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ADNOTARE

Vahtang Gugava ,, Tratamentul chirurgical al hemoroizilor prin ligaturarea transanalid a arterelor
hemoroidale cu utilizarea dopplerometriei ultrasonore”, teza pentru obtinerea gradului stiintific de
doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2025. Teza este expusa pe 141 pagini, constd din introducere, 4
capitole, sinteza datelor obtinute, concluzii generale, recomandari practice, 53 tabele, 43 figuri, 126 surse
bibliografice. La tema tezei au fost publicate 18 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: Boala hemoroidala, hemoroizi, HAL-RAR, metoda combinatd, hemoroidectomia clasica
Domeniul de studiu: 321.13 — Chirurgie

Scopul cercetirii: Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al hemoroizilor prin prisma evaluarii
comparative a eficientei metodei de ligaturare transanald a arterelor hemoroidale cu utilizarea
dopplerometriei ultrasonore.

Obiectivele lucrarii: (1) Implementarea in practica si evaluarea rezultatelor aplicarii metodei de ligaturare
transanala a arterelor hemoroidale prin utilizarea dopplerometriei ultrasonore cu mucopexie (HAL-RAR).
(2) Determinarea particularitatilor vascularizarii rectului de artera rectald superioara cu utilizarea
dopplerometriei ultrasonore. (3) Aprecierea rezultatelor utilizarii metodei combinate (HAL si metoda
clasica de tratament chirurgical a BH). (4) Analiza comparativa a rezultatelor precoce si la distanta ale
metodelor de tratament chirurgical al hemoroizilor: metodei HAL-RAR, metodei combinate si metodelor
clasice (Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson sau Parks). (5) Precizarea indicatiilor si contraindicatiilor
catre aplicarea metodei HAL-RAR, metodei combinate si metodelor traditionale. (6) Elaborarea unui
algoritm diagnostico-curativ optimizat al pacientilor cu hemoroizi in functie de stadiul bolii.

Noutatea si originalitatea cercetarii: Studiul realizat oferd o abordare inovatoare in managementul bolii
hemoroidale, evidentiind o combinare intre metodele minim invazive si cele clasice, care nu au fost aplicate
in acest mod intr-un cadru clinic prospectiv anterior. Tehnologia Doppler utilizata in premiera in Republica
Moldova in anul 2014 la baza clinica a Catedrei de Chirurgie nr. 5, pentru a ghida procedeul HAL-RAR,
reprezintd o componenta cheie a studiului, iar aplicarea acesteia in combinare cu tehnici chirurgicale
traditionale reflectd un pas semnificativ in dezvoltarea unei strategii terapeutice mai precise si mai eficiente.
Folosirea ultrasonografiei Doppler pentru identificarea si ligaturarea arterelor hemoroidale ofera o abordare
personalizatd, in care interventia nu mai depinde doar de estimarea vizuala, ci se bazeaza pe date obiective,
vizualizand direct fluxul sanguin patologic.

Problema stiintifica aplicativa de importantd majora solutionati Studiul actual abordeaza o problema
importantd in domeniul chirurgiei proctologice, si anume tratamentul bolii hemoroidale avansate, o
afectiune cu o prevalentd mare la nivel global si cu un impact semnificativ asupra calitdtii vietii pacientilor.
Desi existd diverse optiuni terapeutice, tratamentele clasice, cum ar fi hemoroidectomia, sunt adesea
asociate cu riscuri postoperatorii si recuperare indelungata. Pe de alta parte, tehnica HAL-RAR, desi
eficientd in formele mai usoare de boala, nu este suficienta in cazurile avansate. In acest context, problema
solutionatd prin aceastd cercetare este integrarea metodelor minim invazive cu tehnicile clasice pentru a
optimiza tratamentul bolii hemoroidale severe. Studiul a aratat cd, combinarea HAL cu hemoroidectomia
clasicd aduce imbunatitiri semnificative ale rezultatelor, cu o scadere considerabila a riscurilor
postoperatorii, o recuperare mai rapida si o reducere a recidivelor. Astfel, algoritmul diagnostico-curativ
propus in teza permite abordarea individualizata a pacientilor cu boala hemoroidala, care poate fi integrat
cu succes in practica curentd, aducand beneficii considerabile pacientilor si reducand riscurile asociate
interventiilor chirurgicale traditionale.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativi a lucririi: In premier, s-a realizat un studiu prospectiv de
evaluare a metodelor clasice si minim invazive de tratament chirurgical a pacientilor cu boala hemoroidala.
In studiului respectiv a fost obtinuta ameliorarea rezultatului tratamentului chirurgical prin aplicarea
metodei de ligaturarea transanala a arterelor hemoroidale cu utilizarea dopplerometriei ultrasonore (HAL-
RAR). S-a demonstrat ca, metoda HAL-RAR este 0 metoda minim invaziva eficace de alternativa in
tratamentul chirurgical a pacientilor cu boala hemoroidala.

Implementarea rezultatelor stiintifice: In baza acestui studiu au fost implementate noi metode de
diagnostic si tratament al pacientilor cu boala hemorodiald, care au fost implementate in procesul didactic
al Catedrei de Chirurgie nr.5 a IP Universitatea de Stat Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si la
Spitalul Privat ,, Terramed”.



PE3IOME
Baxranr ['yraBa « Xupypruyeckoe jieueHue reMopposi ¢ MCI0J1b30BAHMEM TPAHCAHAJIbHOM NepeBA3KH
reMOpPpPONAAJIBLHBIX APTEPHil ¢ MPUMeHeHHeM YJIbTPa3BYKOBOM TOMIJIEPOMETPUHY, TUCCEPTAIUs Ha
COMCKaHME YUYEHOW CTENeHN KaHauaaTa MeIMIMHCKUX Hayk, Kumunes, 2025. JluccepTanus U3I0kKeHa Ha
141 crtpaHumax, COCTOWT W3 BBENEHUsS, 4 TNaB, CHHTE3a MONYyYEHHBIX [AHHBIX, OONINX BHIBOJIOB,
NPaKTUYECKUX pexoMeHaanuii, 53 tabnuu, 43 pucynka, 126 oubnnorpaduyecknx ncrouHukos. [1o Teme
JquccepTanuy ormy0nukoBano 18 Hay4HBIX paboT.
KuaroueBble cjioBa: remoppoumansHas Ooine3nb, remoppoir, HAL-RAR, xkoMOMHMpOBaHHBIM METO,
KJIACCHYECKasi TeMOPPOUAIKTOMHUSI.
Oo6aacts uccaenoBanus: 321.13 — Xupyprusi.
Heab wuccienoBaHus. YIydlleHHE pe3ylIbTaTOB XUPYPIHMUYECKOIO JICUCHHMS TIE€MOPpPOsl Ha OCHOBE
CPaBHUTEIBbHOH OLeHKH 3((HEKTUBHOCTH METO/A TPAHCAHATIBHOM NMEPEBA3KH IeMOPPOUAATIBHBIX apTepuil
C IIPUMEHEHHEM YJIBTPa3BYKOBOH JONMMIEPOMETPHUH.
3amaum padoTbl: (1) BHenpenue B MpakTHKY U OLICHKA Pe3yIbTaTOB MPUMEHEHHUS METO/Ia TPaHCAHAIBLHON
HEPEBA3KH TEMOPPOMIANbHBIX apTepUil C HCIONB30BAaHUEM YIbTPA3BYKOBOH IOIIUIEPOMETPUH C
mykornekcueii (HAL-RAR). (2) Onpenenenne 0cOOCHHOCTEH BAaCKYJISIPH3AIUK TPSIMOM KHUIIKHA BEPXHEH
MPSIMOKHIIICUHONW apTephel ¢ WCIOJIb30BAaHUEM YIbTpa3BykoBoil mommiepomerpun. (3) TIpakTuueckoe
NPUMEHEHHE M OLICHKa PEe3yJIbTaTOB MCIOJIb30BaHUsl KoMOMHMpoBaHHOTO MeTtona (HAL B coderanuu c
KJTACCHYECKUMHU METOJ[aMH XUPYPIHYECKOro JICYCHHsI reMOppOHIaibHOil Oose3nn). (4) CpaBHUTEIbHBIIH
aHaJN3 paHHHUX U OTJAJICHHBIX PE3yJIbTaTOB METOJIOB XUPYPrHUECKOT0 JIeueHus reMopposi: Mmetona HAL-
RAR, KOMOMHHMpPOBaHHOTO METOJa W Kiaccudyeckux wmeTofoB (Mwumurana-Moprana, Yaiitxena,
@epriocona win [lapkca). (5) YTouHeHne MoOKazaHWl W MPOTHBOMOKA3AHUM IS MPUMEHEHHS METOja
HAL-RAR, KOMOMHHPOBAaHHOTO METO/Ia ¥ TPATUIIMOHHBIX METOI0B. (6) Pa3paboTka ONTHMHU3HPOBAHHOTO
NTOpUTMa JUATHOCTHKH U JIEUeHHS OONBHBIX TEMOPPOEM B 3aBUCHMOCTH OT CTaIMH 3a00JICBaHuUsI.
HoBuzHa ¥  opurHHaJbHOCTBH  MccjenoBanmsi: IlpoBeneHHOe  ucclenoBaHuEe — IMpelIaracT
MHHOBAIIMOHHBIA MOAXOM B JICYCHUH I'€MOPPOHUIAILHON O0JIe3HH, coueTass MUHUMAaIbHO MHBA3UBHBIC U
KJIACCYECKHUE METO/bl, KOTOphle paHee He HCIOJb30BAINCh B KIMHMYECKOW MpakTHKe. TeXHOJIOorus
Hommnepa, BnepBbie npuMeHeHHas B PecmyOonmke MommoBa B 2014 romy Ha 06a3e KIMHHKH Kadenpsl
xupyprun Ne 5 s nposenenus onepannn HAL-RAR, sBnsieTcs KIr04eBbIM KOMIIOHEHTOM HUCCIIEIOBAHMS,
a ee UCIOJIb30BaHNE B COYCTAHUH C TPATUIIMOHHBIMUA XHPYPTUYECKUMH TEXHUKAaMH TPEACTABISET COOOM
Ba)XHBIH 1Iar B pa3paboTke Oosiee TOUYHOHN U d3PPeKTHBHON cTpareruu. Mcnons3oBanue yabTpa3ByKOBOM
JOIIUIEPOMETPUN JJISl BBUIBICHHS W TIEPEBSI3KM TeMOPPOUAAIBHBIX apTepHil MpeHocTaBisieT Oosiee
WHAMBUTyaJIbHBIA MOAXO0, TP KOTOPOM BMEIIATEIBCTBO 3aBUCUT HE TOJIBKO OT BU3YaJbHOW OIEHKH, HO
Y OT OOBEKTUBHBIX JIAHHBIX, C TIPSIMBIM OTOOpaKEHHEM MaTOJIOTHYECKOT0 KPOBOTOKA.
Pemennast HayyHas 3anaya: VccienoBaHue pemaer BaKHYIO MpodsieMy B 00J1aCTH MPOKTOIOIMIECKOM
XUPYPTUHM — JIEUEHHE MO3IHUX CTaAMHd TeMOpPpOUAANbHOH Ooje3HH, 3a0o0JieBaHMS C BBICOKOH
pacipoCTPaHEHHOCTbIO M 3HAYUTENBHBIM BIMSHHEM Ha KauecTBO JKM3HM ManueHToB. HecMoTps Ha
HaJIM4YHe Pa3InIHBIX METOJIOB JICUYEHHS TEMOPPOS KJIACCUYECKUMHU METOIaMH - TeMOPPOHUIIKTOMHHU, YaCTO
COIIPSDKEHBI C PUCKAMHM IOCIIEONEPALMOHHBIX OCIIOKHEHUH M JIMTEIbHBIM BOCCTaHOBJIEHUEM. B To ke
Bpemst, Texanka HAL-RAR, xots u addexTrBHa nipu OoJee jgerkux ¢popmax 3aboneBaHus, HEAOCTaATOUHA
JUISL JIEYeHHS TSKENbIX CiaydaeB. TakuM o00pa3oMm, HCCIelOoBaHHE pelraeT MpodiieMy COYeTaHus
MHUHHMMAJIBHO MHBA3UBHBIX METOJOB C KJIACCUUYECKUMM TEXHHKAMHU ISl ONTUMH3ALNH JICUCHHS TSDKEIIBIX
¢dopM reMoppoupanbHON Oone3Hu. beuto mokaszano, uro komOmHamms HAL-RAR c¢ kmaccudeckoit
TeMOPPOUIIKTOMUEH 3HAUUTENbHO YIy4YIIaeT pe3yJbTaThl, CHIDKAET IOCIEONepaloHHbIE PHUCKH,
YCKOPSIET BOCCTAHOBIICHUE M CHIKAET YaCTOTY PELUINBOB.
Teopernyeckasi 3HAYMMOCTh M MNPAKTHYeCKas LEHHOCTL padoTbl. Brepsele npoBeneHO
MPOCIEKTUBHOE HCCIIEIOBAHWE OIICHKH KJACCHYECKMX W MHHHUMAIbHO WHBA3WBHBIX METOJOB
XUPYPTUYECKOTO JIeUeHUs] MAIeHTOB C TeMOPPOHJIAIBHON 00ie3HbI0. BBUIO AOCTHTHYTO yiydIIeHne
pe3yabTaTOB XUPYpruueckoro yeueHus ¢ npumeHeHueM Merona HAL-RAR. Jlokaszano, yto metoq HAL-
RAR sBiserca 3¢ ¢dekTnBHON MHHMMANTbHO WHBA3WBHOW aJIbTEPHATHBOW /ISl JICUCHHS ITAllMEHTOB C
TEMOPPOUIATHHON OOIE3HBIO0.
BHeapenune Hay4yHbIX pe3yJbTaToB: Ha ocHOBe 3TOro mccienoBanus ObUIM BHEIPEHBI HOBBIE METOIBI
JUAarHOCTHKH W JIEYEHUs TMAIHEHTOB C TeMOPPOMIalbHON 00Je3HbI0, KOTOphle ObUIM NPUMEHEHBI B
yaeOHOM Tiporiecce Kadenpbl xupypruu Ne 5 ['ocyjapcTBeHHOTO YHHBEPCHTETa MEIUIIMHBI H (hapMaruu
«Huxkonae TecreMuniany» u B 4acTHOU KiMHUKe «Teppameny.
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SUMMARY
Vahtang Gugava "Surgical treatment of hemorrhoids through Doppler-guided hemorrhoidal artery
ligation," Thesis for the degree of doctor of medical sciences, Chisinau, 2025. The thesis is presented on
141 pages and consists of an introduction, 4 chapters, synthesis of the obtained data, general conclusions,
practical recommendations, 53 tables, 43 figures, and 126 bibliographic sources. A total of 18 papers
scientific have been published on the topic of the thesis.
Keywords: Hemorrhoidal disease, hemorrhoids, HAL-RAR, combined method, classical
hemorrhoidectomy.
Field of Study: 321.13 — Surgery
Research Objective: Improving the results of surgical treatment of hemorrhoids through the comparative
evaluation of the effectiveness of the transanal ligation method of hemorrhoidal arteries using ultrasound
dopplerometry.
Objectives of the Thesis: (1) Implementation in practice and evaluation of the results of the application of
the method of transanal ligation of hemorrhoidal arteries using ultrasound dopplerometry with mucopexy
(HAL-RAR). (2) Determination of the peculiarities of the vascularization of the rectum by the superior
rectal artery using ultrasound dopplerometry. (3) Assessment of the results after using the combined method
(HAL and the classical method of surgical treatment of hemorrhoidal disease). (4) Comparative analysis of
the early and long-term results of the surgical treatment methods for hemorrhoids: HAL-RAR method,
combined method, and classical methods (Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson or Parks). (5)
Specification of indications and contraindications to the application of the HAL-RAR method, the
combined method and traditional methods. (6) Development of an optimized diagnostic and curative
algorithm for patients with hemorrhoids depending on the stage of the disease.
Innovation and Originality of the Research: The conducted study offers an innovative approach to the
management of hemorrhoidal disease, highlighting a combination of minimally invasive and classical
methods, which have not been applied in other prior prospective clinical setting. The Doppler technology,
used for the first time in 2014 in the Republic of Moldova at the base of the Surgery Department No. 5
clinic to guide the HAL-RAR procedure, is a key component of the study, and its application in combination
with traditional surgical techniques represents a significant step toward developing a more precise and
efficient therapeutic strategy. The use of Doppler ultrasonography to identify and ligate hemorrhoidal
arteries provides a more personalized approach, where the intervention is no longer solely dependent on
visual estimation but is based on objective data, directly visualizing the pathological blood flow.
Major Applied Scientific Problem Addressed: This study addresses an important issue in proctological
surgery, namely the treatment of advanced hemorrhoidal disease, a condition with high global prevalence
and a significant impact on patients' quality of life. Although various therapeutic options exist, classical
treatments such as hemorrhoidectomy are often associated with postoperative risks and prolonged recovery.
On the other hand, the HAL-RAR technique, while effective for milder forms of the disease, is insufficient
for advanced cases. In this context, the issue resolved by this research is the integration of minimally
invasive methods with classical techniques to optimize the treatment of severe hemorrhoidal disease. The
study demonstrated that combining HAL-RAR with classical hemorrhoidectomy results in significant
improvements in outcomes, with a considerable reduction in postoperative risks, faster recovery, and a
reduction in recurrence rates. Thus, the proposed diagnostic and curative algorithm allows for an
individualized approach to patients with hemorrhoidal disease, which can be successfully integrated into
current practice, offering considerable benefits to patients and reducing the risks associated with traditional
surgical interventions.
Theoretical Significance and Practical Value of the Work: For the first time, a prospective study was
conducted to evaluate the classical and minimally invasive methods of surgical treatment of patients with
hemorrhoidal disease. In this study, improvement in surgical treatment outcomes was achieved through the
application of the transanal ligation of hemorrhoidal arteries using ultrasonic dopplerometry (HAL-RAR).
It was demonstrated that the HAL-RAR method is an effective minimally invasive alternative for the
surgical treatment of hemorrhoidal disease.
Implementation of Scientific Results: Based on this study, new methods for the diagnosis and treatment
of patients with hemorrhoidal disease have been implemented, which were incorporated into the teaching
process at the Surgery Department No. 5 of the State University of Medicine and Pharmacy "Nicolae
Testemitanu™ and at the Private Hospital "Terramed".
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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta temei

Boala hemoroidala (BH) este o afectiune extrem de frecventa si reprezinta una dintre cele
mai raspandite patologii la nivel global [1,2]. In pofida faptului ca, BH poate afecta o mare parte
din populatie, aceasta ramane adesea un subiect sensibil, iar multi pacienti aleg sa trdiasca cu
disconfortul din regiunea anala, evitand consultatiile medicale [3,4,5]. De cele mai multe ori,
pacientii se adreseazd medicului doar in stadii avansate ale bolii, cdnd tratamentele conservative
nu mai sunt eficiente [6].

Incidenta BH variaza semnificativ in literatura de specialitate, cu estimari de la 4,4 % pana
la 88% din populatie, cu o prevalentd mai mare 1n randul barbatilor comparativ cu femeile, in
special nulipare intr-un raport de 1:4 [6,7,8,9]. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS)
peste 70% din populatia globala este predispusa sa dezvolte BH, care constituie aproximativ 40%
din totalul de afectiuni ale regiunii ano-rectale, iar 20% dintre pacientii care suferd de aceasta
patologie necesita tratament chirurgical [6,10,11,12].

In Republica Moldova, majoritatea pacientilor cu BH sunt tratati prin metode chirurgicale
clasice, cum ar fi interventiile Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson sau Parks, care sunt
cunoscute pentru invazivitatea lor si pentru riscurile asociate, inclusiv sindromul algic postoperator
pronuntat. In perioada postoperatorie, pot aparea complicatii precum dizurie, hemoragii, inflamatii
st infectii purulente. Mai mult, riscurile de aparitie a stricturilor anale sau insuficientei sfincterului
anal sunt semnificative, iar recuperarea pacientului este adesea indelungata si dureroasa [6,10,13].

In contextul avansarii tehnologiilor medicale si al evolutiei cunostintelor in domeniul
chirurgical, au aparut metode minim invazive, care promit o reducere semnificativd a
complicatiilor si o recuperare mult mai rapida. In acest sens, tehnica de ligaturare transanala a
arterelor hemoroidale sub control Doppler, cunoscutd si sub denumirea de HAL-RAR
(Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal Repair), propusa de chirurgul japonez Kazumasa
Morinaga in 1995, prezinta un interes deosebit. Aceasta metoda utilizeaza ecografia Doppler
pentru a localiza si ligatura arterele care alimenteaza hemoroizii, ceea ce duce la scaderea fluxului
sanguin catre nodulii hemoroidali si la regresia acestora, fard a necesita excizia tesuturilor. HAL-
RAR reprezintd astfel o solutie minim invaziva, care adreseazd cauza patologica a hemoroizilor,
oferind un tratament eficient, cu o perioada de recuperare scurta si cu un risc redus de complicatii
postoperatorii [13,14,15,16].

In ultimii ani, multiple studii si cercetiri au aratat ci, HAL-RAR este o metoda eficientd
de tratament a BH, avand un impact pozitiv asupra calitatii vietii pacientilor si asupra reducerii

durerii postoperatorii comparativ cu metodele chirurgicale traditionale [16,17]. De asemenea,
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abordarile minim invazive sunt tot mai mult preferate de pacienti datorita riscurilor reduse si a
avantajelor in ceea ce priveste recuperarea postoperatorie rapida. In acest context, utilizarea HAL-
RAR devine nu doar o necesitate, ci si o solutie optima in tratamentul BH.

Astfel, actualitatea temei tratamentului chirurgical al BH cu utilizarea HAL-RAR este
incontestabild. Tehnica reprezinta o inovatie semnificativa in domeniul chirurgiei proctologice, iar
eficienta sa continua sa fie confirmata prin studii clinice recente [16,17,18,19].
utilizarea ei in gradele avansate ale maladiei si combinarea cu alte metode de tratament chirurgical
a BH. Cu atat mai mult, nu sunt studiate suficient indicatiile si contraindicatiile catre aplicarea
diverselor metode de tratament chirurgical al hemoroizilor in dependentds de statutul local si
stadiile de evolutie a bolii.

Deci, dezvoltarea in continuare a acestei metode si aplicarea ei in diverse contexte clinice,

va duce la imbunatatirea standardelor de tratament si la un impact pozitiv asupra sanatatii publice.

Scopul studiului:

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical al hemoroizilor prin prisma evaluarii
comparative a eficientei metodei de ligaturare transanald a arterelor hemoroidale cu utilizarea

dopplerometriei ultrasonore.

Obiectivele:

- Implementarea in practica si evaluarea rezultatelor aplicdrii metodei de ligaturare
transanald a arterelor hemoroidale prin utilizarea dopplerometriei ultrasonore cu mucopexie
(HAL-RAR).

- Determinarea particularitatilor vascularizdrii rectului de artera rectald superioara cu
utilizarea dopplerometriei ultrasonore.

- Aprecierea rezultatelor utilizarii metodei combinate (HAL si metoda clasica de
tratament chirurgical a BH).

- Analiza comparativa a rezultatelor precoce si la distanta ale metodelor de tratament
chirurgical al hemoroizilor: metodei HAL-RAR, metodei combinate si metodelor clasice
(Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson sau Parks).

- Precizarea indicatiilor si contraindicatiilor catre aplicarea metodei HAL-RAR, metodei
combinate s1 metodelor traditionale.

- Elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ optimizat al pacientilor cu hemoroizi in

functie de stadiul bolii.
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Metodologia cercetarii stiintifice

Lucrarea este un studiu prospectiv, care descrie tratamentul chirurgical a 150 pacienti cu
boala hemoroidala, tratati pe parcursul anilor 2014 — 2023, dintre care 24 de pacienti au fost tratati
la baza clinicii Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu” din Chisinau, in cadrul Spitalului Clinic Central, statia Chisinau, iar 126 de pacienti
la Clinica Privata ,,Terramed”. Ca metode de cercetare au fost folosite: metoda de anchetare, de
comparatie, descriptiva, analitica, de observatie si statisticd. Metodele de diagnostic utilizate in
studiu au fost: metodele clinice de examinare, imagistice (dopplerometrie ultrasonord) si
endoscopice (FCS). In studiu au fost utilizate urmatoarele metode de tratament chirurgical: metoda
HAL-RAR, metoda combinatd (HAL cu excizia a nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-

cutanate) si hemoroidectomiile traditionale.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute

Studiul realizat oferd o abordare inovatoare in managementul BH, evidentiind o combinare
intre metodele minim invazive si cele clasice care nu au fost aplicate in acest mod intr-un cadru
clinic prospectiv anterior.

Noutatea stiintificd a cercetarii rezida in integrarea tehnicii de ligaturare transanald a
arterelor hemoroidale (HAL) cu hemoroidectomia clasica, intr-un protocol unic destinat
pacientilor cu hemoroizi de grad avansat sau cu complicatii severe. Aceasta combinare nu doar ca
imbunatateste semnificativ rezultatele tratamentului, dar contribuie la scaderea riscurilor
postoperatorii, 0 problema frecvent intalnita in abordarile traditionale.

Tehnologia Doppler utilizata in premiera in Republica Moldova in anul 2014 la baza clinica
a Catedrei de Chirurgie nr. 5, pentru a ghida procedeul HAL, reprezinta o componenta cheie a
studiului, iar aplicarea acesteia In combinare cu tehnici chirurgicale traditionale reflectd un pas
semnificativ in dezvoltarea unei strategii curative mai precise si mai eficiente. Utilizarea
ultrasonografiei Doppler pentru identificarea si ligaturarea arterelor hemoroidale ofera o abordare
individuald, in care interventia nu mai depinde doar de estimarea vizuala a regiunii anale, dar se
bazeaza pe date obiective, determinand direct fluxul sanguin patologic. Procedeul respectiv adauga
un nivel de precizie, care imbunatateste semnificativ succesul tratamentului si reduce riscurile
asociate cu recidivele.

Un alt aspect de originalitate al studiului este evaluarea detaliatd a impactului combinarii
celor doud metode asupra calititii vietii pacientilor. In mod traditional, hemoroidectomia clasica,
desi eficientd, este asociatd cu o recuperare mai indelungata, durere postoperatorie semnificativa

st riscuri mai mari de complicatii. Studiul in cauzd a demonstrat ca, prin aplicarea HAL-RAR in

15



prealabil, se poate reduce semnificativ simptomele BH, astfel incat hemoroidectomia clasica sa fie
aplicatd doar acolo unde este strict necesar. Metoda combinata (HAL cu excizia nodulilor
hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate) contribuie nu doar la obtinerea unui rezultat mai
eficient, dar si la minimizarea traumei postoperatorii, reducand considerabil timpul de spitalizare
si recuperarea postoperatorie.

O alta inovatie a studiului consta 1n analiza si compararea metodelor de tratament pe termen
de un an. Studiile anterioare au investigat separat HAL-RAR sau hemoroidectomia clasica, dar nu
au analizat, intr-un context prospectiv si controlat, impactul combinarii acestora asupra riscurilor
de recidiva si asupra calitatii vietii pacientului pe termen lung. Prin urmare, acest studiu este un
prim pas in stabilirea unui protocol bine fundamentat, care sa integreze cele mai bune elemente
ale ambelor abordari chirurgicale, pentru a asigura pacientilor o solutie completd, eficienta si
durabila pentru BH.

In final, originalitatea acestui studiu se remarca prin aplicarea unei metode mai putin
invazive, HAL, in combinare cu tehnici traditionale, oferind o solutie optimala de alternativa, care
adreseaza multiplele dimensiuni ale tratamentului BH, inclusiv riscurile postoperatorii si calitatea

vietii.

Problema stiintifica solutionata in teza

Studiul actual abordeaza o problema importantd In domeniul chirurgiei proctologice, si
anume tratamentul BH avansate, o afectiune cu o prevalentd mare la nivel global si cu un impact
semnificativ asupra calitatii vietii pacientilor.

Desi exista diverse optiuni terapeutice, tratamentele clasice, cum ar fi hemoroidectomia,
sunt adesea asociate cu riscuri postoperatorii si recuperare lunga. Pe de altd parte, tehnica HAL-
RAR, desi eficienta in formele incipiente de boala, nu este suficienta in cazurile avansate.

In acest context, problema solutionatd prin aceastd cercetare este integrarea metodelor
minim invazive cu tehnicile clasice pentru a optimiza tratamentul BH severe. Studiul a aratat ca,
combinarea HAL cu hemoroidectomia clasicd aduce imbunatatiri semnificative ale rezultatelor, cu
o scadere considerabild a riscurilor postoperatorii, o recuperare mai rapidd si o reducere a
recidivelor.

Astfel, clasificarea IES si algoritmul diagnostico-Curativ propuse in teza, permit abordarea
individualizata la pacientii cu BH si pot fi integrate cu succes in practica curentd, aducand beneficii

considerabile pacientilor si reducand riscurile asociate interventiilor chirurgicale traditionale.
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Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii

In premiera, s-a realizat un studiu prospectiv de evaluare a metodelor clasice si minim
invazive de tratament chirurgical a pacientilor cu BH. In studiul respectiv a fost obtinuta
ameliorarea rezultatului tratamentului chirurgical prin aplicarea metodei de ligaturarea transanala
a arterelor hemoroidale cu utilizarea dopplerometriei ultrasonore (HAL-RAR). S-a demonstrat ca,
metoda HAL-RAR este 0 metoda minim invaziva eficace de alternativa in tratamentul chirurgical
al BH.

Aceastd abordare, bazata pe tehnologia Doppler, permite o ligaturare precisa si eficientd a
arterelor care alimenteaza hemoroizii, reducand astfel fluxul sanguin catre nodulii hemoroidali si
diminuand semnificativ dimensiunea acestora.

Metoda HAL-RAR, ca tehnica minim invaziva, a fost recunoscuta ca o alternativa eficienta
fatd de interventiile chirurgicale clasice, avand ca avantaj principal o recuperare mai rapida, o
reducere a durerii postoperatorii si o rata scazuta a complicatiilor. De asemenea, in cadrul studiului,
s-a observat o imbunatatire semnificativa a calitatii vietii pacientilor, in comparatie cu metodele
traditionale de hemoroidectomie, datoritd scaderii traumatismului tisular si a duratei scurte a
spitalizarii.

Un alt aspect inovator al cercetdrii a fost evaluarea metodei combinate, care constd in
utilizarea tehnicii HAL impreund cu excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-
cutanate. Aceasta combinare a demonstrat o eficienta mai mare in tratarea cazurilor de hemoroizi
de grad avansat, unde ligaturarea transanala si mucopexia nu ar fi suficientd pentru o solutionare
completa a BH. Astfel, la pacientii cu hemoroizi externi sau cei cu prolaps hemoroidal sever,
asocierea celor doud metode permite obtinerea unui rezultat final superior, cu o scadere a ratei
recidivelor si o ameliorare semnificativd a simptomatologiei pe termen lung .

Studiile ulterioare au subliniat importanta acestei abordari combinate, evidentiind cd HAL
ajuta la reducerea dimensiunilor nodulilor hemoroidali si la ameliorarea simptomelor initiale, iar
hemoroidectomia clasica asigura excizia completa a tesutului patologic rdmas, prevenind astfel
recidivele. Aceasta metodd combinatd nu doar ca optimizeaza tratamentul, dar oferad pacientilor o
sansd mai mare de a evita complicatiile postoperatorii si de a obtine o vindecare completa in cadrul
unei perioade de recuperare scurte.

Aceste rezultate sugereaza ca, metoda HAL si combinarea acesteia cu hemoroidectomia
clasica reprezinta o directie importanta in evolutia tratamentului chirurgical al BH. Tehnica HAL,
datorita specificitatii sale de a identifica si ligatura arterele hemoroidale prin utilizarea

ultrasonografiei Doppler, se prezinta ca o solutie promitatoare si sigurd pentru pacientii care doresc

17



un tratament mai putin invaziv, dar eficient, iar combinarea cu hemoroidectomia clasica adreseaza
cazurile mai complexe, asigurand o recuperare rapida si o reducere semnificativa a recidivelor [4].

In concluzie, acest studiu are o importantd deosebitd pentru chirurgia proctologici
modernd, demonstrand eficienta si fezabilitatea utilizarii tehnicilor minim invazive in combinare
cu interventiile chirurgicale clasice, oferind astfel o solutie terapeutica mai sigura si mai eficienta
pentru pacienti. Rezultatele studiului pot duce la schimbari semnificative in modul in care sunt
gestionate cazurile de hemoroizi, reducand incidenta complicatiilor si imbunatatind prognosticul

pe termen lung.
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Teza a fost discutata si aprobata la:

Sedinta Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie
»NicolacTestemitanu” (proces verbal nr. 7 din 10.03.2025) si Sedinta Seminarului Stiintific de
Profil ,,Chirurgie” al Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces

verbal nr. 2 din 26.03.2025).

Sumarul compartimentelor tezei: Teza este expusa pe 141 pagini de text si include
adnotari in limbile roména, rusd si englezd, lista tabelelor si figurilor, lista abrevierilor,
introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale, recomandari, bibliografie
din 126 surse, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul autorului. Materialul iconografic
contine 53 tabele si 43 figuri. In partea introductivd a lucririi sunt prezentate actualitatea si
importanta temei, scopul, obiectivele, metodologia cercetarii, noutatea si originalitatea stiintifica,
problema stiintificd solutionatd, semnificatia teoreticd si valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea
rezultatelor stiintifice.

Capitolul 1. Boala hemoroidala: aspecte etiopatogenetice, epidemiologice, de
diagnostic si tratament. Capitolul respectiv este consacrat studiului literaturii contemporane
asupra aspectelor de istoric al BH si managementului ei, anatomiei si fiziologiei regiunii ano-
rectale, etiopatogeniei si epidemiologiei, clasificarilor si abordarii diagnostico-curative a BH.

In pofida faptului ca, analiza datelor literaturii moderne evidentiaza utilizarea multiplelor
metode atat clasice cat si minim invazive de tratament chirurgical al BH, problema tratamentului
hemoroizilor rdmane actuald. Nu sunt suficient reflectate indicatiile si contraindicatiile utilizarii
diverselor metode, precum si avantajele si dezavantajele utilizarii lor in dependenta de stadiile
evolutive ale maladiei si abordarea individuala a pacientilor.

Capitolul 2. Materialul clinic si metodologia de cercetare. In acest capitol este descris
materialul clinic inclus in studiu pe baza criteriilor de includere si excludere, apreciat prin aplicarea
formulei de calcul a esantionului. Este expus design-ul studiului si metodele de diagnostic utilizate.

Metoda HAL-RAR si metoda combinata de tratament a pacientilor cu BH sunt elucidate in doua

19



subcapitole separate. La sfarsitul capitolului sunt redate metodele de prelucrare statistica a
materialului acumulat si studiat.

Capitolul 3. Rezultatele tratamentului pacientilor cu boald hemoroidala prin
utilizarea metodei HAL-RAR, traditionale si combinate. Capitolul respectiv contine analiza
rezultatelor obtinute Tn urma aplicarii tratamentului la pacientii cu BH 1n fiecare lot de studiu prin
evaluarea sindromului algic, necesitatii administrarii preparatelor analgetice, complicatiilor intra-
si postoperatorii, duratei spitalizarii.

Capitolul 4. Estimarea si valorificarea rezultatelor tratamentului pacientilor cu boala
hemoroidala. Este reprezentata analiza comparativa a rezultatelor tratamentului BH prin utilizarea
metodelor HAL-RAR, combinate si traditionale. Sunt evaluate rezultatele la distanta dupa
utilizarea acestor metode de tratament la pacientii cu BH. Este introdusa si descrisa clasificarea
IES a BH cu aplicabilitatea practicd, urmata de elaborarea si expunerea algoritmului diagnostico-
curativ al pacientilor cu hemoroizi cronici in stadii avansate.

Sinteza rezultatelor obtinute. Prezinta rezultatele relevante ale cercetarii stiintifice
realizate in raport cu datele literaturii de specialitate.

Cuvintele-cheie: Boala hemoroidala, hemoroizi, HAL-RAR, metoda combinata,

hemoroidectomia clasica.
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1. BOALA HEMOROIDALA: ASPECTE ETIOPATOGENETICE,
EPIDEMIOLOGICE, DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

1.1.  Istoricul bolii hemoroidale si a managementului ei

BH este una dintre cele mai frecvente afectiuni proctologice, avand o istorie indelungata,
care dateaza inca din cele mai vechi timpuri. Terminologia de ,boalda hemoroidald” sau
,hemoroizi” provine din greaca ,, haem” ce semnifica ,,sdnge” si ,,rhoos” — ,, flux”, cu referire la
o vena anala dilatata sau varice anal. Astfel in diverse limbi notiunea respectiva a capatat diverse
denumiri, dar care implica existenta vasculara si fluxul acesteia, spre exemplu in italiana
,,profluvio disangue ”, in franceza — ,,flux d 'or”, in germana — ,, goldene ader”, iar in hindi -
,wasir”. In literatura americani si englezi se regiseste termenul de , piles”, care vine din
latinescul ,, pila” ce semnifica ,, minge” [1,2,20].

Primele referinte despre aceasta patologie au aparut in Vechiul Testament si scrierile
medicale antice egiptene, babiloniene si grecesti, unde erau descrise simptomele si unele dintre
tehnicile terapeutice rudimentare [21,22]. In Egiptul Antic, BH era deja cunoscuti, fiind
mentionatd in texte medicale precum ,,Papyrusul Ebers” (aproximativ 1500 i.Hr.), care descria
remedii pe baza de plante pentru tratarea hemoroizilor. In perioada Greciei Antice, Hippocrate si
Galen au contribuit semnificativ la documentarea simptomelor si tratamentelor pentru hemoroizi,
deoarece orice patologie din regiunea anald era numita ,,hemoroizi” [22]. Acestia recomandau
masuri precum bai calde si, in cazuri severe, procedee chirurgicale precum cauterizarea sau excizia
tesutului afectat. Aceastd perioada a fost marcatd de un interes crescut pentru anatomia umana, iar
cercetdrile antice au pus bazele intelegerii vascularizarii regiunii ano-rectale, esentiale pentru
diagnosticarea si tratamentele ulterioare [1,2,22].

In Evul Mediu, abordarile terapeutice pentru BH erau in mare parte bazate pe traditiile
populare, avand la bazad remedii naturiste si tehnici chirurgicale primitive, descrise in mare parte
de autori europeni si arabi [22,23]. In aceasta perioada, interventiile chirurgicale pentru hemoroizi
erau dureroase si riscante prin complicatiile soldate, iar recunoasterea bolii in randul populatiei era
limitat, ceea ce a descurajat evolutia tratamentului chirurgical [22]. In perioada Renasterii,
interesul pentru anatomia umana a cunoscut o renastere, iar studii precum cele realizate de Andreas
Vesalius, expuse in cartea sa de capatai ,,De humani corporis fabrica”, au permis o intelegere mai
detaliatd a structurii anatomice a regiunii rectale [23]. Aceste cercetari timpurii au condus la
imbunatatirea tehnicilor de diagnostic si tratament, contribuind la fundamentarea ulterioarelor
progrese chirurgicale in tratamentul hemoroizilor, dar care au luat amploare abia spre Inceputul
secolului al XVIlI-lea. Astfel prin cercetarile lui Giovanni Battista Morgagni (1682—1771) despre

anatomia canalului anal unde remarca de linea dentata, criptele anale si faptul ca, venele rectale
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nu sunt dotate cu valve si etiologia hemoroizilor legata de ortostatism, predispozitia genetica, sunt
combatute unele principii dogmatice expuse de Hippocrate [22,23].

sigure si radicale, de-a lungul istoriei au fost documentate in diverse surse istorice si publicatii
medicale contemporane, mai multe personalitdti aflate in pozitii de autoritate cum ar fi Regele
Henric al VIlI-lea, Napoleon Bonaparte, Winston Churchill, George Washington, care au suferit
de BH, ceea ce a avut impact si asupra unor evenimente istorice [24].

Cel mai rasundtor caz din istorie este legat de Napoleon Bonaparte si anume batalia de la
Waterloo la 18 iunie 1815, pe care Napoleon Bonaparte a pierdut-o datorita unei crize hemoroidale
cu tromboza. Imparatul francez a suferit de hemoroizi in timpul campaniilor sale, dar de data
aceasta 2 zile inainte de lupta medicii au pierdut lipitorile cu care 1l tratau si i-au administrat
preparate analgetice (laudanum) in doze mari, datorita carora Napoleon nu a putut emite ordine
clare si a intaziat defensiva cu 5 ore, eveniment descris in cartea de istorie a medicinii ,,Piles of
defeat”. Cu referire la aceasta, chirurgul colorectal Maher A Abbas (Dubai) a enuntat ,,Ce pacat,
un set dureros de hemoroizi trombozati au stabilit destinul unui mare imperiu!”. Chirurgul care -
a salvat pe Napoleon Bonaparte de BH a fost Guillaume Dupuytren (1777—1835), care in practica
sa a combinat excizia si cauterizarea nodulilor [22,23,24,25].

In secolele ulterioare, BH a continuat sa fie un subiect de studiu important. In secolul al
XIX-lea sunt remarcate progrese semnificative in domeniul chirurgiei, inclusiv in tratamentul
hemoroizilor si se evidentiaza trei tendinte chirurgicale principale: bujarea anala, excizia nodulilor
hemoroidali si scleroterapia. Frederick Salmon in jurul anului 1835 propune bujarea anald cu scop
de tratament al hemoroizilor, dar ulterior in a doua parte a carierei sale a elaborat o tehnica
personala pentru excizia hemoroizilor, servind drept baza hemoroidectomiei deschise Milligan si
Morgan, introdusa in secolul al XX-lea. In anul 1882, Walter Whitehead (1840—1913) propune
metoda de excizie a hemoroizilor circumferentiali prin excizia marginii mucocutanate a canalului
anal, iar in anul 1887 raporteaza o serie de 300 cazuri, tratate prin metoda data fara complicatii de
ordinul stenozei. In anii '60 ai secolului respectiv in practica medicala este introdusd metoda de
injectare a substantelor sclerozante, descrisa de James Morgan in anul 1869 la Dublin cu utilizarea
sulfatului de fier [22].

Secolul XX a marcat un punct de cotiturd in tratamentele BH, odatd cu introducerea
anesteziei generale si a unor tehnici chirurgicale mai performante si mai putin invazive. In prima
jumatate a secolului XX hemoroidectomia deschisa este consideratd ,,standardul de aur”, astfel in
mod cronologic au fost introduse metodele care poarta numele autorilor: in 1937 — metoda propusa

de Edward Campbell Milligan (1886-1972) and Clifford Naughton Morgan (1901-1986); in 1950
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- Alan Guyatt Parks (1920—1982); iar in 1955 - James A. Ferguson. In anul 1963, James Barron
introduce metoda de ligaturare a nodulilor hemoroidali in stadiile incipiente cu benzi elastice,
raportand doar 4 cazuri de hemoragie din 200 pacienti tratati prin aceastd metodd. Alte doua
metode implementate in anul 1969 — crioterapia si coagularea cu infrarosu In anul 1977 nu au avut
succes. La inceputul anilor '90 Sharif implementeaza hemoroidectomia prin utilizarea diatermiei
in vederea reducerii durerii postoperatorii. Cu acelasi scop de reducere a durerii postoperatorii si
de minimalizare a traumatismului operator in anul 1995 Kazumasa Morinaga implementeaza
metoda de ligaturare transanala a arterelor hemoroidale, iar Tn anul 1998 Antonio Longo propune
hemoroidectomia cu stapler (hemoroidopexia) [14,22]. Simultan cu metodele chirurgicale au fost
dezvoltate si tratamentele conservative, incluzand utilizarea medicamentelor venotonice. Noile
abordari in tratamentele non-chirurgicale au fost sustinute de dovezi clinice, care demonstreaza
eficienta acestora in tratamentul BH in stadiul incipient si moderat [26]. Aceste progrese au permis
o abordare mai echilibrata a bolii, combinand tratamentele farmaceutice cu solutiile chirurgicale.

In ultimele doua decenii, managementul chirurgical al BH este orientat spre tehnicile
traditionale, care sunt imbunatatite datoritd noilor dispozitive pentru a ameliora rezultatele
postoperatorii si spre implementarea tehnicilor minim invazive pentru a diminua sindromul algic

postoperator, necesitatea spitalizarii i recuperarea rapida a pacientilor [22].

1.2 Anatomia si fiziologia regiunii ano-rectale

Anatomia regiunii ano-rectale este esentiala atat pentru intelegerea functionarii corecte a
tractului gastrointestinal inferior, cat si pentru diagnosticul si tratamentul afectiunilor care pot
afecta aceastd zond, cum ar fi hemoroizii, fisurile anale, paraproctitele si cancerul colorectal [27].

Regiunea ano-rectala reprezinta portiunea terminald a tractului gastrointestinal si este
implicatd in doua functii majore: retinerea fecalelor si controlul procesului de defecatie. Aceste
functii sunt reglate de o interactiune complexa intre structurile musculare si senzoriale din aceasta
zond, inclusiv sfinterele anale, plexul hemoroidal si mucoasa anald. Reflexele de defecatie sunt
coordonate de sistemul nervos autonom si sunt reglate de mecanisme de feedback de la nivelul
rectului si canalului anal [27,28].

Regiunea ano-rectala se extinde de la linia dentata a canalului anal pana la nivelul rectului
superior. Canalul anal este portiunea finald a intestinului gros si are o lungime de aproximativ 3-
4 cm. Este delimitat superior de linia dentata (sau linia pectinatd), care separd mucoasa colonica
de cea anala. Mucoasa canalului anal este acoperita cu un epiteliu stratificat non-keratinizat si
contine glande anale care sunt implicate in secretia de mucus, esential pentru facilitarea alunecarii

maselor fecale. In jumitatea superioari a canalului anal, la nivelul mucoasei se determini
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aproximativ 8-10 plici longitudinale, numite coloanele lui Morgagni cu o lungime de 12 - 15 mm,
iar extremitatile lor distale sunt unite prin criptele anale, care delimiteaza intre coloane sinusurile
lui Morgagni, cu aspectul unor cuiburi de randunica. Mucoasa anald detine si un rol senzorial
important, avand receptori care permit detectarea diversilor stimuli (cum ar fi presiunea,
temperatura si durerea) in timpul procesului de defecatie, iar in jurul sdu se aflda mai multe structuri,
inclusiv sfinterele anale si vasele sanguine, care formeaza hemoroizii (figura 1.1.). Submucoasa
contine tesut conjunctiv, care sustine structurile sus-numite si este implicatd in mentinerea
elasticitdtii canalului anal [29,30]. Este de remarcat faptul ca, un strat important de tesut muscular
neted se regaseste In submucoasa anald. Aceastd particularitate anatomica a fost precizatd pentru
prima datd de Treitz in anul 1853, care a observat ca unele fibre musculare provin din sfincterul
intern, iar celelalte fibre provin din muschiul longitudinal comun, denumit in zilele noastre

muschiul lui Treitz [31,32].
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Figura 1.1. Anatomia regiunii ano-rectale [https://chirurgiagenerala.ro/]
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Sfinterul anal intern si extern sunt structuri musculare, care controleaza inchiderea
canalului anal. Sfinterul anal intern este o zona de muschi netezi, in timp ce sfinterul anal extern
este format din muschi striati, controlabili voluntar. Functia acestor sfintere este esentiald pentru
prevenirea incontinentei fecale si pentru controlul defecatiei. In cadrul studiilor recente, s-a
subliniat importanta tonusului si integritatii sfincteriene pentru mentinerea continentei anale [28].

Regiunea rectala se intinde de la linia dentatd a canalului anal pana la linia rectala
superioara, situata la nivelul punctului de tranzitie intre rect si sigmoid. Rectul inferior este vizibil
in timpul unui examen fizic sau endoscopic, iar rectul superior este mai greu accesibil pentru
evaluare directa, de obicei fiind examinat prin rectoscopie sau FCS. Mucoasa rectala este acoperita
de un epiteliu columnar, similar cu cel al colonului si este implicatd in absorbtia apei si
electrolitilor din fecale. La nivelul rectului, structurile mucosale formeaza pliuri care ajutd la
depozitarea temporara a materialului fecal inainte de evacuare. Aceasta mucoasa, de asemenea,
are un rol esential de protectie [29].

Regiunea ano-rectala este bogat vascularizata, avand o retea complexd de vase
hemoroidale, care se ramificd in mucoasa canalului anal, fiind vascularizatd din trei surse
principale: arterele rectale superioare, mijlocii si inferioare (figura 1.2.). Acestea se ramifica din
artera iliaca interna si din artera mezentericd inferioara, avand roluri distincte in alimentarea cu
sange a diferitor portiuni ale rectului si canalului anal fiecare avand un rol specific in patologia
hemoroidala si in abordarea terapeutica, in special in tehnica HAL-RAR [14,18,29,33].

Artera rectald superioard se ramificad din artera mezenterica inferioara si furnizeaza sange
pentru portiunea superioara a rectului si a mucoasei rectale si reprezinta principalul vas responsabil
de vascularizarea hemoroizilor interni. Artera rectala mijlocie se ramifica din artera iliaca interna
si furnizeaza sange la nivelul portiunii mijlocii a rectului si la nivelul partii inferioare a canalului
anal. Artera rectald inferioara 1si ia originea din artera pudendala internd, care provine din artera
iliaca interna, si este responsabilad pentru vascularizarea portiunii inferioare a canalului anal si a
anusului [29,33,34].

Aceste artere sunt conectate intre ele printr-o retea de vene, care formeaza plexuri
hemoroidale in interiorul canalului anal. in teza de master sustinuta si publicata in anul 1975 de
catre Thomson, bazandu-se pe studiile anatomice si radiologice, a denumit plexurile hemoroidale
in termenul de ,,pernite vasculare” (vascular cushions), astfel pernitele vasculare constituie
componente normale ale anatomiei ano-rectale [33,34].

Aceste plexuri sunt implicate direct in patologia hemoroidala, fiind foarte sensibile la
modificarile de presiune si flux sanguin. Cresterea presiunii in aceste plexuri duce la dilatarea

vaselor si la formarea nodulilor hemoroidali [21,33].
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Figura 1.2. Vascularizarea regiunii ano-rectale [32]

In interiorul pernitelor vasculare sangele circuld din arteriole in venule prin anastomoze
arterio-venoase. In unele anastomoze arterio-venoase microscopic s-a constatat lipsa tesutului
muscular in peretele acestora, din care motiv sunt considerate sinusoide. Conglomeratul de
sinusoide formeaza o retea capilara spongioasd, asemanatoare intr-0 Oarecare masura cu structura
corpului cavernos al penisului, deoarece sinusoidele contin spatii vasculare dilatate neuniform,
fiind acoperite de endoteliu [8,33,36,37].

Este important de mentionat cd, studiile existente denota faptul ca, sdngele hemoroidal este
arterial, dar nu venos, deoarece prezintd un aspect rosu aprins si un pH arterial [37,38,39].

Pernitele vasculare nu reprezintd doar structuri anatomice ale canalului anal, dar detin un
rol semnificativ in continenta anald si functioneaza ca un strat protectiv compresibil, ce protejeaza
sfincterele anale. Pernitele respective sunt esentiale si in repaus, deoarece mentin 15-20% din
presiunea anala, favorizand inchiderea completd a anusului, asigurand suplimentar continenta
materiilor fecale. In conditiile de presiune intrarectali aceste pernite fibrovasculare, de asemenea
mentin inchiderea canalului anal pentru a preveni incontinenta anali. In cazul inlaturarii

chirurgicale a pernitelor vasculare se poate dezvolta incontinenta de diferit grad [40,41,42].
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Suplimentar, se presupune ca pernitele vasculare furnizeaza informatii senzoriale
importante, care permit indivizilor sa diferentieze scaunul solid de lichid sau eliminarile de gaze
[40,42].

Dupa cum am mentionat anterior, Sistemul nervos autonom impreuna cu plexurile
nervoase din regiunea ano-rectald joaca un rol fundamental in controlul procesului de defecatie.
De asemenea, exista o sensibilitate locald importantd datorata prezentei unor receptori sensoriali
si motori, implicati In extinderea rectului si canalului anal, oferind informatii cruciale pentru
reglarea reflexului de defecatie si prevenirea incontinentei anale [43].

Din punct de vedere anatomic, clinic si practic este important de cunoscut cd hemoroizii
interni sunt situati deasupra liniei dentate, isi au originea din endoderm, sunt acoperiti cu epiteliu
columnar, sangele din ei dreneazd in venele rectale superioare si medii si sunt inervati de fibre
nervoase viscerale, astfel nu provoaca dureri insemnate la pacienti. Hemoroizii externi, spre
deosebire de cei interni, sunt localizati sub linia dentatd, se dezvolta din ectoderm si sunt acoperiti

de epiteliu scuamos, iar datorita inervatiei somatice provoaca dureri la pacienti [8,44,45].

1.3 Etiopatogenia si epidemiologia bolii hemoroidale

Termenul ,Boala hemoroidala” trebuie sa fie rezervat structurilor cavernoase ale
canalulului anal, caracterizate prin dilatare, inflamatie si provoaca simptome la pacienti, in caz
contrar ar fi estimat ca fiecare persoand, deoarece anatomic este inzestrat cu pernite vasculare, deci
anatomie normald a regiunei ano-rectale, va fi considerat bolnav de BH [41,45].

Aceastd afectiune poate fi clasificata in functie de localizarea acestora (hemoroizi interni,
externi sau micsti) si severitatea simptomelor. Desi BH este, in general, o afectiune benignd, ea
poate cauza disconfort semnificativ, rectoragie, durere si prurit anal, afectand calitatea vietii
pacientilor [42,46,47].

In patogenia BH existd mai multe teorii, care intr-o anumitd misura sunt sau nu sunt
acceptate. Spre exemplu postulatul ca hemoroizii reprezintd vene varicoase, iar hipertensiunea
portald determind dezvoltarea hemoroizilor nu mai este sustinutd conform studiilor din ultimul
deceniu [8,49]. O alta teorie presupune o dereglare de reintoarcere venoasa la nivelul pernitelor
vasculare al canalului anal in venele rectale superioare si medii, care in timpul defecatiei poate
duce la aparitia hemoroizilor [33,49].

Cea mai acceptatd teorie la momentul actual este teoria canalului anal glisant, care se
bazeaza pe faptul ca, la deteriorarea tesutul conjunctiv de sustinere a pernitelor vasculare apar

hemoroizii.
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Cel mai frecvent aceste pernite vasculare la nivelul canalului anal sunt situate lateral pe
stinga, anterior si posterior pe dreapta, ceea ce corespunde orelor 3,7,11, atunci cand pacientul
este in pozitie litotomica, iar canalul anal este asociat cu cadranul de ceas. Astfel, cand calitatea si
cantitatea de colagen din pernitele vasculare este redusa, are loc descresterea stabilitatii mecanice
a pernitelor cu extinderea acestora in afara canalului anal [8,33,47,49,50, 51].

Etiologic mai multi factori sunt incriminati in modificarea patologicad a pernitelor
hemoroidale si anume constipatie, efort prelungit, exercitii fizice, dieta sdraca in fibre, sarcina,
diaree sau constipatie, predispozitie genetica si absenta valvelor la nivelul venelor hemoroidale
[3,8,20,33,48].

Presiunea intraabdominald crescutd joacd un rol central in dezvoltarea BH. Efortul
prelungit, exercitiile fizice exagerate, timpul indelungat petrecut pe vasul de toaletd pot creste
presiunea intra-abdominala. Pe langd aceasta absenta valvelor in venele hemoroidale, care ar
impiedica returul venos din sinusoide conduce la dilatarea anastomozelor arteriolo—venulare ale
plexului hemoroidal. Presiunea abdominalda cronicd, ca in cazul pacientilor care sufera de
constipatie, poate determina dilatarea vaselor respective cu dezvoltarea BH. Ortostatismul
prelungit si obezitatea pot agrava BH cu aparitia trombozei [33,34,49,51].

Factorii genetici joacd, de asemenea, un rol semnificativ in patogenia BH. La analiza
retelei genomice s-au descoperit 38 gene cu risc biologic asociat hemoroizilor. Doi biomarkeri de
risc pentru hemoroizi dintre genele biologice sunt NADPH oxidaza 1 (NOX1) si oxid nitric
sintetaza 3 (NOS3) cu un rol in generarea de specii reactive de oxigen, care sunt implicate si in
patogenia patologiilor cum este cancerul, diabetul, tulburarile neurodegenerative si bolile
inflamatorii intestinale [53,54,55,56,57,58].

Un aspect important In patogenia BH o reprezinta activitatea unor enzime sau mediatori.
Aceste enzime sunt implicate In degradarea tesuturilor de sustinere din pernitele vasculare, cum ar
fi metaloproteinazele matricei MMP, care reprezinta proteinaze dependente de zinc si descompun
elastina, fibronectina si colagenul. Activitatea cea mai pronuntata in patogenia hemoroizilor o
detine metaloproteinaza MMP-9. Activarea MMP-2 si MMP-9 de cétre trombina, plasmina sau
alte proteinaze s-a demonstrat ca induc alterari la nivelul peretelui vascular cu ulterioara activare
a factorului de crestere transformator B (TGF-B) ce la randul sau determind neoangiogeneza
[3,49,59,60].

BH se afla pe locul IV 1n structura patologiilor gastrointestinale ambulatorii si un loc de
frunte ca si cauza de hemoragie digestiva inferioara. Prevalenta BH variazd semnificativ in functie
de regiune geografica, varsta, sex si stilul de viata. Raportarea pe regiuni geografice a BH denota
o prevalentd de 38,93% in Australia, 16,0% 1n Israel si 14,4% in Korea [8,61,62,63].
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Studiile epidemiologice din SUA arata ca, aproximativ 4,4% din populatia generald sufera
de simptome hemoroidale, iar aproximativ 50% dintre persoanele cu varsta de peste 50 de ani vor
prezenta simptome hemoroidale cel putin o data 1n viata, ceea ce determind 3,3 milioane vizite
anual la medicii specialisti [6,7,8,9,61].

Intr-un studiu realizat de Kibret et al. (2021) a raportat o prevalenti semnificativ mai mare
a BH in randul barbatilor decat al femeilor, acest lucru fiind asociat cu un comportament mai
frecvent in ceea ce priveste ridicarea greutatilor si activitatile fizice solicitante [61].

Un alt factor etiologic semnificativ este dieta, in special aportul insuficient de fibre. Labidi
et al. (2019) in studiul efectuat a demonstrat ca, aportul scazut de fibre alimentare (<12 g/zi) si
lipsa hidratarii adecvate (<2 I/zi) poate creste riscul de dezvoltare a hemoroizilor interni. Consumul
scazut de fibre poate contribui la constipatie, ceea ce duce la un efort de defecatie crescut,
favorizand aparitia si agravarea hemoroizilor. De asemenea, alimentele bogate in grasimi si sarace
in fibre pot contribui la o motilitate intestinala scazuta si la o presiune mai mare asupra nodulilor
hemoroidali [20,33,49,64].

Varsta Tnaintatd este un factor important in aparitia hemoroizilor. Conform literaturii de
specialitate BH este mai frecventa in grupul de varsta 45-65 ani si peste, datorita scaderii tonusului
muscular al sfincterelor si elasticitatii venelor, precum si a modificarilor legate de imbatranirea
organismului [20,49,65].

Sexul influenteaza si el prevalenta BH. Desi ambele sexe sunt afectate intr-un raport
similar, barbatii tind sd dezvolte hemoroizi mai devreme in viatd comparativ cu femeile, care au o
incidenta de 33% in perioada de sarcind si postpartum, datoritd presiunii exercitate asupra plexului
hemoroidal de cétre uterul gravid, mai ales in sdptamanile 11, 14, 24, 37 de gestatie [49,65,66].

Stilul de viatd joacd un rol esential in aparitia si agravarea hemoroizilor. Majoritatea
surselor informationale afirma ca persoanele cu un stil de viata sedentar, sunt mult mai predispuse
fata de dezvoltarea BH. Totusi, exista date controversate asupra acestui factor de risc. Perry et al.
(2015) 1n urma studiului efectuat, remarca despre asocierea unui risc scazut de aparitic a BH la

persoanele cu comportament sedentar comparativ cu cei cu activitate fizica [67,68].

1.4  Clasificarile bolii hemoroidale

Un sistem de clasificare a BH este esential nu doar pentru alegerea celei mai potrivite
metode de tratament, ci si pentru evaluarea comparativa a eficientei acesteia. Existd multiple
clasificari ale BH, iar multi chirurgi care s-au specializat in acest domeniu au elaborat propriile lor

sisteme de clasificare, bazate pe experienta personala si pe cercetarile anterioare [3].
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Primele clasificari ale BH au fost descrise in cadrul medicinei traditionale chineze.
Chirurgul Dou Hani-Tin, care a trait in perioada dinastiei Song (960-1279), a redactat un tratat
intitulat ,,Chuanyan jinyan tsianshau”, in care a prezentat o clasificare a hemoroizilor, care a inclus
25 de tipuri, aceasta clasificare a avut 0 contributie semnificativa in ulterioara dezvoltare a
coloproctologiei [42,69].

Una din cele mai utilizate clasificari la nivel mondial este Clasificarea internationala a
bolilor ICD (International Classification of Disease), a carei baze au fost puse de un grup de
statisticieni incd din anul 1763. Prima editie a clasificarii internationale, denumitd Lista
Internationald a Cauzelor de Deces, a fost adoptata de Institutul International de Statistica in anul
1893 [42,70].

Clasificarea Internationald a Bolilor si Problemelor de Sanatate, Revizia 10 (ICD-10), este
standardul global pentru datele de sanatate, fiind folosita in statisticile referitoare la mortalitate si
morbiditate, fiind tradusa in 43 limbi, in care BH este reflectata la compartimentul IX, expusa mai
jos [70,71].

Clasificarea ICD — 10 (versiunea 2010):

IX. Bolile sistemului circulator

180-189. Boli ale venelor, vaselor limfatice si ganglionilor limfatici, neclasificate altundeva

184. Hemoroizi
Include: hemoiroizi (rectali)
vene varicoase ale anusului si rectului
Exclude: complicand:
* nasterea si lauzia (087.2)
* sarcina (022.4)
184.0 Hemoroizi interni trombozati
184.1 Hemoroizi interni cu alte complicatii
Hemoroizi interni:
* cu sangerare
* cu prolaps
* strangulati
* ulcerati
184.2 Hemoroizi interni fard complicatii
Hemoroizi interni fard precizare suplimentara
184.3 Hemoroizi externi trombozati

Hematom perianal (nontraumatic)
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Tromboza perianald
184.4 Hemoroizi externi cu alte complicatii
Hemoroizi externi:
* cu sangerare
* cu prolaps
* strangulati
* ulcerati
[84.5 Hemoroizi externi fara complicatii
Hemoroizi externi fard precizare suplimentara
184.6 Apendice hemoroidal rezidual (plica ano-cutanata, semne reziduale ale pielii -
“skin tags”)
184.7 Hemoroizi trombozati nespecificati
Hemoroizi trombozati, nespecificati ca interni sau externi
184.8 Hemoroizi nespecificati cu alte complicatii
Hemoroizi, nespecificati ca interni sau externi:
* cu sangerare
* cu prolaps
* strangulati
* ulcerati
184.9 Hemoroizi nespecificati fard complicatii
Hemoroizi fara precizare suplimentara
In prezent, datorita progresului tehnologiilor digitale a fost elaborata clasificarea ICD-11.
Clasificarea respectiva a fost adoptata in anul 2019 si a fost implementata in anul 2022 [72].
Clasificarea ICD — 11:
Bolile sistemului digestiv
Bolile canalului anal
EEG61 Hemoroizii si tromboza venoasa perianala
EE61.1 Hemoroizi interni
EE61.2 Hemoroizi externi
EEG61.3 Tromboza venoasd perianala
EEG61.Y Alti hemoroizi si tromboza venoasa perianala, precizate
EE61.Z Alti hemoroizi i tromboza venoasa perianala, neprecizate
Un detaliu important este faptul ca, in clasificarea ICD-10, hemoroizii sunt clasificati drept

o patologie venoasa, in timp ce in revizia a 11-a sunt incadrati in bolile sistemului digestiv, ce

31



reflecta teoriile patogenetice din ultimele cercetari, care sustin existenta anastomozelor arterio-
venoase in pernitele vasculare a canalului anal [73].

Dupa localizare, cum am mentionat anterior, hemoroizii se clasifica ca interni, externi si
micsti conform pozitiei fatd de linia dentatd. Peste 80% dintre hemoroizi sunt de tip intern,
aproximativ 5% sunt exclusiv externi, iar restul procentajului este atribuit celor combinati.
Evolutiv hemoroizii pot fi acuti sau cronici [8,42,44,45].

Este necesar de mentionat si despre notiunea de plica ano-cutanata (eng. ,,skin tag”) care
poate rezulta in urma hemoroizilor externi trombozati sau dupa cicatrizarea fisurilor anale.
[42,74,75].

In America de Nord se utilizeazi pe larg clasificarea lui Banov (American Society of Colon
and Rectal Surgeons), care este similara cu cea a profesorului Goligher [42,76,77,78].

Clasificarea hemoroizilor cronici interni dupa Banov:

Gradul 1 - Hemoroizii interni proiemina in anus fara prolaps.
Gradul 1l - Hemoroizii interni prolabeaza in timpul defecatiei si se reduc spontan.
Gradul 11l - Hemoroizii interni prolabeaza si necesita reductie manuala.

Gradul IV - Hemoroizii interni prolabeaza si sunt ireductibili.

Clasificarea hemoroizilor cronici interni dupa Goligher et al. 1985:

I Hemoroizi interni fara prolaps.

Il Hemoroizi interni in care prolapsul se reduce spontan.
I1l Hemoroizi interni in care prolapsul se reduce manual.
IV Hemoroizi interni ireductibil.

In Federatia Rusi este utilizati si clasificarea elaborata de citre colaboratorii Centrului

Stiintific de Stat de Coloproctologie a Ministerului Sanatatii al Federatiei Ruse [79].
1. Hemoroizi asimptomatici
2. Hemoroizi acuti
3. Hemoroizii cu hemoragie persistenta.
4. Hemoroizi cronici.

De asemenea, specialistii din Federatia Rusa folosesc pe larg clasificarea hemoroizilor
cronici propusa in anul 2000 de academicianul Bopo0ObeB et al., care este similara cu clasificarea
lui Bpaitie 1953, Thomson 1975, Banov 1981, Goligher 1985 [42,79,80].

I-ul stadiu - eliminari sanguinolente din anus fara prolapsul nodulilor hemoroidali.
I1-lea stadiu - prolapsul hemoroizilor care se reduc de sinestdtor in canalul anal (cu sau fara
hemoragie).

I11-lea stadiu - necesitatea de a reduce manual nodulii la prolabarea lor (cu sau fara hemoragie).
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IV-lea stadiu - prolapsul permanent al nodulilor si incapacitatea de ai reduce in canalul anal (cu
sau fara hemoragie).

Autorii subliniaza ca, aceasta clasificare este utila in selectarea tratamentului potrivit. Ei
precizeaza cd, tromboza nodulilor hemoroidali constituie factorul, care favorizeaza aparitia unui
proces inflamator acut in nodulul hemoroidal si tesuturile adiacente.

Hemoroizii acuti dupa evolutia clinica se clasifica in 3 stadii:

1. Tromboza nodulilor hemoroidali fara inflamatie.
2. Tromboza complicatd cu inflamatia nodulilor hemoroidali.
3. Tromboza complicata cu inflamatia tesutului subcutanat si a pielii perianale [42,80].

Hemoroizii interni dupa severitatea prolapsului se divid in 4 grade (Hyung Kyu Yang,
2014) [42,69]:

Gradul 1. Lipsa protruziei hemoroizilor din anus, posibile eliminari periodice sanguinolente.

Gradul 1l. Hemoroizii prolabeaza din anus in timpul miscarii interstinului, dar se reduc spontan
in canalul anal dupa defecatie.

Gradul 111. Hemoroizi prolabati, care se reduc in canalul anal digital.

Gradul 11 poate fi clasificat in Gradul IIIA si Gradul I1IB.

Gradul IHA. Prolapsul hemoroizilor apare la defecatie si se reduce digital.

Gradul I11B. Prolapsul hemoroizilor apare nu numai la defecatie, dar si in timp obisnuit, care
trebuie sa fie redus digital.

Gradul IV. Hemoroizii prolabeaza permanent si sunt ireductibili.

Hyung Kyu Yang propune reclasificarea prolapsului conform severitatii dupa aplicarea la
pacient a anesteziei rahidiene.

Graham Stewart divizeaza hemoroizii in forma vasculara si mucoasa. Hemoroizii vasculari
sunt frecvent intalniti in randul persoanelor tinere. Staza in pernitele hemoroidale poate aparea
chiar si fara a exista o presiune excesiva. Cu toate acestea, este mai putin frecvent ca acestia sa
prolabeze din canalul anal. Forma mucoasa se intalneste mai des la femei decat la barbati, fiind
mai frecventi la persoanele in etate si hipoponderali. In unele cazuri, aceste doud forme pot aparea
simultan [42,69].

Masuda et al. (2005) [42,81] introduce clasificarea PEC la Congresul Japonez de
Coloproctologie, dupa cum urmeaza:

Conform gradului de prolaps al hemoroizilor interni:

PO: Prolapsul absent

P1: Prolapsul reductibil

P2: Prolapsul ireductibil
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Conform prezentei si extinderii hemoroizilor externi:
EO: Fara hemoroizi externi
E1: Mai putin de jumatate de cerc al anusului
E2: Mai mult de jumatate de cerc al anusului
Conform circumferintei anale implicate:
C1: Noduli hemoroidali sunt independenti
C2: Noduli hemoroidali sunt partial uniti
C3: Hemoroizii sunt conectati unu la altul circumferential

Jung Moo Lee et al. de la Universitatea Hanlim clasifica hemoroizii in doua tipuri: insulari
si glisanti. In cazul formei insulare, hemoroizii interni sunt separati de cei externi prin linia dentata.
Aceasta forma este intalnitd mai frecvent la persoanele tinere. Forma glisanta sau mixta apare mai
frecvent la persoanele de varstd medie, cand linia dentata este deplasata dincolo in afara canalului
anal, avand ca rezultat prolapsul mucoasei rectale [42,69]

Societatea Italiana de Coloproctologie introduce in anul 2000, un nou sistem de clasificare
a BH, PATE 2000 Sorrento (tabelul 1.1.). Dupa realizarea mai multor studii, autorii au demonstrat
eficienta acestui sistem de clasificare in raport cu criteriile anatomice, precum dimensiunea si
pozitionarea hemoroizilor in canalul anal. Autorii au subliniat despre necesitatea ajustarii limitelor
PATE 2000 Sorrento. Parametrii esentiali pentru evaluarea severitatii BH, cum ar fi scorurile
numerice, analiza gravitatii simptomelor si evaluarea calitatii vietii, au fost integrati in clasificarea
PATE 2006 Sorrento (tabelul 1.2.).

Din multitudinea de clasificari prezentate mai sus, nici una din ele nu intruneste toate
criteriile etiopatogenetice, anatomice si clinice pentru a stabili mai obiectiv aceste aspecte.
Clasificirile complicate si incircate cu prea multe informatii sunt dificil de utilizat. In prezent, nu
exista o clasificare internationala unanim acceptata.

Clasificarea lui Goligher (similara cu cea a lui Thomson si Banov) a hemoroizilor interni
este utilizata pe scara larga. Aceste clasificari se concentreaza doar pe hemoroizii interni si pe
severitatea prolapsului, fard a lua in considerare alte simptome si conditii importante. Prezenta sau
absenta sangerarilor nu corespunde intotdeauna cu gradul de prolaps. Desi utile pentru medicii
practicieni, aceste clasificari indicd doar gradul de prolaps al hemoroizilor interni si ofera

informatii limitate despre alte simptome relevante [42].
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Tabelul 1.1. Clasificarea PATE 2000 Sorrento

P Internal Prolapse
(Prolapsul Intern)

1 Single node prolapse (prolaps 1 nodul)

2 Double node prolapse (prolaps 2 noduli)

3 Triple node prolapse (prolaps 3 noduli)

4 Circumferential prolapse (prolaps circular al
nodulilor)

A Acute Events
(Evenimente Acute)

0 No acute events (Fard evenimente acute)
1 Bleeding (Hemoragie)

2 Edema (Edem)

3 Thrombosis (Tromboza)

T_Sphincter Tone
(Tonus sfincterului)

- 0 Sphincter hypotonia (Hipotonus al sfincterului)
0 Sphincter normoton (Tonusul sfincterului in

limitele normei)

+0 Sphincter hypertonia (Hipertonus al

sfincterului)

E External prolapse
(Prolapsul extern)

0 No external hemorrhoids (Fara hemoroizi
externi)

1 Single node (1 nodul extern)

2 Double node (2 noduli externi)

3 Triple node (3 noduli externi)

4 Circumferential prolapse (prolaps circular
nodulilor)

Lat.sn  (Lateral St
Ant. (Anterior)
Post. dx  (Posterior
Circonfer. (Circular)

ooogd-
O
|
OoOo0o0<

ingd)

Dreapta)

[J AO: no eventi acuti (Fara evenimente acute)
A | O AE: Edema (Edem)
0 AT: Trombosi (Tromboza)

Oop OE
op OE

O T-1: Ipotono sfinteriale  (Hipotonus al sfincterului)
0 T-0: Normotono sfinteriale (Tonusul sfincterului in limitele normei)
I T+1: Ipertono sfinteriale  (Hipertonus al sfincterului)

OANt (Anter

00 EO: Assenza noduli (hemoroizii externi absenti)
O El1: Presenza di emorroidi  (hemoroizii externi prezenti)

O Lat. sn  (Lateral Stingd)

[Post. dx (Posterior Dreapta)

ior)

P = Hemoroizi Interni; A = Evenimente Acute; T = Tonus Sfinterian;

E = Hemoroizi Externi.
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Tabelul 1.2. Clasificarea PATE 2006 Sorrento

I I v
M1 M2 ™3 M4 Lat.sn  (Lateral Stinga)
P M1 M2 M3 M4 Ant. (Anterior)
M1 ™2 ™3 M4 Post. dx  (Posterior Dreapta)
M3 ™6 ™9 ™12 | Circonfer. (Circular)
MO0 AO: no eventi acuti (Fara evenimente acute)
A M1 AE: Edema (Edem) Op OE
M2 AT: Trombosi (Tromboza) Op OE

M1 T-1: Ipotono sfinteriale  (Hipotonus al sfincterului)
T | M0 T-0: Normotono sfinteriale (Tonusul sfincterului in limitele normei)
M2 T+1: Ipertono sfinteriale  (Hipertonus al sfincterului)

MO0 EO: Assenza noduli (hemoroizii externi absenti)
M El: Presenza di emorroidi (hemoroizii externi prezenti)

E M2 Lat.sn (Lateral Stinga)
M2 Ant (Anterior)
M2 Post. dx (Posterior Dreapta)
S
| NU DA UNEORI
N MO M2 ™M1  Prurito (Pruritd)
T MO M2 ™M1 Dolore (Dureri)
0 MO M2 ™M1  Bruciore (Iritatie)
M MO M2 M1  Sang.Spont (Hemoragie spontana)
| MO M2 M1 Sang. Dopo def. (Hemoragie dupa defecatie)
Qualita della
vita 0-10
(Calitatea Vietii)

Q P
D A
v T

E

Simptoame
QDV (Calitatea Vietii)
Total

P = Hemoroizi Interni; A = Evenimente Acute; T = Tonus Sfinterian;
E = Hemoroizi Externi.

Clasificarile PATE 2000 si PATE 2006 sunt voluminoase. Clasificarea Internationala ICD-
10 si 11 se concentreazd in principal pe managementul medical global si prevalenta afectiunilor,

dar nu raspunde complet nevoilor medicilor sau cercetatorilor [42]
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1.5 Diagnosticul bolii hemoroidale

BH este o afectiune frecvent intalnita in practica proctologica, iar diagnosticul siu este
adesea realizat pe baza unui examen clinic detaliat, corelat cu istoricul maladiei al pacientului si
in unele cazuri, cu investigatii suplimentare. Stabilirea stadiului de evolutie a BH este importanta
pentru a preveni complicatiile si a implementa tratamente adecvate [82].

Un aspect fundamental in diagnosticarea BH este istoricul detaliat al maladiei. Majoritatea
pacientilor se prezinta cu simptome tipice precum rectoragiile, durerea, pruritul sau senzatia de
corp strain in regiunea anald. Sangerarile sunt de obicei minore si apar in timpul si dupa actul de
defecatie, fara durere severa. Pacientii pot descrie sangele ca fiind de culoare rosie aprinsa, ceea
ce sugereaza o sursd de hemoragie situatd la nivelul rectului sau anusului, adesea asociatd cu
hemoroizii externi sau interni [82,83,84].

Un alt semn frecvent raportat este prolapsul hemoroidal, manifestat prin iesirea tesutului
hemoroidal din canalul anal in timpul defecatiei, care ulterior poate fi redus manual sau spontan.
Totodata, pacientii pot prezenta senzatia de greutate sau presiune in regiunea anala, in special dupa
perioade indelungate de ortostatism sau de activitati fizice solicitante [82,83].

Examinarea fizica a pacientului este esentiald pentru confirmarea diagnosticului. Aceasta
include un examen vizual al regiunii anale, in special in cazul hemoroizilor externi, care sunt
vizibili si palpabili. Hemoroizii externi sunt adesea durerosi si pot fi insotiti de edem si inflamatie.

Hemoroizii interni nu sunt palpabili de obicei, insd prin tuseu rectal se pot identifica
formatiuni patologice incipiente in regiunea ano-rectald, stenoza sau cicatrici anale, se poate
evalua tonusul sfincterului anal si se poate verifica starea hipertrofiei prostatice, care poate
contribui la efortul din timpul urinarii, facilitind astfel prolapsul pernitelor vasculare. In cazul
hemoroizilor interni, acestia nu sunt vizibili complet, dar pot fi diagnosticati prin efectuarea
tuseului rectal [3,84,85,86].

Desi examenul clinic si istoricul bolii sunt suficiente in majoritatea cazurilor pentru
stabilirea diagnosticului de BH, in anumite situatii, mai ales in cazurile complicate, sunt necesare
investigatii suplimentare pentru a exclude alte afectiuni, care pot prezenta simptome similare.

Anuscopia este 0 investigatie endoscopicd minim invaziva, utilizatd pentru examinarea
vizuala a canalului anal si rectului inferior, avind o importantd semnificativa in diagnosticarea
afectiunilor ano-rectale. Aceasta tehnicd permite vizualizarea directd a mucoasei anale, permitand
identificarea patologiilor locale, precum hemoroizii, fisurile anale, polipii, tumori benigne si
maligne si diverse leziuni inflamatorii sau infectioase [3,86].

Rectoscopia este 0 metoda, care permite vizualizarea directd a mucoasei rectale. Aceasta

este utilizata in special pentru a evalua severitatea hemoroizilor interni si pentru a identifica
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eventualele leziuni asociate, precum fisurile anale, fistule, polipi sau tumori rectale. De asemenea,
rectoscopia ajuta la diferentierea BH de alte afectiuni mai grave, cum ar fi cancerul rectal.

FCS este recomandata in cazul in care exista suspiciuni de alte patologii asociate, cum ar
fi neoplasmele colorectale. Aceasta este o metoda de diagnostic importantd mai ales la pacientii
cu varsta peste 50 de ani sau 1n cazurile de sangerari rectale persistente. Desi colonoscopia nu este
uzuald pentru diagnosticul de hemoroizi, este esentiald pentru a exclude afectiuni neoplazice
benigne sau maligne, boala Crohn si colita nespecifica ulceroasa.

Astfel, anuscopia, rectoscopia sau FCS trebuie realizate regulat pentru a detecta hemoroizii
interni sau fisurile anale si pentru a exclude posibile tumori rectale. Hemoroizii interni pot fi
identificati cu exactitate la cele 3 pozitii clasice (3, 7, 11), descrisi in functie de severitatea lor si
de gradul de inflamatie [3,49,87,88].

Ecografia Doppler transanala este o tehnica minim invaziva, care poate fi utilizata atat pre-
si intraoperator, in scop de apreciere a fluxului sanguin in vasele hemoroidale, cat si dupa

interventia chirurgicald pentru evaluarea rezultatelor postoperatorii [3,49,89,90,91].

1.6 Tratamentul bolii hemoroidale

Tratamentul BH este individualizat in functie de severitatea simptomelor, gradul de prolaps
al hemoroizilor, precum si de comorbiditatile pacientului. in general, abordarile terapeutice sunt
impartite in tratamente conservative, minim invazive si chirurgicale. Fiecare optiune are rolul de

a reduce simptomele si de a preveni complicatiile pe termen lung.

1.6.1 Tratamentul conservativ

Tratamentul conservativ reprezinta prima linie de tratament pentru majoritatea pacientilor
cu BH de grad I si II. Acesta include masuri de modificare a stilului de viatd, utilizarea de laxative
si medicamente pentru ameliorarea simptomelor.

Schimbarea stilului de viatd constd in primul rand in rationalizarea dietei alimentare. O
dietd bogata in fibre contribuie la normalizarea tranzitului intestinal si la reducerea constipatiei,
un factor major in dezvoltarea si agravarea BH. Consumul crescut de fibre si lichide a fost
demonstrat ca fiind eficient in tratarea hemoroizilor incipienti cu sangerare si prolaps usor pana la
moderat. Totusi, fibrele nu sunt recomandate pentru tratarea hemoroizilor avansati.

Este posibil ca unele studii sa fi subestimat doza adecvata de fibre, care ar trebui sa fie de
20-25 g pe zi, avand 1n vedere ca sunt uneori recomandate doar 15 g de fibre pe zi, ceea ce creeaza
un deficit semnificativ. Atunci cand fibrele sunt combinate cu o cantitate suficienta de apa si se

respecta obiceiurile corecte de defecatie, tratamentele conservative sunt extrem de eficiente pentru
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prevenirea progresarii hemoroizilor si reducerea in mai mult de 85% cazuri a necesitatii de
interventie chirurgicala.

Obiceiurile corecte de defecatie, denumite TONE, sunt definite ca: T — 3 minute de
defecatie; O — defecatie o data pe zi; N — fara efort si fara utilizarea telefonului mobil in timpul
defecatiei; E — suficiente fibre, administrate corespunzator. Adesea aceste momente au fost
ignorate in ghidurile existente, insa tratamentele conservative sunt destul de eficiente in
gestionarea hemoroizilor avansati si in prevenirea aparitiei acestora In randul populatiei si necesita
aceeasi atitudine ca si tratamentele chirurgicale [8,92,93].

Activitatea fizica regulatd, de asemenea, ajutd la stimularea tranzitului intestinal si la
mentinerea unei greutdti corporale sanatoase [8,49].

Pentru controlul simptomatic al hemoroizilor, existd tratamente topice care contin
anestezice locale, corticosteroizi sau medicamente antiinflamatoare. Un exemplu notabil este
trinitratul de gliceril 0,2%, care a fost studiat pentru a ajuta hemoroizii de gradul | sau Il cu presiuni
mari ale canalului anal, dar provoaca dureri de cap la 43% dintre pacienti. De asemenea, pacientii
folosesc adesea Preparation-H, care contine fenilefrind si uleiuri protectoare, pentru cuparea
temporara a crizelor acute de hemoroizi, precum sangerarea si durerea la defecatie. Corticosteroizii
sub forma de crema sau unguent sunt prescrisi frecvent, dar eficienta acestora nu a fost pe deplin
demonstrata [8,94,95].

Venotonicele sunt un grup de preparate folosite in tratamentul conservativ al BH
simptomatice. Aceste medicamente includ extracte din plante si compusi sintetici, cum ar fi
flavonoidele. Cele mai multe studii clinice in cazuri de hemoroizi se axeaza pe flavonoide ca
diosmina, hidrosmina, hesperidina si rutozidele (hidroxietilate). Flavonoidele cu fractiune
flavonoidicd purificata micronizata (MPFF) sunt cele mai utilizate in practica medicala. Aceste
tratamente sunt destinate sa Tmbundtdteasca tonusul venos, sa stabilizeze permeabilitatea capilara
si sa amelioreze drenajul limfatic. Un review Cochrane realizat in anul 2012 a analizat eficienta
preperatelor venotonice la 2344 pacienti cu hemoroizi simptomatici si a demonstrat un efect
semnificativ statistic asupra pruritului (OR 0,23), hemoragiei (OR 0,12), hemoragie post-
hemoroidectomie (OR 0,18), defecatie (OR 0,12) si semne generale (OR 0,16) [21,96,97].

Laxativele sunt frecvent utilizate in tratamentul BH pentru a preveni constipatia si pentru
a reduce efortul la defecatie. Laxativele care formeaza volumul scaunului, precum psyllium sau
metilceluloza, sunt recomandate datoritd sigurantei si eficientei lor. De asemenea, agentii
osmoticii, cum ar fi lactuloza, pot fi utilizati pentru a Tmbunatéti consistenta scaunului si a preveni

constipatia [98].
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Baile de sezut cu apa cédldutd sunt recomandate pentru a ameliora durerea si disconfortul
asociate cu hemoroizii. Aceste bai ajutd la reducerea inflamatiei si la Tmbunétatirea circulatiei in
zona rectald. Este important ca pacientii sa adopte o igiend corectd, utilizand sdpunuri delicate si
evitand traumatizarea excesiva a zonei afectate [99].

Prevenirea BH se concentreaza pe reducerea factorilor de risc, cum ar fi constipatia cronica,
obezitatea si sedentarismul. Incurajarea unui regim alimentar sanitos, a unui nivel adecvat de
hidratare si a unui stil de viata activ poate reduce semnificativ riscul de aparitie a hemoroizilor. De
asemenea, este important ca pacientii sa evite eforturile intense la defecatie si sa nu amane vizitele

la toaleta atunci cand au tenesme [3].

1.6.2 Tratamentul chirurgical

Hemoroidectomia clasica reprezinta tratamentul chirurgical standard pentru cazurile severe
de BH, in special pentru hemoroizii de gradul III si IV, atunci cand metodele conservative nu mai
sunt eficiente. Interventia presupune excizia completa a tesutului hemoroidal, urmand ca marginile
plagii sa fie suturate sau lasate deschise pentru a favoriza vindecarea. De-a lungul ultimelor
decade, au fost dezvoltate mai multe tehnici chirurgicale, fiecare cu avantaje si dezavantaje, iar
indicatiile pentru fiecare metoda depind de caracteristicile pacientului si ale bolii [100].

Una dintre cele mai vechi si mai utilizate tehnici chirurgicale pentru hemoroidectomie este
metoda Milligan-Morgan, care a fost introdusa in 1937. Aceasta implica excizia hemoroizilor
interni si externi fara restabilirea continuitatii mucoasei. Astfel procesul de vindecare se realizeaza
prin cicatrizare secundard, cu o perioada de recuperare postoperatorie mai indelungata si sindrom
dolor mai pronuntat. Totusi, tehnica raméne frecvent utilizata datoritd eficientei sale ridicate in
eliminarea hemoroizilor si a ratei scdzute de recidiva.

Un avantaj important al tehnicii Milligan-Morgan este capacitatea de a trata simultan
hemoroizii interni si externi, iar in cazurile de hemoroizi de gradul IV, excizia completa poate
elimina complet nodulii hemoroidali. Studiile recente sugereaza ca, hemoroidectomia conform
metodei Milligan-Morgan este asociatd cu o ratad scazuta de complicatii severe, cum ar fi
sangerarile sau infectiile, dar poate implica dureri postoperatorii semnificative [100,101].

Hemoroidectomia conform tehnicii Ferguson (hemoroidectomie inchisd) implicd o
abordare similard cu cea a metodei Milligan-Morgan, dar integritatea mucoasei anale este
restabilitd cu fir rezorbabil continuu [100,101]. Intr-un studiu publicat de Majeed et al. (2015),
care a inclus 364 pacienti cu BH de gradul I1I-1V, prin compararea tehnicilor chirurgicale deschise
si inchise de hemoroidectomie, remarcad despre o rata mai mica de complicatii a metodei inchise

Ferguson fata de metoda Milligan-Morgan. Astfel in grupul tratat prin metoda deschisa durata
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medie de vindecare a fost 22 + 5,76 zile, complicatiile precoce aparute - hemoragia in 4,94%,
infectia in 8,24% si retentia urinara in 7,14%, 1 (0,55%) caz de stenoza anala; respectiv in grupul
tratat prin metoda inchisa, durata medie de vindecare a fost de 14 + 3,25 zile, complicatiile precoce
au fost hemoragia in 2,19%, infectia iIn 7,69% si retentia urinard in 2,75%, fard aparitia
complicatiilor tardive, precum stenoza, fisuri sau incontinenta [102].

Metoda Parks, propusa in 1959, este una dintre tehnicile mai recente pentru
hemoroidectomie, fiind destinata in special hemoroizilor interni. Aceasta presupune excizia
submucoasa a nodulilor hemoroidali cu pastrarea unui strat de mucoasa anala, iar marginile plagii
sunt suturate pentru a reduce timpul de recuperare si disconfortul postoperator. Un alt avantaj
semnificativ al metodei Parks este reducerea riscului de incontinenta anald postoperatorie, care
este mai frecvent asociatd cu tehnicile care presupun excizia larga a tesutului hemoroidal.

Studiile au aratat cd, tehnica Parks are o ratd scdzuta de recidiva a hemoroizilor si o
perioada de recuperare mai rapida in comparatie cu metodele traditionale de hemoroidectomie. Cu
toate acestea, pentru hemoroizii de gradul IV, metoda Parks poate fi mai putin eficienta, necesitand
adesea o interventie chirurgicala suplimentara [101,103].

Metoda Whitehead, introdusa in 1937 de chirurgul britanic Walter Whitehead, consta in
excizia circulara a nodulilor interni si externi cu restabilirea integritatii mucoasei prin suturarea ei
la piele. Avantajul metodei este dat de faptul ca, poate fi utilizata cu succes in tratamentul radical
in stadiile avansate ale BH cu prezenta circulard a nodulilor hemoroidali. Dezavantajul metodei
consta in cresterea riscului de aparitia a stricturii anale [100,101,104].

Pe langa tehnicile mentionate anterior, au fost dezvoltate si alte metode de
hemoroidectomie, cum ar fi metoda de excizie combinata (excizia hemoroizilor interni si externi
intr-un singur pas) si tehnicile cu laser, care presupun folosirea unei surse de energie pentru a
vaporiza tesuturile afectate. Aceste abordari moderne sunt menite sa reduca riscurile si timpul de
recuperare, oferind pacientilor optiuni mai putin invazive [100,101,105].

Tratamentul hemoroizilor a evoluat semnificativ in ultimele decenii, avand la dispozitie
metode tot mai putin invazive. Aceste tehnici sunt asociate cu o perioadd mai scurtd de recuperare,
durere redusa si un risc mai mic de complicatii. Printre cele mai utilizate metode minim invazive
in tratamentul hemoroizilor se numard Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal Repair (HAL-
RAR), interventia Longo (de stapling), utilizarea benzilor elastice si tratamentele cu laser. Fiecare
dintre aceste tehnici are indicatii specifice, avantaje si limitari [105].

HAL-RAR este o tehnicd chirurgicala relativ recentd, care implica ligaturarea arterelor
hemoroidale pentru a reduce aportul de sange catre nodulii hemoroidali. Aceasta se realizeazd sub

ghidaj ecografic Doppler, care permite identificarea precisa a arterelor ce alimenteaza hemoroizii
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interni. Dupa ligaturarea acestora, se efectueaza mucopexia (RAR), adica o sutura care corecteaza
prolapsul mucoasei rectale. HAL-RAR este consideratd o alternativa minim invaziva la
hemoroidectomia clasica, avand avantajul unui disconfort postoperator mai mic si a unei perioade
de recuperare mult mai scurte. Studiile au aratat ca, HAL-RAR are o rata scazutd de complicatii,
iar pacientii au durere minima postoperator. In plus, metoda nu presupune excizia tesutului
hemoroidal, ceea ce reduce riscul de leziuni ale sfincterului anal, o problema frecvent intalnita in
cazul tehnicilor traditionale [6,10].

Metoda Longo, cunoscutd si sub numele de stapling, presupune rezectia unei portiuni de
mucoasa rectald, iar nodulii hemoroidali sunt repozitionati printr-o tehnica de suturd. Aceasta a
fost introdusa in 1993 si este destinatd in special hemoroizilor de gradul II si III, care implica
prolapsul mucoasei rectale fara excizia completa a tesutului. Procedeul se efectueaza cu ajutorul
unui dispozitiv de stapling, care asigura excizia si sutura simultand a mucoasei, fard a cauza traume
semnificative tesuturilor din jur. Unul dintre avantajele semnificative ale interventiei Longo este
durerea postoperatorie redusi comparativ cu hemoroidectomia clasicd. In plus, pacientii
beneficiaza de o perioada de recuperare rapidd, cu o spitalizare mai scurta si un risc scazut de
infectie. Totusi, un dezavantaj al metodei este ca nu poate fi utilizata pentru hemoroizii de gradul
IV sau pentru cei cu complicatii severe, cum ar fi tromboza [100,101,106].

Ligatura cu benzi elastice reprezintd una dintre cele mai frecvent utilizate tehnici minim
invazive pentru tratamentul hemoroizilor interni. Aceasta presupune aplicarea unor benzi elastice
la baza nodulilor hemoroidali pentru a intrerupe aportul de sange, determinand astfel necroza si
detasarea acestora in termen de cateva zile. Procedeul se efectueaza de obicei in cadrul unei
consultatii ambulatorii $i nu necesita anestezie generala. Ligatura cu benzi elastice este o metoda
eficientd pentru tratamentul hemoroizilor de gradul I si II. Totusi, aceastd metoda nu este
recomandata pentru hemoroizii externi sau cei de gradul III si IV, din cauza riscurilor de recidiva
si complicatii, precum durerea severa sau sangerarea postoperatorie [100,101,107].

In studiul efectuat de Brown et al. (2016), care analizeazi 340 pacienti tratati prin metoda
HAL (161 pacienti) si ligaturarea cu benzi elastice (176 pacienti), mentioneaza despre aparitia
recurentei BH la 87 (49%) pacienti tratati prin ligaturarea cu benzi elastice si la 48 (30%) pacienti
tratati prin HAL, pe cand sindromul algic este mai intens pe termen scurt dupa metoda HAL.
Durerea postoperatorie in 1-a zi a fost apreciata de pacientii din grupul tratat prin ligaturarea cu
benzi elastice, conform scorului VAS - 3-4 cm, iar la grupul tratat prin HAL — 4-6 cm. Durerea
postoperatorie peste 0 luna, conform scorului VAS a fost in ambele loturi identic — 1 cm [108].

Tratamentul cu laser reprezinta o abordare minim invaziva, care utilizeaza energia laserului

pentru a coagula tesutul hemoroidal, determinand reducerea dimensiunii nodulilor hemoroidali si
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prevenind sangerarile. Este folosit in special pentru hemoroizii interni incipienti, dar poate fi
utilizat si in unele cazuri mai avansate ale BH. Laserul poate fi utilizat in diferite forme, cum ar fi
ablatia cu laser sau coagularea cu laser, fiecare cu mecanisme de actiune diferite. Avantajele includ
durerea redusa si o recuperare rapida. Cu toate acestea, eficienta sa pe termen lung este inca in
evaluare, iar unele studii sugereaza o ratd de recidiva mai mare [109].

Pe langa tehnicile deja mentionate, existd si alte abordari minim invazive pentru
tratamentul hemoroizilor, inclusiv injectiile sclerozante, crioterapia si terapia cu radiofrecventa.
Injectiile sclerozante implica introducerea unei substante chimice in nodulii hemoroidali,
provocand fibrozarea si reducerea acestora. Crioterapia utilizeaza temperaturi scazute pentru a
distruge tesutul hemoroidal, iar terapia cu radiofrecventd presupune aplicarea unei unde
electromagnetice pentru a reduce dimensiunea hemoroizilor. Fiecare dintre aceste metode are
avantajele si dezavantajele sale, iar selectia metodei adecvate depinde de caracteristicile
pacientului si de tipul de hemoroizi. De asemenea, majoritatea acestor tehnici sunt mai eficiente
in stadiile incipiente ale bolii, dar pot fi utilizate si in combinare cu alte interventii pentru cazuri
mai complexe [8].

In pofida faptului ci, analiza datelor literaturii moderne evidentiaza utilizarea multiplelor
metode atat clasice cat si minim invazive de tratament chirurgical al BH, problema tratamentului
hemoroizilor rdmane actuald. Nu sunt suficient reflectate indicatiile si contraindicatiile utilizarii
diverselor metode, precum si avantajele si dezavantajele utilizarii lor in dependenta de stadiile

evolutive ale maladiei si abordarea individuala a pacientilor.

1.7 Concluzii la capitolul 1

1. Anatomia regiunii ano-rectale este complexa si bine adaptata functiilor de retinere si
eliminare a maselor fecale. Intelegerea detaliata a structurii si functiei acestei zone este esentiala
pentru diagnosticarea corectd si gestionarea eficienta a afectiunilor ano-rectale. Cunostintele
actuale despre anatomia si fiziologia regiunii ano-rectale sunt cruciale pentru progresele in
tratamentele conservative si chirurgicale. Cunoasterea vascularizarii regiunii ano-rectale este
esentiala pentru succesul tratamentului chirurgical al hemoroizilor.

2. Conform Organizatiei Mondiale a Sandtatii, mai mult de 70% din populatia lumii este
predispusa la boala hemoroidala. Prevalenta BH variazd semnificativ in functie de varsta, sex si
stilul de viata. Studiile epidemiologice arata ca aproximativ 4-5% din populatia generala sufera de
simptome hemoroidale, iar aproximativ 50% dintre persoanele cu varsta peste 50 de ani vor
prezenta simptome de hemoroizi cel putin o dati in viata. In structura bolilor ano-rectale, BH

reprezinta aproximativ 40%. Unul din trei dintre acesti pacienti necesita tratament chirurgical.
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3. Clasificarea BH este importanta in practica chirurgicald pentru selectarea metodei de
tratament. In prezent nu existi o clasificare internationald acceptati. Pe larg este folositd
clasificarea lui Goligher al hemoroizilor interni (asemanatoare cu cea lui Thomson, Banov).
Clasificarea Internationald ICD-10 si 11 in primul rand se axeazd pe managementul medical
international, prevalenta afectiunilor si nu raspunde pe deplin necesitatilor medicului de rand sau
cercetatorului.

4. Metodele de diagnostic a hemoroizilor sunt esentiale pentru o evaluare completa a starii
pacientului si stabilirea diagnosticului, facilitdnd identificarea corecta a gradului de severitate si
stabilirea unui plan de tratament individual. Evaluarea pacientilor cu BH include datele clinice
subiective si obiective, paraclinice instrumentale: anuscopia, rectoscopia, fibrocolonoscopia,
ecografia Doppler.

5. Tratamentul conservativ al BH joaca un rol esential in gestionarea acestei afectiuni
proctologice, in special in stadiile incipiente. Masurile de modificare a stilului de viata, cum ar fi
adoptarea unei diete bogate in fibre si cresterea activitatii fizice, sunt fundamentale pentru
reducerea simptomelor si prevenirea recidivelor. Tratamentul medical, care include laxative,
creme topice si bai de sezut, poate oferi o ameliorare semnificativa a simptomelor. In plus, terapiile
complementare si masurile de prevenire contribuie la mentinerea unei stari de sandtate optime si
la reducerea riscului de agravare a BH.

6. Actualmente in tratamentul BH sunt utilizate multiple metode atat clasice, cat si minim
invazive. In literatura de specialitate nu sunt pe deplin elucidate indicatiile, contraindicatiile,

avantajele si dezavantajele folosirii metodelor respective, precum si abordarea individuald a BH.
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2. MATERIALUL CLINIC SI METODOLOGIA DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Lucrarea este un studiu prospectiv, care descrie tratamentul chirurgical a 150 pacienti cu
hemoroizi cronici micsti gr. III-IV (conform clasificarii Goligher), tratati intre anii 2014 — 2023,
dintre care 24 de pacienti - la baza clinicii Catedrei de Chirurgie nr. 5 a Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Chisinau, n cadrul Spitalului Clinic Central,
statia Chisindu, iar 126 de pacienti - la Clinica Privata ,,Terramed”.

Criterii de includere a participantilor in studiu:

v' Barbati si femei cu varsta mai mare de 18 ani.

v' Pacientii internati in stationar in mod programat la care a fost stabilit diagnosticul de
hemoroizi cronici micsti primari gr. [II-IV prin metodele clinice, paraclinice si instrumentale.

v' Participantii care in mod benevol si constient au acceptat participarea in studiu si au semnat
acordul informat.

v' Participantii care au fost in stare sa finalizeze studiul conform protocolului.

Criterii de excludere:

v Participantii care benevol au refuzat participarea in studiu.

v" Pacienti diagnosticati cu hemoroizi secundari.

v Participantii care nu au fost in stare din diferite motive sd finalizeze studiul conform
protocolului.

v Participantii diagnosticati cu boli concomitente grave, care prezentau risc major de
dezvoltare a complicatiilor si reactiilor adverse pre- intra- §i postoperatorii.

v' Patologii cardiovasculare severe (insuficienta cardiaca severa, cardiopatie ischemica, stare
post infarct miocardic, angina pectorald instabild, cord pulmonar, aritmii, hipertensiunea arteriala
maligna, etc.).

v" Patologii neurologice si dereglari psihice (accident vascular cerebral recent suportat, pareze
si hemipareze, depresie severd,pacienti cu patologii psihice, etc.).

v Patologii respiratorii (apnee obstructiva, infectii respiratorii, etc.).

v" Patologii gastrointestinale (ulcer gastric sau duodenal complicat, colecistita acutd, apendicita
acutd, ocluzie intestinald, ciroza hepatica decompensata, etc.).

v" Patologie renala (insuficienta renal, etc.).

v" Patologii metabolice (diabet zaharat decompensat, etc.).

v" Patologii oncologice maligne confirmate, etc.

v Orice alta patologie semnificativa medicald, care compromitea siguranta pacientului, limita

posibilitatea finalizarii studiului si/sau periclita obiectivele si rezultatele studiului.
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v Risc major de complicatii intra- §i postoperatorii (tromboza arteriala si venoasa,
tromboembolia arterei pulmonare, risc de complicatii inflamatorii si infectioase, etc.).

v" Pacientii diagnosticati cu hemoroizi acuti, tromboza ano-rectala.

v" Participarea concomitenta in alt studiu.

Volumul esantionului pentru efectuarea studiului a fost apreciat prin aplicarea formulei de

mai jos:

1 2(z,+z,PPa-P)
0 (-ry

unde:

n=

Po = Proportia pacientilor cu diagnosticul de BH, la care a fost efectuatd interventie
chirurgicala traditionala. Rata complicatiilor prin tactica traditionala conform datelor bibliografice
constituie in mediu 46,0% (Po=0,46).

P1 = Proportia pacientilor cu BH in lotul de cercetare. Presupunem c4, rata complicatiilor
dupa aplicarea tacticii chirurgicale cu utilizarea dopplerometriei ultrasonore se va micsora pana la
10,0% (P. =0,10).

P = (Po + P1)/2=0,28

Zao — valoarea tabelara. Cand ,,a” — pragul de semnificatie este de 5%, atunci coeficientul
Za =1.96

Zp— valoarea tabelard. Cand ,,f” — puterea statistica a comparatiei este de 80,0%, atunci

coeficientul Zg= 0,84

f=Proportia subiectilor care sd asteapta sa abandoneze studiul din motive diferite q=1/(1-
f), f=10,0% (0,1).

Introducind datele in formula am obtinut:

1 2(1.96+0.84)x0.28x0.72

27
1-01)" (0.46—0.10f

In urma aplicarii formulei a reiesit ci, esantionul necesar pentru realizarea studiului trebuie
sa includa nu mai putin de 27 de pacienti. Toti pacientii din studiu cu diagnosticul de hemoroizi
cronici micsti gr. I1I-1V au fost divizati in 3 loturi: LI — 50 pacienti la care s-a efectuat HAL-
RAR; LII — 50 pacienti la care a fost utilizatd metoda combinatd (HAL si hemoroidectomie
clasica — excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate); LIl — 50 pacienti la
care s-a efectuat hemoroidectomia prin metode clasice, ca Milligan-Morgan, Ferguson,
Whitehead, Parks.
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In figurile 2.1, 2.2, 2.3, 2.4 este reprezentat aspectul preoperator al unor pacienti inclusi in

studiu cu BH avansata.

Figura 2.2. Pacient cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. ITI-1V.
Polip anal la ora 6

Figura 2.3. Pacient cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. I1I-1V
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Figura 2.4. Pacient cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. I1I-1V

Studiul s-a desfasurat conform design-ului expus in figura 2.5.
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Varsta pacientilor a variat de la 20 pana la 69 de ani, cu o medie de 42,26 ani (II
95%:[40,38-44,14]), dintre care 94 (62,7%) barbati si femei 56 (37,3%). in lotul LI varsta
pacientilor a fost 41,9+ 1,71 ani, in lotul LII 41,78+ 1,76 ani si in lotul LIII 43,1+ 1,47 ani, ceea
ce demonstreazi ci loturile sunt reprezentative. In studiul respectiv au prevalat barbatii fata de

femei cu 25,4%. Repartizarea pacientilor in loturi dupa gen este indicata in tabelul 2.1.

Tabelul 2.1. Repartizarea loturilor de pacienti dupa gen

Gen Lot LI Lot LII Lot LIII Valoarea
Frecventa nr. Frecventa nr. Frecventa nr. p
(%) (%) (%)
Barbati 31 (62%) 32 (64%) 31 (62%)
Femei 19 (38%) 18 (36%) 19 (38%) 0,97
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

In toate loturile au prevalat pacienti din mediul urban (tabelul 2.2), ceea ce se explici prin
faptul ca, aceste persoane sunt expuse unui stil de viata mai alert, comparativ cu cei din localitatile
rurale, prin stresul caracteristic mediilor urbane si obiceiurile alimentare nesanatoase cu mese
neregulate si alimentele fast-food, care influenteaza motilitatea intestinala, scaderea imunitatii

locale, stagnarea tranzitului intestinal cu agravarea simptomelor BH [61,110].

Tabelul 2.2. Repartizarea loturilor de pacienti dupa mediul de trai

Localitatea Lot LI Lot LIl Lot LI Total Valoarea
Frecventa nr. | Frecventanr. | Frecventa nr. p
(%) (%) (%)
Urban 35 (70%) 40(80%) 39 (78%) 114 (76%)
0,97
Rural 15 (30%) 10(20%) 11 (22%) 36 (24%)
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%) 150 (100%)

In studiu au prevalat pacientii cu un mod de viata sedentar (tabelul 2.3.), de asemenea,
intalnit la persoanele din mediul urban, deoarece petrec ore indelungate de munca la birou si in
transportul urban, care limiteaza activitatea fizica, fiind un factor de risc semnificativ pentru
dezvoltarea hemoroizilor, deoarece contribuie la cresterea presiunii venoase in regiunea ano-

rectala, favorizand formarea hemoroizilor [61, 111].
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Tabelul 2.3. Repartizarea loturilor de pacienti in dependenti de ocupatie

Lotul LI Lotul LIl | Lotul LI Total Valoarea
p

Ocupatie nu este legata de 10 (20%) 1 (2%) 7 (14%) 18 0,12
factori de risc

Sedentarism 23 (46%) 32 (64%) 31 (62%) 86 0,57
Sedentarism si efort fizic 0 2 (4%) 0 2 0,01
Efort fizic 17 (34%) 15 (30%) 12 (24%) 44 0,29
Total 50 (100%) | 50 (100%) | 50 (100%) 150

Durata medie a BH raportata de pacienti a constituit in mediu 9,71+1,24 ani in LI, 12,28+
1,28 ani in LII si 12,52+ 1,2 ani in LIII (tabelul 2.4, figura 2.6).

Tabelul 2.4. Repartizarea loturilor de pacienti in dependenta de durata bolii, ani

Indicatori Durata bolii (ani)
Lot LI Lot LIl Lot LIII
Media 9,71+1,24 12,28+ 1,28 12,52+ 1,2

Mediana 7,0 10,0 10,0
Deviatia 8,83 91 8,49
standard

00 B

861
i)
Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3

Figura 2.6. Durata bolii hemoroidale in loturile de pacienti (ani)
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Pentru a evidentia diferenta intre loturi in dependenta de tratamentul efectuat anterior a fost

utilizata corectia Banferoni. S-a constatat ca, diferenta statistic semnficativa nu exista (tabelul
2.5).

Tabelul 2.5. Repartizarea loturilor de pacienti in dependenta de tratamentul
efectuat anterior

Lot LI Lot LIl Lot LI Valoarea p
Frecventa Frecventa nr. Frecventa nr.

nr. (%) (%) (%)

Absent 3 (6,0%) 6 (12,0%) 5 (10,0%)
0,12

Conservativ 40 (80%) 36 (72%) 35 (70,0%)
Chirurgical 3 (6,0%) 3 (6%) 7 (14,0%)
Minim invaziv 4 (8,0%) 5 (10%) 3 (6,0%)
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

Din patologiile concomitente in loturile de studiu a prevalat gastrita eritematoasa
(confirmata prin efectuarea in ambulator a FEGDS) in lotul LI la 4 (8,0%) pacienti (I 95%:[1,8-
16,1]), in lotul LII - la 10 (20,0%) pacienti (Il 95%:[10,0-31,4]) si in lotul LIl - la 8 (16,0%)
pacienti (I 95%:[6,1-27,3]). Referitor la prezenta patologiilor concomitente in loturile de studiu

nu s-a depistat o diferenta semnificativ statistica (tabelul 2.6.).

Tabelul 2.6. Repartizarea loturilor de pacienti in dependenti de prezenta bolilor

concomitente

Boli Lot LI Lot LII Lot LI Valoarea
concomitente Frecventa nr. Frecventa nr. Frecventa nr. p
(%0) (%) (%)
Prezente 17 (34,0%) 34 (68,0%) 34 (68,0%)
Absente 33 (66,0%) 16 (32,0%) 16 (32,0%) 01
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

In toate loturile este o tendinta de prevalare a patologiilor intestinale neoncologice la rudele

pacientilor cercetati, dar fara semnificatie statistica (tabelul 2.7.).
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Tabelul 2.7. Repartizarea loturilor de pacienti in dependenti de prezenta in
anamneza de patologii intestinale si neoplazice

Anamneza de Lot LI Lot LIl Lot LIII Valoarea
patologii Frecventa nr. Frecventa nr. Frecventa nr. p
intestinale si (%) (%) (%)
neoplazice
Rude cu patologii 33 (66,0%) 25 (50,0%) 25 (50,0%)
intestinale 0,17
Rude cu orice tip 11 (22,0%) 16 (32,0%) 10 (20,0%) 0,39
cancer
Rude cu cancer 7 (14,0%) 6 (12,0%) 5 (10%) 0,67
intestinal
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

2.2. Metode de diagnostic

Toti pacientii au fost investigati preoperator in volum deplin conform standardului medical
de diagnostic pentru aprecierea obiectiva a starii generale de sanatate, depistarea si controlul
patologiilor concomitente dupa caz, evaluarea si pregatirea preoperatorie. Pacientilor li s-a efectuat
USG organelor abdominale in scop de a exclude patologia hepatica cirogena sau oncologica, care
poate fi 0 cauza a hemoroizilor secundari.

La toti pacientii cu BH s-a efectuat examenul clinic a regiunii ano-rectale, inspectia, tuseul
rectal, anuscopia si FCS.

Intensitatea durerii a fost determinatd la pacienti conform scorului de apreciere a
sindromului algic - VAS (Visual Analogue Scale) de la 0 pana la 100 mm.

Examinarea fizica

Examinarea fizica reprezintd prima si cea mai simpld metodda de diagnosticare a
hemoroizilor. Aceasta include inspectia vizuald a regiunii anale, precum si tuseul rectal.
Examinarea vizuala poate identifica hemoroizii externi si interni prolabati, poate detecta leziuni
asociate, cum ar fi polipi, fisuri, tromboze si tumori. Inspectia vizuala si tuseul rectal permite
aprecierea gradului hemoroizilor. Evaluarea digitala a sfincterului anal este o tehnica utild in
diagnosticarea hemoroizilor, mai ales pentru a determina integritatea si functia sfincterului anal.
Aceasta ajutd la identificarea eventualelor leziuni sau la evaluarea gradului de disfunctie a
sfincterului anal, care poate influenta tratamentele ulterioare, in special in cazurile de hemoroizi

severi sau cu complicatii.
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Anuscopia

Anuscopia este un procedeu minim invaziv, care utilizeaza anuscopul pentru a examina
direct canalul anal si rectul inferior. Este consideratd o metoda de diagnostic esentiala in evaluarea
hemoroizilor interni si permite vizualizarea directa a hemoroizilor, a eventualelor sangerari sau a
inflamatiei locale. La 100 pacienti inclusi in loturile LI si LII anuscopia a fost efectuata cu ajutorul
anuscopului de la producatorul Agency for Medical Innovations (A.M.1.) HAL-RAR, Feldkirch,
Austria, dar la 50 — cu ajutorul speculului rectal Mathieu. Anuscopia ajuta la stabilirea gradului de
prolaps al hemoroizilor si la identificarea altor afectiuni concomitente, cum ar fi fistulele sau
polipii. De asemenea, anuscopia este utila pentru prelevarea de biopsii in cazurile unde se
suspecteaza alte afectiuni.

Fibrocolonoscopia (FCS)

FCS este o metoda de diagnostic utilizata pentru evaluarea intregului colon si rect, fiind
esentiala 1n cazurile de hemoroizi cu sangerare inexplicabild sau cand exista suspiciuni de alte
afectiuni, cum ar fi cancerul colorectal sau boala inflamatorie intestinald. In studiul respectiv FCS
a fost efectuatd cu ajutorul sistemului videoendoscopic Sonoscape hd-500 sau PCF-H180AL
Olympus Endoscope. Desi nu este folositd in mod uzual pentru diagnosticarea hemoroizilor,
colonoscopia poate oferi o imagine detaliatd a mucoasei colonice si poate exclude alte patologii,
care ar putea imita simptomele hemoroizilor. De asemenea, este recomandata in cazul pacientilor
cu varsta peste 50 de ani, in scopul screeningului pentru cancerul colorectal.

Ecografia Doppler

Ecografia Doppler este o metoda avansata de diagnostic, care permite evaluarea fluxului
sanguin din arterele hemoroidale. Aceasta tehnicad este deosebit de utild in cadrul procedeului
HAL-RAR (Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal Repair), care se bazeaza pe identificarea
si ligaturarea arterelor ce alimenteaza nodulii hemoroidali. In studiul respectiv a fost utilizat
aparatul ecografic Doppler de la producatorul - Agency for Medical Innovations (A.M.l.) HAL-
RAR, Austria. Cu ajutorul Doppler-ului a fost apreciata localizarea precisa a ramurilor arterei
rectale superioare (arterele hemoroidale), ceea ce contribuie la o ligaturd exacta si la scaderea

riscului de sangerare postoperatorie.

2.3. Metoda HAL-RAR

Metoda HAL-RAR (Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal Repair), cunoscuta si
sub denumirea de ligaturare transananala a arterelor hemoroidale sub controlul dopplerometriei
ultrasonore, reprezintd o tehnicd inovatoare si minim invaziva destinata tratamentului BH, in

special pentru hemoroizii interni. Implementarea acestei metode in practica chirurgicala a
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revolutionat abordarea traditionala a hemoroizilor, oferind un tratament eficient, cu un risc scazut
de complicatii si o recuperare rapidd a pacientului. Aceasta tehnicd este ghidata de ecografia
Doppler, care permite identificarea precisa a arterelor hemoroidale si ligaturarea acestora pentru a

reduce fluxul sanguin in zona afectata (figura 2.7.).

Figura 2.7. Aparat A.M.l. HAL-Doppler Il device

1. Pregatirea preoperatorie: inainte de interventia HAL-RAR, pacientul trebuie sa fie
evaluat clinic pentru a stabili diagnosticul de BH. Acesta va trece printr-un examen fizic detaliat,
care poate include examenul digital rectal, anuscopie sau FCS. Pacientul trebuie sa fie instruit sa
urmeze un regim alimentar usor si sa efectueze o curatare intestinald, care poate include utilizarea
de laxative sau clistere.

2. Anestezia: procedeul se efectueaza de obicei sub anestezie locald, anestezie rahidiana
sau in functie de preferintele pacientului si de starea acestuia. Anestezia rahidiana este frecvent
utilizatd, deoarece permite pacientului sd rdmand in cunostintd si cooperant pe parcursul
interventiei, fara a simti durere.

3. Localizarea arterelor hemoroidale: dupa aplicarea anesteziei, in canalul anal se introduce
un dispozitiv special de examinare, prin care se vizualizeaza zona anala si rectald. Anuscopul
dispune de un sensor ultrasonor pentru detectarea pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare.
Doppler-ul permite evaluarea fluxului in aceste artere, iar semnalul sonor ajutd chirurgul sa

localizeze cu precizie artera ce trebuie ligaturatd. Aceastd metodd de imagistica este esentiala,
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deoarece ofera o determinare in timp real a fluxului si a arterelor care trebuie ligaturate, fara a fi

necesara o excizie a tesutului hemoroidal (figura 2.8).

—— —e - -

Figura 2.8. Etapele procedeului HAL-RAR A. Anuscopie cu Dopplerometrie
intraoperatorie; B. Anuscopie cu Dopplerometrie in mod schematic (https://ami.at/)

4. Ligaturarea arterelor hemoroidale: dupa localizarea arterei hemoroidale cu ajutorul
Doppler-ului, chirurgul utilizeaza un portac special alungit si iIngust de la producatorul Agency for
Medical Innovations (A.M.1.) HAL-RAR, Feldkirch, Austria, care difera de cele clasice, pentru
suturarea ramurilor arterei rectale superioare. Pentru suturarea si ligaturarea arterelor hemoroidale
a fost folosita sutura atraumatica 2-0, cu ac 5/8 cu curbura specifica, nodul fiind fixat si deplasat
din exterior in interior cu ajutorul instrumentului node-pusher, ambele fiind de la acelas producator
oficial, care permit efectuarea suturdrii si ligaturdrii arterelor depistate prin spatiul respectiv al

anuscopului (figura 2.9, 2.10).

.
~
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A

Figura 2.9. Instrumente pentru efectuarea procedeului HAL: A. Portac;

B. Dispozitivul pentru realizarea ligaturii (node-pusher) (https://ami.at/)
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Figura 2.10. Material de sutura pentru HAL-RAR (https://ami.at/)

Ligaturarea arterelor hemoroidale are ca scop reducerea aportului de sange catre plexurile
hemoroidale afectate, ceea ce duce la regresia nodulilor hemoroidali si la reducerea
simptomatologiei. Calitatea ligaturdrii arterelor a fost confirmata ultrasonografic prin disparitia
sau diminuarea pulsatiei lor (figura 2.11.). In cazul hemoroizilor de grad avansat sau in cazuri
recurente, pot fi necesare multiple ligaturari pentru a acoperi toate arterele care alimenteaza

regiunile afectate.

Figura 2.11. Aprecierea ultrasonografica a calitatii ligaturarii arterelor (HAL)

(https://ami.at/)

5. Procedeul de mucopexie recto-anala (RAR): dupa ligaturarea arterelor

hemoroidale, se poate efectua o corectie a prolapsului hemoroidal (RAR), care consta in ridicarea

56



si fixarea mucoasei recto-anale. Mucopexia ajuta la restabilirea anatomiei normale a regiunii ano-

rectale, evitand astfel prolapsul si reducand riscul recidivelor (figura 2.12.).

Figura 2.12. Mucopexia (RAR) cu ,lifting” al mucoasei si nodulilor hemoroidali

prolabati
6. Incheierea procedeului: dupa efectuarea ligaturarii si a mucopexiei, procedeul este
incheiat prin indepartarea instrumentelor utilizate. Pacientul este monitorizat postoperator pentru

a observa eventualele complicatii.

2.4. Metoda combinata

Metoda combinata constd in utilizarea tehnicii HAL impreuna cu excizia nodulilor
hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate. Aceastd metodd combinatd a fost efectuata la
pacientii cu hemoroizi cronici micsti de gradul 111-IV, unde ligaturarea transanald si mucopexia nu
a fost suficienta pentru o solutionare completa a BH.

Metoda combinatd pe care o propun implica utilizarea tehnicii HAL (Ligatura transanald a
ramurilor arterei rectale superioare sub control Doppler) impreund cu excizia nodulilor
hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate. Aceastd abordare integrata are drept scop oferirea
unui tratament mai complet, care sd abordeze toate aspectele patologice ale BH, inclusiv atat
componenta internd, cat si cea externa a hemoroizilor.

Tehnica HAL

Ligatura transanala a ramurilor arterei rectale superioare sub control Doppler (HAL) se
bazeazd pe identificarea si ligaturarea arterelor, care alimenteaza hemoroizii prin utilizarea
Doppler-ului ultrasonografic. Aceasta permite o vizualizare precisa a vaselor de sange
responsabile pentru congestia hemoroidala, si astfel, prin inchiderea acestora, se reduce fluxul

sanguin catre hemoroizi, contribuind la regresia lor.

57



Excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate

In cazul pacientilor cu hemoroizi externi sau cu prolaps hemoroidal sever, tratamentul
necesita o abordare suplimentara pentru a indeparta nodulii hemoroidali externi si a corecta pliurile
ano-cutanate. Aceste modificari anatomice sunt adesea responsabile de disconfortul localizat si

pot contribui la recidivele ulterioare ale bolii.

2.5 Metode de prelucrare statistica utilizate in studiu.

Prelucrarea statisticd a informatiilor obtinute in urma cercetarii a fost realizatd conform
metodelor standard utilizate 1n practica statistica. Rezultatele studiului au fost prezentate sub forma
de medii, mediane, frecvente absolute si relative, percentile si deviatia standard, toate fiind
raportate in intervalul de incredere de 95%. Analiza variabilelor s-a realizat folosind testul exact
al lui Fisher, testul chi-patrat (yx?) si ANOVA. Rezultatele au fost considerate semnificative atunci
cand valoarea P <0,05.

Pentru determinarea eficientei tratamentului efectuat, cu ajutorul programului MedCalc, s-
a efectuat calcularea urmatorilor parametri: riscul relativ (RR), intervalul de incredere (If),
valoarea statistica z, semnificatia statistica P si numarul necesar de tratat (NNT).

Prelucrarea datelor a fost efectuata prin operarea cu metode matematico-statistice de ultima
generatie si pachete instrumentale de analiza statistica recunoscute la nivel international -IBM
SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences), versiunea 26.0 (SPSS Inc.,Chicago,
IL, SUA) si WinSTAT pentru Microsoft Excel, versiunea 2019.

2.6 Concluzii la capitolul 2

1. Cercetarea stiintifica este un studiu clinic controlat si prospectiv, care a inclus a cate 50
de pacienti pentru fiecare lot de cercetare.

2. In studiul respectiv au fost utilizate atat metode clinice de diagnostic cat si paraclinice
instrumentale: anuscopia, fibrocolonoscopia si ecografia Doppler, care sunt moderne si
informative in diagnosticul si aprecierea tacticii ulterioare de tratament.

3. In studiul respectiv au fost utilizate 3 metode de tratament chirurgical a BH: HAL-RAR,
metoda combinatd si hemoroidectomiile clasice.

4. Prelucrarea statistica a fost efectuata prin operarea cu metode matematico-statistice de
ultima generatie si pachete instrumentale de analiza statistica recunoscute la nivel international -
IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences), versiunea 26.0 (SPSS
Inc.,Chicago, IL, SUA) si WinSTAT pentru Microsoft Excel, versiunea 2019.
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3. REZULTATELE TRATAMENTULUI PACIENTILOR CU BOALA
HEMOROIDALA PRIN UTILIZAREA METODEI HAL-RAR, TRADITIONALE SI
COMBINATE

3.1. Analiza rezultatelor tratamentului pacientilor cu boala hemoroidald prin

utilizarea metodei HAL-RAR

Metoda HAL-RAR a fost utilizata la 50 pacienti cu hemoroizi cronici micsti gr. I1-1V.
Pacientii au prezentat urmatoarele acuze: durere si/sau disconfort in regiunea anald, prurit,
tenesme, senzatie de corp strain, eliminari sanguinolente dupa actul de defecatie (figura 3.1., 3.2.,
tabelul 3.1.). Toti pacientii au fost examinati clinic si paraclinic in scop de confirmare a
diagnosticului, prin efectuarea unui examen fizic detaliat, care include inspectia regiunii ano-

rectale si tuseul rectal cu examinarea paraclinica prin efectuarea FCS.

Figura 3.1. Rezultatele tratamentului pacientilor cu hemoroizii avansati in lotul LI

(inainte si dupa interventie HAL-RAR)

Figura 3.2. Rezultatele tratamentului pacientilor cu hemoroizii avansati in lot LI

(inainte si dupa interventie HAL-RAR)

59



Tabelul 3.1. Manifestirile clinice ale pacientilor din lotul LI

Manifestiri clinice Frecventa nr. (%) 11 95%

Durere si/sau disconfort in 49(98,0%) 93,2-100,0
regiunea anala

Prurit 11(22,0%) 11,5-33,3

Tenesme 4(8,0%) 1,9-16,7

Senzatie de corp striin 9(18,0%) 8,0-30,0
Eliminiri sanguinolente dupi 24(48,0%) 34,8-61,7

actul de defecatie

Toti pacientii au fost pregatiti preoperator prin administrarea perorala a preparatelor
Duphalac, Fortrans, Effecol Prep, a clisterelor evacuatorii. Toate interventiile chirurgicale HAL-
RAR au fost efectuate cu anestezie rahidiana.

Dupa aplicarea anesteziei n canalul anal se introduce la o distanta de aproximativ 7 cm
anuscopul A.M.1. HAL-RAR, prin care se vizualizeaza zona anala si rectala. Anuscopul respectiv
dispune de un sensor ultrasonor pentru detectarea pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare.
Chirurgul prin miscari rotative ale anuscopului in rect determind prezenta pulsatiei ramurilor
arterei rectale superioare, confirmate sonor si pe ecranul aparatului A.M.I. HAL-RAR, ceea ce
permite evaluarea fluxului sanguin in aceste artere si aprecierea cu precizie a locului de suturare
si ligaturare vasculara. Aprecierea localizarii pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare s-a
efectuat corespunzator cadranului ceasului (de la 1 la 12 ore) 1n pozitia litotomica a pacientului
(tabelul 3.2.).

Tabelul 3.2. Localizarea pulsatiei apreciate prin Doppler
a ramurilor arterei rectale superioare in lotul LI

Ore Frecventa nr. (%) 1i 95%
1 39(78,0%) 65,2-89,1
2 2(4,0%) 0,0-10,4
3 47(94,0%) 86,6-100,0
4 3(6,0%) 0,0-13,0
5 28(56,0%) 42,6-69,2
6 2(4,0%) 0,0-10,6
7 47(94,0%) 86,4-100,0
8 2(4,0%) 0,0-10,7
9 28(56,0%) 41,2-69,4
10 2(4,0%) 0,0-10,0
11 49(98,0%) 93,3-100
12 2(4,0%) 0,0-10,4
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In rezultatul studiului cea mai frecventa localizare a ramurilor arterei rectale superioare in
lotul respectiv a fost determinata la orele 1, 3, 5, 7, 9, 11, ceea ce corespunde cu datele literaturii
[112,113] (Figura 3.3.).

PO
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3 47(94,0%)

28(56,0%) 9-@
47(94.0%) 1 D 28(56,0%)

Figura 3.3. Localizarea cea mai comuni a ramurilor arterei rectale superioare depistate in
timpul efectuarii procedeului HAL

Dupa efectuarea HAL s-a recurs la mucopexie (RAR), la care localizarea a fost

determinata, de asemenea, conform cadranului ceasului (tabelul 13).

Tabelul 3.3. Aprecierea localizarii mucopexiei (RAR)
conform cadranului de ceas in lotul LI

Ore Frecventa nr. (%) 11 95%
1 0(0,0%) -
2 1(2,0%) 0,0-6,2
3 43(86,0%) 76,0-95,0
4 0(0,0%) -
5 7(14,0%) 5,4-25,9
6 0(0,0%) -
7 38(76,0%) 62,5-87,3
8 2(4,0%) 0,0-10,2
9 3(6,0%) 0,0-13,7
10 3(6,0%) 0,0-13,6
11 43(86,0%) 76,0-95,3
12 0(0,0%) -
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Cea mai frecventd mucopexie a fost efectuata la orele 3, 7, 11, ceea ce corespunde
localizarii clasice anatomice a nodulilor hemoroidali. In perioada de scolarizare primele 5
interventii HAL-RAR au durat 60 minute. Ulterior durata medie a interventiei chirurgicale

respective a constituit 28,20+1,55 minute (tabelul 3.4.).

Tabelul 3.4. Durata interventiei chirurgicale (minute) in lotul LI (HAL-RAR)

Idicatorul Lot LI
Media 28,20+1,55
Mediana 25,0
Deviatia standard 11,0
Minimum 15
Maximum 60

Sindromul algic in perioada postoperatorie la pacientii lotului respectiv conform scorului
VAS a variat in primele 14 zile de la 24,20 mm pana la 1,98 mm (tabelul 3.5.), ceea ce confirma

invazivitatea minimala a metodei HAL-RAR si corespunde cu datele literaturii [114,115].

Tabelul 3.5. Evaluarea sindromului algic postoperator in lotul LI conform scorului VAS

(mm)
Parametru Media | Mediana | Deviatia standard
Durerea postoperatorie 1 zi (VAS) 24,20 20,0 17,27
Durerea postoperatorie 3 zi (VAS) 20,14 15,0 18,26
Durerea postoperatorie 5 zi (VAS) 10,58 5,0 12,68
Durerea postoperatorie 7 zi (VAS) 5,05 3,0 6,91
Durerea postoperatorie 14 zi (VAS) 1,98 0,0 3,79
Durerea postoperatorie 1 luna (VAS) 0,92 0,0 2,48
Durerea postoperatorie 2 luni (VAS) 0,44 0,0 1,38
Durerea postoperatorie 3 luni (VAS) 0,16 0,0 0,76
Durerea postoperatorie 4 luni (VAS) 0,08 0,0 0,44
Durerea postoperatorie 5 luni (VAS) 0,06 0,0 0,31
Durerea postoperatorie 6 luni (VAS) 0,04 0,0 0,28
Durerea postoperatorie 7 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
Durerea postoperatorie 8 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
Durerea postoperatorie 9 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
Durerea postoperatorie 10 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
Durerea postoperatorie 11 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
Durerea postoperatorie 12 luni (VAS) 0,0 0,0 0,0
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Necesitatea utilizarii preparatelor opiode in perioada postoperatorie in lotul LI a fost

minimala (tabelul 3.6.), ceea ce corespunde cu datele literaturii moderne [116,117,118,119].

Tabelul 3.6. Necesitatea administrarii remediilor opiode in perioada postoperatorie in LI

Indicatori Lot LI
Media 0,1+0,05
Mediana 0,0
Deviatia standard 0,41
Minimum 0
Maximum 2

Utilizarea preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in perioada
postoperatorie a constituit 5,44+0,49 zile, ceea ce este minimal luand in consideratie stadiul

avansat al BH si prezenta inervatiei bogate a regiunii ano-rectale (tabelul 3.7.).

Tabelul 3.7. Administrarea preparatelor analgetice si antiinflamatorii
nesteroidiene in perioada postoperatorie in lotul L1

Indicatori Lot LI
Media 5,44+ 0,49
Mediana 50
Deviatia standard 3,48

La 2 pacientii din LI intraoperator s-a dezvoltat hematom submucos la nivelul aplicarii
ligaturii (HAL) la 6,0-7,0 cm de la anus, care a fost rezolvata intraoperator prin tamponare cu o
compresa. In perioada de scolarizare a metodei HAL-RAR, la 2 pacienti din cauza aplicarii
defectuoase a mucopexiei s-a format ,,0 punte” a mucoasei, care forma o dilatarea sacciforma
locala cu retentie periodica temporara a maselor fecale in ea. Complicatia respectiva s-a rezolvat

de sinestator in 30 de zile (tabelul 3.8.).

Tabelul 3.8. Complicatiile intraoperatorii in lotul LI

Complicatii Lot LI
Frecventa nr. (%)
Absent 46 (92,0%)
Hemoragie 0 (0%)
Hematom submucos 2 (4,0%)
Ligatura defectuoasa 2 (4,0%)
Total 50 (100%)
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In perioada postoperatorie in lotul LI au survenit complicatii la 16 (32,0%) pacienti. In
structura complicatiilor respective a prevalat formarea pliurilor ano-cutanate la 12 (24,0%)
pacienti, care au fost rezolvate prin excizia lor chirurgicald cu anestezie locala.

La 3 (6,0%) pacienti s-a dezvoltat tromboza anald in perioada postoperatorie precoce,
rezolvatd conservativ prin administrarea flavonoidelor si aplicarea locald a supozitoarelor si
unguentului de Heparina timp de 10 zile. La 1 pacient in perioda post HAL-RAR s-a dezvoltat
recidiva BH. Pacientul a fost spitalizat peste 6 luni si reoperat prin metoda combinatd: HAL cu

excizia nodulilor hemoroidali externi (tabelul 3.9.).

Tabelul 3.9. Complicatiile postoperatorii in lotul LI

Complicatii Lot LI
Frecventa
nr. (%)
Absent 34 (68,0%)
Hemoragie 0 (0,0%)
Trombozi 3 (6,0%)
Skin tags 12 (24,0%)
Paraproctita acuta 0 (0,0%)
Strictura anala 0 (0,0%)
Fisura anala 0 (0,0%)
Recidiva 1(2,0%)
Total 50 (100%)

Ratele mari de recurenta raportate sunt probabil cauzate de includerea necorespunzatoare
a pliurilor ano-cutanate reziduale (skin tags) in datele de complicatii sau recidiva [120]. Prezenta
pliurilor ano-cutanate poate fi considerata ca o complicatie postoperatorie minora, datorita faptului
ca, nu prezintd un pericol pentru sandtatea si viata pacientilor, doar se manifesta ca un disconfort
cosmetic.

Pacientii din lotul LI s-au aflat in stationar de la 1 pana la 5 zile (media 2,54+0,12), ceea
ce reprezintd o perioadd minimald pentru aceasta categorie de pacienti si corespunde datelor

literaturii moderne (tabelul 3.10.) [115].
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Tabelul 3.10. Durata spitalizarii (zile) in lotul LI

Indicatori Lot LI
Media 2,54+0,12
Mediana 2,0
Deviatia standard 0,86
Minimum 1
Maximum 5

3.2. Tratamentul pacientilor cu boala hemoroidala prin utilizarea metodei combinate
Dupa implementarea in practica clinica a procedeului HAL-RAR la pacientii cu BH cronica
gr. -1V, am constatat unele neajunsuri referitor la nodulii hemoroidali externi si a pliurilor ano-
cutanate restante, ceea ce ne-a dictat necesitatea crearii unui lot suplimentar de tratament
chirurgical combinat (lotul LII), astfel incat sa fie pastrat avantajul tratamentului patogenetic

vascular al procedeului HAL si, totodatd, sa permita rezolvarea problemei hemoroizilor externi si

a pliurilor ano-cutanate (skin tags).

Lotul LIT de studiu a inclus 50 pacienti cu hemoroizi cronici micsti gr. I11-1V tratati prin
metoda combinatd HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate.
Acuzele prezentate de pacienti conform frecventei au fost urmatoarele: durere si/sau disconfort in

regiunea anald, elimindri sanguinolente dupa actul de defecatie, prurit, senzatie de corp strdin si

tenesme (tabelul 3.11.).

Tabelul 3.11. Manifestirile clinice ale pacientilor din lotul LII

Manifestairi clinice Frecventa nr. (%) 1i 95%

Durere si/sau disconfort in 42 (84,0%) 73,5-93,3
regiunea anala

Eliminari sanguinolente dupa 38 (76,0%) 62,5-87,3
actul de defecatie

Prurit 19 (38,0%) 25,9-50,0
Senzatie de corp strain 11 (22,0%) 10,-33,3
Tenesme 9 (18,0%) 8,0-28,9
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Examenul obiectiv al pacientilor s-a realizat amplu cu efectuarea inspectiei regiunii ano-
rectale si tuseului rectal. FCS a fost efectuata preoperator la toti pacientii, fiind pregétiti atat pentru
investigatie, cat si pentru interventie prin administrarea perorald a preparatelor laxative si a
clisterelor evacuatorii. Metoda combinata a fost aplicata sub anestezie rahidiana.

Prima etapd a interventiei a constat In efectuarea anuscopiei cu anuscopul cu sensor
ultrasonor, prin care s-a revizuit regiunea ano-rectald si a fost apreciatd pulsatia ramurilor arterei

rectale superioare (tabelul 3.12.).

Tabelul 3.12. Localizarea pulsatiei apreciate prin Doppler
a ramurilor arterei rectale superioare in lotul LII

Ore Frecventa nr. (%) 11 95%
1 40 (80,0%) 67,9-90,5
2 3 (6,0%) 0,0-13,7
3 46 (92,0%) 83,1-98,2
4 2 (4,0%) 0,0-10,4
5 36 (72,0%) 59,3-84,1
6 1 (2,0%) 0,0-7,0
7 48 (96,0%) 89,8-100,0
8 1 (2,0%) 0,0-6,8
9 36 (72,0%) 59,1-84,1
10 3 (6,0%) 0,0-13,6
11 46 (92,0%) 83,7-98,3
12 4 (8,0%) 1,9-16,9

In acest lot cele mai frecvente localizéri ale ramurilor arterei rectale superioare s-au depistat

laorele 1,3,5,7,9, 11 (figura 3.4).
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Figura 3.4. Localizarea cea mai des intilnitd a ramurilor arterei rectale superioare
depistate in lotul LII de pacienti

Durata medie a interventiei chirurgicale la utilizarea metodei combinate a constituit 39,1+
1,86 minute, datorita efectudrii interventiei in doua etape. Durata minima si maxima a metodei

combinate este redata in tabelul 3.13.

Tabelul 3.13. Durata interventiei chirurgicale (minute) in lotul LII

Idicatorul Lot LII
Media 39,1+ 1,86
Mediana 35,0
Deviatia standard 13,15
Minimum 20
Maximum 100

Sindromul dolor in perioada postoperatorie, conform scorului VAS, la pacientii din lotul
LIl este pronuntat in primele 3 zile, cu regresarea treptatd in primele doud saptdmani. Durerile
minime s-au mentinut primele 2 luni, iar disconfortul din regiunea anala a persistat pe parcursul

perioadei de monitorizare (tabelul 3.14.).
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Tabelul 3.14. Evaluarea sindromului algic postoperator
in lotul LIl conform scorului VAS (mm)

Parametru Media | Mediana | Deviatia standard
Durerea postoperatorie 1 zi (VAS) 38,06 40,0 18,49
Durerea postoperatorie 3 zi (VAS) 40,10 40,0 17,03
Durerea postoperatorie 5 zi (VAS) 29,60 30,0 13,99
Durerea postoperatorie 7 zi (VAS) 20,76 20,0 13,10
Durerea postoperatorie 14 zi (VAS) 11,42 10,0 10,35
Durerea postoperatorie 1 lund (VAS) 4,42 2,0 6,94
Durerea postoperatorie 2 luni (VAS) 1,46 0,0 3,20
Durerea postoperatorie 3 luni (VAS) 0,52 0,0 2,08
Durerea postoperatorie 4 luni (VAS) 0,22 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 5 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 6 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 7 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 8 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 9 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 10 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 11 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41
Durerea postoperatorie 12 luni (VAS) 0,2 0,0 1,41

Preparatele opiode in perioada postoperatorie in lotul LIl s-au administrat in medie de

1,68+ 0,15 ori, in legatura cu sindromul algic moderat (tabelul 3.15.).

Tabelul 3.15. Necesitatea administrarii remediilor opiode
in perioada postoperatorie in lotul LI1

Indicatori Lot LIl
Media 1,68+ 0,15
Mediana 2,0
Deviatia standard 1,077
Minimum 0
Maximum 5
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In lotul LIl administrarea preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in
perioada postoperatorie a constituit in medie 10,16+ 0,96 zile, ceea ce semnificd un interval

acceptabil in gestionarea durerii si a inflamatiei postchirurgicale (tabelul 3.16.).

Tabelul 3.16. Administrarea preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in
perioada postoperatorie in lotul LII

Indicatori Lot LII
Media 10,16+ 0,96
Mediana 8,0
Deviatia standard 6,8

La pacientii tratati prin metoda combinata intraoperator a survenit 1(2,0%) complicatie -
hemoragie activa (tabelul 3.17.). Hemostaza a fost obtinuta dificil prin suturare, tamponare si

aplicarea buretelui hemostatic.

Tabelul 3.17. Complicatiile intraoperatorii in lotul LII

Complicatii Lot LII
Frecventa
nr. (%)
Absent 49 (98,0%)
Hemoragie 1 (2,0%)
Hematom submucos 0 (0%)
Ligatura defectuoasa 0 (0%)
Total 50 (100%)

Pacientul a fost externat la a 4-a zi postoperator in stare satisfacatoare, fara semne de
hemoragie. Din cauza unui episod nocturn acut de rectoragie la domiciliu, pacientul respectiv, a
fost reinternat in stationar peste 0 zi, hemoragia fiind stopata prin tamponare cu comprese imbibate
cu sol. Acid aminocapronic 5% — complicatie postoperatorie reflectatd in tabelul 30. Ulterior
recidiva rectoragiei nu a mai avut loc. O alta complicatie inregistrata in lotul respectiv de pacienti
este fisura anald 1(2,0%) caz (tabelul 3.18).
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Tabelul 3.18. Complicatiile postoperatorii in lotul L11

Complicatii Lot LII
Frecventa nr. (%)
Absent 47 (94,0%)
Hemoragie 1(2,0%)
Trombozi 0 (0,0%)
Skin tags 0 (0,0%)
Paraproctita acuta 0 (0%)
Strictura anala 0 (0%)
Fisura anali 1(2,0%)
Recidiva 0 (0,0%)
Total 50 (100%)

Pacientii din lotul LIl s-au aflat in stationar de la 2 pana la 6 zile cu o medie de 3,42+0,13

zile, reflectate in tabelul 3.19.

Tabelul 3.19. Durata spitalizarii (zile) in lotul L1I

Indicatori Lot LII
Media 3,42+0,13
Mediana 3,0
Deviatia standard 0,971
Minimum 2
Maximum 6

3.3 Rezultatele tratamentului pacientilor cu boala hemoroidala cu utilizarea metodei
conventionale
Frecvent in practica clinica chirurgii se confrunta cu BH de grad avansat cu prolabarea
circulara a hemoroizilor interni si deformarea pronuntatd neregulatd a celor externi, ceea ce nu
corespunde localizarii clasice a nodulilor hemoroidali la orele 3, 7, 11 si nu permite aplicarea
metodelor minim invazive de tratament chirurgical. In asemenea cazuri pot fi utilizate cu succes

doar metodele conventionale cu excizia tesuturilor patologic modificate.
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Hemoroidectomiile traditionale au fost utilizate la 50 pacienti cu hemoroizi cronici micsti
gr. -1V, dintre care la 28 (56%) pacienti a fost utilizatd metoda Ferguson, in 11 (22%) cazuri
procedeul Whitehead (figura 3.5.), Milligan-Morgan a fost utilizat la 7 (14%) si metoda Parks la
4 (8%) pacienti.

Figura 3.5. Rezultatele tratamentului pacientilor cu hemoroizii avansati in lotul LI11
(procedeul Whitehead)

Pacientii s-au adresat 1n clinicd cu urmatoarele acuze: durere si/sau disconfort in regiunea
anala, prurit, tenesme, senzatie de corp strdin, eliminari sanguinolente dupa actul de defecatie
(tabelul 3.20.). Toti pacientii au fost examinati clinic si paraclinic in scop de confirmare a
diagnosticului, prin efectuarea unui examen fizic detaliat, care include inspectia regiunii ano-

rectale si tuseul rectal. La toti pacientii obligator a fost efectuatd preoperator FCS.

Tabelul 3.20. Manifestirile clinice ale pacientilor din lotul LIII

Manifestari clinice Frecventa nr. (%) 11 95%
Durere si/sau disconfort in 46 (92,0%) 83,0-98,1
regiunea anala

Prurit 17 (34,0%) 20,5-47,7
Tenesme 10 (20,0%) 9,2-31,5
Senzatie de corp strain 16 (32,0%) 18,9-45,6
Eliminari sanguinolente dupa 37 (74,0%) 60,4-85,2

actul de defecatie
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Pregatirea preoperatorie a colonului a inclus administrarea perorala a unuia din preparatele
Duphalac, Fortrans, Effecol Prep si a clisterelor evacuatorii. Toate interventiile chirurgicale
traditionale au fost efectuate cu anestezie rahidiana.

Durata interventiei chirurgicale in lotul LIII a constituit in mediu 29,2+1,74 minute (tabelul

3.21)).
Tabelul 3.21. Durata interventiei chirurgicale (minute) in lotul LIII
Idicatorul Lot LI
Media 29,2+ 1,74

Mediana 30,0

Deviatia standard 12,3
Minimum 10,0
Maximum 60,0

Durerea postoperatorie la pacientii din lotul LIIT conform scorului VAS a diminuat esential
numai dupd prima luna postoperator 10,14 mm comparativ cu 63,0 mm in prima zi dupa
interventie, cu atingerea celui mai mic scor dupa 4 luni (tabelul 3.22.).

Tabelul 3.22. Evaluarea sindromului algic postoperator in lotul LIIT conform scorului VAS

(mm)
Parametru Media | Mediana | Deviatia standard

Durerea postoperatorie 1 zi (VAS) 63,0 70,0 25,83
Durerea postoperatorie 3 zi (VAS) 58,40 60,0 21,34
Durerea postoperatorie 5 zi (VAS) 46,94 50,0 16,59
Durerea postoperatorie 7 zi (VAS) 36,30 37,5 15,83
Durerea postoperatorie 14 zi (VAS) 22,5 20,0 13,44
Durerea postoperatorie 1 luna (VAS) 10,14 75 9,61
Durerea postoperatorie 2 luni (VAS) 4,46 0,5 6,96
Durerea postoperatorie 3 luni (VAS) 2,5 0,0 51

Durerea postoperatorie 4 luni (VAS) 2,5 0,0 51

Durerea postoperatorie 5 luni (VAS) 1,34 0,0 4,17
Durerea postoperatorie 6 luni (VAS) 1,26 0,0 4,1

Durerea postoperatorie 7 luni (VAS) 1,16 0,0 4,07
Durerea postoperatorie 8 luni (VAS) 1,0 0,0 4,041
Durerea postoperatorie 9 luni (VAS) 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie 10 luni (VAS) 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie 11 luni (VAS) 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie 12 luni (VAS) 1,0 0,0 4,04
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In lotul LI se observa necesitatea strigenta a utilizarii preparatelor opiode in perioada
postoperatorie, ceea ce subliniazd componenta traumaticd a interventilor chirurgicale clasice,

confirmata prin valoarea medie de 2,68+0,21 (tabelul 3.23.).

Tabelul 3.23. Necesitatea administririi remediilor opiode in perioada
postoperatorie in lotul LI11

Indicatori Lot LIII
Media 2,68+0,21
Mediana 3,0
Deviatia standard 1,51
Minimum 0
Maximum 6

In cazul pacientilor din lotul LIII se remarci o perioada indelungati de administrare a
preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene postoperator pana la 62 zile, cu o medie
de 15,18+ 1,54 zile, ceea ce semnifica o reducere lentd a sindromului algic la pacientii tratati prin

metode chirurgicale traditionale (tabelul 3.24.).

Tabelul 3.24. Administrarea preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in
perioada postoperatorie in lotul LI11

Indicatori Lot LIN
Media 15,18+ 1,54
Mediana 12,0
Deviatia standard 10,92

In grupul pacientilor tratati prin metode chirurgicale conventionale complicatii
intraoperatorii nu s-au inregistrat.

La pacientii din lotul LIII complicatii postoperatorii s-au dezvoltat in 7 (14,0%) cazuri,
dintre care skin tags, strictura anala, paraproctita acuta in cazuri unice, iar in cate 2 (4,0%) cazuri

fisura anala si recidiva BH (tabelul 3.25.).
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Tabelul 3.25. Complicatiile postoperatorii in lotul LI11

Complicatii Lot LI
Frecventa
nr. (%)
Absent 43 (86,0%)
Hemoragie 0 (0,0%)
Tromboza 0 (0,0%)
Skin tags 1(2,0%)
Paraproctita acuta 1 (2,0%)
Strictura anala 1 (2,0%)
Fisura anala 2 (4,0%)
Recidiva 2 (4,0%)
Total 50 (100%)

Pacientii tratati prin metode chirurgicale conventionale au necesitat aflarea in stationar cu
o duratd mai lungd pana la 8 (media 4,48+0,17) zile, in legaturd cu cuparea parenterald a

sindromului algic (tabelul 3.26.).

Tabelul 3.26. Durata spitalizarii (zile) in lotul LIII

Indicatori Lot LIN
Media 4,48+0,17
Mediana 4,0
Deviatia standard 1,19
Minimum 3
Maximum 8

3.4 Concluzii la Capitolul 3

1. Metoda HAL-RAR este o metoda de alternativd minim invaziva eficace in tratamentul
pacientilor cu BH cu sindrom algic minimal postoperator, cu o duratd mica de spitalizare si cu
complicatii minore.

2. Metoda combinatd permite tratamentul radical al BH prin diminuarea fluxului sanguin
catre nodulii hemoroidali interni si totodatd inldturarea celor externi si a pliurilor ano-cutanate.

3. Hemoroidectomia traditionald este o metoda eficace de tratament a hemoroizilor de grad

avansat.
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4. ESTIMAREA SI VALORIFICAREA REZULTATELOR TRATAMENTULUI
PACIENTILOR CU BOALA HEMOROIDALA

4.1. Analiza comparativa a rezultatelor tratamentului bolii hemoroidale prin
utilizarea metodelor HAL-RAR, combinate si traditionale

In studiul respectiv au fost analizate rezultatele tratamentului pacientilor cu BH prin
utilizarea metodelor HAL-RAR lotul LI, combinate lotul LII (HAL cu excizia hemoroizilor externi
si a pliurilor ano-cutanate) si traditionale LIII. Analiza comparativd a metodelor de tratament
chirurgical a BH a demonstrat ca, in prima zi postoperator dupa efectuarea HAL-RAR conform
scorului VAS de apreciere a sindromului algic a constituit 24,20 mm (mediana 20,0; DS 17,27),
dupa metoda combinata 38,06 mm (mediana 40,0; DS 18,49), iar dupa metoda traditionala 63,0
mm (mediana 70,0; DS 25,83) (figura 4.1.).

Evaluarea comparativa a durerii la a 5-a zi dupa efectuarca HAL-RAR a constituit 10,58
(mediana 5,0; DS 12,68), dupa metoda combinata 29,60 mm (mediana 30,0; DS 13,99), iar dupa
hemoroidectomia traditionala 46,94 mm (mediana 50,0; DS 16,59) (figura 4.2.).

Durerea postoperatorie deja la a 14-a zi a diminuat considerabil in toate loturile de studiu:
LI-1,98 mm (mediana 0; DS 3,79), LIl - 11,42 mm (mediana 10,0; DS 10,35) si in LIII a constituit
22,5 mm (mediana 20,0; DS 13,44) (tabelul 4.1., figura 4.3.).

Tabelul 4.1. Evaluarea sindromului algic postoperator conform scorului
de apreciere a durerii VAS (mm) pe loturi la diferiti termeni

Parametru Media | Mediana | Deviatia standard
Durerea postoperatorie 1 zi (VAS) LI | 24,20 20,0 17,27
LIl | 38,06 40,0 18,49
LI | 63,0 70,0 25,83
Durerea postoperatorie 3 zi (VAS) LI | 20,14 15,0 18,26
LIl | 40,10 40,0 17,03
LIl | 58,40 60,0 21,34
Durerea postoperatorie 5 zi (VAS) LI | 10,58 5,0 12,68
LIl | 29,60 30,0 13,99
LI | 46,94 50,0 16,59
Durerea postoperatorie 7 zi (VAS) LI 5,05 3,0 6,91
LIl | 20,76 20,0 13,1
LI | 36,30 37,5 15,83
Durerea postoperatorie 14 zi (VAS) | LI 1,98 0,0 3,79
LIl | 11,42 10,0 10,35
LI 225 20,0 13,44
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Durerea peste o luna dupa efectuarea HAL-RAR a constituit 0,92 mm (mediana 0; DS
2,48), dupa utilizarea metodei combinate - 4,42 mm (mediana 2,0; DS 6,94), iar dupa
hemoroidectomia conventionald - 10,14 mm (mediana 7,5; DS 9,61).

Analiza comparativa de apreciere a sindromului algic postoperator conform scorului VAS
intre loturile LI (HAL-RAR) si LIII (hemoroidectomia traditionald) corespunde cu datele literaturii
de specialitate [121,122,123].
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Figura 4.1. Evaluarea durerii in 1-a zi postoperator conform scorului VAS (mm)
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Figura 4.2. Analiza comparativi a sindromului algic in a 5-a zi postoperator conform
scorului VAS (mm)
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Figura 4.3. Evaluarea sindromului dolor la 14-a zi postoperator conform scorului VAS
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Evaluarea duratei interventiei chirurgicale in loturile de studiu a demonstrat ca, cea mai

lunga durata a interventiei a fost in lotul LIT (39,1+ 1,86) minute, comparativ cu lotul LIII (29,2+

1,75) si I (28,20+1,55). Aceasta se poate explica prin faptul ca, la pacientii din lotul LIl au fost

efectuate douad etape a interventiei chirurgicale - HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi si

a pliurilor ano-cutanate (tabelul 4.2., figura 4.4.).

Tabelul 4.2. Durata interventiilor chirurgicale pe loturi de studii

Indicatori Durata interventiei chirurgicale (minute)
Lot LI Lot LII Lot LIII Valoarea p
Media 28,20+1,55 39,1+ 1,86 29,2+ 1,75 0,33
Mediana 25,0 35,0 30,0 0,22
Deviatia 11,0 13,15 12,3 0,28
standard
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Figura 4.4. Analiza comparativa a duratei interventiei chirurgicale in loturile de studiu

In timpul interventiei chirurgicale HAL-RAR au survenit urmitoarele complicatii:

hematom submucos la 2 (4,0%) pacienti si aplicarea ligaturii defectuoase la 2 (4,0%) pacienti in

timpul efectudrii liftingului mucoasei anale (RAR). Ultima complicatie s-a rezolvat de sinestator

in 30 de zile. Ambele complicatii au avut loc in perioada de scolarizare cu metoda HAL-RAR.
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In timpul interventiei chirurgicale combinate la 1 pacient a avut loc hemoragie activa din
plaga operatorie, care a fost stopatda prin suturare, tamponare si aplicarea buretelui hemostatic
(tabelul 4.3.). Analiza comparativa a riscului aparitiei complicatiilor intraoperatorii, separat intre

loturi, nu demonstreaza o diferenta statistic semnificativa (tabelele 4.4., 4.5., 4.6.).

Tabelul 4.3. Complicatiile intraoperatorii pe loturi de studii

Lot LI Lot LII Lot LIII Valoarea p
Frecventa Frecventa nr. Frecventa nr.

nr. (%) (%) (%)
Absent 46(92,0%) 49(98,0%) 0(0%) 0,0001
Hemoragie 0(0%) 1(2,0%) 0(0%) 0,31
Hematom 2(4,0%) 0(0%) 0(0%) 0,5
submucos
Ligatura 2(4,0%) 0(0%) 0(0%) 0,5
defectuoasa
Total 50(100%) 50(100%) 50(100%)

In analiza datelor furnizate, putem examina valorile NNT (numirul necesar pentru a trata,
adica numarul de pacienti care trebuie tratati pentru a preveni un eveniment negativ) in contextul
complicatiilor intraoperatorii in diferite loturi (LI, LII si LIII). In fiecare caz, vom observa valoarea
NNT pentru fiecare tip de complicatie si interpretarea acestora, avand in vedere si intervalele de
confidentialitate (I7) si valorile p.

Valoarea NNT de 26 sugereaza ca, pentru a preveni un caz de dezvoltare a unui hematom
submucos sau a unei ligaturi defectuoase trebuie tratati 26 de pacienti. Cu toate acestea, intervalul
de confidentialitate (0,24 - 101,59) este foarte larg, ceea ce sugereaza incertitudine mare in
estimarea efectului. De asemenea, valoarea p de 0,29 este mult mai mare decat pragul tipic de 0,05,
ceea ce sugereaza ca diferenta nu este semnificativa statistic (tabelul 4.4.).

Tabelul 4.4. Riscul de aparitie a complicatiilor intraoperatorii in lotul LI si lotul

LI
_ Compllcatn" Lo_t LI Lot_LIII RR 95% If, P NNT
intraoperatorii n=50 n=50
Hematom 2 0 5,0 0,24 - 101,59 26
submucos P=0,29
Ligatura 2 0 5,0 0,24 - 101,59 26
defectuoasa P=0,29
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RR de 3,0 sugereaza ca, riscul de hemoragie in lotul LII este de trei ori mai mare comparativ
cu lotul LIII. Totusi, aceastad valoare nu este suficient de semnificativa din punct de vedere statistic,
avand in vedere intervalul de confidentialitate foarte larg.

Valoarea NNT de 51 sugereaza ca, pentru a preveni un caz de hemoragie, ar trebui tratati
51 de pacienti. Acest lucru indica cd hemoragia este o complicatie rard in ambele grupuri (LII si
LIII), avand in vedere ca doar un pacient din lotul LII a prezentat aceastd complicatie.

Valoarea p de 0,49 este mult mai mare decat pragul standard de 0,05, ceea ce indica faptul
ca, diferenta dintre loturile LII si LIII nu este semnificativa din punct de vedere statistic. Astfel,
nu existd dovezi suficiente pentru a sustine ca lotul LII are un risc semnificativ mai mare de

hemoragie comparativ cu lotul LIII (tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Riscul de aparitie a complicatiilor intraoperatorii
in lotul LII si lotul LIIT

_ Complicatii | LotLII Lot LI RR

intraoperatorii =50 (=50 95% Ii, P NNT

Hemoragie 1 0 3,0 0,12-71.92 51
P=0,49

Valoare NNT este destul de mare 51, ceea ce inseamna ca ar trebui tratati 51 de pacienti
pentru a preveni un caz de hemoragie. Cu toate acestea, intervalul de confidentialitate sugereaza o
incertitudine considerabila (0,01 - 7,99), iar valoarea p de 0,49 indica faptul ca diferenta nu este

semnificativa din punct de vedere statistic (tabelul 4.6.).

Tabelul 4.6. Riscul de aparitie a complicatiilor intraoperatorii in loturile LI si LII

Complicatii Lot LI Lot LII RR .
intraoperatorii 95% 11, z statistic, P NNT
n=50 n=50
Hemoragie 0 1 0,33 0,01-7,99 51
P=0,49
Hematom 2 0 5,00 0,24 —-101,59 26
submucos
P=0,29
Ligatura 2 0 5,00 0,24 — 101,59 26
defectuoasa
P=0,29
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Desi valorile RR sugereaza riscuri mai mari de complicatii in lotul LI, intervalele de
confidentialitate largi si valorile p mari (p > 0,05) sugereaza ca, diferentele nu sunt semnificative
din punct de vedere statistic. Valorile NNT sugereaza ca ar trebui tratati mai multi pacienti pentru
a preveni aceste complicatii, dar datele nu sunt suficient de convingatoare pentru a face afirmatii
clare privind eficienta tratamentelor sau interventiilor in diferitele loturi (tabelul 4.6.).

La 3 pacienti din lotul LI in primele zile postoperator s-a dezvoltat tromboza anala,
rezolvata conservativ prin administrarea flavonoidelor si preparatelor anticoagulante locale. La 1
pacient din lotul LIT la care a avut loc hemoragie intraoperatorie, dupa externarea la a 2-a zi a avut
loc recidiva hemoragiei, care a fost stopata conservativ prin tamponare cu comprese imbibate cu
solutie Acid aminocapronic 5% in conditii de stationar. in lotul LIII in perioada precoce

postoperatorie complicatii nu au avut loc (tabelul 4.7.).

Tabelul 4.7. Complicatiile postoperatorii precoce pe loturi de studii

Lot LI Lot LII Lot LIII Valoarea
Frecventa Frecventa nr. Frecventa nr. p
nr. (%) (%) (%)
Absent 47 (94,0%) 49 (98,0%) 50 (100,0%) 0,31
Hemoragie 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0 (0,0%) 0,31
Tromboza 3(6,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,12
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

In perioada postoperatorie se evidentiaza o diferentd in necesitatea administrarii a
preparatelor analgetice opioide intre loturile LI, LII si LIII, ceea ce demonstreaza invazivitatea

operatorie minimald a procedeului HAL-RAR (tabelul 4.8., figura 4.5.).

Tabelul 4.8. Frecventa administririi postoperatorii a preparatelor analgetice opioide

(numar)
Indicatori Frecventa administrarii postoperatorii a
preparatelor analgetice opioide (numar) Valoarea p
Lot LI Lot LII Lot LI
Media 0,1+0,05 1,68+ 0,15 2,68+ 0,21 0,0001
Mediana 0,0 2,0 3,0 0,0001
Deviatia 0,41 1,07 1,51 0,0001
standard
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Figura 4.5. Frecventa administririi postoperatorii a preparatelor analgetice opioide
(numar)

Un factor important in aprecierea importantei socio-economice a metodei de tratament
reprezintd durata spitalizarii. Analiza comparativd a demonstrat cd, cea mai mica duratd de
spitalizare a fost in lotul LI, urmata de lotul LII, cu cea mai mare durata in lotul LIIl. Rezultatele
respective sunt redate in tabelul 4.9. si figura 4.6.

Tabelul 4.9. Durata spitalizirii pacientilor in loturile de studiu LI, LII, LIII

Indicatori Zile spitalizare (zile)
Lot LI Lot LII Lot LI Valoarea p
Media 2,54+0,12 3,42+ 0,13 | 4,48+0,17 0,0001
Mediana 2,0 3,0 4,0 0,0001
Deviatia 0,86 0,97 1,19 0,0001
standard
Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3

Lot

Figura 4.6. Durata spitalizarii pacientilor din LI, LII, LIII
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Necesitatea in utilizarea preparatelor analgetice in perioada precoce postoperatorie a fost
cea mai frecventa si de duratd in lotul LIII, fiind mai mica in loturile LII si LI. Analiza comparativa

demonstreaza invazivitatea minimald a procedeului HAL-RAR (tabelul 4.10. si figura 4.7.).

Tabelul 4.10. Administrarea preparatelor analgetice
in perioada postoperatorie in loturile de studiu

Indicatori Timpul de administrare a preparatelor
analgetice postoperator (zile) Valoarea p
Lot LI Lot LII Lot LI
Media 5,44+ 0,49 10,16+ 0,96 15,18+ 1,54 0,0001
Mediana 5,0 8,0 12,0 0,0001
Deviatia 3,48 6,8 10,92 0,0001
standard
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Figura 4.7. Administrarea preparatelor analgetice in perioada postoperatorie in loturile de

studiu

Reluarea activitatii cotidiene a pacientilor ce au suportat interventii chirurgicale, reprezinta
un indice important in evaluarea socio-economica a diverselor metode de tratament.

In aceastd ordine de idei mentionez ca, in rezultatul studiului respectiv s-a demonstrat ca
cea mai rapida reintoarcere la activitatile cotidiene este la pacientii din lotul LI, urmata de lotul

LII si lotul LIII, ce reflecta invazivitatea metodelor respective (tabelul 4.11., figura 4.8.).
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Tabelul 4.11. Termenii de reluare a activititii cotidiene in loturile de studiu LI, LII, LIII

Indicatori Reintoarcerea la activititile cotidiene (zile)
Lot LI Lot LII Lot LIII Valoarea p
Media 10,06+ 0,688 | 19,56+ 1,023 | 38,18+ 5,670 0,0001
Mediana 9,5 18,0 30,0 0,0001
Deviatia 4,863 7,231 40,096 0,0001
standard
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Figura 4.8. Termenii de reintoarcere la activitatea cotidiana in loturile de studiu

LI, LI, L

4.2. Rezultatele la distanta dupa utilizarea metodelor de tratament aplicate in studiu
a bolii hemoroidale

S-a efectuat o analiza comparativad a rezultatelor tratamentului la distanta prin utilizarea
metodei HAL-RAR, combinate si a celor clasice. Durerea peste o luna dupa efectuarea HAL-RAR
a constituit 0,92 (mediana 0; DS 2,48), dupa utilizarea metodei combinate 4,42 (mediana 2,0; DS
6,94), iar dupa hemoroidectomia conventionala 10,14 (mediana 7,5; DS 9,61). Sindromul algic
peste 1 luna dupa interventiile respective a diminuat in toate loturile, fiind deja peste 2 luni minimal
(tabelul 4.12., figura 4.9., 4.10.). Dupa cum se observa in figura 4.11. in toate loturile de studiu

sindrom algic nu s-a mai atestat la distanta de un an.
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Tabelul 4.12. Analiza comparativa a scorului VAS (mm) postoperator pe loturi

Parametru Media | Mediana | Deviatia standard
Durerea postoperatorie 1 luna (VAS) LI 0,92 0,0 2,48
LIl 4,42 2,0 6,94
LIl | 10,14 7,5 9,61
Durerea postoperatorie 2 luni (VAS) LI 0,44 0,0 1,38
LIl 1,46 0,0 3,2
LI | 4,46 0,5 6,96
Durerea postoperatorie 3 luni (VAS) LI 0,16 0,0 0,76
LIl 0,52 0,0 2,08
LI 2,5 0,0 51
Durerea postoperatorie 4 luni (VAS) LI 0,08 0,0 0,44
LI 0,22 0,0 141
LI 1,84 0,0 4,56
Durerea postoperatorie 5 luni (VAS) LI 0,06 0,0 0,31
LI 0,2 0,0 1,41
LI 1,34 0,0 4,17
Durerea postoperatorie 6 luni (VAS) LI 0,04 0,0 0,28
LI 0,2 0,0 1,41
LI 1,26 0,0 4,1
Durerea postoperatorie 7 luni (VAS) LI 0,0 0,0 0,0
LI 0,2 0,0 1,41
LI | 1,16 0,0 4,07
Durerea postoperatorie 8 luni (VAS) LI 0,0 0,0 0,0
LIl 0,2 0,0 1,41
LIl 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie 9 luni (VAS) LI 0,0 0,0 0,0
LIl 0,2 0,0 1,41
LIl 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie 10 luni (VAS) | LI 0,0 0,0 0,0
LIl 0,2 0,0 1,41
LIl 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie LI 0,0 0,0 0,0
11 luni (VAS) LI | o2 0,0 1,41
LI 1,0 0,0 4,04
Durerea postoperatorie LI 0,0 0,0 0,0
12 luni (VAS) LI | o2 0,0 1,41
LI 1,0 0,0 4,04
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Figura 4.9. Evaluarea durerii postoperatorii conform scorului VAS (mm) peste 1 luna
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Figura 4.10. Analiza comparativa a sindromului algic postoperator
conform scorului VAS (mm) peste 2 luni
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Figura 4.11. Evaluarea sindromului dolor conform scorului VAS (mm) peste 12 luni
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In lotul LI la 12 (24,0%) pacienti la distanta s-au dezvoltat urmitoarele complicatii: skin
tags 12 (24,0%), care au fost ulterior excizate sub anestezie locala, iar la 1 (2,0%) pacient a avut
loc recidiva BH, care a necesitat interventie chirurgicald repetatd (HAL cu excizia nodulilor
hemoroidali externi). Fisura anala acuta s-a dezvoltat la 2 (4,0%) pacienti din fiecare lot LII si
LIII, care a fost rezolvata conservativ. In lotul LIII de studiu skin tags s-a dezvoltat la 1 (2,0%)
pacient si paraproctita acuta, de asemenea, la 1 (2,0%) pacient. La 2 pacienti din lotul LIII a avut
loc recidiva maladiei (tabelul 4.13.).

Tabelul 4.13. Complicatiile postoperatorii la distanta pe loturi de studii

Lot LI Lot LII Lot LIII
Frecventa Frecventa nr. Frecventa nr. Valoarea p

nr. (%) (%) (%)
Absent 37 (74,0%) 48 (96,0%) 43 (86,0%) 0,003
Skin tags 12 (24,0%) 0 (0,0%) 1 (2,0%) 0,0001
Paraproctita acuti 0 (0,0%) 0 (0%) 1(2,0%) 0,31
Strictura anala 0 (0,0%) 0 (0%) 1(2,0%) 0,31
Fisura anala 0 (0,0%) 2 (4,0%) 2 (4,0%) 0,13
Recidiva 1 (2,0%) 0 (0,0%) 2 (4,0%) 0,31
Total 50 (100%) 50 (100%) 50 (100%)

In perioada postoperatorie la distantd, necesitatea efectudrii bujarilor anale cu scop de
prevenire a stricturilor anale cel mai frecvent au fost in lotul LIII in mediu 174,1+ 22,12 zile,
comparativ cu lotul LII 26,82+ 7,0 zile, ceea ce demonstreaza ca, metoda combinata este mai putin
traumatica comparativ cu cea conventionala. La pacientii din lotul LI nu a fost necesitatea de

efectuare a bujarilor anale postoperatorii, deoarece metoda respectivd nu presupune dereglarea

intraoperatorie a structurilor anatomice (tabelul 4.14., figura 4.12.).

Tabel 4.14. Perioada de efectuarea a bujarilor anale postoperatorii (zile)

Indicatori Termenii de efectuarea a bujérilor anale
(zile) Valoarea p
Lot LI Lot LII Lot LIII
Media - 26,82+ 7,0 174,1+ 22,12 0,0001
Mediana - 12,0 120,0 0,0001
Deviatia - 49,53 156,47 0,0001
standard
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Figura 4.12. Termenii de efectuarea a bujirilor anale postoperatorii (zile)

Analiza comparativa a riscului de aparitie a complicatiilor postoperatorii in loturile de

studiu a demonstrat o diferenta statistic semnificativa doar in evolutia pliurilor ano-cutanate (skin

tags) in loturile LI si LIIT (P = 0,01).

RR de 12,0 sugereaza un risc semnificativ mai mare de aparitie a skin tags in lotul LI

comparativ cu lotul LIII. Intervalul de confidentialitate (1,62 — 88,84) si valoarea p de 0,01 sunt

semnificative statistic, indicand o diferenta reala intre cele doua loturi.

NNT de 5 sugereaza ca trebuie tratati 5 pacienti pentru a preveni un caz de skin tags.

(tabelul 4.15.).

Tabelul 4.15. Riscul de aparitie a complicatiilor in perioada postoperatorie

in lotul LI si lotul LIII

Complicatii Lot LI Lot LI RR o/ 13 ..
postoperatorii n=50 n=50 95% 11, z statistic, P NNT

Tromboza 3 0 7,0 0,37 -132,10 17
P=0,19

Skin tags 12 1 12,0 1,62 — 88,84 5
P=0,01

Paraproctita 0 1 0,33 0,01-7,99 51

acuta P=0,49

Strictura anala 0 1 0,33 0,01-7,99 51
P=0,49

Fisura anala 0 2 0,20 0,009 — 4,06 26
P=0,29

Recidiva 1 2 0,50 0,04 - 5,33 50
P=0,56
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Desi exista un risc mai mare de dezvoltare a hemoragiei in lotul LII, rezultatul statistic nu
este semnificativ (P > 0,05). Intervalul de confidentialitate larg indica incertitudinea acestui risc,
iar NNT indica faptul ca, ar fi nevoie de 51 de persoane tratate pentru a preveni un caz de
hemoragie.

Riscul de aparitie a skin tags este mai scazut in lotul LII, dar si aici nu exista diferente
semnificative (P > 0,05), iar NNT indica din nou o valoare mare, sugerand ca nu ar fi o diferenta
notabila intre loturi.

Riscul de aparitie a paraproctitei acute este similar cu cel de aparitie a skin tags, fara
diferente semnificative Intre cele doua loturi.

Nici in cazul riscului de aparitie a stricturii anale nu sunt diferente semnificative, iar
valorile RR si p sugereaza o incertitudine 1n ceea ce priveste legatura Intre loturi.

Riscul de aparitia a fisurii anale nu este influentat semnificativ de tipul de tratament si nu
existd o diferenta semnificativa intre cele doua loturi (p > 0,05).

Desi este observata o incidentd mai mare a recidivelor in lotul LIII, diferenta nu este
semnificativa (p > 0,05). NNT indica totusi faptul ca, ar fi nevoie de un numar semnificativ mai

mic de pacienti pentru a preveni o recidiva in lotul LII (tabelul 4.16.).

Tabelul 4.16. Riscul de aparitie complicatiilor in perioada postoperatorie
in lotul LII si lotul LIIT

Complicatii Lot LII Lot LIl RR s . L.
postopf;ratér“ o5 r50 95% Ii, z statistic, P NNT
Hemoragie 1 0 3,0 0,12 -71,92 51
P =0,49

Skin tags 0 1 0,33 0,01-7,99 51
P=0,49

Paraproctita 0 1 0,33 0,01-7,99 51
acuta P=0,49

Strictura 0 1 0,33 0,01-7,99 51
anala P=0,49

Fisura anala 1 2 0,50 0,04 -5,33 50
P =10,56

Recidiva 0 2 0,20 0,009 - 4,06 26
P=0,29

Skin tags este unica complicatie, care prezinta o diferenta semnificativa din punct de vedere
statistic intre lotul L1 si LII, cu un risc mult mai mare de aparitia in lotul LI.
Pentru aparitia complicatiilor cum ar fi hemoragia, fisura anala si recidiva, nu exista

diferente semnificative intre loturi, avand valori p mari.
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Pacientii din lotul LI prezinta un risc mai mare de dezvoltare a trombozei ano-rectale

comparativ cu pacientii din lotul LII, dar diferenta nu este statistic semnificativa. (tabelul 4.17.).

Tabelul 4.17. Riscul de aparitie complicatiilor in perioada postoperatorie

in lotul LI si LII
Complicagii" Lo_t LI LOE LIl RR 95% Ii, z statistic, P NNT

postoperatorii n=50 n=50

Hemoragie 0 1 0,33 0,01 -7,99 51
P=0,49

Trombozi 3 0 7,0 0,37 -132,10 17
P=0,19

Skin tags 12 0 12,0 1,62 — 88,84 5
P=0,01

Fisura anala 0 1 0,33 0,01-7,99 51
P=0,49

Recidiva 1 0 3,0 0,12 -71,92 51
P=0,49

4.3. 1ES - clasificarea elaborata a bolii hemoroidale

In prezent in literatura de specialitate sunt cunoscute multiple clasificiri ale BH. Cu regret
nici una din ele nu elucideaza localizarea concreta a nodulilor hemoroidali, ceea ce frecvent In
practica clinica nu corespunde localizarii clasice la orele 3, 7, 11 in pozitia litotomica a pacientului,
precum si a manifestarilor locale ale BH. Clasificarea lui Goligher pe larg utilizata este concentrata
doar pentru caracteristica hemoroizilor interni si aprecierea gradului de prolaps. Consider ca, in
clasificarea respectivd sunt omise alte semne importante in evolutia si complicatiile BH, cum ar fi
hemoragiile, trombozele anale si ano-rectale, stricturile anale, incontinenta sfincterului anal, de
asemenea, starea hemoroizilor externi si a pliurilor ano-cutanate.

In aceasta ordine de idei, luand in consideratie rezultatele studiului respectiv, in scop de
evaluare obiectivd a stadiului de evolutie a hemoroizilor si selectarea metodei optimale si
individuale de tratament, care contribuie la micsorarea riscurilor intra- si postoperatorii, duratei
spitalizarii, necesitatii utilizarii opioidelor si altor remedii analgetice si ca urmare conduce la
recuperarea mai rapidd a pacientilor, dicteazd necesitatea elaborarii unei noi clasificari a BH.
Consider ca, clasificarea propusa (Certificat de inovator nr. 6333 si Act de implementare a
inovatiei nr.18) are ca scop imbunatatirea diagnosticului si tratamentulului chirurgical al
hemoroizilor [124].

Clasificarea se bazeaza pe criterii interne (I), externe (E) si suplimentare (S): IES. Criteriile
din formula sunt codificate folosind litere mari, iar gradele, pozitia hemoroizilor si alti factori sunt

codificati folosind numerele de subscript pentru aceste litere. Astfel, boala este clasificata conform
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unei formule, care consta din trei blocuri separate prin bara oblica: I/E/S. Descrierea detaliata a
fiecarui bloc este prezentatd mai jos.

Tipuri

Sunt cunoscute doud tipuri de hemoroizi: interni si externi. Hemoroizii interni sunt
localizati deasupra liniei dentate a rectului si sunt acoperiti cu un epiteliu columnar-glandular
insensibil. Hemoroizii interni se refera la criterii interne, indicati prin litera mare ,,1”. Hemoroizii
externi sunt localizati sub linia dentatd a rectului, acestia sunt acoperiti cu un epiteliu scuamos
sensibil. Hemoroizii externi sunt asociati criteriilor externe, indicati prin litera mare ,,E”. Este
obligatoriu sa se descrie atat criteriile interne, cat si externe in diagnosticul hemoroizilor.

Grade

Atat hemoroizii interni, cat si cei externi au 3 grade, descrise 1n tabelul de mai jos. Absenta
hemoroizilor este indicata cu ,,0”. Gradele sunt indicate cu numere romane de la I la I11 ca subscript
al literei care indica tipul. Exemple: I | /E o / (hemoroizi interni grad I, absenta hemoroizilor

externi), |1 i /E 1/ (hemoroizi interni grad I11, hemoroizi externi grad I1) (tabelul 4.18.).

Tabelul 4.18. Gradele hemoroizilor, incontinentei si stenozei (clasificarea IES)

Tip si | Hemoroizi interni, Hemoroizi externi, | Incontinenti (N) | Stenoza (S)

grade | grade bazate pe grade bazate pe
prolapsul din dimensiunile
canalul anal nodulilor

hemorodali

0 nu se identifica hemoroizi nu se absenta absenta stenozei
prolaps la inspectie identifica la incontinentei (nu (nu se indica in

inspectie se indica 1n formuld)
formula)

I hemoroizii prolabeaza | diametrul <0,5 cm incontinenta de strictura evidenta,
in afara canalului gaze durere moderata la
anal, dar se reduc tuseul rectal
spontan

I hemoroizii prolabeaza | diametrul 0,5cm — | incontinenta de strictura severa,
in afara canalului anal | 1,0 cm scaun lichid durere severi la
si necesita reducere tuseul rectal
manuala

Il hemoroizii sunt diametrul > 1,0 cm incontinenta de tuseul rectal nu
prolabati ireductibil scaun solid poate fi realizat din

cauza stricturii si
durerii
Pozitia

Pozitia este indicatd conform cadranului ceasului, atunci cand pacientul este in pozitia

litotomica. Se folosesc numere arabe de la 1 la 12 pentru a indica pozitia ca subscript la litera care
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indica tipul, pozitia este separata de grad prin cratima. Exemple: 1,3 7,11/Eo/ (hemoroizi interni grad
I, localizati pe pozitiile 3, 7, 11, absenta hemoroizilor externi), lin-s,7/Eii-s5,10,11/ (hemoroizi interni
grad IlI, localizati pe pozitiile 5, 7, hemoroizi externi grad Il, localizati pe pozitiile 5, 10, 11).

Severitatea

Hemoragia si/sau tromboza nodulului hemoroidal indicd o forma acutda de BH. Aceste
semne acute pot fi determinate fie la hemoroizii interni, fie la cei externi. Semnele acute sunt scrise
pe primul loc in formuld dupa litera mare ,,A”, astfel: ,,AH” pentru hemoragie, ,,AT” pentru
tromboza. Pozitia nodulului hemoroidal cu semne de hemoragie si/sau tromboza este indicatd cu
numere arabe conform cadranului ceasului, ca subscript la ,,AH” si/sau ,,AT”. Exemple: AHal-
3,7/[Eo/ (hemoroizi interni acuti cu hemoragie la pozitia 3, hemoroizi interni grad I localizati pe
pozitiile 3, 7 / absenta hemoroizilor externi), ATsE-5 1011/ ln-s,7/ (tromboza hemoroizilor externi
la pozitia 5, hemoroizi externi grad II localizati pe pozitiile 5, 10, 11 / hemoroizi interni grad I
localizati pe pozitiile 5, 7). Cand nu se identificd semne de hemoroizi acuti, BH este considerata
cronica. In acest caz nu se foloseste nici-un criteriu suplimentar in formula, fiind mai intai descrise
criteriile interne.

Criterii suplimentare

Criteriile suplimentare se referd la sase constatari clinice suplimentare: durere (codificata
cu ,,P”), incontinenta (,,N”), stenoza anusului (,,S”), tonusul muscular al sfincterului anal (,,T”),
pliurile ano-cutanate (skin tags - ,,K”) si recidiva hemoroizilor dupa o interventie chirurgicala
anterioard (,,R”).

Durerea este evaluatda conform scalei VAS. Nivelul durerii este indicat in formula cu
numere romane ca subscript la ,,P”. Scala variaza de la durere minima (P)) la durere maxima (Px).
Absenta durerii nu este indicata in formula.

Gradele incontinentei si stenozei sunt indicate in formuld cu numere romane ca subscript,
respectiv la ,,N” si ,,S”. Sfincterul anal hipoton este indicat cu numarul arab ,,I” ca subscript la
»1 ", sfincterul hiperton — cu ,,II”. Tonusul muscular normal al sfincterului nu este indicat in
formula.

Pliurile ano-cutanate (skin tags), dupa cum am mentionat anterior, reprezinta un surplus de
piele, care ramane dupa criza hemoroidald. Absenta pliurilor ano-cutanate nu este indicatd in
formula. Pozitia pliurilor este indicata cu numere arabe conform cadranului ceasului, ca subscript
la,K”.

Recidiva dupa interventia chirurgicald anterioard este indicatd cu numere romane ca
subscript la ,,R”. Exemple: R — o interventie chirurgicald anterioara pentru hemoroizi. Absenta

interventiei chirurgicale anterioare pentru BH nu este indicata in formula.
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Consider ca, clasificarea respectiva permite evaluarea obiectiva a stadiului de evolutie a
hemoroizilor si complicatiilor maladiei si aprecierea optimala a tacticii ulterioare chirurgicale.

Exemple de diagnostic:

Boala hemoroidala AT3ln-3711/ Ei-28/Pvin — tromboza a hemoroizilor interni la pozitia 3,
hemoroizi interni de gradul Il pe pozitiile 3, 7, 11 / hemoroizi externi de gradul I pe pozitiile 2 si
8 / sindrom de durere grad VIII (VAS).

BH AH3zE .35/ lo/PuRi — noduli hemoroidali externi sanguinolenti la pozitia 3, hemoroizi
externi de gradul 11 pe pozitiile 3 si 5 / hemoroizi interni absenti / sindrom de durere grad Il (VAS),
recidiva dupa o interventie chirurgicala.

BH ln1-3,7/Eo/Si - hemoroizi interni de gradul III pe pozitiile 3, 7, 11 / hemoroizi externi
absenti / stenoza anusului de gradul I1.

BH li-39,11/En-39/ KaNuR - hemoroizi interni de gradul I pe pozitiile 3, 9, 11 / hemoroizi
externi de gradul Il pe pozitiile 3, 9 / skin tags la orele 2, incontinenta de gradul I, recidiva dupa

2 interventii chirurgicale.

Caz clinic nr. 1:

Pacientul B. A., in varsta de 52 de ani, s-a adresat in clinica de chirurgie a Catedrei de
Chirurgie nr. 5, USMF , Nicolae Testemitanu”, la baza Spitalului Clinic Central, statia Chisinau,
cu acuze la prezenta unor formatiuni de volum 1n regiunea anala insotite de disconfort si dureri
periodice. De asemenea, pacientul a observat anterior eliminari sanguinolente neinsemnate dupa
actul de defecatie. Se considera bolnav de aproximativ 20 de ani, iar in ultimii ani boala treptat a
progresat. Pacientul mentioneaza cd, nu s-a adresat anterior la un medic specialist, a administrat
neregulat de sinestatator supozitoare intrarectale si unguente local, insa fard ameliorare in timp.

Masa corporald a pacientului este de 73 kg, iar inaltimea 168 cm cu un IMC calculat de
25,9. De asemenea, este fumator (aproximativ 10 tigari pe zi) si consuma alcool doar ocazional.
Nu prezinta alergii la preparate medicamentoase. In ceea ce priveste istoricul familial, relateaza ci
sora are o patologie intestinald, pe care pacientul nu o cunoaste din punct de vedere medical.

La examenul obiectiv s-au apreciat noduli hemoroidali externi hipertrofiati, localizati
circular, hemoroizii interni depistati per rectum si anuscopic la orele 3, 7, 11 (figura 4.13.). Tuseul
rectal a fost efectuat fara dificultéti, canal anal liber, sensibil palpator, fard semne de strictura,
incontinentd anald sau alte modificiri patologice. In urma examenului clinic s-a stabilit
diagnosticul de Hemoroizi cronici micsti gr. 11-IV dupa clasificarea Goligher, iar dupa clasificarea

IES - lin-3,7,11/Eni-1-12. Rezultatul endoscopic (fibrocolonoscopie) fara particularitati.
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Figura 4.13. Pacientul cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. I1I-1VV
Goligher. Clasificarea IES: lin-37,11/Eini-1-12
Luand in consideratie durata indelungata a patologiei, fara raspuns la tratamentul

conservativ si preferinta pacientului pentru metoda minim invaziva, la pacient s-a efectuat
interventia chirurgicald HAL-RAR.

Sub anestezie rahidiand a fost introdus in canalul anal anuscopul de unica folosinta, dotat
cu sensor ultrasonor pentru aprecierea pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare. Cu ajutorul
Doppler-ului a fost posibila evaluarea fluxului sanguin in arterele hemoroidale cu stabilirea exacta
a pozitiel acestora prin imaginea de pe ecranul aparatului A.M.I. HAL-RAR si semnalul sonor.
Ligaturarea arterelor hemoroidale detectate a fost efectuata cu sutura atraumatica 2-0 si folosirea
acului 5/8 (figura 4.14.).

Figura 4.14. Tehnica HAL-RAR: A. Ligaturarea arterelor hemoroidale (HAL);
B. Mucopexie (RAR)
Calitatea ligaturarii a fost confirmata ecografic prin disparitia sau diminuarea pulsatiei

arteriale. Ligaturarea arterelor hemoroidale a fost aplicata la orele 1, 3, 5, 7, 9 si 11, iar tehnica
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RAR a fost utilizata pentru mucopexie la orele 3, 7 si 11 (figura 4.15.). Durata interventiei
chirurgicale a constituit 35 minute.

Figura 4.15. Aspect postoperator al regiunii anale

Sindromul algic postoperator a fost evaluat conform scorului VAS si a constituit in 1-a zi
postoperator 20 mm, a 3-a zi — 15 mm, a 5-a zi — 10 mm, a 7-a zi — 5 mm, a 14-a zi — 1 mm, iar
peste o luna pacientul nu a prezentat dureri. Preparate opioide la pacientul respectiv nu au fost
administrate, sindromul algic a fost cupat doar cu preparate antiinflamatorii nesteroidiene timp de
5 zile postoperator. Pacientul in stare satisfacatoare a fost externat la domiciliu a 2-a zi
postoperator. In cazul dat efectuarea bujirilor anale nu a fost necesari. Pacientul si-a reluat
complet activitatea cotidiana in 10 zile. Complicatii precoce nu s-au Inregistrat, cu exceptia
pliurilor ano-cutanate restante, care au prezentat doar defect cosmetic pentru pacient. Ulterior peste
2 luni pacientul a fost supus electroexciziei pliurilor ano-cutanate restante sub anestezie locala.

Discutii:

La acest pacient, prezenta nodulilor hemoroidali interni la orele 3, 7, 11 si a nodulilor
hemoroidali externi hipertrofiati situati circular subliniazi severitatea afectiunii. in acest context,
abordarea chirurgicala a fost de electie pentru a asigura o ameliorare semnificativa a calitatii vietii
pacientului.

Tehnica HAL-RAR a fost selectata datorita avantajului sdu de a fi o metoda minim invaziva
si patogenetic argumentata, asigurand atat ligaturarea ramurilor arterei rectale superioare, cat si o
corectie a prolapsului mucoasei anale (mucopexie), dar totodata respectand doleantele pacientului.
Rezultatele postoperatorii au fost favorabile. Sindromul algic postoperator a fost gestionat eficient
cu analgezice antiinflamatorii nesteroidiene, iar utilizarea opiodelor nu a fost necesara. Evolutia

favorabila a fost confirmata de faptul ca, pacientul a fost externat a doua zi dupa interventie cu
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reluarea activitatii cotidiene in decurs de 10 zile, iar complicatiile precoce au fost minime,
reprezentate de pliurile ano-cutanate restante, care au fost considerate un defect cosmetic. Pliurile
ano-cutanate au fost solutionate ulterior prin electroexcizie sub anestezie locala, fard a afecta
semnificativ rezultatul integral al interventiei chirurgicale. Per ansamblu, procedeul HAL-RAR a
demonstrat o eficientd inalta in tratamentul hemoroizilor cronici, avand un timp operator scurt, un
risc scazut de complicatii si o recuperare rapida, insa nu a rezolvat suficient componenta externa
a BH de un grad avansat (gr. 111-1V). Mentionez ca, cazul pacientului respectiv a fost unul dintre
primele cazuri de implementare a metodei HAL-RAR. In urma experientei acumulate pe parcursul
studiului consider cd, pacientul respectiv trebuia sd fie abordat prin prisma metodei combinate
(HAL cu excizia componentei externe) sau celei clasice. Cazurile clinice similare cu cazul
respectiv descris au sugerat idea de a initia In premierd metoda combinatd (HAL cu excizia
nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate). Astfel, in managementul BH este
importantd evaluarea individuald a pacientului cu aprecierea corectd a statutului local pentru

selectarea adecvata a tratamentului chirurgical 1n functie de stadiul bolii.

Caz clinic nr. 2:

Pacientul S. D., in varsta de 42 de ani, din mediul urban, s-a adresat cu acuze la prezenta
formatiunii de volum, disconfort, periodic dureri in regiunea anald, senzatia de evacuare
incompletd a continutului intestinal. Din anamneza pacientul relateaza prezenta periodicd a
eliminarilor sanguinolente neinsemnate dupd actul de defecatie. Se considera bolnav de
aproximativ 12 ani, cu o intensificare a simptomelor in ultimii 5 ani. Pacientul a primit tratament
conservativ prin administrarea diverselor supozitoare rectale si a preparatelor venotonice, dar fara
efect.

Pacientul are o masa corporala 59 kg si o indltime de 174 cm, avand un IMC de 19,5.
Pacientul nu prezinta alergii si nu fumeaza. Consumul de alcool este rar si de obicei limitat la
bauturi alcoolice slabe.

La examenul clinic obiectiv, s-au determinat noduli hemoroidali interni localizati la orele
4,5, 7,8, 11, 12 si hemoroizii externi - la orele 1,5,7,11,12. Examinarea per rectum a relevat o
intrare libera in canalul anal, sensibil la palpare, fara semne de strictura sau incontinenta anala, iar
nodulii hemoroidali interni erau palpabili in localizarile sus-numite. La anuscopie si tuseul rectal

nu s-au depistat alte patologii (figura 4.16.).
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Figura 4.16. Pacientul cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. I1I-1VV
Goligher. Clasificarea IES: lin-457811,12/Eni-15711,12

Diagnosticul clinic stabilit: Hemoroizi cronici micsti gr. III-1V; liss7.811,12/Ein-1,5,7,11,12
(clasificarea IES). Fibrocolonoscopia preoperatorie a fost efectuata si nu a relevat nici 0 patologie
organica asociata.

Avand in vedere severitatea simptomelor si lipsa de raspuns la tratamentul conservativ,
pacientul a fost supus interventiei chirurgicale combinate.

Interventia chirurgicala s-a efectuat sub anestezie rahidiand. Dupa aplicarea anesteziei, in
canalul anal s-a introdus anuscopul de unica folosinta, care dispune de un sensor ultrasonor pentru
detectarea pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare. Doppler-ul a permis evaluarea fluxului in
arterele respective, iar semnalul sonor ne-a ghidat localizarea cu precizie a arterelor, care necesita
ligaturare. Pentru ligaturarea arterelor hemoroidale a fost folosita sutura atraumatica 2-0, ac 5/8.
Astfel, hemoroizii interni au fost tratati prin tehnica de ligaturare transanala a ramurilor arterei
rectale superioare laorele 1,4, 5,7, 11 prin aplicarea suturii in ,,8”, ceea ce a produs si 0 mucopexie
usoard. Calitatea ligaturarii a fost confirmatd ultrasonografic prin disparitia sau diminuarea

pulsatiei arteriale (figura 4.17.).
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Figura 4.17. Ligaturarea transanala a ramurilor arterei rectale superioare sub controlul
dopplerometriei ultrasonore (HAL)

Prin efectuarea procedeului HAL a fost micsorat fluxul sanguin catre nodulii hemoroidali
interni cu restabilirea anatomica a canalului anal si obtinerea unui rezultat pozitiv intraoperator,

dar ramane nerezolvata problema componentului extern al BH (figura 4.18.).

Figura 4.18. Apectul intraoperator al regiunii anale dupi efectuarea HAL
Astfel, a 2-a etapa a interventiei chirurgicale a fost excizia nodulilor hemoroidali externi

cu aplicarea suturilor rezorbabile (figura 4.19.). Durata interventiei chirurgicale a constituit 30

minute.
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Figura 4.19. A 2-a etapa a metodei combinate: A. Excizia nodululilor hemoroidali externi;
B. Aspect postoperator al regiunii anale

Durerea postoperatorie conform scorului de apreciere a sindromului algic VAS 1in 1-a zi
postoperator a fost de 35 mm, a 3-a zi — 30 mm, a 5-a zi — 25 mm, a 7-a zi — 20 mm, a 14-a zi — 10
mm, iar peste o luna a constituit 5 mm. Sol. Promedoli 2% -1,0 ml a fost administrata postoperator
intr-o priza. Pacientul in stare satisfacatoare a fost externat la domiciliu a 3-a zi postoperator.
Preparatele antiinflamatorii nesteroidiene in perioada postoperatorie au fost utilizate de catre
pacient timp de 8 zile. Bujarile anale au fost efectuate 1 data la 7 zile timp de 3 saptdmani, cu
reluarea completd a activitdtii cotidiene. Complicatii precoce si la distantd pe parcursul
supravegherii timp de un an nu s-au inregistrat.

Discurii:

Cazul pacientului S.D., diagnosticat cu hemoroizi cronici micsti de grad III-IV Goligher
(IES: hi-a578,11,12/Eni-1,57,11,12), este un exemplu de patologie hemoroidala de lunga durata, care
necesitd interventie chirurgicald din cauza eficientei reduse a tratamentului conservativ. Desi
pacientul a incercat diverse tratamente conservative (supozitoare rectale, preparate venotonice),
simptomele sale s-au intensificat in ultimii 5 ani, ceea ce a condus la decizia de a opta pentru o
interventie chirurgicala.

Examenul clinic si examenul instrumental, inclusiv fibrocolonoscopia, au fost esentiale
pentru excluderea altor patologii organice si pentru confirmarea diagnosticului de hemoroizi
cronici. Clasificarea IES a permis o evaluare detaliata a severitdtii bolii, fiind esentiald pentru
planificarea tratamentului chirurgical.

Luénd in consideratie faptul ca, prin efectuarea interventiei chirurgicale HAL-RAR nu se
rezolva problema componentului extern al BH, iar metoda clasica este una mai agresiva, a fost
luata decizia de a efectua la pacientul respectiv metoda combinata: HAL si excizia hemoroizilor

externi. Ligaturarea transanala a ramurilor arterei rectale superioare sub controlul dopplerometriei
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ultrasonore a avut rolul de a reduce fluxul sanguin catre nodulii hemoroidali interni. Utilizarea
Doppler-ului a avut un impact important in ghidarea precisa a ligaturarii arteriale, ceea ce a permis
un tratament de succes al hemoroizilor interni. Totusi, hemoroizii externi nu au fost rezolvati prin
tehnica HAL si au necesitat o a doua etapa a interventiei — excizia nodulilor hemoroidali externi.

Durerea postoperatorie a fost gestionatd eficient, pacientul inregistrand o scadere
semnificativa a intensitatii durerii in primele zile dupa interventie. Utilizarea opioidelor si a
antiinflamatoarelor nesteroidiene (AINS) au fost importante pentru confortul pacientului si pentru
o recuperare rapida. De asemenea, bujarile anale au fost realizate pentru a preveni dezvoltarea
stricturii anale.

Absenta complicatiilor precoce si la distantd sugereazd o recuperare favorabila a
pacientului. Externarea la a 3-a zi postoperator si revenirea la activitatea cotidiand dupa 3
sdptamani indica faptul ca, interventia a fost bine toleratd si cd pacientul a avut un timp de
recuperare adecvat. Supravegherea postoperatorie a pacientului pe parcursul unui an nu a
evidentiat complicatii, ceea ce demonstreaza eficacitatea metodei combinate in tratamentul BH.

In concluzie mentionez ci, cazul prezentat subliniaza importanta unei evaludri precise
diagnostice a pacientului cu BH prin utilizarea clasificarii IES, precum si a unui plan de tratament
chirurgical individualizat. Interventia chirurgicala combinata, inclusiv tehnica moderna precum
HAL, este eficienta in tratarea hemoroizilor interni, iar excizia nodulilor hemoroidali externi a
oferit rezultate bune atat din punct de vedere al ameliordrii simptomelor, cat si al recidivelor

maladiei.

Caz clinic nr. 3:

Pacienta R. N., varsta 38 ani, se adreseaza 1n cadrul clinicii private ,,Terramed” cu acuze la
disconfort, periodic dureri In regiunea anald, prolabarea hemoroizilor la defecatie cu necesitatea
de repozitionare manuald. La examenul clinic pacienta declard suplimentar defecatie neregulata,
scaun oformat, o data la 2-3 zile si o tendinta evidenta spre constipatie. Durata medie de aflare la
veceu este de aproximativ 15 minute, Insotitd de tenesme periodice si senzatia de evacuare
incompletd. De asemenea, pacienta mentioneazd episoade de rectoragii la defecatie cu singe
proaspat de culoare rosie aprinsa pe hartia igienica si in mod ocazional picurand dupd defecatie.

Provine din mediul urban, cu un stil de viata sedentar si un efort fizic moderat in activitatile
cotidiene. Pacienta are o masa corporala de 71 kg si o indltime de 170 cm, IMC 24,6 cu o anamneza
de BH de aproximativ 25 ani.

Pacienta a urmat anterior tratament conservativ cu preparate flavonoide in forma tabletata,

iar local a aplicat supozitoare intrarectale si unguente topice, fara a obtine un rezultat satisfacator.
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Prezinta alergie la Amoxicilina cu Acid clavulanic. A avut o sarcind si o nastere In urma cu 13 ani
prin cezariand, iar greutatea fatului la nastere a fost de 3250 grame. De asemenea, pacienta
consuma alcool in cantitati reduse (vin) si nu fumeaza. Din anamneza familiald, se remarca faptul
ca doi frati si o sora au suferit interventii chirurgicale pentru BH, indicnd o predispozitie genetica.
La inspectia regiunii anale se apreciaza noduli hemoroidali hipertrofiati micsti la orele 1-5, 7-11,
pliurile ano-cutanate la orele 5, 12. Per rectum: intrarea in canalul anal libera, sensibila la palpare,
fara semne de stricturd si incontinentd anald, noduli hemoroidali interni hipertrofiati, altd patologie

ano-rectala digital si anuscopic nu s-a depistat (figura 4.20.).

Figura 4.20. Pacienta cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. III-1V
Goligher. Clasificarea IES: l1-1-57-11/E 11-1-5,7-11/Ks 12

Diagnosticul clinic stabilit a fost de hemoroizi cronici micsti gr. III-1V, skin tags, iar
conform clasificarii elaborate IES: Ijjj-1-57-11/E 11-1-5,7-11/Ks 12.

Pacienta a fost supusa fibrocolonoscopiei preoperatorii de rutina, care nu a relevat nici o
patologie organica. Luand in consideratie, severitatea simptomelor si lipsa unui raspuns favorabil
la tratamentul conservativ a fost indicat tratamentul chirurgical.

In mod programat, pacienta a fost supusa interventiei chirurgicale traditionale prin care
nodulii hemoroidali interni au fost rezolvati prin metoda inchisd Ferguson, iar nodulii hemoroidali
externi si pliurile ano-cutanate au fost excizate fara aplicarea suturilor (figura 4.21., 4.22.). Durata

interventiei chirurgicale a fost de 25 de minute.
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Figura 4.22. Aspectul plagii postoperatorie la finalul interventiei chirurgicale

Durerea postoperatorie conform scorului de apreciere a sindromului algic VAS 1in 1-a zi
postoperator a fost de 50 mm, a 3-a zi — 45 mm, a 5-a zi — 40 mm, a 7-a zi — 30 mm, a 14-a zi — 20
mm, iar peste o lund a constituit 10 mm. Opioidele (sol. Promedoli 2% 1,0 ml) s-au administrat
postoperator in doud prize. Evolutia postoperatorie a fost favorabila, fara particularitati. Pacienta
in stare satisfacatoare a fost externatad la domiciliu a 4-a zi postoperator (figura 4.23.). Preparatele
antiinflamatorii nesteroidiene in perioada postoperatorie au fost utilizate de catre pacienta timp de
14 zile. Complicatii precoce si la distantd pe parcursul supravegherii timp de un an nu s-au
inregistrat. Bujarile anale au fost efectuate 1 datd la 7 zile timp de 30 zile, dupa care pacienta si-a

reluat complet activitatea cotidiana.
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Figura 4.23. Aspectul pligii postoperatorii la externarea din stationar

Discutii:

Acest caz prezintd o pacientd cu hemoroizi cronici micsti gr. III-1V, care a suportat
tratament chirurgical pentru a rezolva simptomele cauzate de aceasta afectiune. Este important sa
analizdm mai multe aspecte ale cazului, inclusiv evaluarea simptomelor, optiunile de tratament si
evolutia postoperatorie.

Pacienta se prezinta cu simptome clasice de hemoroizi cronici, inclusiv dureri periodice In
regiunea anald, prolabarea hemoroizilor la defecatie, rectoragii (sdnge proaspat pe hartia igienica)
in anamnezd si senzatia de evacuare incompleta. Acuzele raportate de pacientd sugereazd o
afectare semnificativa a calitatii vietii si necesitatea interventiei chirurgicale.

Examenul clinic releva prezenta nodulilor hemoroidali hipertrofiati, precum si o prolabare
semnificativa a acestora. Diagnosticarea hemoroizilor cronici micsti este sustinutd de istoricul
bolii, simptomele caracteristice si inspectia fizica, care identifica prolabarea nodulilor si existenta
pliurilor ano-cutanate.

Pacienta provine dintr-un mediu urban, cu un stil de viata sedentar, ceea ce poate contribui
la aparitia si agravarea hemoroizilor. De asemenea, istoricul familial semnificativ, cu mai multi
membri ai familiei care, au suferit interventii chirurgicale pentru hemoroizi, sugereazd o
predispozitie geneticd. Este important sd tinem cont de acesti factori In evaluarea riscurilor si in
recomandarile terapeutice.

Pacienta a incercat tratamente conservative, cum ar fi preparatele flavonoide, supozitoarele
intrarectale si unguentele topice, dar fara succes. Aceasta subliniazd importanta unei evaludri

corecte a gravitatii afectiunii si a rdspunsului la tratamentele conservative. In cazul hemoroizilor
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de gradul 1I-IV, tratamentele conservative pot sa nu fie suficiente pentru a rezolva simptomele si
disconfortul pacientei, caz 1n care se impune o abordare chirurgicala.

Avand 1n vedere severitatea simptomelor, durerea intensa, prolabarea frecventd a
hemoroizilor si lipsa unui raspuns favorabil la tratamentele conservative, interventia chirurgicala
a fost recomandata. Metoda aleasd a fost hemoroidectomia prin tehnica inchisa Ferguson, care este
o abordare traditionala eficientd pentru hemoroizii de gradul III-1V. in plus, excizia nodulilor
hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate a fost necesara pentru a reduce disconfortul si a
preveni recidivele.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila, fara complicatii precoce sau la distanta, ceea ce
sugereaza o recuperare corespunzatoare si o interventie chirurgicala reusita. Externarea pacienteli
la a 3-a zi postoperator si absenta complicatiilor sunt semnele unei interventii chirurgicale reusite.
Este esential ca pacienta sa urmeze recomandarile postoperatorii, inclusiv ingrijirea respectiva a
plagii si evitarea constipatiei prin regim alimentar adecvat si hidratare.

Este important ca pacienta sd beneficieze de consiliere pentru modificarea stilului de viata,
inclusiv cresterea activitatii fizice, adoptarea unei alimentatii bogate in fibre si evitarea efortului
prelungit in timpul defecatiei. Aceste masuri pot reduce riscul de recidiva si pot imbunatati starea
generala a pacientei.

In concluzie mentionez ci, acest caz subliniazi importanta unei abordiri individualizate,
care sa tina cont de gravitatea afectiunii, istoricul pacientei si eficienta tratamentelor anterioare.
Utilizarea clasificarii Goligher, care se referd doar la nodulii hemoroidali interni, fard a specifica
stadializarea nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate, limiteaza chirurgul in
selectarea individuala a metodei de tratament chirurgical. Clasificarea elaborata IES a permis
stabilirea unui diagnostic clinic detaliat, care include elucidarea succintd a semnelor clinice
importante ale BH si reflecta stadiul si pozitia atat a nodulilor hemoroidali interni, cat si externi
cu skin tags, ceea ce permite selectarea optimala si individuala a metodei de tratament chirurgical
cu micsorarea probabilitatii de recidiva a BH. Interventia chirurgicald a fost o alegere justificata
pentru aceasta pacienta, avand in vedere simptomele severe si lipsa raspunsului favorabil la
tratamentele conservative. Evolutia favorabila postoperatorie sugereaza o rezolvare adecvata a

cazului clinic respectiv.
4.4. Algoritmul de diagnostic si tratament a bolii hemoroidale

In studiul respectiv au fost analizate eficacitatea diverselor metode de tratament chirurgical

a pacientilor cu BH: utilizarea metodei HAL-RAR (LI), a metodei combinate (LII) si a metodelor
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clasice (LII1). Rezultatele studiului efectuat au permis elaborarea unui algoritm de diagnostic si
tratament al pacientilor cu BH (figura 4.24.).

Toti pacientii cu suspectie la BH trebuie examinati minutios, atat clinic prin realizarea
inspectiei regiunii anale, a tuseului rectal, cat si paraclinic prin efectuaea anuscopiei si
fibrocolonoscopiei simultan cu investigatiile de laborator si instrumentale de rutina in scop de
verificare a patologiilor concomitente si de apreciere a starii generale de sanatate a pacientului.

Odatd cu determinarea gradului de evolutie a BH este necesard determinarea tacticii
ulterioare de tratament. Conform clasificarii Goligher in caz de BH cronica gr. 111 si clasificarii
nou elaborate IES, hemoroizi cronici interni gr. I-11, externi O-I cu sau fara recidiva — li./Eo-/(R),
propun efectuarea interventiei chirurgicale minim invazive cu utilizarea tehnicii HAL-RAR,
eficacitatea careia a fost demonstrata in studiul respectiv prin aprecierea sindromului algic redus
si a complicatiilor postoperatorii minimale, duratei de spitalizare si reintoarcerii rapide in campul
de munca. Consider ca, metoda HAL-RAR prezintd dezavantaje in caz de BH cronica gr. I11-1V
(clasificarea Goligher) si clasificarii nou elaborate IES, noduli hemoroidali interni gr. I-111, externi
I1-111, cu prezenta sau absenta stricturii sau incontinentei anale, pliurilor ano-cutanate sau recidivei
maladiei — Li.in/Eu-n/(S)(N)(K)(R), fiind metoda de electie in scop de diminuare a vascularizarii
nodulilor hemoroidali interni si nu permite rezolvarea problemei nodulilor externi hipertrofiati si
a pliurilor ano-cutanate, a stricturii sau incontinentii anale. In asemenea cazuri, consider optimal
de a propune pacientilor utilizarea a doua metode alternative: metoda combinata HAL cu excizia
nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate sau hemoroidectomia clasica. Totodata
este necesar de explicat pacientilor cd, metoda combinatd este anatomic si patogenetic
argumentata, deoarece este o metoda minim invaziva referitor la nodulii hemoroidali interni si
totodatd radicald, care permite inlaturarea nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate.

In aceasta ordine de idei, consider ci optimal, conform clasificarii elaborate IES, in cazurile
de hemoroizi interni gr. I-11, externi gr. II-11I, cu prezenta sau lipsa pliurilor ano-cutanate (skin
tags), inclusiv si in cazurile de recidiva a maladiei, utilizarea metodei combinate (HAL cu excizia
nodulilor hemoroidali externi si/sau pliurilor ano-cutanate - ly.i/Eq-in/(K)(R).

Propun, conform clasificarii elaborate IES, la pacientii cu hemoroizi cronici interni gr. 111,
externi gr. II-III, cu prezenta sau lipsa stenozei / incontinentei anale, a pliurilor ano-cutanate,
precum si a recidivei bolii - hin/Enn/(S)(N)(K)(R) (IES), efectuarea hemoroidectomiei
traditionale.

Consider ca, hemoroidectomia clasica este una traumatica, dar totodata reprezinta 0 metoda

radicala a BH.
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Figura 4.24. Algoritmul de diagnostic si tratament a pacientilor cu boala hemoroidala
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In urma studiului realizat am stabilit urmatoarele contraindicatii generale pentru efectuarea
HAL-RAR, metodei combinate si hemoroidectomiilor clasice:
1. Pacienti cu hemoroizi secundari.
2. Pacienti cu coagulopatii.
3. Pacienti cu infarct miocardic acut, accident vascular, tromboembolii.
4. Pacienti cu afectiuni acute si cronice grave ale sistemului respirator.
Contraindicatiile particulare pentru efectuarea HAL-RAR sunt:
1. Pacienti cu hemoroizi acuti (tromboza ano-rectald, rectoragie activa).
2. Pacienti cu BH cronica gr. IV (clasificarea Goligher), Im/Enm/(S)(N)(K)(R) — dupa
clasificarea elaborata IES.
3. Pacienti cu perirectitd acuta.
4. Pacienti cu fistuld pararectala.
Contraindicatiile particulare pentru efectuarea metodei combinate sunt:
1. Pacienti cu hemoroizi acuti (tromboza ano-rectald, rectoragie activa).
2. Pacienti cu perirectita acuta.
3. Pacienti cu fistuld pararectala.

Contraindicatii particulare pentru efectuarea hemoroidectomiei clasice nu s-au depistat.

4.5. Concluzii la capitolul 4

1. Metoda HAL-RAR este o metoda eficace de alternativa in tratamentul chirurgical a
pacientilor cu BH cronica gr. III - clasificarea Goligher, iar conform clasificarii nou elaborate IES
- cu hemoroizi cronici interni gr. I-II, externi 0-I cu sau fara recidiva — IL.i/Eo.1/(R).

2. Metoda combinatda HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate
poate fi utilizatd cu succes in tratamentul chirurgical al pacientilor cu BH cronica gr. III-IV -
clasificarea Goligher, iar conform clasificarii nou elaborate IES in cazurile de hemoroizi interni
gr. I-II, externi gr. II-11I, cu prezenta sau lipsa pliurilor ano-cutanate (skin tags), inclusiv si in
cazurile de recidiva a maladiei - Ii.i/En-m/(K)(R) .

3. In perioada postoperatorie la distanti, necesitatea efectuarii bujarilor anale cu scop de
prevenire a stricturilor anale cel mai frecvent a fost in lotul LIII (hemoroidectomie traditionald)
in mediu 174,14 22,12 zile, comparativ cu lotul LII (HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi
st a pliurilor ano-cutanate) 26,82+ 7,0 zile, ceea ce demonstreazd cd, metoda combinatd este mai
putin traumatica comparativ cu cea conventionala. La pacientii din lotul LI (HAL-RAR) n-a fost
necesara efectuarea bujarilor anale postoperatorii, deoarece metoda respectiva nu presupune

dereglarea intraoperatorie a structurilor anatomice.
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4. Hemoroidectomia clasicd, in pofida faptului ca, este una traumaticd, ramane o metoda
eficace in tratamentul radical al pacientilor cu BH cronica gr. III-IV (clasificarea Goligher), iar
conform clasificarii nou elaborate IES - cu noduli hemoroidali interni gr. I-I1I, externi II-II1, cu

prezenta sau absenta stricturii sau incontinentei anale, pliurilor ano-cutanate sau recidivei maladiei

— In/Enn/(S)YN)(K)(R).
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

BH este o afectiune frecventa si reprezinta una dintre cele mai raspandite patologii la nivel
global [1,2]. In pofida faptului ci, BH poate afecta o mare parte din populatie, aceasta rimane
adesea un subiect sensibil, iar multi pacienti aleg sa trdiasca cu disconfortul din regiunea anala,
evitand consultatiile medicale [3,4,5]. De cele mai multe ori, pacientii se adreseaza medicului doar
in stadii avansate ale bolii, cand tratamentele conservative nu mai sunt eficiente [6].

In Republica Moldova, majoritatea pacientilor cu BH sunt tratati prin metode chirurgicale
clasice, cum ar fi interventiile Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson sau Parks, care sunt
cunoscute pentru invazivitatea lor si pentru riscurile asociate, inclusiv sindromul algic postoperator
pronuntat. In perioada postoperatorie, pot aparea complicatii precum dizurie, hemoragii, inflamatii
si infectii purulente. Mai mult ca atat, riscurile de aparitie a stricturilor anale sau insuficientei
sfincterului anal sunt semnificative, iar recuperarea pacientului este adesea indelungatd si
dureroasa [6,10,13].

Odatd cu avansarea tehnologiilor medicale si a evolutiei cunostintelor in domeniul
chirurgical, au aparut metode minim invazive, care promit o reducere semnificativd a
complicatiilor si o recuperare mult mai rapida. In acest sens, tehnica de ligaturare transanali a
arterelor hemoroidale sub control Doppler, cunoscutd si sub denumirea de HAL-RAR
(Hemorrhoidal Artery Ligation and Rectoanal Repair), propusa de chirurgul japonez Kazumasa
Morinaga Tn 1995, prezintd un interes deosebit. Aceasta metodd utilizeaza ecografia Doppler
pentru a localiza arterele care alimenteaza hemoroizii si pentru a le ligatura, ceea ce duce la
scaderea fluxului sanguin catre nodulii hemoroidali si la regresia acestora, fard a necesita excizia
tesuturilor. HAL-RAR reprezinta astfel o solutie minim invaziva, care adreseaza cauza patologica
a hemoroizilor, oferind un tratament eficient, cu o perioada de recuperare scurta si cu un risc redus
de complicatii postoperatorii [13,14,15,16].

In ultimii ani, multiple studii si cercetari au aratat ci, HAL-RAR este asociat cu un profil
de siguranta excelent si cu o rata ridicata de succes, avand un impact pozitiv asupra calitatii vietii
pacientilor si asupra reducerii durerii postoperatorii comparativ cu metodele chirurgicale
traditionale [16,17]. De asemenea, abordarile minim invazive sunt tot mai mult preferate de
pacienti datorita riscurilor reduse si a avantajelor in ceea ce priveste recuperarea postoperatorie
rapida. In acest context, utilizarea HAL-RAR devine nu doar o necesitate, ci si o solutie optima in

tratamentul BH.
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Astfel, actualitatea temei tratamentului chirurgical al BH cu utilizarea HAL-RAR este
incontestabila. Tehnica reprezinta o inovatie semnificativa in domeniul chirurgiei proctologice, iar
eficienta sa continua sa fie confirmata prin studii clinice recente [16,17,18,19].

In acelasi timp, dezvoltarea in continuare a acestei metode si aplicarea ei in diverse
contexte clinice va duce la imbunatatirea standardelor de tratament si la un impact pozitiv asupra
sanatatii publice.

Pentru efectuarea studiului respectiv am urmarit scopul de ameliorare a rezultatelor
tratamentului chirurgical al hemoroizilor prin prisma evaluarii comparative a eficientei metodei
de ligaturare transanald a arterelor hemoroidale cu utilizarea dopplerometriei ultrasonore. Pentru
atingerea scopului respectiv s-au trasat urmatoarele obiective:

- Implementarea in practica si evaluarea rezultatelor aplicarii metodei de ligaturare
transanald a arterelor hemoroidale prin utilizarea dopplerometriei ultrasonore cu mucopexie
(HAL-RAR).

- Determinarea particularitatilor vascularizarii rectului de artera rectald superioara cu
utilizarea dopplerometriei ultrasonore.

- Aprecierea rezultatelor utilizarii metodei combinate (HAL si metoda clasica de
tratament chirurgical a BH).

- Analiza comparativa a rezultatelor precoce si la distantd ale metodelor de tratament
chirurgical al hemoroizilor: metodei HAL-RAR, metodei combinate si metodelor clasice
(Milligan-Morgan, Whitehead, Ferguson sau Parks).

- Precizarea indicatiilor si contraindicatiilor catre aplicarea metodei HAL-RAR, metodei
combinate si metodelor traditionale.

- Elaborarea unui algoritm diagnostico-curativ optimizat al pacientilor cu hemoroizi in
functie de stadiul bolii.

Studiul dat este unul prospectiv, care descrie tratamentul chirurgical a 150 pacienti cu boala
hemoroidala, tratati intre anii 2014 — 2023, dintre care 24 de pacienti - la baza clinicii Catedrei de
Chirurgie nr. 5 a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolaec Testemitanu” din
Chisinau, in cadrul Spitalului Clinic Central, statia Chisinau, iar 126 de pacienti - la Clinica Privata
,, Terramed”.

Toti pacientii cu diagnosticul de hemoroizi cronici micsti gr. [1I-IV au fost divizati in 3
loturi: L1 — 50 pacienti la care s-a efectuat HAL-RAR; LIl — 50 pacienti la care a fost utilizata
metoda combinatd (HAL si hemoroidectomie clasica — excizia nodulilor hemoroidali externi si a
pliurilor ano-cutanate); LI11 — 50 pacienti la care s-a efectuat hemoroidectomia prin metode clasice

(Milligan-Morgan, Ferguson, Whitehead, Parks).
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Toti pacientii au fost investigati preoperator in volum deplin conform standardului medical
de diagnostic, pentru aprecierea obiectiva a starii generale de sanatate, depistarea si controlul
patologiilor concomitente dupa caz, evaluarea si pregatirea preoperatorie. Pacientilor li s-a efectuat
USG organelor abdominale in scop de a exclude patologia hepatica cirogena sau oncologica, care
poate fi o cauza a hemoroizilor secundari. La toti pacientii cu BH s-a efectuat examenul clinic a
regiunii ano-rectale, inspectia, tuseul rectal, anuscopia si FCS.

Prelucrarea statisticd a informatiilor obtinute in urma cercetarii a fost realizatd conform
metodelor standard utilizate in practica statistica. Rezultatele studiului au fost prezentate sub forma
de medii, mediane, frecvente absolute si relative, percentile si deviatia standard, toate fiind
raportate in intervalul de incredere de 95%. Analiza variabilelor s-a realizat folosind testul exact
al lui Fisher, testul chi-patrat (%) si ANOVA. Rezultatele au fost considerate semnificative atunci
cand valoarea P <0,05. Prelucrarea datelor a fost efectuata cu ajutorul programei Microsoft Office
Excel 2019.

Varsta pacientilor a variat de la 20 pana la 69 de ani, cu o medie de 42,26 ani (II
95%:[40,38-44,14]), dintre care 94 (62,7%) barbati si femei 56 (37,3%). In studiul respectiv au
prevalat barbatii fata de femei cu 25,4%.

Din patologiile concomitente in loturile de studiu a prevalat gastrita eritematoasa in lotul
LI la 4 (8,0%) pacienti (If 95%:[1,8-16,1]), in lotul LII 10 (20,0%) pacienti (If 95%:[10,0-31,4])
si in lotul LIII 8 (16,0%) pacienti (Il 95%:[6,1-27,3]). Referitor la prezenta patologiilor
concomitente in loturile de studiu nu s-a depistat o diferenta semnificativ statistica.

Pacientii in toate loturile de studiu au prezentat urmatoarele acuze: durere si/sau disconfort
in regiunea anald, prurit, tenesme, senzatie de corp strdin, elimindri sanguinolente dupa actul de
defecatie.

Toti pacientii au fost pregatiti preoperator prin administrarea perorala a preparatelor
Duphalac, Fortrans, Effecol Prep, a clisterelor evacuatorii. Toate interventiile chirurgicale HAL-
RAR a pacientilor din lotul LI au fost efectuate cu anestezie rahidiand. Dupa aplicarea anesteziei
in canalul anal se introduce la o distanta de aproximativ 7 cm anuscopul A.M.I. HAL-RAR, prin
care se vizualizeazd zona anald si rectala. Anuscopul respectiv dispune de un sensor ultrasonor
pentru detectarea pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare. Chirurgul prin miscari rotative ale
anuscopului in rect determina prezenta pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare, confirmate
sonor si pe ecranul aparatului A.M.I. HAL-RAR, ceea ce permite evaluarea fluxului sanguin in
aceste artere si aprecierea cu precizie a locului de suturare si ligaturare vasculard. Aprecierea
localizarii pulsatiei ramurilor arterei rectale superioare s-a efectuat corespunzator cadranului

ceasului (de la 1 la 12 ore) in pozitia litotomica a pacientului.
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In rezultatul studiului cea mai frecventi localizarea a ramurilor arterei rectale superioare in
lotul respectiv a fost determinata la orele 1, 3, 5, 7, 9, 11. Dupa efectuarea HAL s-a recurs la
mucopexie (RAR), la care localizarea a fost determinatd, de asemenea, conform cadranului
ceasului.

Cea mai frecventd mucopexie a fost efectuatd la orele 3, 7, 11, ceea ce corespunde
localizarii clasice anatomice a nodulilor hemoroidali. In perioada de scolarizare, primele 5
interventii HAL-RAR au durat 60 minute. Ulterior durata medie a interventiei chirurgicale
respective a constituit 28,2041,55 minute.

Sindromul algic in perioada postoperatorie la pacientii lotului respectiv conform scorului
VAS a variat in primele 14 zile de la 24,20 mm pana la 1,98 mm.

Necesitatea utilizarii preparatelor opiode in perioada postoperatorie in lotul LI a fost
minimald, ceea ce corespunde cu datele literaturii moderne [116,117,118,119]. Utilizarea
preparatelor analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in perioada postoperatorie a constituit
5,44+ 0,49 zile, ceea ce este minimal ludnd in consideratie stadiul avansat al BH si prezenta
inervatiei bogate a regiunii ano-rectale.

La 2 pacientii din LI intraoperator s-a dezvoltat hematom submucos la nivelul aplicarii
ligaturii (HAL) la 6,0-7,0 cm de la anus, care a fost rezolvata intraoperator prin tamponare cu o
compresa. In perioada de scolarizare a metodei HAL-RAR, la 2 pacienti din cauza aplicarii
defectuoase a mucopexiei s-a format ,,0 punte” a mucoasei, care forma o dilatarea sacciforma
locala cu retentie periodica temporara a maselor fecale in ea. Complicatia respectiva s-a rezolvat
de sinestdtor in 30 de zile.

In perioada postoperatorie in lotul LI au survenit complicatii la 16 (32,0%) pacienti. In
structura complicatiilor respective au prevalat formarea pliurilor ano-cutanate la 12 (24,0%)
pacienti, care au fost rezolvate prin excizia lor chirurgicala cu anestezie locala. La 3 (6,0%)
pacienti s-a dezvoltat tromboza anala in perioada postoperatorie precoce, rezolvata conservativ
prin administrarea flavonoidelor si aplicarea locala a supozitorilor si unguentului de Heparina timp
de 10 zile. La 1 pacient in perioda post HAL-RAR s-a dezvoltat recidiva BH. Pacientul a fost
spitalizat peste 6 luni si reoperat prin metoda combinata: HAL-cu excizia nodulilor hemoroidali
externi. Pacientii din lotul LI s-au aflat in stationar de la 1 pana la 5 zile (media 2,54+0,12), ceea
ce reprezintd o perioadd minimald pentru aceastd categorie de paceinti si corespunde datelor
literaturii moderne [115,125].

Lotul LIT de studiu a inclus 50 pacienti cu hemoroizi cronici micsti gr. I11-IV tratati prin
metoda combinatda HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate.

Acuzele prezentate de pacienti conform frecventei au fost urmatoarele: durere si/sau disconfort in
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regiunea anald, eliminari sanguinolente dupa actul de defecatie, prurit, senzatie de corp strdin si
tenesme. Examenul obiectiv al pacientilor s-a realizat amplu cu efectuarea inspectiei regiunii ano-
rectale si tuseului rectal. FCS a fost efectuatd preoperator la toti pacientii, fiind pregatiti atat pentru
invesigatie, cat si pentru interventie prin administrarea perorala a preparatelor laxative si a
clisterelor evacuatorii.

Metoda combinatd a fost aplicatd sub anestezie rahidiand. Prima etapa a interventiei a
constat in efectuarea anuscopiei cu anuscopul cu sensor ultrasonor, prin care s-a revizuit regiunea
ano-rectald si s-a apreciat pulsatia ramurilor arterei rectale superioare. In acest lot cele mai
frecvente localizari ale ramurilor arterei rectale superioare s-au depistat la orele 1, 3, 5, 7, 9, 11.
Durata medie a interventiei chirurgicale la utilizarea metodei combinate a constituit 39,1+ 1,86
minute, datorita efectuarii interventiei in doud etape. Sindromul dolor in perioada postoperatorie,
conform scorului VAS, la pacientii din lotul LII este inalt in primele 3 zile, cu regresarea treptata
in primele doud sdptamani. Durerile minime s-au mentinut primele 2 luni, iar disconfortul din
regiunea anald a persistat pe parcursul perioadei de monitorizare.

Preparatele opiode in perioada postoperatorie in lotul LIl s-au administrat in medie de
1,68+ 0,15 ori, in legitura cu sindrom algic moderat. in lotul LIl administrarea preparatelor
analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene in perioada postoperatorie a constituit in medie 10,16+
0,96 zile, ceea ce semnifica un interval acceptabil 1n gestionarea durerii si a inflamatiei
postchirurgicale.

La pacientii tratati prin metoda combinatd intraoperator a survenit 1(2,0%) complicatie-
hemoragie activa. Hemostaza a fost obtinuta dificil prin suturare, tamponare si aplicarea buretelui
hemostatic. Pacientul a fost externat la a 4-a zi postoperator in stare satisfacatoare, fara semne de
hemoragie. Din cauza unui episod nocturn acut de rectoragie la domiciliu, pacientul respectiv, a
fost reinternat in stationar peste o zi, hemoragia fiind stopata prin tamponare cu comprese imbibate
cu sol. Acid aminocapronic 5% — complicatie postoperatorie reflectata in tabelul 30. Ulterior
recidiva rectoragiei nu a mai avut loc. O alta complicatie inregistrata in lotul respectiv este fisura
anala la 1(2,0%) pacient. Pacientii din lotul LIl s-au aflat in stationar de la 2 pana la 6 zile cu o
medie de 3,42+0,13 zile.

Hemoroidectomiile traditionale (Milligan Morgan, Ferguson, Whitehead, Parks) au fost
utilizate la 50 pacienti cu hemoroizi cronici micsti gr. I11-1V. Pacientii s-au adresat in clinica cu
urmatoarele acuze: durere si/sau disconfort in regiunea anald, prurit, tenesme, senzatie de corp
strain, elimindri sanguinolente dupa actul de defecatie. Toti pacientii au fost examinati clinic si
paraclinic in scop de stabilire a diagnosticului, prin efectuarea unui examen fizic detaliat, care

include inspectia regiunii ano-rectale si tuseul rectal. La toti pacientii obligator a fost efectuata
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preoperator FCS. Pregatirea preoperatorie a colonului a inclus administrarea perorala a unuia din
preparatele Duphalac, Fortrans, Effecol Prep si a clisterelor evacuatorii. Toate interventiile
chirurgicale traditionale au fost efectuate cu anestezie rahidiana.

Durata interventiei chirurgicale in lotul LIII a constituit Tn mediu 29,2+ 1,75 minute.
Durerea postoperatorie la pacientii din lotul LIIT conform scorului VAS a diminuat esential numai
dupa prima luna postoperator 10,14 mm comparativ cu 63,0 mm in prima zi dupa interventie, cu
atingerea celui mai mic scor dupa 4 luni. In lotul LIII se observi necesitatea strigenta a utilizarii
preparatelor opiode in perioada postoperatorie, ceea ce subliniazd componenta traumatica a
interventilor chirurgicale clasice, confirmati prin valoarea medie de 2,68+0,21. In cazul
pacientilor din lotul LIII se remarcd o perioadd indelungata de administrare a preparatelor
analgetice si antiinflamatorii nesteroidiene postoperator pana la 62 zile, cu o medie de 15,18+ 1,54
zile, ceea ce semnificd o reducere lentd a sindromului algic la pacientii tratati prin metode
chirurgicale traditionale.

In grupul pacientilor tratati prin metode chirurgicale conventionale complicatii
intraoperatorii nu s-au inregistrat.

La pacientii din lotul LIII complicatii postoperatorii s-au dezvoltat in 7 (14,0%) cazuri,
dintre care skin tags, strictura anala, paraproctita acuta in cazuri unice, iar in cate 2 (4,0%) cazuri
fisura anald si recidiva BH. Pacientii tratati prin metode chirurgicale conventionale au necesitat
aflarea n stationar cu o duratd mai lunga, pana la 8 (media 4,48+0,17) zile, in legdturd cu cuparea
parenterald a sindromului algic.

Analiza comparativa a metodelor de tratament chirurgical a BH a demonstrat ca, in prima
zi postoperator dupa efectuarea HAL-RAR conform scorului VAS de aprecierea sindromului algic
a constituit 24,20 mm (mediana 20,0; DS 17,27), dupa metoda combinata 38,06 mm (mediana
40,0; DS 18,49), iar dupa metoda traditionala 63,0 mm (mediana 70,0; DS 25,83).

Evaluarea comparativa a durerii la a 5-a zi dupa efectuarea HAL-RAR a constituit 10,58
mm(mediana 5,0; DS 12,68), dupa metoda combinata 29,60 mm (mediana 30,0; DS 13,99), iar
dupa hemoroidectomia traditionald 46,94 mm (mediana 50,0; DS 16,59). Durerea peste o luna
dupa efectuarea HAL-RAR a constituit 0,92 mm (mediana 0; DS 2,48), dupa utilizarea metodei
combinate 4,42 mm (mediana 2,0; DS 6,94), iar dupa hemoroidectomia conventionala 10,14 mm
(mediana 7,5; DS 9,61).

Durerea postoperatorie deja la a 14-a zi a diminuat considerabil in toate loturile de studiu:
LI-1,98 mm (mediana 0; DS 3,79), LIl - 11,42 mm (mediana 10,0; DS 10,35) si in LIII a constituit
22,5 mm (mediana 20,0; DS 13,44).
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Evaluarea duratei interventiei chirurgicale in loturile de studiu a demonstrat ca, cea mai
lunga durata a interventiei a fost in lotul LII (39,1+ 1,86) minute, comparativ cu lotul LIII (29,2+
1,75) si lotul LI (28,20+1,55). Aceasta se poate explica prin faptul ca, la pacientii din lotul LIl au
fost efectuate doua etape a interventiei chirurgicale HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi
si a pliurilor ano-cutanate.

In timpul interventiei chirurgicale au survenit urmitoarele complicatii ca hematom
submucos 2 (4,0%) pacienti si aplicarea ligaturii defectuoase la 2 (4,0%) pacienti in timpul
efectudrii liftingului mucoasei anale (RAR). Ultima complicatie s-a rezolvat de sinestator in 30 de
zile. Ambele complicatii au avut loc in perioada de scolarizare cu metoda HAL-RAR. In timpul
interventiei chirurgicale combinate la 1 pacient a avut loc hemoragie activa din plaga operatorie,
care a fost stopata prin suturare, tamponare si aplicarea buretelui hemostatic.

La 3 pacienti din lotul LI in primele zile postoperator s-a dezvoltat tromboza anala,
rezolvata conservativ prin administrarea flavonoidelor si preparatelor anticoagulante locale. La 1
pacient din lotul LII la care a avut loc hemoragie intraoperatorie, dupa externare la a 2-a zi s-a
dezvoltat recidiva hemoragiei, care a fost stopata conservativ prin tamponare cu comprese
imbibate cu solutie Acid aminocapronic 5% in conditii de stationar. in lotul LIII in perioada
precoce postoperatorie complicatii nu au avut loc. In perioada postoperatorie se evidentiazi o
diferentad In necesitatea administrarii a preparatelor analgetice opioide intre LI (0,1+0,05), LII
(1,68« 0,15) si LIII (2,68« 0,21), ceea ce demonstreaza invazivitatea operatorie minimala a
procedeului HAL-RAR.

Un factor important in aprecierea importantei socio-economice a metodei de tratament
reprezintd durata spitalizarii. Analiza comparativd a demonstrat cd, cea mai micd duratd de
spitalizare a fost in LI (2,54+0,12 zile), urmata de LII (3,42+ 0,13 zile), cu cea mai mare durata in
LIII (4,48+ 0,17 zile) [115,125,126].

Necesitatea 1n utilizarea preparatelor analgetice in perioada precoce postoperatorie a fost
cea mai frecventa si de durata in lotul LIII (15,18+ 1,54 zile), fiind mai mica in loturile LII (10,16+
0,96 zile) si LI (15,18+ 1,54 zile). Analiza comparativda demonstreaza invazivitatea minimald a
procedeului HAL-RAR.

Reluarea activitatii cotidiene a pacientilor ce au suportat interventii chirurgicale, reprezinta
un indice important in evaluarea socio-economica a diverselor metode de tratament. In aceasti
ordine de idei, mentionez ca, in rezultatul studiului respectiv s-a demonstrat ca cea mai rapida
reintoarcere la activitatile cotidiene este in lotul LI (10,06+ 0,68 zile), urmata de lotul LII (19,56+

1,02 zile) si lotul LIII (38,18+ 5,67 zile), ce reflecta invazivitatea metodelor respective.
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S-a efectuat o0 analiza comparativa a rezultatelor tratamentului la distanta prin utilizarea
metodei HAL-RAR, combinate si a celor clasice. Durerea peste o luna dupa efectuarea HAL-RAR
a constituit 0,92 (mediana 0; DS 2,48), dupa utilizarea metodei combinate 4,42 (mediana 2,0; DS
6,94), iar dupa hemoroidectomia conventionala 10,14 (mediana 7,5; DS 9,61). Sindromul algic
peste 1 lund dupa interventiile respective a diminuat in toate loturile, fiind deja peste 2 luni
minimal.

In lotul LI la 12 (24,0%) pacienti s-au dezvoltat la distantd urmatoarele complicatii: skin
tags 12 (24,0%), care au fost ulterior excizate sub anestezie locala, iar la 1 (2,0%) pacient a avut
loc recidiva BH, care a necesitat interventie chirurgicala repetata (HAL cu excizia nodulilor
hemoroidali externi). Fisura anald acuta s-a dezvoltat la 2 (4,0%) pacienti din fiecare lot LII si
LIIL care a fost rezolvatd conservativ. In lotul LIII de studiu skin tags s-a dezvoltat la 1 (2,0%)
pacient si paraproctita acuta, de asemenea, la 1 (2,0%) pacient. La 2 pacienti din lotul LIl a avut
loc recidiva maladiei.

In perioada postoperatorie la distanti, necesitatea efectuarii bujarilor anale cu scop de
prevenire a stricturilor anale cel mai frecvent a fost in lotul LIII in mediu 174,1+ 22,12 zile,
comparativ cu lotul LI 26,82+ 7,0 zile, ceea ce demonstreaza ca, metoda combinata este mai putin
traumatica comparativ cu cea conventionald. La pacientii din lotul LI nu a fost necesitatea de
efectuare a bujarilor anale postoperatorii.

In prezent in literatura de specialitate sunt cunoscute multiple clasificiri ale BH. Cu regret
nici una din ele nu elucideaza localizarea concreta a nodulilor hemoroidali, ceea ce frecvent in
practica clinicd nu corespunde localizarii clasice la orele 3, 7, 11 in pozitia litotomica a pacientului,
precum si a manifestarilor locale ale BH. Clasificarea lui Goligher pe larg utilizatd este concentrata
doar pentru caracteristica hemoroizilor interni si aprecierea gradului de prolaps. Consider ca, In
clasificarea respectivd sunt omise alte semne importante in evolutia si complicatiile BH, cum ar fi
hemoragiile, trombozele anale si ano-rectale, stricturile anale, incontinenta sfincterului anal, de
asemenea, starea hemoroizilor externi si a pliurilor ano-cutanate.

In aceasti ordine de idei, luand in consideratie rezultatele studiului respectiv, in scop de
evaluare obiectivd a stadiului de evolutie a hemoroizilor si selectarea metodei optimale si
individuale de tratament, care contribuie la micsorarea riscurilor intra- si postoperatorii, duratei
spitalizarii, necesitatii utilizarii opioidelor si altor remedii analgetice si ca urmare conduce la
recuperarea mai rapida a pacientilor dicteaza necesitatea elabordrii unei noi clasificari a BH.
Consider ca, clasificarea propusa (Certificat de inovator nr. 6333 si Act de implementare a
inovatiei nr.18) are ca scop imbunatatirea diagnosticului si tratamentulului chirurgical al

hemoroizilor [124].
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Clasificarea se bazeaza pe criterii interne (I), externe (E) si suplimentare (S): IES. Criteriile
din formula sunt codificate folosind litere mari, iar gradele, pozitia hemoroizilor si alti factori sunt
codificati folosind numerele de subscript pentru aceste litere. Astfel, boala este clasificata conform
unei formule, care consta din trei blocuri separate prin bara oblica: I/E/S.

Tipuri

Sunt cunoscute doua tipuri de hemoroizi: interni si externi. Hemoroizii interni sunt
localizati deasupra liniei dentate a rectului si sunt acoperiti cu un epiteliu columnar-glandular
insensibil. Hemoroizii interni se refera la criterii interne, indicati prin litera mare ,,1”. Hemoroizii
externi sunt localizati sub linia dentatd a rectului, acestia sunt acoperiti cu un epiteliu scuamos
sensibil. Hemoroizii externi sunt asociati criteriilor externe, indicati prin litera mare ,,E”. ESte
obligatoriu sa se descrie atat criteriile interne, cét si externe in diagnosticul hemoroizilor.

Grade

Atat hemoroizii interni, cat si cei externi au 3 grade, descrise 1n tabelul de mai jos. Absenta
hemoroizilor este indicata cu ,,0”. Gradele sunt indicate cu numere romane de la I la I11 ca subscript
al literei care indica tipul. Exemple: I | /E o / (hemoroizi interni grad I, absenta hemoroizilor
externi), I i /E 1/ (hemoroizi interni grad |11, hemoroizi externi grad II).

Pozitia

Pozitia este indicatd conform cadranului ceasului, atunci cand pacientul este in pozitia
litotomica. Se folosesc numere arabe de la 1 la 12 pentru a indica pozitia ca subscript la litera care
indica tipul, pozitia este separatd de grad prin cratima. Exemple: 11.37,11/Eo/ (hnemoroizi interni grad
I, localizati pe pozitiile 3, 7, 11, absenta hemoroizilor externi), lin-s,7/Eiis,10,11/ (hemoroizi interni
grad III, localizati pe pozitiile 5, 7, hemoroizi externi grad II, localizati pe pozitiile 5, 10, 11).

Severitatea

Hemoragia si/sau tromboza nodulului hemoroidal indicd o forma acuta de BH. Aceste
semne acute pot fi determinate fie la hemoroizii interni, fie la cei externi. Semnele acute sunt scrise
pe primul loc in formuld dupa litera mare ,,A”, astfel: ,,AH” pentru hemoragie, ,,AT” pentru
tromboza. Pozitia nodulului hemoroidal cu semne de hemoragie si/sau tromboza este indicata cu
numere arabe conform cadranului ceasului, ca subscript la ,,AH” si/sau ,,AT”. Exemple: AHal-
3,7/[Eo/ (hemoroizi interni acuti cu hemoragie la pozitia 3, hemoroizi interni grad I localizati pe
pozitiile 3, 7 / absenta hemoroizilor externi), ATsEy-5 1011/ lin-s,7/ (tromboza hemoroizilor externi
la pozitia 5, hemoroizi externi grad II localizati pe pozitiile 5, 10, 11 / hemoroizi interni grad I1I
localizati pe pozitiile 5, 7). Cand nu se identificd semne de hemoroizi acuti, BH este considerata
cronici. In acest caz, nu se foloseste nici-un criteriu suplimentar in formula, fiind mai intai descrise

criteriile interne.
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Criterii suplimentare

Criteriile suplimentare se referd la sase constatari clinice suplimentare: durere (codificata
cu ,,P”), incontinenta (,,N”), stenoza anusului (,,S”), tonusul muscular al sfincterului anal (,,T”),
pliurile ano-cutanate (skin tags - ,,K”) si recidiva hemoroizilor dupa o interventie chirurgicala
anterioara (,,R”).

Durerea este evaluata conform scalei VAS. Nivelul durerii este indicat in formula cu
numere romane ca subscript la ,,P”. Scala variaza de la durere minima (P)) la durere maxima (Px).
Absenta durerii nu este indicata in formula.

Gradele incontinentei si stenozei sunt indicate in formula cu numere romane ca subscript,
respectiv la ,,N” si ,,S”. Sfincterul anal hipoton este indicat cu numarul arab ,,I” ca subscript la
17, sfincterul hiperton — cu ,,II”. Tonusul muscular normal al sfincterului nu este indicat in
formula.

Pliurile ano-cutanate (skin tags), dupa cum am mentionat anterior, reprezinta un surplus de
piele, care ramane dupa criza hemoroidala. Absenta pliurilor ano-cutanate nu este indicata in
formula. Pozitia pliurilor este indicata cu numere arabe conform cadranului ceasului, ca subscript
la, K”.

Recidiva dupd interventia chirurgicald anterioara este indicatd cu numere romane ca
subscript la ,,R”. Exemple: R — o interventie chirurgicald anterioara pentru hemoroizi. Absenta
interventiei chirurgicale anterioare pentru BH nu este indicata in formula.

Consider ca, clasificarea respectivd permite evaluarea obiectiva a stadiului de evolutie a
hemoroizilor si complicatiilor maladiei si aprecierea optimala a tacticii ulterioare chirurgicale.

In studiul respectiv au fost analizate eficacitatea diverselor metode de tratament chirurgical
a pacientilor cu BH: utilizarea metodei HAL-RAR (LI), a metodei combinate (LII) si a metodelor
clasice (LIII). Rezultatele studiului efectuat au permis sa elaborarea unui algoritm de diagnostic si
tratament al pacientilor cu BH.

Toti pacientii cu suspectie la BH trebuie examinati minutios, atat clinic prin realizarea
inspectiei regiunii anale, a tuseului rectal, cit si paraclinic prin efectuarea anuscopiei si
fibrocolonoscopiei simultan cu investigatiile de laborator si instrumentale de rutind in scop de
verificare a patologiilor concomitente si de apreciere a starii generale de sanatate a pacientului.

Odatd cu determinarea gradului de evolutie a BH este necesard determinarea tacticii
ulterioare de tratament. Conform clasificarii Goligher in caz de BH cronica gr. III si clasificarii
nou elaborate IES, hemoroizi cronici interni gr. I-11, externi O-1 cu sau fara recidiva — I1-11/EO-
I/(R), propun efectuarea interventiei chirurgicale minim invazive cu utilizarea tehnicii HAL-RAR,

eficacitatea careia a fost demonstrata in studiul respectiv prin aprecierea sindromului algic redus
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si a complicatiilor postoperatorii minimale, duratei de spitalizare si reintoarcerii rapide in campul
de munca. Consider ca, metoda HAL-RAR prezintda dezavantaje in caz de BH cronica gr. II-1V
(clasificarea Goligher) si clasificarii nou elaborate IES, noduli hemoroidali interni gr. I-111, externi
I1-111, cu prezenta sau absenta stricturii sau incontinentei anale, pliurilor ano-cutanate sau recidivei
maladiei — L.n/Eu-m/(S)(N)(K)(R), fiind metoda de electie in scop de diminuare a vascularizarii
nodulilor hemoroidali interni, dar nu permite rezolvarea problemei nodulilor externi hipertrofiati
si a pliurilor ano-cutanate, a stricturii sau incontinentei anale. In asemenea cazuri, consider optimal
de a propune pacientilor utilizarea a doud metode alternative: metoda combinata HAL cu excizia
nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate sau hemoroidectomia clasica. Totodata
este necesar de explicat pacientilor ca, metoda combinatd este anatomic §i patogenetic
argumentata, deoarece este 0 metoda minim invaziva referitor la nodulii hemoroidali interni si
totodata radicald, care permite Tnldturarea nodulilor hemoroidali externi si a pliurilor ano-cutanate.

In aceast3 ordine de idei, consider optimal, conform clasificarii elaborate IES ¢4, in cazurile
de hemoroizi interni gr. I-11, externi gr. lI-11I, cu prezenta sau lipsa pliurilor ano-cutanate (skin
tags), inclusiv si in cazurile de recidiva a maladiei, utilizarea metodei combinate HAL cu excizia
nodulilor hemoroidali externi si/sau pliurilor ano-cutanate - l./En-in/(K)(R).

Propun, conform clasificarii elaborate IES, la pacientii cu hemoroizi cronici interni gr. II1,
externi gr. II-III, cu prezenta sau lipsa stenozei / incontinentei anale, a pliurilor ano-cutanate,
precum si a recidivei bolii - ln/Ewan/(S)(N)(K)(R) (IES), efectuarea hemoroidectomiei
traditionale.

Consider ca, hemoroidectomia clasica este una traumatica, dar totodata reprezinta o metoda
radicald a BH.

In urma studiului realizat am stabilit urmitoarele contraindicatii generale pentru efectuarea
HAL-RAR, metodei combinate si hemoroidectomiilor clasice:

1. Pacienti cu hemoroizi secundari.
2. Pacienti cu coagulopatii.
3. Pacienti cu infarct miocardic acut, accident vascular, tromboembolii.
4. Pacienti cu afectiuni acute si cronice grave ale sistemului respirator.
Contraindicatiile particulare pentru efectuarea HAL-RAR sunt:
1. Pacienti cu hemoroizi acuti (tromboza ano-rectald, rectoragie activa).
2. Pacienti cu BH cronica gr. IV (clasificarea Goligher), In/Enn/(S)(N)(K)(R) — dupa
clasificarea elaboratd IES.
3. Pacienti cu perirectitd acuta.

4. Pacienti cu fistula pararectala.
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Contraindicatiile particulare pentru efectuarea metodei combinate sunt:
1. Pacienti cu hemoroizi acuti (tromboza ano-rectald, rectoragie activa).
2. Pacienti cu perirectitd acuta.
3. Pacienti cu fistuld pararectala.

Contraindicatii particulare pentru efectuarea hemoroidectomiei clasice nu s-au depistat.
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CONCLUZII GENERALE
1. In premiera in Republica Moldova la baza clinici a Catedrei de Chirurgie nr. 5 a fost
implementata in practica clinicd metoda HAL-RAR. Studiul respectiv a demonstrat ca, procedeul
HAL-RAR este o metoda eficace minim invaziva de alternativa in tratamentul pacientilor cu BH
cu sindrom algic minimal postoperator, cu duratd mica de spitalizare, complicatii minimale si
reintegrare rapidd in cAmpul de munca.
2. In rezultatul studiului cea mai frecventi localizare a ramurilor arterei rectale superioare in
loturile LT (HAL-RAR) si LII (combinat) a fost determinata la orele 1, 3, 5, 7, 9, 11, ceea ce
corespunde cu datele literaturii.
3. Analiza comparativa a rezultatelor precoce a metodelor HAL-RAR, metodei combinate si
metodei traditionale a demonstrat ca, scorul durerii (VAS), in prima zi postoperator dupa
efectuarea HAL-RAR a constituit 24,20 mm (mediana 20,0; DS 17,27), dupa metoda combinata
38,06 mm (mediana 40,0; DS 18,49), iar dupa metoda traditionald 63,0 mm (mediana 70,0; DS
25,83). Necesitatea in utilizarea preparatelor analgetice in perioada precoce postoperatorie a fost
cea mai frecventa si de duratd in lotul LIII (15,18+ 1,54), fiind mai mica in loturile LII (10,16+
0,96) si LI (5,44« 0,49). Cea mai rapida reintoarcere la activitatile cotidiene este in lotul LI (10,06+
0,68), urmata de lotul LII (19,56+ 1,02) si lotul LIII (38,18+ 5,67), ce reflectd eficacitatea
metodelor respective. Analiza comparativd demonstreaza invazivitatea minimald a procedeului
HAL-RAR.
4.  In caz de hemoroizi cronici micsti gr. I este indicati efectuarea interventiei chirurgicale
minim invazive cu utilizarea tehnicii HAL-RAR, eficacitatea careia a fost demonstrata in studiul
respectiv prin aprecierea sindromului algic redus si a complicatiilor postoperatorii minimale,
duratei de spitalizare si reintoarcerii rapide in cdmpul de munca. La pacientii cu hemoroizi cronici
micsti gr. IV metoda HAL-RAR prezintd dezavantaje, fiind metoda de electie in scop de diminuare
a vascularizarii nodulilor hemoroidali interni, dar nu permite rezolvarea problemei nodulilor
externi hipertrofiati si a pliurilor ano-cutanate.
5. Rezultatele precoce si la distantda au demonstrat cd, metoda combinata permite efectuarea
tratamentul radical al BH prin diminuarea fluxului sanguin catre nodulii hemoroidali interni cu
inlaturarea celor externi si a pliurilor ano-cutanate si poate fi utilizatd cu succes in tratamentul
chirurgical al pacientilor cu hemoroizi cronici micsti gr. [II-IV. Hemoroidectomia clasica, in pofida
faptului ca, este o metoda traumatica, de asemenea, ramane actuala si eficace in tratamentul radical

al BH gr. III-IV.
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6.  In urma studiului realizat am stabilit urmitoarele contraindicatii comune pentru efectuarea
HAL-RAR si a metodei combinate: pacienti cu hemoroizi acuti, cu perirectita acutd si fistuld
pararectala, iar pentru utilizarea metodei HAL-RAR - prezenta hemoroizilor cronici micsti gr. I'V.
7. Clasificarea nou elaboratd in ansamblu cu algoritmul diagnostico-curativ propus permit

ameliorarea managementului pacientilor cu BH cronica.
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RECOMANDARI PRACTICE
1. Toti pacientii cu suspectie la BH trebuie examinati minutios, atdt clinic prin realizarea
inspectiei regiunii anale, a tuseului rectal, cit si paraclinic prin efectuarea anuscopiei si
fibrocolonoscopiei simultan cu investigatiile de laborator si instrumentale de rutind in scop de
evaluare a patologiilor concomitente si de apreciere a starii generale de sanatate a pacientului.
2. Propunem implementarea in practica clinicd a clasificarii elaborate IES, care elucideaza
semnele clinice importante ale BH si permite aprecierea tacticii ulterioare de tratament.
3. Odata cu determinarea gradului de evolutie a BH este necesara determinarea tacticii ulterioare
de tratament. La pacientii cu hemoroizi cronici micsti gr. III - clasificarea Goligher, iar conform
clasificarii nou elaborate IES - cu hemoroizi cronici interni gr. I-II, externi 0-1 cu sau fara recidiva
— Il.i/Eo-/(R), propunem efectuarea interventiei chirurgicale minim invazive cu utilizarea tehnicii
HAL-RAR, eficacitatea careia a fost demonstrata in studiul respectiv prin aprecierea sindromului
algic redus, a complicatiilor postoperatorii minimale, micsorarii duratei de spitalizare si
reintoarcerii rapide in campul de munca, deoarece aplicarea ei este patogenetic argumentata si
conduce la diminuarea fluxului sanguin cétre nodulii hemoroidali interni.
4. Metoda HAL-RAR nu este recomandatd la pacientii cu BH cronica gr. III-IV (clasificarea
Goligher), iar conform clasificarii elaborate IES, la pacientii cu hemoroizi cronici interni gr. I-11II,
externi gr. II-III, cu prezenta sau lipsa stenozei / incontinentei anale, a pliurilor ano-cutanate,
precum si a recidivei bolii - [.u/En-n/(S)(N)(K)(R) (IES), fiindca nu permite rezolvarea problemei
nodulilor externi hipertrofiati si a pliurilor ano-cutanate.
5. Recomandam in caz de hemoroizi cronici micsti gr. [I1I-IV - clasificarea Goligher, iar conform
clasificarii nou elaborate IES — la pacientii cu hemoroizi interni gr. I-II, externi gr. II-IIl, cu
prezenta sau lipsa pliurilor ano-cutanate (skin tags), inclusiv si in cazurile de recidiva a maladiei -
[./Enm/(K)(R) efectuarea metodei combinate: HAL cu excizia nodulilor hemoroidali externi si
a pliurilor ano-cutanate.
6. Lapacientii cu BH cronica gr. III-IV (clasificarea Goligher), iar conform clasificarii elaborate
IES, la pacientii cu hemoroizi cronici interni gr. I11, externi gr. II-111, cu prezenta sau lipsa stenozei
/ incontinentei anale, a pliurilor ano-cutanate, precum si a recidivei bolii - Ii/Emn/(S)(N)(K)(R)
(IES), propunem efectuarea hemoroidectomiei traditionale.
7. Clasificarea nou elaboratd IES si algoritmul diagnostico-curativ propus permit o abordare
individualizata a pacientilor cu BH in functie de stadiul bolii si pot fi integrate cu succes in practica

clinica.
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.Nicolae Testemitanu” si in Clinica Privata ,,Terramed” si este adresata tuturor medicilor ce se
preocupa de tratamentul pacientilor cu boala hemoroidala.

Prezenta inovafie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sef departament. Departamentul Cercetare,
/

pronf. univ., dr. hab. st. mew //"7—/ Elena RAEVSCHI

N
\ Mihail IVASI

Director Clinicii Privatg/ X

et /«%ﬁ-{ Fé&
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Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

| CERTIFICAT os INOVATOR
Nr. 6333

Pentru inovatia cu titlul
IES - CLASIFICAREA MODERNA A BOLII
HEMOROIDALE

Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu”

Se recunoaste calitatea de autor(i)

BOUR Alin, GUGAVA Vahtang

25 Februarie 2025

m autorizata)
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INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

3
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AN

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate g

APROB
Prorector pentru activitate de cercetare

/siinovare, c?{.. niv., dr. hab. st. med.
' g /Zﬂ __Jana CHIHAI

\
7P %ém;a)g 2025

ACTUL nr. 18
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI

(in procesul stiintifico-practic)

Denumirea ofertei pentru implementare: ,,JES - CLASIFICAREA MODERNA A
BOLII HEMOROIDALE”

. Autori: BOUR Alin, dr. hab. st. med., prof. univ., GUGAVA Vahtang, medic chirurg.

Numirul inovatiei: Nr.6333 din 25 februarie 2025

Unde si cand a fost implementati: Catedra de Chirurgie nr. 5 a USMF ,Nicolae
Testemitanu” si in Clinica Privata ., Terramed”. perioada anilor 2014-2025.

Eficacitatea implementarii: Efectul tehnico-economic si social constd in faptul ca,
aplicarea clasificarii respective permite evaluarea obiectiva a stadiului de evolutie a
hemoroizilor §i selectarea metodei optimale de tratament, ce contribuie la micgorarea
duratei de spitalizare a pacientilor si ameliorarea calitatii vietii.

Rezultatul implementarii: Clasificarea elaborata si propusa pentru prima datd este
reflectatd in conduita diagnostico-curativa a 150 pacienti cu boala hemoroidala, cu rezultate
pozitive a tratamentului aplicat. Propunerea este implementatd in activitatea curativa a
colaboratorilor Catedrei de Chirurgie nr. 5 a USMF | Nicolae Testemitanu” si in Clinica
Privata ,,Terramed” si este adresata tuturor medicilor ce se preocupa de tratamentul a
pacientilor cu boala hemoroidala.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere.

Sefa Departamentului de Cercetare, r
prof. univ., dr. hab. st. med. (/ Elena RAEVSCHI
Director al Clinicii Private .. Tegf4iy N\ 7 Minaitvast

C"i‘/%"e' 7.
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Declaratia privind asumarea raspunderii

Subsemnatul, Gugava Vahtang, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in
teza de doctorat sunt rezultatele propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Gugava Vahtang

Semnatura

Data 49 0§ 202‘(
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Informatii personale
Nume / Prenume
Adresa(e)

Telefoane

E-mail, web site
Nationalitate (-tati)

Data nasterii

Sex

Experienta profesionala
Perioada

Functia sau postul ocupat

Tipul activitatii sau sectorul de
activitate

Numele si adresa angajatorului

Perioada
Functia sau postul ocupat

Tipul activitatii sau sectorul de
activitate

Numele si adresa angajatorului

Educatie si formare
Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Numele si tipul institutiei de
invatamant

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale dobandite

Numele si tipul institutiei de
invatdmant

Perioada
Calificarea / diploma obtinuta

Disciplinele principale studiate /
competente profesionale dobandite
Numele si tipul institutiei de
invatamant

Gugava Vahtang
MD-2038, str. Trandafirilor 15/4, or. Chisindu, R. Moldova
(+373 22) 202-373 (serviciu)

vahtang@gugava.com, www.gugava.com

Republica Moldova
27.10.1984
Masculin

2013 - prezent
Medic chirurg

Activitate clinica, consultativa

Spitalul Privat ,,Terramed”, or. Chiginau, R. Moldova

MD-2038, str. Trandafirilor 15/4

2014 - 2020
Asistent universitar

Activitate stiintifica, clinica, consultativa

Catedra Chirurgie Nr.5, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
”Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova

2013 - 2017
Doctorat, Catedra Chirurgie Nr.5

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ”Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova

2009-2013
Rezidentiat Specialitatea Chirurgie generala

Specialitatea Medic Chirurg

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova

2003-2009
Facultatea Medicina Generala
Specialitatea Medic

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ”Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova
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Perioada
Calificarea / diploma obtinuta
Alte formari / instruiri:

Participarea la foruri stiintifice
nationale

Participarea la foruri stiintifice
internationale

Lucrari stiintifice publicate

Apartenenta la societitii/asociatii
stiintifice nationale

Limba materna
Limba(i) straind(e)cunoscuta(e)
Autoevaluare
Nivel european (*)

Rusa
Engleza
Germana

competente si aptitudini
organizatorice

competente si aptitudini PC

2000-2003
Liceul Teoretic “Dmitrie Cantemir”

2014 Cursul chirurgical “The use of the A.M.I. HAL-RAR Doppler
Ultrasound Proctoscope for treating haemorrhoidal diseases by means of
HAL (Haemorrhoidal Artery Ligation) — RAR (Recto Anal Repair)”,

Spitalul “Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern”, Viena, Austria

2014 Cursul preconferinta al manifestarii “Zilele Spitalului Clinic CF IASI” -
“Nodulul tiroidian-paradigma a chirurgiei moderne”, Iasi, Romania

2014 Cursul postconferinta al manifestarii “Zilele Spitalului Clinic CF IASI”
— “Abordul minim invaziv al glandelor endocrine cervicale”, lasi, Romania

2016 Instruirea postuniversitara: “Aspecte contemporane in diagnosticul si
tratament afectiunilor chirurgicale coloproctologice”, IMSP Spitalul Clinic
Republican, Chisindu, Republica Moldova

Al Xl-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,N. Anestiadi” din Republica
Moldova si XXXIII-a Reuniunea a chirurgilor din Moldova ,,Jlacomi-Razesu”
(Chisinau, 2011);

Al XIll-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,,N. Anestiadi” din Republica
Moldova (Chisinau, 2015);
,Nicolae Anestiadi — nume etern al chirurgiei basarabene” (Chisinau, 2016);

Conferinta Regionald Anuala “Zilele Spitalului Clinic CF lasi” (Iasi, 2014) Al
23-lea Congres International al Asociatiei Europene de Chirurgie
Endoscopica (Bucuresti, 2015)

Balkan Medical Union, Chisinau, Republic of Moldova, June 7-9, 2023.
Autor si coautor a 18 de publicatii in domeniul coloproctologiei

20009 - prezent
Asociatia Chirurgilor din Republica Moldova “N. Anestiadi”.

Romana

rusa, engleza, germana

intelegere Vorbire Scriere
Ascultare Citire Participare. la Discurs oral Expri.mare
conversatie scrisa
C2 C2 Cc2 C2 Cc2
C2 c2 C1 C1 C1
B2 B2 B2 B2 B2

(*) Nivelul Cadrului European Comun de Referinta Pentru Limbi Strdine

=  Lucru in echipa
=  Punctualitate

=  Planificare

=  Coordonare

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point

Informatii suplimentare
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