogni abuso dovrebbe essere scoraggiato.
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I enjoyed reading this article which reports positive results in 50 patients operated on with stapled hemorrhoidopexy (SH).
Unfortunately it is a non comparative retrospective study based on a small series who had several types of surgery with a
short follow up, therefore it is unlikely to markedly increase the knowledge on this subject, if we consider that 20 rando-
mized prospective trials have been published in the literature comparing SH with conventional hemorrhoidectomy. However
it raises several point of interest:
a) the duration of SH is 45 min, longer than reported by most author. This might be due to the learning curve, to the
associated procedure, to the time required to carry out the manual suture over the staple line aimed at decreasing the risk
of bleeding. It’s a matter of fact that none of the patients had postoperative bleeding, which not rarely requires a reinter-
vention after SH (5% according to Altomare, UCP News, 2000). Moreover the authors stress the need to excise fibrous
symptomatic external piles and tags when present, which again require times, but presumably allows an effective manage-
ment of the 4th degree piles, which now represent a contraindication to SH (Ortiz et al, Br J Surg 2003). Several authors
report residual tags as cause of symptoms after SH (Pescatori Br J Surg, comment on Altomare et al, Br J Surg 2002).
b) Among postoperative complications the authors reported no case of anal stricture, but one case of retropneumoperito-
neum, the same complication having been reported by Maw et and by the group of Arullani, Dis Colon Rectum 2003).
c) As far as the postoperative pain and edema, only 16% of the cases had this problem, but pain was much more fre-
quent during the first defecation. 
d) The hospital day was 3 days in most cases, more than the average reported by other autors. In particular Gabrielli et
al (Dis Colon Rectum, 2002) and Kosorok (Tech Coloproctol 2004) carried out the operation on an outpatient basis.
In conclusion the authors wisely suggest: a) to overstitch the staple line to minimize the risk of bleeding; b) to excise exter-
nal fibrous piles, if any, in order to prevent an early recurrence of symptoms; c) to delay the discharge from the hospital,
but not necessarily after the first evacuation.
My final comment is that SH is costly, carries less pain and earlier return at work, but potentially more severe complica-
tions and more urgency and tenesmus than conventional hemorrhoidectomy. The large 36mm size of the CAD of the PPH
may cause incontinence to patients with weak sphincters and it is hoped to have a smaller size available in the market.
SH should be performed only when strictly indicated, possibly by experienced surgeons dealing with circumferential 3rd
degree piles associated with a 2nd-3rd degree mucosal prolapse. As we do not know yet the rate of cure over large series
followed up for a long time, any abuse should be discouraged.
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