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Tikslas

Ávertinti vëlyvuosius rezultatus po uþdarosios hemoroidektomijos.

Ligoniai ir metodai

Vëlyvieji rezultatai buvo ávertinti ligoniams, nuo 2002 metø liepos iki 2005 metø balandþio operuotiems nuo hemoro-

jaus Vilniaus universitetinës ligoninës Santariðkiø klinikø Centro filiale. Duomenys buvo perspektyviai registruojami,

skaièiuojant ligoniø amþiø, lytá, gydymo ligoninëje trukmæ, registruojant pooperacines komplikacijas. Ligoniai buvo

apklausti anketiniu bûdu, o neatsakiusieji á nusiøstà anketà – telefonu. Buvo teiraujamasi apie ligoniø jausto skausmo

intensyvumà operacijos metu ir po jos, skausmui malðinti vartotus vaistus, þaizdø gijimà po operacijos, iðmatø nelaiky-

mo laipsná, gráþimà á darbà, hemorojaus pasikartojimà ir tolesná gydymà. Mums buvo svarbiausia ligonio operacijos

ávertinimas ir tai, ar ligonis rekomenduotø operacijà savo artimiesiems, jei reikëtø. Duomenis skaièiavome Microsoft

Excel programa, o statistinius grupiø skirtumus – Epi Info programa. Grupiø duomenys smarkiai skyrësi, kai p buvo

maþiau kaip 0,05.

Rezultatai

Apklausti pavyko 178 ligonius ið 285 (62,5%), praëjus vidutiniðkai 39 (27–57) mënesiams po operacijos. 90 ligoniø (50,6%)

operacijà vertino labai gerai, 62 ligoniai (34,8%) – gerai, 20 ligoniø (11,2%) – patenkinamai ir 6 ligoniai (3,3%) – blogai.
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136 ligoniai (76,4%) rekomenduotø tokià pat operacijà savo artimiesiems, 36 (20,2%) – galbût rekomenduotø ir 6

(3,3%) – nerekomenduotø.

Iðvados

66,3% ligoniø nereikëjo papildomai gydyti nuo hemorojaus ir tik keturis ligonius (2,3%) teko operuoti pakartotinai.

Ligoniai, kuriems atsirado iðangës ligos simptomø, daþniausiai skundësi besikartojanèiais perianalinës trombozës simp-

tomais ir kraujavimu. Skausmas po operacijos trims ketvirtadaliams ligoniø buvo vidutinio stiprumo ar stiprus ir 75%

ligoniø uþtruko ne ilgiau kaip dvi savaites. Ketvirtadaliui pacientø procedûra operacinëje buvo nemaloni ir skausmin-

ga, todël prieð sukeldami uþpakalinio tarpvietës bloko nejautrà rekomenduojame naudoti intraveninæ sedacijà mida-

zolamu ir petidinu, nes tai labai sumaþina paciento diskomfortà suleidþiant vaistus. Mûsø tirtos populiacijos 31%

pacientø buvo nedidelio laipsnio iðmatø laikymo sutrikimø. Po vidinës sfinkterotomijos ir hemoroidektomijos iðmatø

nelaikymu skundësi 17% pacientø, taèiau didesnio laipsnio iðmatø nelaikymas pasitaiko beveik iðimtinai ðioje grupëje,

ir tai statistiðkai reikðminga (p < 0,01).

Pagrindiniai þodþiai: hemorojus, iðmatø nelaikymas, klausimynas

Objective

To evaluate the distant results of closed haemorrhoidectomy.

Patients and methods

Distant results were evaluated in patients operated on by closed haemorrhoidectomy for haemorrhoidal disease in the

Department of Surgery of Vilnius University Hospital “Santariðkiø Clinics” Central Branch from July 2002 to April 2005.

Data on the patients were collected prospectively, taking into account their demographic characteristics, duration of

hospital stay, postoperative complications. Patients were sent a questionnaire form, and the non-responders were

interviewed over the phone. The data were collected using Microsoft Excel statistical differences were calculated

using EpiInfo software. Differences were statistically significant, if the p value was less than 0.05.

Results

Of 285, 178 patients (62.5%) responded to the questionnaire on average 39 months (3 years and 3 months) after the

operation (range, 27–57 months). 90 patients (50.6%) rated their operation as very good, 62 patients (34.8%) as good,

20 patients (11.2%) as satisfactory and 6 patients (3.3%) as bad. 136 patients (76.4%) would definitely recommend the

same surgery to their relaives if needed; 36 (20.2%) would probably recommend; and 6 (3.3%) would not recommend.

Conclusions

66.3% of patients did not require any treatment for perianal problems, and only 4 patients (2.3%) underwent  repe-

ated haemorrhoidectomy. In 75% of patients, pain was severe after the operation and lasted up to two weeks. Induc-

tion of posterior perineal block was unpleasant and painful in 25% of patients, and we recommend routine intrave-

nous perioperative sedation. Symptoms of fecal incontinence were experienced by 31% of patients, mostly of minor

degree. 17% of patients after internal sphincterotomy and haemorrhoidectomy experienced fecal incontinence, but

medium grade incontinence was observed statistically significantly more often in this group as compared with the

haemorrhoidectomy group.

Key words: haemorrhoidal disease, incontinence, questionnaire
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Ávadas

Uþdaràjà hemoroidektomijà pirmà kartà apraðë
W. A. Fansler 1931 metais [1], taèiau ði operacija daþ-
niau siejama su J. A. Fergusono vardu [2]. Fanslerio ope-
racijai naudojamas specialus anoskopas, leidþiantis ma-
tyti hemorojaus audiná, raukus ir apatinæ tiesiosios þar-
nos dalá in situ, jø neiðtraukiant á iðoræ, kaip daroma
Fergusono operacijos metu. Todël teigiama, kad po pir-
mosios operacijos yra maþiau galimybiø atsirasti pasikar-
tojanèiam iðkritimui [3]. Tyrimo tikslas – ávertinti
vëlyvuosius rezultatus po uþdarosios hemoroidektomijos.

Ligoniai ir metodai

Vëlyvieji rezultatai buvo ávertinti ligoniams, nuo 2002 me-
tø liepos iki 2005 metø balandþio operuotiems nuo he-
morojaus Vilniaus universitetinës ligoninës Santariðkiø
klinikø Centro filiale.

Operacija buvo daroma sukëlus uþpakalinio tarpvie-
tës bloko nejautrà, nenaudojant sedacijos ar kitokios pa-
pildomos nejautros. Operacijos metu ligonis buvo gul-
domas ant pilvo, „pusiau sulenkto lenktinio peilio“ pa-
dëtyje. Iðangës sritis buvo eksponuojama ir fiksuojama
pleistro juostomis. Operacijos metu buvo naudojamas
Fanslerio proktoskopas. Þirklëmis buvo iðkerpamas he-
morojaus audinys nuo iðangës odos iki anorektinio þie-
do, pjûvio dugne matant vidiná iðangës raukà. Iðtisine
greitai tirpstanèio siûlo siûle, pradedant nuo pjûvio
virðaus, ties anorektiniu þiedu þaizda buvo uþsiuvama
aklinai, sustabdant kraujavimà. Nebuvo naudojama elek-
trokoaguliacija. Taip buvo paðalinami tik pakitæ, gydy-
tojo nuomone, hemorojaus mazgai, o nepakitæ vidiniai
mazgai buvo koaguliuojami elektra [4]. Jeigu buvo ir
kita iðangës patologija, buvo daromos vienalaikës opera-
cijos – ðoninë vidinë uþdara sfinkterotomija Notaras bû-
du, iðangës ar tiesiosios þarnos apatinio treèdalio poli-
pektomija, fistulotomija.

Ligoniø duomenys buvo perspektyviai analizuojami
skaièiuojant ligoniø amþiø, lytá, gydymo ligoninëje truk-
mæ, registruojant pooperacines komplikacijas.

Ligoniai buvo apklausti anketinës apklausos bûdu, o
neatsakiusieji á nusiøstà anketà – telefonu. Buvo teirau-
jamasi apie ligoniø jaustà skausmo intensyvumà opera-
cijos metu ir po jos, vartotus vaistus nuo skausmo, þaiz-
dø gijimà po operacijos, iðmatø nelaikymo laipsná, grá-

þimà á darbà, hemorojaus pasikartojimà ir tolesná gydy-
mà. Mums buvo svarbiausia ligonio operacijos ávertini-
mas ir tai, ar ligonis rekomenduotø operacijà savo arti-
miesiems, jei reikëtø.

Duomenis skaièiavome Microsoft Excel  programa, o sta-
tistinius grupiø skirtumus – Epi Info programa. Grupiø
duomenys smarkiai skyrësi, kai p buvo maþiau kaip 0,05.

Rezultatai

Apklausti pavyko 178 ligonius ið 285 (62,5%), viduti-
niðkai praëjus 39 (27–57) mënesiams po operacijos. Pro-
cedûrà operacinëje atsiminë visi ligoniai. 20 ligoniø
(11,2%) procedûra buvo labai nemaloni ir skausminga,
30 (16,8%) – nemaloni; 78 (43,8%) – nelabai skaus-
minga; 50 (28,1%) – neskausminga.

Po operacijos neskaudëjo 18 ligoniø (9,8%), vos jun-
tamas skausmas buvo 14 (7,6%), nelabai stiprus skaus-
mas – 74 (40,2%), stiprus skausmas – 54 (29,4%), labai
stiprus – 24 (13%) ligoniø.

Po operacijos skausmas truko ilgiau negu mënesá
20 (10,9%), keturias savaites – 8,7%, tris savaites –
10 (5,5%), dvi savaites – 44 (23,9%), keletà dienø –
74 (40,2%) ligoniø; 20 (10,9%) ligoniø nurodë, kad po
operacijos neskaudëjo.

Ilgiau nei mënesá, keturias ir tris savaites skausmà malði-
nanèius vaistus nurodë vartojæ po 12 ligoniø (po 6,8%),
dvi savaites – 34 (19,3%), keletà dienø – 86 (48,8%) ligo-
niai. 20 ligoniø skausmo nejautë, todël vaistø nevartojo.

Du ligoniai (1,1%) skundësi, kad jø þaizdos dar ne-
sugijo. Per tris mënesius sugijo 10 ligoniø (5,6%) þaiz-
dos; per du mënesius – 20 (11,4%); per mënesá (arba
keturias savaites) – 52 (29,5%); per tris savaites –
20 (11,4%); per dvi savaites – 30 (17%); per savaitæ –
22 (12,5%). Iðangës srityje þaizdø nepastebëjo 22 ligo-
niai (12,5%).

10 (5,6%) ligoniø pastebëjo siûlus iðangës srityje, jie
trukdë ir juos reikëjo paðalinti; 32 ligoniai (18%) siûlus
pastebëjo bet jø ðalinti nereikëjo; 28 (15,7%) siûlai ið-
angës srityje netrukdë; 108 ligoniai (60,6%) siûlø iðan-
gës srityje nepastebëjo.

56 ligoniai (31,5%) skundësi sutrikusia iðmatø sulai-
kymo funkcija. Iðangës raukø funkcijà vëlyvuoju laiko-
tarpiu ávertinome balais pagal Klivlendo klinikos iðma-
tø nelaikymo klasifikacijà, kuri pateikiama 1 lentelëje
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[5]. Sunkiø iðmatø nelaikymo komplikacijø ðio laiko-
tarpiu nebuvo. Didþiausias balas, kuriuo ávertinome du
ligonius, buvo 11.

Iðmatø nelaikymo laipsnis pagal Klivlendo klinikos
iðmatø nelaikymo skalæ pateikiamas 2 lentelëje.

96 ligoniai (53,9%) nepastebëjo jokiø hemorojaus pa-
sikartojimo poþymiø. 34 ligoniai (19,1%) pastebëjo pa-
sikartojusá kraujavimà, 8 (4,5%) – pasikartojusá iðkriti-
mà; 36 (20,2%) pasireiðkë perianalinës trombozës simp-
tomai; 24 ligoniams (13,5%) buvo kitø simptomø – nie-
þulys, deginimas, iðangës odos raukðlës.

Keturi ligoniai (2,3%) buvo operuoti nuo hemoro-
jaus pakartotinai, 56 (31,5%) buvo gydyti konservaty-
viai ir 118 ligoniø (66,3%) nereikëjo jokio gydymo nuo
hemorojaus.

90 ligoniø (50,6%) operacijà vertino labai gerai,
62 ligoniai (34,8%) – gerai, 20 ligoniø (11,2%) – pa-
tenkinamai ir 6 ligoniai (3,3%) – blogai.

136 ligoniai (76,4%) rekomenduotø tokià pat opera-
cijà savo artimiesiems, 36 (20,2%) – galbût rekomen-
duotø ir 6 (3,3%) – nerekomenduotø.

Ávertinome ðoninës vidinës sfinkterotomijos poveiká
iðmatø sulaikymo funkcijai. Keturi ligoniai po hemo-

roidektomijos ir sfinkterotomijos skundësi iðmatø ne-
laikymu (17%) ir jis buvo didelio laipsnio – 8 ir 11 ba-
lø, po 2 ligonius; grupëje be sfinkterotomijos iðmatø ne-
laikymas pasitaikë 54 ligoniams (34,8%), p = 0,11. Nors
absoliutus iðmatø nelaikymo daþnis statistiðkai reikðmin-
gai nesiskyrë ir sfinkterotomijos grupëje buvo net be-
veik dvigubai maþesnis, didelio laipsnio iðmatø nelaiky-
mas (8 ir daugiau balø) statistiðkai reikðmingai daþniau
nustatytas sfinkterotomijos grupëje (4 ið 23, palyginti
su 4 ið 155) (p < 0,01).

Diskusija

Daþniausiai apraðomos operacijos hemorojui gydyti yra
atviroji ir uþdaroji hemoroidektomijos. Paskelbta kele-
tas tyrimø, kuriuose lyginama atviroji ir uþdaroji hemo-
roidektomija [6–10]. Carapeti ir kt. [6] skirtumo tarp
operacijø nerado, Ho ir kt. [7] bei Gencosmanolu ir kt.
[10] nustatë, kad þaizdos kiek greièiau uþgijo atvirosios
hemoroidektomijos grupëje, o Arbman ir kt. [8] bei You
ir kt. [9] – kad þaizdos greièiau uþgijo uþdarosios hemo-
roidektomijos grupëje. Visuose, iðskyrus pastaràjá, tyri-
muose skirtumo tarp skausmo, gulëjimo trukmës ar pa-
sitenkinimo operacija nenustatyta, o You ir kt. [9] pa-

1 lentelë. Klivlendo klinikos iðmatø nelaikymo ávertinimo sistema

2 lentelë. Iðmatø nelaikymo laipsnis pagal Klivlendo klinikos iðmatø nelaikymo klasifikacijà

 Niekada < 1 kartą per 
mėnesį 

> 1 kartą per 
mėnesį, < 1 kartą 

per savaitę 

> 1 kartą per 
savaitę, < 1 kartą 

per dieną 

> 1 kartą per 
dieną 

Kietų išmatų nelaikymas 1 2 3 4 5 
Skystų išmatų nelaikymas 1 2 3 4 5 
Dujų nelaikymas 1 2 3 4 5 
Įkloto dėvėjimas 1 2 3 4 5 
Gyvenimo būdo keitimas 1 2 3 4 5 
Bendra suma 
Normalus išmatų sulaikymas – 0 balų 
Nedidelis išmatų nelaikymas – 1–8 balai 
Vidutinio laipsnio išmatų nelaikymas – 9–14 balų 
Didelio laipsnio išmatų nelaikymas – 15–20 balų 

 

Išmatų nelaikymo 

laipsnis 
1 2 3 4 5 6 7 8 11 

Ligonių skaičius 16 (8,7%) 2 (1,1%) 8 (4,8%) 8 (4,8%) 
4 

(2,4%) 

6 

(3,6%) 

4 

(2,4%) 

6 

(3,6%) 
2 (1,1%) 
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stebëjo maþesná skausmo intensyvumà ir trukmæ po uþ-
darosios hemoroidektomijos. Galima teigti, jog esminio
skirtumo tarp atvirosios ir uþdarosios hemoroidektomi-
jos nëra, o operacijos pasirinkimà lemia chirurgo patir-
tis. Todël ðiø operacijø rezultatai daþniausiai nagrinëja-
mi kartu. Efektyvumo poþiûriu operacijø rezultatai yra
geri. Tai patvirtina Jayaraman ir kt. [11] atlikta dvylikos
tyrimø metaanalizë, lyginusi áprastà (uþdaràjà ir atvirà-
jà) su mechaninës siûlës hemoroidektomija. Áprastos he-
moroidektomijos grupëje tik 4 ið 268 pacientø nustaty-
tas atkrytis.

Mûsø grupëje þaizdos iðangës srityje sugijo per mëne-
sá trims ketvirtadaliams ligoniø. Pabrëþtina, kad du li-
goniai skundësi, jog þaizdos nesugijo. Tai gali bûti susi-
formavusios lëtinës iðangës áplëðos ar fistulës iðraiðka. Li-
goniai, kuriems po operacijos atsirado iðangës ligos simp-
tomø, daþniausiai skundësi besikartojanèiais perianali-
nës trombozës simptomais ir kraujavimu. Gali bûti, kad
daliai jø atsirado kitos ligos, pasireiðkianèios panaðiai,
kaip hemorojus. 66,3% ligoniø nereikëjo papildomo gy-
dymo nuo hemorojaus ir tik keturis ligonius (2,3%) te-
ko operuoti dar kartà.

Tradicinë (Milligano–Morgano, Fergusono) hemo-
roidektomija suprantama kaip trijø hemorojaus mazgø
paðalinimas. Ribotos, arba tikslinës (angl. tailored) he-
moroidektomijos samprata nëra labai plaèiai apraðyta,
bet sprendþiant ið literatûros [4] yra plaèiai naudojama.
Ðios sampratos esmë – paðalinti tik tuos hemorojaus maz-
gus, kurie sukelia simptomus. Ðitokia samprata vadova-
vomës ir mes. Ávertindami vieno, dviejø ar trijø sektoriø
hemoroidektomijos rezultatus, skirtumø nepastebëjome
nei vertindami pooperacinio skausmo intensyvumà, nei
jo trukmæ, nei iðmatø nelaikymo laipsná, nei pasikarto-
jimo daþná. Vadinasi, ið tiesø nëra bûtinybës ðalinti tris
hemorojaus mazgus, jei simptomus sukelia vienas ar du.

Taèiau atokûs funkciniai hemoroidektomijos rezul-
tatai nëra puikûs. Johanson ir kt. tyrimo [12] duome-
nimis,  praëjus 6 metams po Milligano–Morgano ope-
racijos ið 418 ligoniø 33% skundësi iðmatø nelaikymo
simptomais, o 29% manë, kad tiesioginë iðmatø nelai-
kymo prieþastis buvo operacija. Iðmatø nelaikymo rizikà
didino moteriðkoji lytis ir operacijos indikacija – iðangës
higienos problemos dël hemorojaus. Konsten ir kt. [13],
apklausæ 138 ligonius praëjus vidutiniðkai 17 metø po
hemoroidektomijos arba iðangës raukø pertempimo, nu-

statë, kad hemorojus (prieð operacijà buvæs antro ar treèio
laipsnio) recidyvavo 26% ligoniø, já gydyti reikëjo 11%
ligoniø, o iðmatø nelaikymas vargino 20% ligoniø. Pagrin-
dinë iðmatø nelaikymo prieþastis – vidinio iðangës rauko
paþeidimas, lemiantis ramybës slëgio sumaþëjimà ir nor-
malaus slëgio gradiento iðangës kanale pasikeitimà; treèda-
liui pacientø nustatomas ir iðorinio iðangës rauko paþeidi-
mas, o dviem treèdaliams moterø – nesusijæs su operacija
iðangës raukø paþeidimas per buvusius gimdymus [14]. Va-
dinasi, iðangës struktûrø nustatymas ir tausojimas hemo-
roidektomijos metu yra labai svarbus, taèiau, ko gero, ðali-
nant hipertrofiðkas iðangës pagalvëles hemoroidektomijos
metu sutrikdomas iðmatø sulaikymo mechanizmas.

Iðmatø nelaikymo procentas (31%) mûsø tirtoje po-
puliacijoje tikrai nemaþas, taèiau jis beveik visiems buvo
nedidelio laipsnio (iki 8 balø). Labai atsargiai reikëtø
vertinti vidinës sfinkterotomijos ir hemoroidektomijos
deriná – nors iðmatø nelaikymo procentas po ðios opera-
cijos ir nedidelis, taèiau didelio laipsnio iðmatø nelaiky-
mas aptinkamas beveik iðimtinai ðioje grupëje, ir tai sta-
tistiðkai reikðminga (p < 0,01).

Kitas labai svarbus tradicinës hemoroidektomijos trû-
kumas – pooperacinis skausmas [15–17]. Já bandoma
sumaþinti ávairiais metodais. Nebuvo pastebëta skirtu-
mø, kai hemoroidektomijai naudotos þirklës, elektro-
koaguliacija [18–20], lazeris [21, 22], ultragarsinis skal-
pelis [23–26] ar bipolinës koaguliacijos principu veikian-
tis prietaisas „Ligasure“ [27]. Prieð operacijà paskyrus
laktuliozës, skausmas tuðtinantis po operacijos gerokai
sumaþëja [28]. Taip pat nustatyta, kad tvarsèiai, o ypaè
þaizdos tamponavimas labai padidina skausmà [29, 30],
todël ðiø priemoniø hemostazei uþtikrinti reikia vengti.
Metronidazolio vartojimas po operacijos vietiðkai suma-
þina skausmà [31], taèiau sistemiðkai vartojamo metro-
nidazolio poveikis dviejuose tyrimuose vertinamas
prieðtaringai [32, 33]. Buvo manoma, kad skausmà po
hemoroidektomijos ið dalies lemia ir vidinio iðangës rauko
spazmas. Goligher ir kt. [34] lygino skausmà po hemo-
roidektomijos ligoniams, kuriems operacijos metu bu-
vo ir nebuvo pertempti raukai. Statistiðkai reikðmingo
grupiø skirtumo nepastebëta, bet autoriai teigë, kad da-
liai ligoniø (daþniausiai vyrams, kuriems padidëjæs iðan-
gës kanalo slëgis) pertempimas buvo naudingas. Taèiau
iðmatø nelaikymo simptomai buvo daþnesni ligoniams,
kuriems operacijos metu pertempti raukai.
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Mathai ir kt. [35] bei Khubchandani IT. [36] áverti-
no vidinës sfinkterotomijos átakà skausmui po hemo-
roidektomijos – jie nepastebëjo skausmo intensyvumo
ir trukmës skirtumø tarp grupiø, taèiau Mathai tyrime
[35] sfinkterotomijos grupëje buvo du ligoniai, kuriems
atsirado iðmatø nelaikymas. Galizia ir kt. [37] bei Ka-
nellos ir kt. [38] taip pat tyrë sfinkterotomijos átakà po-
operaciniam skausmui ir nustatë, kad ligoniams po he-
moroidektomijos skaudëjo maþiau, jeigu buvo padaro-
ma ir vidinë ðoninë sfinkterotomija. Autoriai nepaste-
bëjo reikðmingo iðmatø nelaikymo padidëjimo sfinkte-
rotomijos grupëje. Taèiau ðie tyrimai turi trûkumø –
iðmatø nelaikymas vertintas tik „taip“ ar „ne“ principu,
ir ðitaip klausiami dauguma ligoniø nepaminës menko
retai pasitaikanèio dujø nesulaikymo, nurodomo
daugumoje specializuotø klausimynø. Be to, iðangës áplë-
ðai gydyti naudojama ðoninë vidinë sfinkterotomija gali
sukelti iðmatø nelaikymà nuo 0% iki 47% [39, 40]. Tu-
rint galvoje, kad vëlyvuoju laikotarpiu po hemoroidek-
tomijos iðmatø nelaikymas gali bûti aptinkamas iki 33%
ligoniø [12], dar didinti ðià rizikà neprasminga. Iðangës
raukui po operacijos atpalaiduoti ir skausmui sumaþinti
efektyvus yra lygiuosius raumenis atpalaiduojantis 2%
diltiazemo tepalas [41]. Skausmà sumaþina ir nitrogli-
cerino tepalas [42], nors statistinio reikðmingumo auto-
riai ir nepastebëjo. Gali bûti, kad lygiuosius raumenis
atpalaiduojantys vaistai veiksmingi tik tuomet, kai iðan-
gës kanalo slëgis padidëjæs, – tai parodë Coskun ir kt.
tyrimas [43]. Tokiø ligoniø, autoriø duomenimis, yra
apie du treèdaliai. Kita medþiaga, efektyviai ir ilgam at-
palaiduojanti vidiná iðangës raukà, yra botulino toksinas
(Botox). Jo suleidus á raukà operacijos metu, po operaci-
jos skauda maþiau, negu suleidus placebo [44] arba nuo-
lat vartojant nitroglicerino tepalà [45].

Skausmà po hemoroidektomijos bandyta maþinti ir
lygiuosius raumenis atpalaiduojanèiu vaistu trimebuti-
nu þvakuèiø pavidalu [46], ir nors iðangës kanalo slëgá
jis sumaþino 35%, skausmas já vartojusiø asmenø gru-
pëje buvo toks pat kaip placebo grupëje.

Skausmas po operacijos trims ketvirtadaliams ligoniø
buvo vidutinio stiprumo ar stiprus. Apie tai ligoná reikia
áspëti prieð operacijà, o po jos skirti pakankamai analge-
tikø. Visiems ligoniams prieð operacijà skirdavome vi-
durius laisvinanèiø vaistø. Skausmas po operacijos 75%
ligoniø uþtruko ne ilgiau kaip dvi savaites.

Lygindami bendràjà ir vietinæ nejautrà, Ho ir kt. [47]
nepastebëjo skirtumø tarp abiejø pacientø grupiø pagal
pasitenkinimo operacija vertinimà. Pabrëþiama, kad dël
ilgai veikianèiø anestetikø poveikio pirmàjà parà po ope-
racijos ligoniams skauda maþiau, jie maþiau vartoja sis-
teminiø analgetikø [48–50]. Tiesa, anestetitikø suleidi-
mas yra nemalonus. Buvo mëginta anestetikø emulsija
(EMLA) anestetikø suleidimo skausmui sumaþinti [51],
taèiau reikðmingo skirtumo tarp grupiø, vartojusiø
EMLA ir jos nevartojusiø, nepastebëta. Uþpakalinis tarp-
vietës blokas [50, 52–55] arba gaktinio nervo blokas [55,
56] sukelia maþesná skausmà negu bendroji ar spinalinë
(ar epidurinë) nejautra. Pacientø diskomfortui sumaþinti
suleidþiant anestetikø ir operuojant siûloma taikyti in-
traveninæ sedacijà [54, 57]. Sukëlus ðitokià nejautrà ga-
lima daryti tiek tradicines, tiek mechaninës siûlës he-
moroidektomijos operacijas [57].

Ketvirtadaliui pacientø procedûra operacinëje buvo
nemaloni ir skausminga, todël nuo 2005 metø balandþio
visiems pacientams, prieð sukeldami uþpakalinio tarp-
vietës bloko nejautrà, atliekame intraveninæ sedacijà mi-
dazolamu ir petidinu, o tai smarkiai sumaþina paciento
reakcijà á vaistø suleidimà ir diskomfortà.

Iðvados

1. 66,3% ligoniø nereikëjo papildomai gydyti nuo he-
morojaus ir tik keturis ligonius (2,3%) teko ope-
ruoti pakartotinai. Ligoniai, kuriems atsirado ið-
angës ligos simptomø, daþniausiai skundësi besi-
kartojanèiais perianalinës trombozës simptomais ir
kraujavimu.

2. Skausmas po operacijos trims ketvirtadaliams li-
goniø buvo vidutinio stiprumo ar stiprus ir 75%
ligoniø truko ne ilgiau kaip dvi savaites.

3. Ketvirtadaliui pacientø procedûra operacinëje bu-
vo nemaloni ir skausminga, todël prieð sukeldami
uþpakalinio tarpvietës bloko nejautrà rekomenduo-
jame naudoti intraveninæ sedacijà midazolamu ir
petidinu, o tai smarkiai sumaþina paciento diskom-
fortà suleidþiant vaistus.

4. Mûsø tirtos populiacijos  31% pacientø buvo nedi-
delio laipsnio iðmatø laikymo sutrikimai.

5. Po vidinës sfinkterotomijos ir hemoroidektomijos
iðmatø nelaikymu skundësi 17% pacientø, taèiau
didesnio laipsnio iðmatø nelaikymas aptinkamas be-
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veik vien ðioje grupëje ir tai statistiðkai reikðminga
(p < 0,01).

6. 90 ligoniø (50,6%) operacijà vertino labai gerai,
62 ligoniai (34,8%) – gerai, 20 ligoniø (11,2%) –

patenkinamai ir 6 ligoniai (3,3%) – blogai. 136
ligoniai (76,4%) rekomenduotø tokià pat operaci-
jà savo artimiesiems, 36 (20,2%) – galbût reko-
menduotø ir 6 (3,3%) – nerekomenduotø.

Tomas Poðkus,  Narimantas  Evaldas Samalavièius
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