
 

Come curarla

La malattia
emorroidaria:



DEFINIZIONE

Le emorroidi sono cuscinetti molto vascolarizzati, dall’aspetto
spugnoso, costituiti da mucosa, sottomucosa e tessuto vascolare,
che fanno parte solitamente, in numero di tre, della normale
anatomia della parete del canale ano-rettale e che contribuiscono
al mantenimento della continenza: la loro topografia standard
corrisponde alle branche terminali dell’arteria emorroidaria
superiore. 

La disposizione in tre gavoccioli principali non è sempre costante (è
presente nel 60% dei casi). Talora esiste un quarto pacchetto
posteriore, oppure le emorroidi sono così sviluppate da formare un
tessuto mucoso circolare. 



DEFINIZIONE

Accompagnare le feci all’esterno, riducendo così il trauma meccanico a livello
del canale anale
Completare il complesso sistema della continenza fecale 

Normalmente servono per:
 

Solo in caso di sintomatologia si parla di 

malattia emorroidaria 



ANATOMIA

ARTERIA RETTALE SUPERIORE, RAMO DELL’A. MESENTERICA INFERIORE

ARTERIA RETTALE MEDIA, RAMO DELL’A. ILIACA INTERNA 

ARTERIA RETTALE INFERIORE, RAMO DELL’A. PUDENDA INTERNA 
 

 IL PLESSO EMORROIDARIO INTERNO RICEVE L’IRRORAZIONE ESCLUSIVAMENTE

 DAI 6-8 RAMI TERMINALI DELL’ARTERIA RETTALE SUPERIORE





EPIDEMIOLOGIA

E’ una delle malattie più comuni, interessa il 30-50% della
popolazione adulta, costituendo una malattia sociale. E’ più
frequente nei paesi civilizzati, dove si stima ne soffrono 5 persone
su 100. L’incidenza più alta si colloca tra i 45 e i 65 anni. 
Nell’Africa Centrale è una malattia pressoché sconosciuta, a
testimonianza di quanto lo stile di vita e l’alimentazione siano
importanti per lo sviluppo della malattia emorroidaria.

In italia si stima incidenza annua di 1 milione di nuovi casi, il 41 % dei
quali con età compresa tra 40 e 60 anni.



TEORIA VASCOLARE
ANOMALIE DELLA REGOLAZIONE DEGLI SHUNT
ARTEROVENOSI
AUMENTO DEL FLUSSO DI SANGUE
ARTERIOSO
RIDUZIONE DEL DEFLUSSO VENOSO

 

TEORIA MECCANICA
FAMILIARITÀ
FATTORI AMBIENTALI (ABNORME SFORZO,
DIETA, STILE DI VITA)
SFORZI PROLUNGATI ALLA DEFECAZIONE
DIARREA
COSTIPAZIONE
GRAVIDANZA
OBESITÀ

 

FISIOPATOGENESI



EZIOPATOGENESI
ETÀ (40-60 AA)
EREDITARIETÀ (FAMILIARITÀ)
DIETA (USO DI SPEZIE, SCARSITÀ DI FIBRE, INSACCATI,
CIOCCOLATO, ALCOOL)
COSTITUZIONALE (LASSITÀ CONNETTIVALE CON
ASSOCIAZIONE DI VARICI ARTI INFERIORI, ERNIE, VARICOCELE,
PTOSI VISCERALI)
SEDENTARIETÀ / STILE DI VITA / OBESITA
STIPSI CRONICA
ATTIVITÀ SPORTIVA (CICLISMO, MOTOCICLISMO,
EQUITAZIONE)
PROFILO ORMONALE (GRAVIDANZA, ASSUNZIONE DI
CONTRACCETTIVI) 



CLASSIFICAZIONI

CLASSIFICAZIONE
CLINICA DI NICHOLLS-
GLASS:

1° Gruppo: sintomi
occasionali
2° Gruppo:
sanguinamento senza
prolasso
3° Gruppo: prolasso
4° Gruppo: prolasso con
ampia componente
esterna 

CLASSIFICAZIONE
SECONDO GOLIGHER: 

1° Grado: emorroidi visibili
alla proctoscopia che
possono fuoriuscire sotto
sforzo ma non sono
prolassate
 2° Grado: prolasso visibile a
livello del margine anale sotto
sforzo con riduzione
spontanea al termine di
questo
 3° Grado: il prolasso deve
essere ridotto manualmente 
4° Grado: prolasso irriducibile
 

CLASSIFICAZIONE
SECONDO LA TEORIA
UNITARIA DEL
PROLASSO: 

Prolasso mucoso interno o
occulto
Prolasso mucoso con
invaginazione nel canale
anale
Prolasso completo con
fuoriuscita esterna dei
pacchetti emorroidali
Prolasso completo con
invaginazione retto-rettale,
retto-anale e/o rettocele 

CLASSIFICAZIONE
P.A.T.E. FA
RIFERIMENTO AI
SEGUENTI
PARAMETRI: 

P: localizzazione: emorroidi
interne
 A: eventi acuti (assenza -
edema - trombosi)
 T: tono sfinteriale (ipotono -
normotono - ipertono)
 E: emorroidi esterne (assenza
noduli - presenza di emorroidi
- topografia dei noduli) 





EMORROIDI
SECONDARIE

Da ipertensione portale (in relazione al fatto che il
sistema venoso portale è privo di valvole)
Da stasi determinata da tumori endopelvici (ca del
retto)
Durante la gravidanza spesso con reversibilità per
aumento della pressione addominale 

1.

2.

3.



SINTOMATOLOGIA

Proctorragia (81%): il sanguinamento post-defecazione con
emissione di sangue rosso vivo, spesso abbondante, è il sintomo
più frequente. Tipicamente si realizza al momento della
defecazione, dopo il passaggio delle feci. L’emorragia si arresta
solitamente spontaneamente, e si presenta di piccola entità

Dolore (35%): solitamente le emorroidi interne non sono dolenti;
invece le emorroidi esterne provocano dolore quando complicate
da edema e trombosi, infatti queste ultime sono innervate
riccamente da terminali nocicettivi. Nella maggior parte dei casi
un intenso dolore anale è da associare ad una ragade acuta,
meno frequentemente ad un ascesso ano-rettale, ad una varice
peri-anale trombizzata, o ad emorroidi interne prolassate
trombizzate a configurare il cosiddetto “strangolamento
emorroidario”; in tali casi il dolore o l’accentuarsi dello stesso, è
associato alla defecazione



SINTOMATOLOGIA

Ano umido (29%)

Prurito (62%)

Edema (47%)

Sintomi del prolasso (50%):
Tipo 1: ano umido, prurito, bruciore, dermatiti perianali
Tipo 2: quelli precedenti più i sintomi da ostruita
defecazione (eccessivo ponzamento durante le
evacuazioni, senso di defecazione incompleta, necessità di
lassativi o di manovre digitalI
Tipo 3: prolasso esterno dei pacchetti emorroidari e
trombosi
Tipo 4: tutti i precedenti aumentati di intensità



ESAME CLINICO



DIAGNOSTICA
STRUMENTALE

ANOSCOPIA
RETTOSCOPIA
COLONSCOPIA (nella DD)
COLONSCOPIA VIRTUALE
ETG PERINEALE/RM PELVIA (nella DD)



DIAGNOSI
DIFFERENZIALE

Ragadi
Marische
Papille ipertrofiche
Tumore del retto
Fistola perianale
IBD

Ragade

Marische

Condilomi



TERAPIA
MEDICA

Studi trial randomizzati hanno dimostrato l’efficacia dell’impiego dei flavonoidi micronizzati nel
trattamento delle emorroidi interne sanguinanti.

 I BIOFLAVONOIDI presentano effetti proteolitici ed attività anti-ossidante in grado di
neutralizzare i radicali liberi e pertanto di limitare i processi infiammatori e i danni da essi
provocati sulla parete vasale, influenzando positivamente il microcircolo, risolvendo l’edema e
lo stato flogistico, consentendo un valido controllo della sintomatologia, delle manifestazioni
cliniche della malattia emorroidaria. 

MESOGLICANO: impiegato per la sua proprietà antitrombotica, profibrinolitica, antiedemigena
ed antiaggregante piastrinica. Indicato nella trombosi emorroidaria talora in associazione con
cortico e steroidi e come risulta dal recente studio MeHAEMO nella gestione del post
operatorio dell’emorroidectomia aperta.

Creme o supposte essenzialmente anestetiche topiche, con effetto limitato nel tempo
Steroidi in crema o schiuma (episodio acuto)
Antinfiammatori per via generale in alcuni casi (FANS).
Semicupi 3 volte al di per 15-20 minuti con acqua tiepida.
Ammorbidenti delle feci se dure.
Adeguata igiene locale



EMORROIDI IN GRAVIDANZA

✓ aumentare il movimento fisico il quale stimola la motilità intestinale e favorisce il ritorno del sangue
venoso al cuore. L'esercizio ideale è passeggiare, mentre sono da evitare invece sforzi importanti e violenti.
✓ Aumentare l'introito di fibre e liquidi nella dieta, per ottenere feci più soffici ed abbondanti, ed evitare lo
sforzo con la defecazione ed il protrudere e il sanguinare delle emorroidi. 
✓ Anche l'igiene anale con lavaggi di acqua tiepida e detergenti osmotici è molto importante, poiché
accelera la guarigione ed allontana il rischio di infezione. 
✓ Da evitare sono invece i lavaggi con acqua fredda o gelida poiché il conseguente spasmo della
muscolatura anale potrebbe causare lo strozzamento dei noduli emorroidali. 
✓ Pomate ad azione decongestionante, anestetica e/o disinfettante, rappresentano infine i rimedi
"conservativi", utili per curare le emorroidi in stadio iniziale ed alleviarne i sintomi.
 ✓ E’ sconsigliato l'utilizzo dei cortisonici e si deve ricorrere ad altri presidi fitoterapici o ad acido ialuronico.
✓ Integratori in grado di rinforzare le pareti dei vasi e ridurre l'infiammazione come ippocastano, altea,
malva, frutti di bosco, mirtillo ed oligomeri procianidolici.
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TERAPIA
CHIRURGICA

TAILORED
La scelta dell’intervento viene condivisa con il pz per illustrare i vantaggi e limiti delle diverse
possibilità terapeutiche sia in relazione al grado di malattia emorroidaria diagnosticata, in modo
da calibrare il più possibile il trattamento sul singolo pz.
 Il chirurgo ha oggi a disposizione tecniche ambulatoriali per il trattamento immediato e non
chirurgico della malattia emorroidaria e moderne tecniche chirurgiche per asportazione delle
emorroidi nei casi che lo richiedono o per il trattamento del prolasso, da cui esse molte volte
derivano. 

 

AMBULATORIALE

L-legature elastiche
scleroterapia

crioterapia
HeLP)

 SO

MM (aperta)
Ferguson (chiusa)
Longo
THD
Pessia



PREVENZIONE

GRAZIE PER L'ATTENZIONE


