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Deskriptori: Hemoroidi – dijagnostika, lije~enje

Sa`etak. Hemoroidi su ~esta bolest odrasle populacije. Prevalencija iznosi vi{e od 4%. Tek tre}ina bolesnika sa simptomatskim
hemoroidima odlu~uje se zatra‘iti lije~ni~ku pomo}. Od tisu}u posjeta bolesnika lije~niku op}e prakse u SAD-u 12 ih je zbog
hemoroida. Sastoje se od jastu~i}a vezivnog tkiva, koje obuhva}a izravne arteriovenske komunikacije. O~ituju se krvarenjem,
boli i svrbe‘om, ali druga anorektalna patologija mora se isklju~iti. Smjernice preporu~uju da je minimum pretraga kod bole-
snika s hematokezijom anoskopija i fleksibilna sigmodoskopija. Hemoroidi prvog stupnja mogu se lije~iti konzervativno.
Kirur{ki se lije~e bolesnici s tre}im i ~etvrtim stupnjem hemoroida te oni kod kojih je konzervativno lije~enje neuspje{no. Nova
metoda lije~enja je staplerska hemoroidektomija koja zna~ajno smanjuje poslijeoperacijsku bol, ostanak u bolnici te uporabu
analgetika, a uspje{nost je jednaka kao kod ekscizijske hemoroidektomije.

Descriptors: Hemorrhoids – diagnosis, therapy

Summary. Hemorrhoids are a common condition in adult population with prevalence of about 4%. Only a third of patients with
symptomatic hemorrhoids seek medical help. The annual rate of office visits for hemorrhoids is 12 for every 1000 patients in
the United States. Hemorrhoids consist of connective tissue cushions surrounding direct arteriovenous communication. They
can cause bleeding, pain and itching but other anorectal diseases should be ruled out. Current guidelines recommend a minimum
of anoscopy and flexible sigmoidoscopy for bright-red rectal bleeding. Care depends on the extent of hemorroids. First-degree
hemorrhoids can be managed with medical treatment. Surgery is reserved for patients with third and fourth-degree hemorrhoids
and failure of nonoperative treatment. A new method of the stapled hemorrhoidectomy has been introduced which significantly
reduces postoperative pain, hospital stay and use of analgesics with results that are equal to excisional hemorrhoidectomy.
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Hemoroidi su ~esta bolest odrasle populacije. Prema nekim
studijama prevalencija iznosi vi{e od 4%.1 Bolest podjednako
zahva}a oba spola i u~estalost raste s dobi.2 Tek tre}ina bole-
snika sa simptomatskim hemoroidima odlu~uje se zatra‘iti lije~-
ni~ku pomo}.3 Od tisu}u posjeta bolesnika lije~niku op}e prak-
se u SAD-u 12 ih je zbog hemoroida.4 Zbog toga je va‘no da
lije~nici op}e prakse, gastroenterolozi i kirurzi mogu to~no
dijagnosticirati hemoroide te bolesniku ponuditi razumljiv i
u~inkovit terapijski plan.5

Hemoroidi se nalaze u submukoznom prostoru analnog ka-
nala. Sastoje se od jastu~i}a vezivnog tkiva, koje obuhva}a
izravne arteriovenske komunikacije izme|u terminalnih ogra-
naka gornje i srednje rektalne arterije te gornje, srednje i donje
rektalne vene.6 Analni submukozni glatki mi{i}i polaze od zdru-
‘enoga longitudinalnog mi{i}nog sloja i unutra{njeg analnog
sfinktera te se hvataju u podru~ju submukoznoga vaskularnog
prostora. Ti glatki mi{i}i suspendiraju hemoroidalne jastu~i-
}e.6,7 Jastu~i}i ~ine 15–20% analnog tlaka u mirovanju te daju
senzorne informacije koje omogu}uju razlikovanje nalazi li
se u analnom kanalu plin, teku}ina ili ~vrsta stolica. Oni jo{
slu‘e kao ~epovi, koji slu‘e za potpuno zatvaranje analnog
kanala. Tijekom ka{ljanja te vaskularne strukture se pove}avaju
te sprje~avaju bje‘anje stolice.8 Svaki ~ovjek ima te jastu~i}e,
pa ~ak i fetus, a hemoroidima se nazivaju samo pove}ani jastu-
~i}i koji prave te{ko}e jer su sa sluznicom skliznuli prema
dolje. Ve}ina ljudi ima tri glavna jastu~i}a. Anatomske studije
pokazuju da tri tipi~na mjesta desno sprijeda, desno straga te
lijevo lateralno ima svega 19% ljudi.6

To~an uzrok nastanka pove}anih prolabiranih jastu~i}a nije
poznat. Mnogi klini~ari vjeruju da prehrana siroma{na nepro-
bavljivim vlaknima, produ‘eno sjedenje na WC-u (~itaju}i no-

vine), napinjanje pri tvrdoj stolici pridonosi razvoju hemoroi-
da, no pravi dokazi tim tvrdnjama nedostaju.8 Spominju se i
drugi ~imbenici kao {to su opstipacija, proljev, trudno}a i na-
sljedna sklonost. Trudno}a je precipitiraju}i ~imbenik razvoja
hemoroida, iako se ve}ina bolesnica vrati nakon trudno}e u
prvobitno stanje.9 Portalna hipertenzija ~esto se spominje kao
uzrok hemoroida iako je dokazano da ona ne dovodi do ve}e
u~estalosti hemoroida.10 Portalna hipertenzija mo‘e uzrokovati
varikse analnog kanala te posljedi~no krvarenje. Takvo je krva-
renje ~esto pra}eno koagulopatijom i ne smije se zamijeniti s
krvarenjem iz hemoroida. Krvarenje iz analnih variksa najbolje
se mo‘e rije{iti uklanjanjem portalne hipertenzije.11

Mnoge studije su pokazale da je analni tlak u mirovanju
povi{en kod bolesnika s hemoroidima. Ne zna se je li povi{eni
tlak uzrok ili posljedica hemoroida, no tlak u mirovanju se
normalizira nakon hemoroidektomije.12

Podjela

Hemoroidi se dijele prema smje{taju na unutra{nje i vanjske.
Dijeli ih lineja dentata, tj. nazubljena linija. Vanjski hemoroi-
di pokriveni su mnogoslojnim plo~astim epitelom te su inervi-
rani preko pudendalnog ‘ivca i sakralnog pleksusa. Unutra{nji
hemoroidi pokriveni su cilindri~nim epitelom te u tom podru~ju
nema ‘iv~anih zavr{etaka za bol.
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Iako postoji vi{e poku{aja klasifikacije hemoroida koji }e
bolje opisati intenzitet simptoma, ve}ina kolorektalnih kirurga
rabi klasifikaciju hemoroida u ~etiri stupnja koju je uveo Banov
1985. godine.13 Unutra{nji hemoroidi koji krvare, ali nisu prola-
birali prvi su stupanj. Hemoroidi koji su prolabirali te se spon-
tano vra}aju drugi su stupanj. Hemoroidi koji se mogu vratiti
u analni kanal manualno hemoroidi su tre}eg stupnja. ^etvrti
stupanj su hemoroidi koji se ne mogu vratiti u analni kanal te
oni obi~no uklju~uju vanjsku komponentu hemoroida. Smi-
sao klasifikacije hemoroida, kao i svake logi~ne klasifikacije,
jest izbor optimalnog na~ina lije~enja za svakog bolesnika te
za usporedbu u~inkovitosti razli~itih metoda lije~enja.

Obi~no se hemoroidi o~ituju nakon 30. godine ‘ivota, ali se
mogu javiti i ranije. Tipi~ni bolesnik ima izme|u 45 i 65 godi-
na. Hemoroidi uzrokuju krvarenje, prolaps i iscjedak. To se
tkivo lako ozlje|uje, {to dovodi do krvarenja. Krv je svijetlo-
crvena zbog visoke koncentracije kisika u arteriovenskim ko-
munikacijama analnih jastu~i}a.14 Prolaps rektalne sluznice
dovodi do depozicije mukusa na perianalnoj ko‘i, {to uzrokuje
svrbe‘. Unutra{nji hemoroidi ne mogu izazvati kutanu bol, no
prolabirani unutarnji hemoroidi mogu dovesti do spazma sfink-
tera i perianalne boli. Vanjski hemoroidi su asimptomatski osim
ako ne tromboziraju, kada se o~ituju akutno kao bolna peria-
nalna oteklina.15 Tromboza obi~no nastaje nakon specifi~nog
doga|aja, naj~e{}e fizi~ke aktivnosti, napinjanja pri defeka-
ciji ili nakon proljeva. Bol je posljedica distenzije ko‘e trom-
bom i okolnim edemom. Bol traje 7–14 dana te prestaje raz-
gradnjom tromba, a pro{irena ko‘a koja zaostaje stvara bole-
snicima probleme prilikom higijene.16 Novije studije pokazuju
da hitna kirur{ka terapija kod tromboziranih hemoroida unu-
tar prvih 48 sati daje bolje rezultate od konzervativnog lije~enja.
Kirur{ki lije~eni bolesnici imaju manju incidenciju recidiva
bolesti, du‘e razdoblje remisije te se simptomi br‘e smiruju.17

Za ve}inu bolesnika pojava bilo kojeg anorektalnog simp-
toma zna~i dijagnozu hemoroida. Lije~nici ne bi trebali raditi
iste pretpostavke samo na temelju anamneze. Hemoroidi su
~esti uzrok krvarenja, svrbe‘a i boli u perianalnoj regiji. No
treba uzeti u obzir i druge uzroke tih simptoma. Jedna je stu-
dija pokazala da 65% bolesnika pojavu krvi, svrbe‘a ili boli u
analnoj regiji povezuje s hemoroidima. Takva kriva pretpostav-
ka vodi krivom na~inu lije~enja mastima i ~epi}ima za hemo-
roide, {to dovodi do nepotrebnih tro{kova, a ne uzrokuje pobolj-
{anje kod bolesnika.18 Svrbe‘ ko‘e uzrokuju hemoroidi, ali
svrbe‘ mo‘e biti posljedica blage inkontinecije ili perianalnog
dermatitisa. Analna bol obi~no je znak tromboziranih vanjskih

Tablica 1. Klasifikacija hemoroida i na~ini lije~enja
Table 1. Classification of hemorrhoids and treatment options

Klasifikacija Na~ini lije~enja
Classification Treatment options

1. stupanj – bez prolapsa hemoroida Dijeta/Diet
First degree – no prolapse Skleroterapija/Sclerotherapy

Infracrvena koagulacija
Infrared coagulation

2. stupanj – prolabirani hemoroidi Skleroterapija/Sclerotherapy
se spontano vra}aju Infracrvena koagulacija
Second degree – prolapse is Infrared coagulation
spontaneuosly reducible Gumiligature/Banding

PPH nakon neuspjeha gumiligatura
PPH if banding fails

3. stupanj – prolabirani hemoroidi Gumiligature/Banding
se mogu manualno vratiti Hemoroidektomija
Third degree – prolapse is Hemorrhoidectomy
manually reducible PPH
4. stupanj – prolabirani hemoroidi Hemoroidektomija
se ne mogu vratiti Hemorrhoidectomy
Fourth degree – prolapse is not PPH
reducible

hemoroida, ali mogu je uzrokovati i analne fisure ili perianal-
ni apsces. Petina bolesnika s hemoroidima ima popratnu anal-
nu fisuru.19 Krvarenje iz hemoroida obi~no je bezbolno te se
sastoji od nekoliko kapljica svijetlocrvene krvi. Zbog toga je
sideropeni~na anemija rijetko uzrokovana krvarenjem iz he-
moroida.20

Svakog bolesnika koji dolazi zbog problema s hemoroidi-
ma treba pregledati digitorektalno i s pomo}u anoskopa. Digi-
torektalni pregled mogu}e je napraviti u polo‘aju na lijevom
boku koji je bolesnicima manje neugodan od polo‘aja s glavom
prema dolje. Mogu}e je ispipati cijelu cirkumferenciju anal-
nog kanala, tvorbe u anusu te bolne to~ke, no unutra{nji se
hemoroidi ne mogu pipati.16 Najbolja i najto~nija metoda za
pregled analnog kanala i distalnog rektuma je anoskopija.
Anoskopija je sigurna pretraga koja iznimno rijetko uzrokuje
komplikacije te se mo‘e obaviti bez prethodne pripreme crije-
va. Vrlo je senzitivna pretraga kojom se mo‘e otkriti gotovo
svaka lezija anorektalne regije to~nije nego kolonoskopom.21,22

Kod pregleda bolesnika s hematokezijom treba uvijek mi-
sliti na proksimalnije uzroke krvarenja kao {to su neoplazme i
upalne bolesti crijeva. Ameri~ko dru{tvo za gastrointestinal-
nu endoskopiju i Dru{tvo kirurga alimentarnog trakta izdali
su smjernice da minimum obrade bolesnika s hematokezijom
uklju~uje anoskopiju i fleksibilnu sigmoidoskopiju. Potpuni
pregled debelog crijeva kolonoskopijom ili irigografijom in-
diciran je kad je krvarenje atipi~no za hemoroide, ako se ne
na|e uzrok krvarenja pri anoskopiji te kod bolesnika koji imaju
znatni rizik od razvoja neoplazme kolona. Odluka o daljnjoj
evaluaciji tako|er ovisi o dobi bolesnika i njegovu op}em
stanju.23

Op}e preporuke bolesnicima obi~no uklju~uju prehranu bo-
gatu neprobavljivim vlaknima te izbjegavanje napinjanja pri
defekaciji. Jedna dvostruko slijepa studija pokazala je da do-
datak neprobavljivih vlakana prehrani smanjuje krvarenje iz
hemoroida i bolne defekacije,24 no druge studije nisu pokazale
znatnija pobolj{anja pri takvoj prehrani.26 Druge mjere uklju-
~uju unos dovoljne koli~ine teku}ine (barem osam ~a{a na dan)
te pove}anje fizi~ke aktivnosti.25

Ve}ina bolesnika kao prvu terapijsku mjeru rabi masti i ~e-
pi}e s analgeticima i glukokortikoidima. Jedna prospektivna
studija je pokazala da nitroglicerinska mast smanjuje bol kod
tromboziranih vanjskih hemoroida, najvjerojatnije smanjiva-
njem tonusa analnog sfinktera. Druga studija pokazuje da do-
datak nifedipina lidokainskoj masti smanjuje bol bolje nego
lidokainska mast sama.29 Nekoliko manjih studija pokazuje
da flavonoidi smanjuju simptome uzrokovane hemoroidima.
Flavonoidi pove}avaju venski tonus, limfnu drena‘u i otpor-
nost kapilara, a normaliziraju kapilarnu propustljivost. Ti lije-
kovi nisu odobreni za uporabu u SAD-u.29

Nekoliko metoda koje ne uklju~uju kirur{ku eksciziju do-
stupno je za lije~enje bolesnika s hemoroidima. Te neoperacij-
ske metode obi~no se rade ambulantno i ne zahtijevaju ane-
steziju. Iako su neekscizijske, dovode do ablacije tako {to uzro-
kuju trombozu, sklerozu i nekrozu mukoznog dijela hemoroi-
dalnog kompleksa. Neoperacijske metode rabe se za hemoroide
II. i III. stupnja ali su indicirane i kod hemoroida I. stupnja
ako je konzervativno lije~enje neuspje{no.30 ^esto bolesnici
pitaju kada da se odlu~e za ablacijske metode lije~enja. Postoji
stara uzre~ica koja ka‘e da se ne mo‘e posti}i da se asimpto-
matski bolesnik osje}a bolje, {to upu}uje na to da se hemoroi-
di trebaju lije~iti ablacijom ili kirur{ki tek kad uzrokuju simp-
tome.

Skleroterapija je jedan od najstarijih oblika neoperacijskog
lije~enja hemoroida. Uveo ju je Morgan 1869. u Dublinu. Sub-
mukozna injekcija 5 ml 5% fenola u podru~ju baze hemoroida
dovodi do tromboze krvnih ‘ila, skleroze vezivnog tkiva te
skvr~avanja i fiksacije hemoroidalnog pleksusa. Ne zahtijeva
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anesteziju te treba samo nekoliko minuta za izvedbu putem
anoskopa.30 U~inkovitost je razli~ita te ima studija koje poka-
zuju pobolj{anje ili izlje~enje u 89% bolesnika.32 Druga stu-
dija pokazuje da nema razlike u smanjenju krvarenja nakon
skleroterapije te dijete s puno ostatnih tvari.33 Unutar 4 g. he-
moroidni simptomi vra}aju se u oko 30% bolesnika.34

Krioterapija se danas se rijetko rabi zbog velike u~estalosti
komplikacija.

Bipolarna dijatermija i IC koagulacija – te tehnike dovode
do koagulacije, obliteracije i skleroze unutra{nijh hemoroida.
Nekroti~no tkivo se odlju{ti te ostaje ulkus koji cijeli fibroz-
no. Bipolarna dijatermija primjenjuje se manje od 30 sekundi
na bazu hemoroida. Oko 12% bolesnika ima boli, krvarenje i
spazam unutra{njeg sfinktera tijekom postupka. Dijatermijom
se lije~e hemoroidi I., II. i III. stupnja s uspje{no{}u od 80 do
90%.35 Tom se metodom eliminira prolabirano tkivo, a 20 %
bolesnika treba ekscizijsku hemoroidektomiju. IC koagulacija
proizvodi infracrvene zrake i primjenjuje se preko polimerske
probe u podru~ju baze hemoroida iznad tranzicijske zone. Po-
stupak dugo traje pa se danas rje|e primjenjuje.36

Gumiligature – tom se metodom podvezuju unutra{nji hemo-
roidi. Gumeni prsten mora se postaviti bar 2 cm iznad lineje
dentate. Ako se prsten postavi previ{e distalno, dovodi do jake
boli zbog dobre inervacije ispod lineje dentate. Ligacija he-
moroida mogu}a je ambulantno bez potrebe za anestezijom.
Za postavljanje gumiligatura hemoroidi se vizualiziraju s po-
mo}u rigidnog proktoskopa. Danas je mogu}e gumiligature
postavljati i uz pomo} fleksibilnog videoendoskopa, {to omo-
gu}uje bolji prikaz te to~nije postavljanje ligatura. Podveziva-
nje se rabi za hemoroide I., II. i III. stupnja. Ve}ina autora
preferira rje{avanje 1 ili 2-ju hemoroida tijekom jednog zahvata
iako studije pokazuju da se uspje{no mogu podvezati sva tri
hemoroida istodobno. No postavljanje ~etiriju i vi{e ligatura
smanjuje uspje{nost lije~enja te je ~e{}e potrebna reintervenci-
ja. Kao i ostali neoperacijski postupci ligacija gumenim prste-
nom ne rje{ava vanjske hemoroide. Uspjeh metode razlikuje
se od studije do studije, no kre}e se izme|u 70 i 90% i sli~an
je za hemoroide razli~itog stupnja.37,39 Studije se razlikuju u
rezultatima zbog razlike u du‘ini pra}enja bolesnika i uporabi
druga~ijih kriterija kojima se vrednuje uspjeh. Neke studije
govore o u~estalosti recidiva od 68% tijekom petogodi{njeg
pra}enja, no simptomi se uspje{no rje{avaju postavljanjem
nove gumiligature. Naj~e{}e komplikacije tog postupka su bol
i krvarenje, a rje|e su apsces, retencija urina i ispadanje liga-
ture.38 Krvarenje je ~e{}e u bolesnika koji uzimaju varfarin ili
acetilsalicilnu kiselinu. Metaanalize pokazuju da je ligiranje
gumenim prstenom u~inkovitije od skleroterapije i IC fotokoa-
gulacije, rje|e je potrebna dodatna terapija, no ~e{}e uzrokuje
bol.31 Kako autori jedne metaanalize daju prednost boljoj u~in-
kovitosti, a drugi manje bolnim tehnikama, inicijalni postupak
izbora za hemoroide I., II. i III. stupnja mo‘e biti podveziva-
nje gumiligaturama i skleroterapija.

Kirur{ko lije~enje je najuspje{niji oblik lije~enja hemoroi-
da. Recidiv bolesti nakon dobro izvedene hemoroidektomije
vrlo je rijedak.31 No, neoperacijske metode su prvi izbor ako
se mogu izvesti, zbog toga {to kirurgija uzrokuje vi{e boli i
komplikacija. Indikacije za kirur{ku hemoroidektomiju su:

– hemoroidi III. i IV. stupnja;
– neuspjeh neoperacijskog lije~enja;
– osobni izbor bolesnika;
– popratna stanja koja zahtijevaju kirur{ku terapiju (analna

fisura ili fistula).23 5–10% bolesnika, obi~no onih s III. i
IV. stupnjem hemoroida zahtijeva kirur{ku hemoroidek-
tomiju.19

Kirur{ka hemoroidektomija mo‘e se obaviti otvorenom ili
zatvorenom tehnikom. Otvorena tehnika po Milligan-Morga-

Slika 3. Vi{ak tkiva je odstranjen, a prolaps korigiran. Zaostaju sitne
klipse iznad nazubljene linije gdje je napravljena cirkularna ekscizija

rektalne sluznice
Figure 3. Excess tissue has been removed and the prolapse corrected.
The procedure leaves a band of tiny staples, in an area where circular

ring of rectal mucosa has been excised

Slika 1. Prolabirano i pove}ano hemoroidalno tkivo koje je skliznulo
prema dolje

Figure 1. Hemorrhoid tissue is enlarged and has slipped down from its
normal position

Slika 2. Uvo|enje analnog dilatatora i opturatora dovodi do redukcije
prolapsa analne sluznice

Figure 2. The introduction of the Circular Anal Dilator causes the re-
duction of the prolapse of the anal skin and parts of the anal mucous

membrane
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nu razvijena je 1937. u Velikoj Britaniji. Unutra{nja i vanjska
komponenta hemoroida se ekscidiraju te se rane ostave otvo-
rene da zarastaju sekundarno.40 Tehnika je pouzdana te se danas
smatra zlatnim standardom prema kojem se mjeri uspje{nost
drugih metoda. No metoda je vrlo neugodna za bolesnika. Eks-
cizija se radi ispod nazubljene linije, a to je podru~je dobro
inervirano te izrazito bolno.40 Zarastanje per secundam traje
dugo (4–8 tjedana), {to je uzrok produ‘enog morbiditeta. Zatvo-
rena hemoroidektomija po Fergusonu je u principu istovjetna
metodi po Milligan-Morganu s tom razlikom da se mjesto eks-
cizije primarno zatvara.41 Budu}i da su ~este infekcije postope-
racijske rane te da postoji potreba za uklanjanjem {avova, nema
bitnih razlika u cijeljenju ili postoperacijskoj boli izme|u te
dvije metode.42 Glavni nedostatak ekscizijske hemoroidekto-
mije jest izra‘ena poslijeoperacijska bol koja naj~e{}e zahtjeva
opioidnu analgeziju. Pokazano je da metronidazol primijenjen
sustavno ili lokalno smanjuje poslijeoperacijsku bol, edem te
pobolj{ava cijeljenje kod otvorene hemoroidektomije,43 dok
kod zatvorene hemoroidektomije nije pokazao takve u~inke.44

Studije pokazuju da se bolesnici vra}aju na posao 2–4 tjedna
nakon klasi~noga kirur{kog zahvata.45

Longo je 1998. uveo novi pristup hemoroidektomiji, modifi-
cirav{i cirkularni stapler koji se rabi za kolorektalne anasto-
moze nakon resekcija crijeva. Takva se hemoroidektomija nazi-
va staplerska, a poznata je i kao staplerska anopeksija, prolap-
sektomija, cirkumferencijska mukozektomija, no danas se taj
postupak naj~e{}e naziva postupak za prolabirane hemoroide
(PPH). Tom se metodom ekscidira prsten rektalne mukoze i
submukoza iznad analnog kanala, tj. proksimalno od lineje
dentate.46 Cilj je resuspendirati prolabirano hemoroidalno tkivo
natrag u analni kanal, kao i prekid krvne opskrbe tog tkiva.
Ko‘ni privjesci i pove}ani vanjski hemoroidi ne odstranjuju
se tom metodom. Cirkumferencijska ekscizija sluznice radi se
iznad nazubljene linije gdje nema ‘iv~anih zavr{etaka za bol
te ta metoda uzrokuje znatno manje boli od klasi~ne kirur{ke
hemoroidektomije.47 Metoda se mo‘e izvesti u op}oj, spinal-
noj i epiduralnoj anesteziji, a noviji radovi pokazuju da se
postupak mo‘e obaviti i u lokalnoj anesteziji uz sedaciju bole-
snika.48 Prednost PPH-metode je {to uzrokuje manje boli te je
manja potreba za poslijeoperacijskom analgezijom. Br‘i je opo-
ravak, kra}i boravak u bolnici te povratak bolesnika normal-
nim aktivnostima.49 Krajnja cijena PPH-metode i ekscizijske
hemoroidektomije je sli~na jer se ve}a cijena staplera neutra-
lizira kra}im boravkom u bolnici te manjom potrebom za lijeko-
vima. To je bitno jer bolesnici kojima je indicirano operacijsko
lije~enje hemoroida naj~e{}e odbijaju takav na~in lije~enja
zbog straha od boli i dugotrajnog oporavka nakon klasi~ne
hemoroidektomije. Studije su pokazale da su komplikacije i
recidivi kod staplerske i konvencionalne hemoroidektomije
podjednaki tijekom pra}enja od tri i pol godine.50 Lije~enje
bolesnika s cirkularnim staplerom pokazuje da je 96% bole-
snika potpuno zadovoljno 18 mjeseci nakon operacije. Morbi-
ditet je nizak i nije ve}i nego kod ekscizijske hemoroidekto-
mije. No, rezultati izravno ovise o uvje‘banosti kirurga u toj
metodi, a ne o samoj tehnici.51

Indikacije za PPH uklju~uju:
– hemoroide II. stupnja nakon neuspje{ne terapije gumili-

gaturama,
– hemoroide III. i IV. stupnja,
– prolaps rektalne sluznice.

Zaklju~ak

Hemoroidi su ~esta bolest odrasle populacije koja uzrokuje
krvarenje, bol i iscjedak. Svakog bolesnika treba pregledati
digitorektalno i anoskopski, a onima koji krvare treba napra-

viti i fleksibilnu sigmoidoskopiju radi isklju~enja tumora ili
upalnih bolesti crijeva.

Hemoroide je va‘no stupnjevati radi odluke o odgovaraju-
}em na~inu lije~enja. Unatrag nekoliko godina uveli smo novu
metodu kirur{kog lije~enja hemoroida (PPH) koja daje dobre
rezultate uz znatno manje poslijeoperacijske boli, a koja je
naj~e{}i uzrok izbjegavanja operacijskog lije~enja kad je ono
stvarno indicirano.
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Vijesti
News

Glavni odbor Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

Povjerenstvo za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora

raspisuje

N A T J E ^ A J

za odli~ja i priznanja Hrvatskoga lije~ni~kog zbora u 2005. godini

Na temelju Pravilnika o odli~jima i priznanjima Hrvatskoga lije~ni~kog zbora, usvojenog 3. travnja 2002. godi-

ne, prijedlozi podru‘nica i stru~nih dru{tava Hrvatskoga lije~ni~kog zbora za odli~ja i priznanja Zbora dostavljaju se

Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli~ja i priznanja, najkasnije do 31. listopada 2005. godine, s ispunjenim

upitnikom za predlaganje odli~ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne}e se uzeti u razmatranje.

Odli~ja i priznanja bit }e usvojena i objavljena na 114. redovitoj Godi{njoj skup{tini Hrvatskoga lije~ni~kog

zbora 26. velja~e 2006. godine.

Upitnici za predlaganje odli~ja mogu se podi}i u Tajni{tvu HLZ-a u Zagrebu.


