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Introduzione

Il trattamento chirurgico della malattia emorroidaria vie-
ne preso in considerazione se non c’è risposta alle misu-
re medico-dietetiche conservative, e se la condizione
morbosa progredisce al III-IV grado con una sintoma-
tologia che limita sensibilmente la qualità di vita 1.
Tuttavia, il trattamento chirurgico, non sottrae al
rischio di complicanze, di recidiva e di un possibile

danno al meccanismo della continenza sfinterica.
Esistono, tuttavia, alcune procedure che sono state pro-
poste per trattare pazienti con emorroidi in alternativa
alla emorroidectomia chirurgica. Questi metodi non
chirurgici possono essere di solito effettuati in ambula-
torio, non richiedono anestesia e non comportano
l’asportazione, ma trattano le emorroidi mediante
l’induzione di fenomeni cicatriziali secondari a mecca-
nismi di trombosi, sclerosi e necrosi dei rivestimenti
mucosi dei complessi emorroidari.

Materiale e metodo

È stata eseguita un’ampia revisione della letteratura uti-
lizzando i principali motori di ricerca (Medline, Embase
e Cochrane Library): le metodiche descritte sono nume-
rose ed alcune con piccole casistiche o di carattere aned-
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dotico o già abbandonate da anni per gli scarsi risulta-
ti e le eccessive complicanze(es: divulsione anale, dilata-
zioni, etc.); tra quelle più utilizzate descriviamo proce-
dura, indicazioni, controindicazioni, risultati e limiti cir-
ca la legatura elastica, la terapia sclerosante, la criotera-
pia, la fotocoagulazione a raggi infrarossi, la diatermote-
rapia bipolare, e l’elettrocoagulazione diretta 2.

Terapia sclerosante

La scleroterapia è uno dei metodi più antichi e diffusi
di trattamento delle emorroidi; fu descritta per la prima
volta da Mitchell3 nel 1869.
Tecnica: La tecnica prevede l’iniezione, con ago piegato
a baionetta n° 18G, nella sottomucosa, alla base del
gavocciolo emorroidario (circa 1 cm sopra la linea pet-
tinea) di 0,5-2 ml di una soluzione sclerosante per ogni
quadrante per un totale di 10 ml; le soluzioni più uti-
lizzate sono l’olio fenolato e il cloridrato doppio di chi-
nina e urea, i quali iniettati, producono una reazione
infiammatoria, trombosi con successiva elisione del lume
vasale, fibrosi e sclerosi connettivale e causa la fissazio-
ne della mucosa sovrastante il cuscinetto varicoso al
muscolo sottostante. Il trattamento può essere ripetuto
3-4 volte a distanza di almeno 1 mese 4.
Indicazioni: È indicata per le emorroidi di I grado non
responsive alla terapia medica e per le piccole emorroi-
di di II grado, quando il sintomo principale è il san-
guinamento.
Controindicazioni: La tecnica è controindicata in gravi-
danza e non è praticabile per emorroidi in preda a fat-
ti tromboflebitici o in presenza di papilliti o criptici o
nel Crohn in fase acuta. La chinina non è utilizzabile
in caso di nevrite ottica o dell’VIII paio 4.
Complicanze: Anche se l’invasività della scleroterapia è
minima, le possibili complicanze possono essere talvolta
serie. Possono insorgere complicanze di tipo locale: dolo-
re anale (12-70%) soprattutto se l’iniezione è vicina alla
linea pettinea; emorragia per iniezione troppo superfi-
ciale con formazione di escare mucose; disuria, ritenzio-
ne urinaria e impotenza 5 per iniezione in sede prosta-
tica; infezioni con formazione di ascessi o fistole se l’inie-
zione è troppo profonda 6,7.
Complicanze di tipo generale sono rarissime ma sono
descritte: sepsi pelvica, tromboflebite della vena porta, e
sepsi (batteriemia nell’8% dei casi) 8. È stato descritto
un caso di necrosi della mucosa rettale con stenosi ana-
le e un caso di shock anafilattico da chinina 9,10.
Risultati: Khoury11, in un trial prospettico, ha trattato
pazienti con emorroidi sanguinanti di I e II grado non
rispondenti alla terapia medica. I risultati di questo stu-
dio hanno mostrato che la scleroterapia è stata efficace
in circa 1’89% dei pazienti senza differenze particolari
tra una o più sedute.
Tuttavia, Senapati e Nicholls 12 non hanno confermato
questi risultati: a distanza di sei mesi in un trial rando-

mizzato non è stata osservata alcuna differenza nell’inci-
denza di sanguinamento tra pazienti trattati con sclero-
terapia in confronto a pazienti trattati con fibre e lassa-
tivi. La recidiva dei sintomi è stata documentata fino al
28-30% dopo 4 anni tra i pazienti trattati inizialmente
con successo dalla scleroterapia 13.

Legatura elastica

La legatura elastica rappresenta una delle metodiche più
utilizzate per il trattamento della patologia emorroidaria.
Nel 1954 l’americano Blaisdell14 realizzò un apparecchio
che poneva un laccio alla base di un gavocciolo, ma le
complicanze emorragiche fecero abbandonare questo
metodo in favore di quello di Barron 15 che nel 1963
mise a punto la tecnica assai ingegnosa di apporre alla
base del gavocciolo un elastico. In tal modo si otteneva
un risultato molto più sicuro e prolungato.
Tecnica: Consiste nell’applicare un elastico, del diametro
interno di circa 1 mm,. alla base del gavocciolo emor-
roidario al di sopra della linea pettinea. La scelta della
corretta sede in cui effettuare la legatura è il punto cru-
ciale della tecnica: è necessario evitare la mucosa sensi-
bile del canale anale che può talvolta estendersi 1-2 cm
al di sopra della linea pettinea, per cui è buona norma
sondare con la pinza o l’applicatore la sensibilità della
zona prescelta per la legatura. 
Dopo 3-4 giorni il tessuto legato và in necrosi e dopo
7-10 giorni cade l’elastico con il moncone, lasciando
un’escara nella sede della legatura che guarisce in cica-
trice nel giro di 2 settimane circa.
Il meccanismo d’azione è duplice; da un parte riduce la
vascolarizzazione e inducendo necrosi elimina parte del
tessuto emorroidario e dall’altra, componente ancor più
importante, riduce il prolasso fissando la mucosa e la
sottomucosa al piano muscolare in modo da prevenire
la discesa dei cuscinetti vascolari sottomucosi attraverso
il canale anale durante la defecazione 4.
La legatura può essere effettuata col metodo classico “per
trazione” che prevede una pinza da presa che tira il nodo
emorroidario all’interno del cilindro caricato con l’elasti-
co o “per aspirazione” mediante la suzione del gavoccio-
lo all’interno dello stesso.
Ramzisham 16 in uno studio prospettico randomizzato
su 100 pazienti ha dimostrato una superiorità della tec-
nica per aspirazione che oltre al vantaggio di poter esse-
re eseguita da un solo operatore garantirebbe minore
dolore, ricorso agli analgesici e sanguinamento durante
la procedura.
Un’altra possibile e discussa variazione sulla tecnica è se
sia o meno consigliato effettuare plurime legature elasti-
che nella stessa seduta. 
Khubchandani 17, Poon 18 e Law 19 in studi prospettici
randomizzati non riferiscono differenze statistiche tra
l’efficacia, il discomfort o l’insorgenza di complicazioni
nei pazienti sottoposti a legatura multipla. E pertanto la
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legatura di tre gavoccioli in un unica sessione è un modo
sicuro, economico ed efficace per il trattamento delle
emorroidi sintomatiche. 
Nell’esperienza di Lee 20 i 177 pazienti sottoposti a lega-
tura multipla in un unica sessione paragonati a quelli
con singola legatura presentavano: un maggiore
discomfort e dolore (29 contro 4,5 %) facilmente trat-
tato con terapia analgesica; una maggiore incidenza di
disturbi vaso vagali (5.2 contro 0%) e modesti sangui-
namenti con edema (2.6 contro 0% )e disturbi urinari
(12.3% contro 0%). Gli Autori concludono che la per-
centuale di complicanze è proporzionale al numero di
legature elastiche consigliando l’esecuzione di un’unica
legatura elastica a distanze di 3 settimane.
Indicazioni: Emorroidi di I grado non responsive alla
terapia medica, emorroidi di II grado, o emorroidi di
III grado con prolasso moderato o settoriale, o in pazien-
ti anziani o con comorbidità che mettono a rischio
l’emorroidectomia.
Controindicazioni: Ipertono sfinteriale (> tenesmo post-
procedura) patologie infettive infiammatorie in atto,
trombosi emorroidaria, emorroidi di IV grado (anche se
Giovaninetti et al.21 in una casistica di 162 pazienti trat-
tati con questo metodo hanno incluso anche pazienti con
emorroidi di IV grado con risultati soddisfacenti). Per
quanto riguarda i pazienti in terapia anticoagulante in
un recente studio di Nelson 22 risulta che sospendendo
coumadin, fans e aspirina per 7-10 giorni dopo il trat-
tamento il tasso di sanguinamento è sovrapponibile ai
pazienti controllo mentre per i pazienti che assumono
clopidogrel (plavix) sarebbe consigliabile sospenderlo 1
settimana prima e due settimane dopo la legatura poi-
ché il rischio di sanguinamento è superiore.
Complicanze: Una review di 39 studi su 8060 pazienti 23

ha riscontrato complicanze nel 14% dei pazienti. Le più
frequenti risultano il dolore (5,8% range dall’1-29%) ma
che solo nel 5% viene definito severo e richiede analge-
sici maggiori, sanguinamento (nell’1,7% non significativo
e nel 0,8% dei casi significativo che richiede ospedalizza-
zione o emotrasfusioni), ritenzione urinaria, trombosi
emorroidaria dei gavoccioli residui (2-3%), tenesmo (che
di solito si risolve in 24-48 ore). Le complicanze settiche
sono aneddotiche (0,05%) ma molto temute, potendo
essere mortali. Sono la cellulite pelvica, descritta per pri-
mo da O’Hara 24 e poi da altri Autori. In una recente
review 25 su questo argomento sono stati ritrovati in let-
teratura 17 casi di complicanze settiche pelvico-perineali
con un mortalità del 35%. L’insorgenza di dolore anale
intenso, febbre e ritenzione urinaria dovrebbe porre il
sospetto di questa grave evenienza e richiedere l’interven-
to d’urgenza in anestesia ed un’ampia toilette dei tessuti
necrotici. Un tale rischio deve indurre a non praticare la
legatura elastica in pazienti a rischio, quali immunode-
pressi, neutropenici e diabetici in fase di scompenso 26.
Risultati: I risultati in letteratura sono assai variabili e in
generale dopo un ciclo di legature circa il 75% dei
pazienti risultano asintomatici ed un altro 15% lo diven-

ta dopo un secondo trattamento. La percentuale di suc-
cesso dipende dal grado delle emorroidi trattate, dalla
lunghezza di follow-up considerato e dai criteri usati per
definire il successo del trattamento e in letteratura varia
dal 69 al 97% 27,28.
Un punto critico, non ancora completamente chiarito, è
la valutazione dei risultati a lungo termine.
Wrobleski 29 ha riportato un successo nell’80% dei
pazienti, e l’assenza dei sintomi nel 69% dopo un fol-
low-up medio di 5 anni. I risultati di Steinberg 30 inve-
ce sono stati rispettivamente 89% e 44% dopo lo stes-
so periodo di follow-up. Infine in un più recente lavo-
ro su 805 pazienti riporta un successo del 70,5% a 3
anni. La recidiva è però elevata: fino al 68% dopo 4 o
5 anni ma suscettibile di ripetute sedute di legatura ela-
stica; anche se la necessità di ulteriori legature è corre-
lata ad un minor successo e l’insuccesso da trattare con
chirurgia sembra richiesto solo dal 7,5-10% dei pazien-
ti trattati con legatura elastica 31,32.

Crioterapia

La crioterapia delle emorroidi è stata descritta per la pri-
ma volta nel 1969 da Lewis 33.
Tecnica: Mediante un anoscopio scanalato per la proce-
dura viene applicata una criosonda a contatto del gavoc-
ciolo. Il congelamento distrugge, oltre al tessuto emor-
roidario anche le terminazioni nervose e induce un’ane-
stesia immediata cosicché la procedura risulta indolore.
Le temperature ottenute raggiungono i –65° C con l’ani-
dride carbonica, –89° C col protossido d’azoto e i -196°
C con l’azoto liquido con una maggiore rapidità nella
formazione della “palla di ghiaccio”. Per un adeguato
congelamento del tessuto emorroidario con sonda a CO2,
due volte per ognuno dei tre nodi emorroidali, potreb-
bero essere richiesti dai 20 ai 25 minuti 34.
Indicazioni: È indicata per le emorroidi di I grado non
responsive alla terapia medica e per le emorroidi di II e
III grado. In alcune casistiche sono state trattate anche
emorroidi di IV grado in malati ad alto rischio o che
rifiutano l’ospedalizzazione.
Controindicazioni: La tecnica è controindicata in caso di
voluminose marische, che dopo il trattamento tendono
ad aumentare di dimensioni, e in caso di lesioni asso-
ciate alle emorroidi che meritano l’esame istologico.
Complicanze: Una delle caratteristiche conseguenti al trat-
tamento crioterapico è rappresentata dalla comparsa di
abbondanti perdite sierose maleodoranti che tende a veri-
ficarsi tra il secondo ed il decimo giorno dopo la pro-
cedura ma possono prolungarsi per 2-4 settimane.
Il dolore, il sanguinamento, (2-3%), la ritenzione urina-
ria, il prurito, la febbre e infezioni locali anche gravi (s.
Fournier) sono descritte come complicanze della proce-
dura. Complicanze tardive sono la depigmentazione del-
la cute perianale, la ragade, l’ulcera cronica, la proctal-
gia, la persistenza di marische, che possono aumentare
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dopo la procedura, e la stenosi, che è la complicanza
tardiva più temuta 35.
Risultati: I primi studi pubblicati hanno riportato risul-
tati assai promettenti: Cuilleret 36 ha osservato la guari-
gione nel 67,5% dei pazienti trattati dopo una sola appli-
cazione, Southam 37 ha osservato ottimi risultati nell’85%
dei casi.
Tuttavia, la tecnica non si è più diffusa perché altri stu-
di hanno riportato risultati non soddisfacenti. 
Keighley 38 sostiene, in accordo con Goligher 39, che la
criochirurgia è una procedura dolorosa, frequentemente
seguita da una secrezione profusa, e come minimo con
una settimana di astensione al lavoro; solo infatti il 50%
dei pazienti è pienamente soddisfatto del trattamento.
Smith40 ha riportato uno studio nel quale la crioterapia
era messa a confronto con l’emorroidectomia nello stes-
so paziente. Gli autori dimostrarono che il sito trattato
con crioterapia guariva più lentamente rispetto all’area di
escissione chirurgica, era associato a più intensi disturbi
per il paziente, dolore prolungato, soiling e necessità di
cure addizionali.

Fotocoagulazione a raggi infrarossi

Nel 1979 Neiger 41 fu il primo autore a proporre la foto-
coagulazione nel trattamento della malattia emorroidaria.
Tecnica: Si avvale di una sorgente luminosa rappresenta-
ta da una lampada alogena a tungsteno da 15 volt che
produce un raggio attraverso un riflettore placcato d’oro.
La sorgente tocca direttamente la base dell’emorroide (cir-
ca 1 cm sopra la linea pettinea) per 0,5-2 sec, modifi-
cando la vascolarizzazione locale e provocando col tem-
po una piccola zona di adesione tra mucosa neoforma-
ta e muscolare; la profondità di penetrazione dell’ener-
gia è di circa 2,5mm, ed aumenta con applicazioni suc-
cessive sullo stesso sito; più di un gavocciolo (da 2 a 6)
può essere trattato in una singola sessione e vengono uti-
lizzate più sedute ( ad almeno 1 settimana di distanza
l’una dall’altra) per ottenere risultati soddisfacenti 34.
Indicazioni: Si limita alle emorroidi di I e II grado il cui
sintomo fondamentale è il sanguinamento. La tecnica si
è rivelata assai efficace anche per i sanguinamenti acuti 42. 
Controindicazioni: Malattie infettive/infiammatorie locali
e importante prolasso.
Complicanze: Sono le stesse delle altre procedure anche
se il sanguinamento sembra avere un’incidenza ridotta
per la superficialità del trattamento.
Risultati: In due studi randomizzati, il sanguinamento
emorroidario è stato efficacemente controllato nel 67-96
dei pazienti con emorroidi di primo-secondo grado. Assai
limitata è l’incidenza di complicanze quali sanguinamento
e dolore 42.
Leicester 43 sostiene che la fotocoagulazione sia superio-
re alla legatura elastica nelle emorroidi di I grado per-
ché associata a meno dolore (8,5% vs 70%). Nella meta-
nalisi condotta da Johanson e Rimm 44 nonostante i

risultati a lungo termine siano a favore della legatura gli
autori consigliano la fotocoagulazione come I scela nel-
le emorroidi di I e II grado per il minor dolore e le
minori possibili complicanze.

Elettrocoagulazione diretta

È stata proposta da Norman 45 nel 1987.
Una corrente a basso voltaggio viene fatta passare tra una
sonda ed una placca (con la connessione di terra) posta
a contatto con il paziente.
Originariamente, la tecnica richiedeva tempi prolungati,
almeno 14 minuti, con l’applicazione diretta alla base
dei peduncoli emorroidari al di sopra della zona di tran-
sizione di corrente a 110volt, fino a 15mA. Tempi pro-
lungati ed energie più intense erano richiesti in caso di
maggior grado e dimensione delle emorroidi ed ovvia-
mente ciò richiedeva un maggior numero di sedute.
Attualmente, questo trattamento ha una durata media di
circa 10’ per emorroide; tocca la base dell’emorroide con
la punta della sonda, la quale viene avanzata per circa
0,5 mm nell’emorroide; la corrente viene quindi porta-
ta per un paio di minuti a 16 mÀ 46. Dolore anale,
ulcerazioni e sanguinamento sono le complicanze più fre-
quentemente riportate 47.
Risultati: In trials randomizzati la tecnica è risultata sod-
disfacente nel controllare il sanguinamento nell’88% del-
le emorroidi dal primo al terzo grado 48 ma in un più
recente studio di Wright 49 non ha mostrato differenze
fra pazienti trattati mediante elettrocoaugulazione o tera-
pia medica. Questo risultato insieme all’eccessiva durata
del trattamento ne hanno limitato la diffusione.

Diatermoterapia bipolare

Descritta da Griffith 50 nel 1987.
La sonda per elettrocoagulazione bipolare applica impul-
si della potenza di 20W per 1 secondo finché il tessu-
to sottostante non coagula (di solito in meno di 30 sec.).
Più sedute sono richieste in pazienti con noduli di secon-
do e terzo grado 48. La profondità di penetrazione
dell’energia è di circa 2,2 mm. e non aumenta se si
aumenta il numero delle applicazioni sullo stesso sito.
Circa il 12% dei pazienti lamenta successivamente dolo-
re anale, sanguinamento, ulcerazione e spasmo dello sfin-
tere anale interno 48.
Risultati: Studi randomizzati hanno riportato che il san-
guinamento delle emorroidi interne di primo-terzo gra-
do viene efficacemente trattato nel 88-100 dei casi 48.
Dennison 42 in uno studio su più di 1000 pazienti trat-
tati con diatermoterapia bipolare conclude ritenendo que-
sta tecnica superiore alla scleroterapia o alla legatura ela-
stica. Svantaggio della tecnica è che la quota di tessuto
prolassante non può essere trattata e così fino al 20%
di questi pazienti viene trattato con la chirurgia 42,51.
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Discussione e commento

Questo articolo ha brevemente accennato alla disponibi-
lità attuale di numerose tecniche di trattamento ambu-
latoriale e non chirurgico delle emorroidi.
Ciascun metodo ha i suoi convinti proponenti, indicazio-
ni e limiti; tuttavia, in letteratura le opinioni sono discor-
di anche quando vengono paragonati studi randomizzati.
Ciascun metodo è stato messo a confronto con uno o più
di uno tra gli altri. Tuttavia, non esiste al momento uno
studio randomizzato che abbia confrontato tutti questi
metodi tra loro (scleroterapia, legatura elastica, fotocoagu-
lazione, elettrocoagulazione diretta e bipolare). 
Il più importante lavoro di raffronto di tali metodiche
rimane quello di McRae 52 del 1995. Si tratta di una
metanalisi di 16 lavori dal 1966 al 1994 che compara-
no in modo prospettico e randomizzazto due o più meto-
diche (scleroterapia, crioterapia, coagulazione ad infra-
rossi, sfinterotomia interna, divulsione anale, emorroi-
dectomia chirurgica), con un follow-up minimo di 6
mesi. Da questo lavoro è emerso cha la legatura elasti-
ca risulta il trattamento di scelta per le emorroidi di I-
II grado offrendo i migliori risultati ed una minor ricor-
so ad ulteriori trattamenti. Nelle emorroidi di III grado
invece la chirurgia sembra offrire risultati migliori ma la
legatura presenta una buona percentuale di risposta con
mancata assenza dall’attività lavorativa, minor numero di
complicanze, minor dolore e minori costi sociali. Gli
Autori concludono che sembra giustificabile considerare
la legatura elastica come il trattamento di scelta anche
nelle emorroidi di III grado, riservando l’emorroidecto-
mia ai pazienti che non risolvono i loro sintomi.
Una recente Cochrane Review svolta da Shanmugan 53

ha invece raccolto i lavori prospettici randomizzati di
paragone tra legatura elastica e emorroidectomia e ha
posto particolare attenzione alle emorroidi di III grado.
La review si basa su tre studi prospettici randomizzati

per un totale di 216 pazienti Gli autori concludono in
maniera simile a McRae indicando la legatura elastica
trattamento di scelta per il II grado. Per quanto riguar-
da il terzo grado l’emorroidectomia garantisce risultati
migliori e più duraturi a fronte di maggior dolore, com-
plicazioni e assenza dal lavoro che però vengono ben tol-
lerati dai pazienti che vedono risolto in maniera più dura-
tura il loro problema.
In questo scenario non è chiaro il ruolo della prolassec-
tomia con stapler.
In un recente lavoro 54 si è paragonata la prolassectomia
con stapler alla triplice legatura elastica in un’unica ses-
sione in 55 pazienti con emorroidi di III, IV grado. I
pazienti sottoposti a prolassectomia hanno presentato una
maggior incidenza di dolore postoperatorio, uso di anal-
gesici e complicanze. A fronte di un’uguale controllo del
sintomo prolasso i pazienti sottoposti a legatura elastica
hanno una maggiore incidenza di recidiva del sanguina-
mento e necessità di ricorrere all’emorroidectomia chi-
rurgica (20% dei casi).
Al momento attuale vi sono differenze sostanziali di uti-
lizzo dei differenti approcci terapeutici tra i vari paesi;
in USA 55 solo il 9,3% dei pazienti è sottoposto ad inter-
vento chirurgico mentre il 45,5% a trattamenti conser-
vativi ambulatoriali (44,8% LE, 0,7% altri). L’atteggia-
mento italiano è tradizionalmente più incline alla chi-
rurgia con un 38,8% dei pazienti sottoposti ad inter-
vento e solo il 13,1% con trattamenti parachirurgici
ambulatoriali 56.
Nelle linee guide della Società Italiana di Chirurgia Colo-
Rettale 57 è indicato chiaramente l’importante ruolo del-
le tecniche ambulatoriali e in particolare della legatura
elastica nelle emorroidi di II grado (grado di raccoman-
dazione A) o nelle emorroidi di I grado non responsive
alla terapia medica ed in quelle di III grado in pazien-
ti anziani ad alto rischio o con prolasso moderato o set-
toriale (grado di raccomandazione C) (Tab. I).
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TABELLA I - Grado di raccomandazione delle varie metodiche di trattamento delle emorroidi in relazione alla loro gravità (tecniche ambula-
toriali in grassetto)57.

Grado di raccomandazione
Tipo di emorroidi A B C D

I grado Trattamento dietetico Legatura elastica
e farmacologico Scleroterapia

fotocoagulazione

II grado Legatura elastica HAL/T.H.D* Emorroidopessi con stapler - 
Scleroterapia

III grado Emorroidopessi Emorroidectomia HAL/T.H.D* - Legatura elastica
con stapler

IV grado Emorroidectomia Emorroidopessi con stapler

Singolo gavocciolo esterno Emorroidectomia 
(Ultracision, Ligasure)

* De-arterializzazione transanale doppler guidata



In un’era di sviluppo di tecniche chirurgiche in ricoveri
brevi, è auspicabile un ampio e ben controllato studio
tra la legatura elastica ambulatoriale e la chirurgia in Day
Surgery, che possa dirimere i rispettivi vantaggi a breve
e lungo termine, in termini di complicanze, risultati, qua-
lità di vita e costi tra le varie metodiche nel trattamen-
to dei pazienti affetti da emorroidi specie di III grado.

Conclusioni

Le tecniche ambulatoriali, e in particolare la legatura ela-
stica, hanno un’importante ruolo nella terapia delle emor-
roidi di II grado, delle emorroidi di I grado non respon-
sive alla terapia medica ed in quelle di III grado in
pazienti anziani ad alto rischio o con prolasso modera-
to o settoriale.

Riassunto

Si tratta di una revisione critica della letteratura circa
indicazioni e risultati delle tecniche di trattamento ambu-
latoriale conservativo della malattia emorroidaria.
Le metodiche proposte riscontrabili in letteratura sono
numerose ed alcune con piccole casistiche o di caratte-
re aneddotico o già abbandonate da anni per gli scarsi
risultati e le eccessive complicanze (es. divulsione anale,
dilatazioni etc.); per quelle più utizzate descriviamo pro-
cedura, indicazioni, controindicazioni, risultati e limiti
circa la legatura elastica, la terapia sclerosante, la criote-
rapia, la fotocoagulazione a raggi infrarossi, la diatermo-
terapia bipolare, e l’elettrocoagulazione diretta.
Ciascun metodo ha i suoi convinti proponenti, indica-
zioni e limiti; tuttavia, in letteratura le opinioni sono
discordi anche quando vengono paragonati studi rando-
mizzati. Ciascun metodo è stato messo a confronto con
uno o più di uno tra gli altri ma non esiste al momen-
to uno studio randomizzato che abbia confrontato tutti
questi metodi tra loro.
Le tecniche ambulatoriali, e in particolare la legatura ela-
stica, hanno un’importante ruolo nella terapia delle emor-
roidi di II grado, delle emorroidi di I grado non respon-
sive alla terapia medica ed in quelle di III grado in
pazienti anziani ad alto rischio o con prolasso modera-
to o settoriale.
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