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Kirurgisk hæmoridebehandling

En analyse af randomiserede undersøgelser publiceret de seneste fem år
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Resumé
I 1997 publiceredes en metaanalyse af kirurgisk hæmoride-
behandling, hvori man konkluderede, at excision var den mest 
effektive behandling med hensyn til helbredelse og recidivforebyg-
gelse, men at de mindre invasive metoder: ligatur, koagulation med 
infrarødt lys og sklerosering var forbundet med færre komplikatio-
ner og færre postoperative smerter. Da der siden er fremkommet en 
ny metode, peranal stapling, som har vundet stor udbredelse til be-
handling af grad 3- og grad 4-hæmorider, er det fundet relevant at 
foretage en gennemgang af randomiserede undersøgelser af kirur-
gisk hæmoridebehandling publiceret siden 1997. Der var i alt pub-
liceret 23 randomiserede undersøgelser, hvoraf ti inkluderede stap-
lingsmetoden. Der er ikke publiceret undersøgelser, hvori man an-
fægter den tidligere konklusion om excision over for miniinvasive 
procedurer. Peranal stapling resulterede i samme behandlingsef-
fekt som excision, men fulgtes af signifikant færre smerter.

Effektiv behandling af grad 2-4 hæmorider kræver fortsat in-
vasive metoder, mens grad 1 hæmorider som hovedregel kan 
behandles medicinsk med bulk laksantia og salver (grad 1: 
prolaberer ikke, grad 2: prolaberer ved defækation, men re-
poneres spontant, grad 3: prolaberer ved defækation, repone-
res ikke spontant, men kan manuelt reponeres, grad 4: kon-
stant prolaberet, kan ikke reponeres). De anvendte kirurgiske 
metoder omfatter dels miniinvasive procedurer som påsæt-
ning af ligatur, koagulation med infrarødt lys og sklerosering 
og dels mere invasive metoder i form af kirurgisk excision 
med forskellige teknikker og peranal stapling. 

I en metaanalyse, der blev publiceret i 1997, inkluderede 
man alle hidtil publicerede randomiserede undersøgelser af 
hæmoridebehandling [1] og konkluderede, at operativ exci-
sion var den mest effektive behandling med hensyn til helbre-
delse og recidivforebyggelse, men at denne metode gav flere 
postoperative komplikationer og flere smerter end de mindre 
invasive metoder. Blandt disse sidste metoder fandtes ligatur 
at være bedre end skleroterapi og infrarød koagulation med 
hensyn til helbredelse og recidivforebyggelse, mens der ikke 
var forskel på hyppigheden af komplikationer. Infrarød koa-
gulation og sklerosering var derimod ledsaget af færre smerter 
end ligatur.

Efter 1997 er der fremkommet en ny metode til behandling 
af hæmorider, den peranale stapling, som har vundet betydelig 

udbredelse. På denne baggrund er det fundet af interesse at 
give en oversigt over de randomiserede undersøgelser af kirur-
gisk hæmoridebehandling, som er blevet publiceret siden 1997.

Metode
De effektmål, der er af interesse, er ophør af symptomer, først 
og fremmest prolaps, recidivhyppighed, postoperative kom-
plikationer, postoperative smerter og uarbejdsdygtighed. Der 
er inkluderet randomiserede undersøgelser med disse effekt-
mål publiceret i engelsksprogede tidsskrifter inden for de se-
neste fem år. 

Søgestrategien har været baseret på søgning i MEDLINE og 
The Cochrane Libary. De anvendte søgeord har været hemor-
roids, haemorrhoids, piles, hemorrhoidectomy, haemorrhoidectomy 
og hemorrhoidal treatment. Et enkelt engelsksproget kolorek-
talkirurgisk tidsskrift (Colorectal Disease), som først er MED-
LINE-registreret fra 2003, men udkommet siden 1999 er gen-
nemgået manuelt.

Åben vs. lukket hæmorideexcision
Hæmorideexcision kan foretages åbent eller lukket. Ved den 
åbne metode, den klassiske Milligans operation, foretages der 
excision af anoderm, mens der ved den lukkede metode fore-
tages excision submukøst direkte over hæmoriden med efter-
følgende sutur af slimhinden. Dette kunne forventes at give 
færre postoperative smerter, da der ikke er noget åbent sår, og 
sikre en bedre analsensibilitet, som kunne formodes at ned-
sætte hyppigheden af flatusinkontinens efter indgrebet. Da 
princippet i selve hæmorideexcisionen er det samme, er der 
ikke grund til at forvente forskelle med hensyn til ingrebenes 
effektivitet. De i alt fire randomiserede undersøgelse af disse 
to metoder til behandling af grad 3- og grad 4-hæmorider har 
da også som endepunkt postoperative smerter og varighed af 
uarbejdsudygtighed. I to undersøgelse, hvori indikationen for 
operation var prolaps (grad 3- og grad 4-hæmorider), blev der 
randomiseret henholdsvis 35 patienter og 34 patienter. I den 
ene fandtes der signifikant lavere smertescore og kortere tids 
uarbejdsdygtighed ved den lukkede metode, mens der i den 
anden ikke fandtes forskel [2, 3]. I den tredje undersøgelse, 
hvor 40 patienter med prolaberende hæmorider blev rando-
miseret, fandt man ingen forskel på de to metoder [4], ligesom 
man heller ikke her fandt forskel med hensyn til flatusinkonti-
nens. I den fjerde undersøgelse, hvori operationsindikationen 
ikke var anført [5], blev 77 patienter randomiseret, og heller 
ikke i denne fandt man forskel med hensyn til postoperative 
smerter eller varighed af uarbejdsdygtighed. Der var dog fire 
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patienter, som måtte reopereres for blødning i den åbne 
gruppe, ligesom sårhelingen var langsommere. Efter et år var 
recidivrate og inkontinensfrekvens den samme.

Dissektionsmetodens betydning for postoperative smerter 
efter hæmorideexcision
En randomiseret undersøgelse over dissektion med en ultra-
lydkniv (Harmonic scalpel) vs. elektrokirurgisk dissektion ved 
åben hæmorideektomi for grad 3- og grad 4-hæmorider viste 
signifikant større analgetikaforbrug i eldissektionsgruppen og 
en højere, men ikke signifikant frekvens af postoperativ blød-
ning [6]. I en randomiseret undersøgelse, hvori der indgik 82 
patienter med grad 4-hæmorider, undersøgte man graden af 
postoperativ smerte og hyppigheden af komplikationer efter 
dissektion med ultralydkniv, bipolær elkirurgisk saks og al-
mindelig saks. Dissektion med ultralydkniv gav den laveste 
smertescore, men forskellene var ikke signifikante. Analge-
tikaforbruget efter dissektion med ultralydkniv var dog signi-
fikant lavere end efter dissektion med almindelig saks. Der 
fandtes ingen forskel med hensyn til postoperative komplika-
tioner herunder operationskrævende blødning (en patient i 
hver af de to sidste grupper) eller varighed af uarbejdsdygtig-
hed [7].

I en undersøgelse blev 40 patienter med grad 3- og grad 4-
hæmorider randomiseret til dissektion med almindelig diater-
mikniv eller til dissektion med et bipolært diatermisystem 
(Ligasure baseret på sensorer, som sikrer fuldstændig koagula-
tion med minimal varmespredning). Der fandtes ingen forskel 
hverken med hensyn til smertescore eller hyppigheden af 
postoperative komplikationer. Operationskrævende blød-
ning forekom hos en patient i hver gruppe [8].

I et andet studie, ligeledes med patienter med grad 3- og 
grad 4-hæmorider, undersøgte man, om der var forskel i 
postoperative smerter og komplikationer efter lukket hæmo-
rideektomi afhængig af, om dissektionen udførtes med dia-
termikniv eller almindelig saks [9]. Der fandtes ingen sikker 
forskel i postoperativt analgetikabehov eller i hyppigheden af 
komplikationer. 

Adjuverende procedurers betydning for smerter efter 
hæmorideexcision
I fire randomiserede studier har man undersøgt effekten af ad-
juverende behandling på postoperative smerter i forbindelse 
hæmorideexcision. I to af undersøgelserne, hvoraf den ene 
[10] omfattede patienter med grad 3- og grad 4-hæmorider, og 
den anden [11] omfattede patienter med symptomgivende 
hæmorider uden at disse var specificeret, blev indgrebet kom-
bineret med lateral intern sfinkterotomi (gennemskæring af 
interne sfinkter til linea dentata, hvilket resulterer i en afslap-
ning af interne sfinkter). I ingen af studierne, som inkluderede 
henholdsvis 33 patienter og 42 patienter, fandt man forskel i 
smertescore. I det ene studium [10] fik to ud af 16 lettere in-
kontinens, som dog for den enes vedkommende varede et år.

I den tredje undersøgelse, som omfattede patienter med 
grad 3- og grad 4-hæmorider [12], undersøgte man effekten af 
adjuverende indgift af metronidazol 400 mg × 3 daglig i syv 
dage vs. placebo på postoperative smerter efter hæmoride-
excision i dagkirurgisk regi. Undersøgelsen blev udført ud fra 
den tanke, at postoperative smerter kan skyldes vekslende gra-
der af infektion. Der blev randomiseret i alt 40 patienter, og der 
fandtes signifikant færre smerter i metronidazolgruppen, samti-
dig med at patienttilfredshedsscoren var signifikant højere.

Ud fra den erfaring, at botulinumtoksin nedsætter tonus, 
og derfor formentlig også nedsætter spasmer i den interne 
sfinkter, blev 50 patienter med grad 3-hæmorider randomise-
ret til åben hæmorideexcision kombineret med injektion af 20 
E botulinumtoksin eller et tilsvarende volumen saltvand i den 
interne sfinkter. I den første uge efter operationen var der sig-
nifikant lavere smertescore i botulinumtoksingruppen, mens 
der ikke var forskel i analgetikabehovet [13].

Ligaturbehandling
Kun i én randomiseret undersøgelse siden 1997 har man sam-
menlignet ligaturbehandling med koagulation med infrarødt 
lys hos patienter med symptomgivende grad 2-hæmorider 
(blødning). Her fandt man, at de to metoder var lige effektive 
med hensyn til at forebygge recidiv, men at koagulation med 
infrarødt lys gav færre smerter [14]. Traditionelt har man kun 
anvendt 1-2 ligaturer i hver seance for at reducere risikoen for 
postoperative smerter. Det er tidligere i en randomiseret un-
dersøgelse hos patienter med grad 2- og grad 3-hæmorider 
vist, at påsætning af tre ligaturer ikke medfører flere postope-
rative smerter end påsætning af to ligaturer [15]. I et studie, 
hvor 100 patienter, ligeledes med blødende grad 2- eller pro-
laberende grad 3-hæmorider, blev randomiseret, blev post-
operativ smerte undersøgt efter påsætning af tre ligaturer i en 
seance med og uden samtidig injektion af 1-2 ml 2%-lidokain i 
de ligerede hæmorider. Svære smerter forekom ikke i nogen 
af grupperne. I begge grupper forekom der lette til moderate 
smerter hos 56%, og kun en patient (i lidokaingruppen) havde 
udtalt postligaturtenesmi [16]. 

Ligatur af tre hæmoridesøjler udføres sædvanligvis ved, at 
anoskopet retraheres efter påsætning af hver enkelt ligatur for 
at placere det således, at den skråt afskårne ende peger mod 
hæmoridesøjlen. Med et særligt konstrueret anoskopi med tre 
brede spalter er det muligt at ligere de tre hæmoridesøjler 
uden retraktion og genplacering af skopet. I en undersøgelse 
blev i alt 50 patienter, alle med grad 2-hæmorider, hvor ho-
vedsymptomet var blødning, randomiseret til konventionel 
teknik vs. simultan ligatur gennem anoskop med spalter. Der 
var signifikant færre smerter i de første to postoperative døgn 
i gruppen, der blev behandlet gennem det spaltede anoskop, 
mens frekvensen af postoperative komplikationer og persiste-
rende hæmorider var den samme [17].

I en nyere undersøgelse er ligatur undersøgt over for staplet 
hæmorideektomi (se nedenfor).
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Staplet hæmorideektomi
I 1998 beskrev Longo [18] en transanal, cirkulær staplingsme-
tode til behandling af prolaberende hæmorider (grad 3 
og grad 4). Princippet er, at en cirkulær vævsring over linea 
dentata reseceres, hvorved de prolaberende hæmorider træk-
kes op, samtidig med at blodforsyningen til hæmoriden af-
brydes. Denne metode, som på kort tid har vundet stor ud-
bredelse, er blevet analyseret i en række randomiserede 
undersøgelser.

I syv undersøgelser, hvori der i alt indgik 577 patienter 
med grad 3- og grad 4-hæmorider, blev der randomiseret til 
stapling eller åben hæmorideoperation, og i to undersøgelser 
blev der randomiseret til stapling eller lukket hæmorideek-
tomi.

I fem af de syv undersøgelser, hvor åben hæmorideexci-
sion indgik [19, 20, 21, 22, 23], fandt man ingen forskel i reci-
divrate ved de to metoder, mens der i to var signifikant flere 
operationskrævende prolapsrecidiver efter stapling [24, 25). 
Der var ingen sikker forskel på hyppigheden af postoperative 
komplikationer, hverken lettere, urinretention og perianal 
trobose, eller sværere, i første række behandlingskrævende 
blødning.

I fem ud af de syv undersøgelser fandt man signifikant 
færre postoperative smerter efter stapling målt på enten smer-
tescore eller analgetikaforbrug [20, 21, 24, 26, 27], mens der i 
to ingen forskel fandtes [19, 25]). I fire studier fandt man kor-
tere rekonvalescens efter staplet hæmorideektomi [19, 21, 26, 
27], mens der i tre undersøgelser ikke var forskel [24, 25, 28].

I en undersøgelse, hvor patienternes livskvalitet blev vur-
deret efter en SF 36-skala ved efterundersøgelse 6-8 uger efter 
operationen, fandt man ingen forskel på de to operations-
typer [19].

I to undersøgelser med i alt 126 patienter blev der rando-
miseret til staplet hæmorideektomi vs. lukket excisionshæmo-
rideektomi [22, 23]. Der var færre postoperative smerter efter 
stapleroperation, mens der ikke var forskel på hyppigheden af 
komplikationer. Ved efterundersøgelse 7-14 mdr. efter indgre-
bet var der i den ene undersøgelse signifikant færre tilfælde af 
anal blødning efter lukket hæmorideektomi [27].

I en nyere undersøgelse blev patienter med grad 3- eller 
grad 4-hæmorider randomiseret til stapleroperation eller 
gummibåndsligatur [29]. Ligaturgruppen blev behandlet uden 
anæstesi, mens staplingsoperationerne, som i de øvrige stu-
dier, blev udført i generel anæstesi. I denne undersøgelse 
fandt man, at staplet hæmorideektomi var ledsaget af signifi-
kant flere postoperative smerter end ligatur. Endvidere fore-
kom 6/30 procedurerelaterede komplikationer i staplergrup-
pen (to med indlæggelseskrævende blødning, en med urinre-
tention og tre med let analstenose behandlet med digital 
dilatation) mod 0/25 i ligaturgruppen, en forskel, som var sig-
nifikant. Ved efterundersøgelse efter 2 mdr. var hyppigheden 
af persisterende prolaps ens i de to grupper, mens blødning 
forekom hyppigere efter ligatur end efter stapleroperation.

Diskussion
Med udgangspunkt i den i indledningen anførte status for ki-
rurgisk hæmoridebehandling i 1997 er der ikke siden foretaget 
undersøgelser, som ændrer ved den konklusion, at excision er 
mere effektiv med hensyn til helbredelse og recidivforebyg-
gelse end de miniinvasive procedurer ved grad 3- og grad 4-
hæmorider, men er ledsaget af flere postoperative smerter, 
ligesom det er vist, at såvel smerteintensitet som varighed af 
uarbejdsdygtighed er uafhængig af, om excision foretages 
med åben eller lukket teknik. 

Tilsvarende har der ikke med sikkerhed kunnet påvises no-
gen gevinst ved anvendelse af nyere dissektionsmetoder. 

I enkelte undersøgelser har man søgt at belyse effekten af 
forskellige adjuverende behandlinger på postoperativ smerte 
baseret på sfinkterspasme. 

Her fandt man i en enkelt undersøgelse effekt af botuli-
numtoksin [13], mens intern sfinkterotomi var uden effekt [10, 
11], hvilket kunne tyde på, at botulinumtoksins effekt ikke 
alene er baseret på sfinkterrelaksation. Ud fra den hypotese, 
at postoperativ smerte delvist er forårsaget af infektion, blev 
der i en enkelt undersøgelse påvist effekt af metronidazol som 
adjuvans [12].

Problemerne ved de nævnte undersøgelser er, at observa-
tionstiden med henblik på recidiv er stærkt varierende og al-
drig længere end et år. Endvidere at de forskellige adjuverende 
behandlinger til reduktion af postoperativ smerte ikke er kon-
trolleret over for en standardpostoperativ smertebehandling.

Operation af grad 3- og grad 4-hæmorider ved hjælp af 
transanal stapling har vundet betydelig udbredelse inden for 
de seneste år. Resultaterne af randomiserede undersøgelser af 
denne metode over for excision viser entydigt, at der ikke er 
forskel med hensyn til behandlingseffektivitet, men at sta-
pling er excision klart overlegen med hensyn til graden af 
postoperativ smerte. Effekten af ligaturbehandling er kun 
sammenlignet med stapling i en enkelt undersøgelse. Her 
fandt man samme behandlingseffektivitet, men mindre grad 
af smerter efter ligaturbehandling.

I en nyligt publiceret prospektiv undersøgelse, hvor man 
forsøgte at analysere årsagen til smerter efter stapling, kunne 
der påvises en sikker sammenhæng mellem forekomst af 
smerter og tilstedeværelsen af pladeepitel i rektionslinjen, 
med andre ord at resektionen var foretaget for langt distalt og 
dermed inddrog det sensitivt innerverede område af analka-
nalen [30]. Dette peger på, at hvis staplingsproceduren udføres 
korrekt, hvilket bl.a. indebærer, at der bevares mindst 2 cm 
slimhinde over linea dentata, er risikoen for væsentlig 
postoperativ smerte ringe.

Selv om staplingsoperationen kræver et mere kostbart 
apparatur, vil den formentlig i stigende omfang blive rutine-
behandlingen af grad 3- og grad 4-hæmorider, som ikke kan 
ligaturbehandles. 
SummaryJohn Christiansen:Surgical treatment of haemorrhoids: An analysis of randomized trials published during the last five yearsUgeskr Læger 2004;166: 3581-3584A meta-analysis published in 1997 concluded that excision was the most effective treatment but that the complica-tion rate was higher and postoperative pain greater than after less invasive procedures such as rubber band ligation, infrared coagulation and sclerotherapy. As a new method, stapled haemorrhoidectomy, for treatment of grade 3 and 4 haemorrhoids has been developed, it was considered rele-vant to evaluate randomized trials of surgical haemorrhoid treatment published since 1997. A total of 23 randomized trials has been published, of which 10 included the stapling technique. The conclusions of the previous meta-analysis are still valid, however: stapled haemorrhoidectomy resulted in the same cure rate as excision but was followed by significantly less pain. 
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