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Sio straipsnio tikslas — apzvelgti literatiira, nagrinéjancia nésc¢iyjy hemorojaus ir iangés jplésos paplitima, priezastis, daznj,
rizikos veiksnius bei Siy ligy jtaka motery gyvenimo kokybei.

ISangés ligos (hemorojus ir iSangés jplésa) tiek néstumo metu, tiek laikotarpiu po gimdymo yra dazna patologija, kuriai vis
dar stinga tiek koloproktology, tiek akuseriy ginekology démesio. Siuo metu néra tyrimy, kuriuose perspektyviuoju bidu
néstumo metu ir po gimdymo baty vertinamas iSangés ligy atsiradimas, nustatomi jy rizikos veiksniai. Labai svarbu istirti ir
jvertinti Siy ligy paplitima Lietuvoje ir rizikos veiksnius, jy rysj su néstumo ir gimdymo veiksniais, laiku Sias ligas diagnozuoti
ir gydyti bei atrasti priemoniy, kaip jy iSvengti, taip pagerinant motery gyvenimo kokybe ne tik néstumo ir gimdymo metu,
bet ir laikotarpiu po gimdymo.

ReikSminiai Zodziai: hemorojus, iSangés jplésa, néstumas, gimdymas, rizikos veiksniai, gyvenimo kokybé

The aim of this study was to review the literature regarding the incidence, prevalence, risk factors of hemorrhoids and anal
fissures during, before, and after pregnancy and their impact on the quality of life of women.

Both hemorrhoids and anal fissures are common during and after pregnancy; however, they are frequently overlooked by
both coloproctologists and gynecologists. There are no prospective cohort studies of perianal diseases during and after preg-
nancy with an emphasis on identifying the possible risk factors. Thus, it is important to identify the incidence and risk factors
of perianal diseases in Lithuania and to find the factors of pregnancy and delivery that could be related to the occurrence or
prevent the occurrence of these diseases. In this way, the possible areas of correction and intervention could be identified.
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Néstumas yra fiziologiné moters buklé, taciau néscioji
patiria ryskiy antropometriniy, kino sudéjimo, vidaus
organy topografijos, medziagy apykaitos pokyciu. Sie
poky¢iai yra fiziologiniai, taciau jie gali suaktyvinti iki
néStumo buvusias létines ligas ir turéti jtakos moters
patologinéms bukléms. Nésciosios gyvenimo specifika,
mitybos ypatumai, socialiné padétis yra susij¢ su vaisiaus
ir naujagimio sveikata, taigi su ateities karty sveikata ir
gyvenimo kokybe.

Sergamumas i$angés ligomis Lietuvoje néra zinomas.
O kokia gi vieta $iy ligy sarase tenka nésciujy iSanges
ligoms, kokie rizikos veiksniai yra susij¢ su Siomis nés-
¢iujy ligomis? Kokie veiksniai galimi koreguoti, siekiant
iSvengti néséiujy isanges ligy Lietuvoje, koks $iy ligy
rySys su gimdymo patologija, naujagimio fizine bukle?

Isanges ligy daznis néStumo laikotarpiu ir po gimdy-
mo nurodyrtas tik keliuose moksliniuose tyrimuose [1-5,
6-19]. Daugelis ju atlikti motery anketinés bei telefoninés
apklausos metodu [1-5, 11, 13-19], kur iSangés skausmo
ir kraujavimo i$ jos simptomai buvo priskirti hemorojui.
Visgi kai kuriuose tyrimuose moterys buvo stebétos nuo
keleto ménesiy iki keleriy mety po gimdymo [2, 13-19].
Nustatyta, kad tokia iSangés patologijos diagnostika yra
labai netiksli [20]. Taigi akivaizdu, jog néra né vieno
perspektyvaus tyrimo, kur moterys buty stebimos viso
né$tumo laikotarpiu ir iki vieno ménesio po gimdymo,
kai iSanggs ligas diagnozuoty chirurgai koloproktologai.

Hemorojus seniai apradytas istoriniuose $altiniuose
[21, 22]. Nuorody galime aptikti Babilono, senovés
Egipto, Graikijos ir hebrajy kultaros Saltiniuose. Pirmie-
ji istoriniai faktai rasti Mesopotamijos laikais, daugiau
nei prie§ 4000 mety (Parks 1955) [23]. Sventajame
Raste nurodyta, kad Vie$pats nubaudé filistiniecius
Lligomis slaptinéje pasturgalio dalyje® uz tai, kad Sie
pavogé Dievo skrynig i§ izraelity ir pastaté ja savo
sventykloje (Pirmoji Samuelio, arba Karaliy knyga 5, 6).

Lietuvoje taip pat yra atlikta moksliniy darby, kuriy
autoriai nagrinéjo isanges ligas:

* A. Norveisis. Hemorojaus gydymo novokaino-spirito
blokadomis ir kompleksiniu injekciniu metodu paly-
ginimas (Dr. 1978 m. VU);

e A. Tamelis. ISangés anatominiy, struktary pokyciy
reikmé hemorojaus gydymui (Dr. 1995 m. KMA);

 N. E. Samalavi¢ius. Seiminé adenominé polipozé ir

ja serganéiujy gydymas Lietuvoje (Dr. 1999 m. VU);

* N. E. Samalavicius. Storosios zarnos ir is$anges
ligy chirurginio gydymo optimizavimas (Dr. (HP)
2006 m. VU);

¢ T. Poskus. Hemorojaus gydymo metody palyginama-
sis tyrimas (Dr. 2008 m. VU).

Tadiau iki $iol Lietuvoje dar nebuvo dométasi nés-
¢iyjy ir gimdyviy iSangés ligomis, jy paplitimu, rizikos
veiksniais, jtaka nés¢iosios gyvenimo kokybei. I$samaus
nésciyjy iSangés patologijos mokslinio tyrimo iki Siol
nebuvo atlikta.

Sio straipsnio tikslas — apzvelgti literatara, nagriné-
jancia nésc¢iuju hemorojaus ir iSangés jpléSos paplitima,
priezastis, daznj, rizikos veiksnius.

Anatomija ir fiziologija

Zmogaus iSangés kanalo sudedamosios dalys yra isangés
pagalvélés [24]. Jas sudaro sustoréjes pogleivis, krauja-
gyslés (arteriolés, venulés bei arterioliy ir venuliy jung-
tys), lygiujuy raumeny skaidulos ir jungiamasis audinys,
esantis vir§ dantytosios linijos [25-33]. Sia struktira,
kuri yra tiesiosios zarnos distalinés dalies pogleivyje,
turi visi zmonés. ISangés pagalvéléms slystant zemyn dél
iSangés pogleivio raumens (7. submucosae ani, Treitzo
raumens) bei gausiai yrancio elastiniy skaiduly sluoks-
nio kraujagyslinis audinys hipertrofuoja ir persipildo
krauju. Dél minéty patologiniy pakitimy i$virtusiose
iSanges pagalvélése atsiranda hemorojus — liga, pasireis-
kianti kraujavimu i$ hipertrofuoty iSangés pagalvéliu, ju
iskritimo ar kraujagysliniy tarpy trombozés simptomais
(34-37].

Embriogenezés laikotarpiu tiesioji Zarna ir nevalingas
raukas vystosi i§ endodermos, o iSangés kanalas — i§ ek-
todermos. Akytieji kiineliai matomi Zzmogaus embrione
jau nuo astuntos néStumo savaités [23].

[sanges pagalvéleés kartu su nervy ir raumeny sistemos
kompleksu (raukais, nervais, gleivine ir oda) dalyvauja
fiziologiniame iSmaty sulaikymo procese [23, 37, 38].
Esant normaliai akytujy kaneliy sandarai, iSangés rau-
kui susitraukus, visi kraujagysliniai kaneliai prisipildo
kraujo, todél jie padidéja ir uzdaro iSangés kanala. Siam
raukui atsipalaidavus, kraujagyslés istustéja ir isanges
kanalas praplatéja, t. y. atsidaro, ir vyksta normalus fizio-
loginis tustinimasis [31]. ISangés pagalvélés yra svarbios
ir skystu, kiety i$maty bei dujy diferenciacijai Zzmogaus
iSangés kanale [39].
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1975 m. W. H. E Thomson pirmasis pasialé akytujy
kaneliy i$sidéstymo trijose tipinése vietose koncepcija —
ties 3, 7 ir 11 valandomis ligoniui, gulin¢iam litotomi-
néje padétyje, kuri naudojama iki $iy dieny: kairiojoje
Soningje, desiniojoje priekinéje Soninéje ir desiniojoje
uzpakalinéje Soninéje [23, 24, 29, 30, 40—43]. Akyticji
kaneliai pasiskirsto j tris sankaupas ties nurodytomis
valandomis taip, kaip iSsidés¢iusios virSutinés tiesiosios
zarnos arterijos, a. rectalis superior, galinés $akos [40].
Kadangi j akytuosius kanelius kraujas atiteka per vir-
Suting tiesiosios zarnos arterija, jrodyta, kad Sios arte-
rijos $aky kiekis ir i$sidéstymas nulemia batent tokia
lokalizacija. Anatominei sandarai budinga dar ir tai,
kad arteriolés jteka tiesiai j akytuosius kanelius (krau-
jagyslines ertmes), neissisSakodamos i kapiliarus, o i$ ju
kraujas isteka j venules [40], taigi aminiu hemorojaus
laikotarpiu tai gali lemti gana intensyvy kraujavima.

Klasifikacija
Hemorojus pagal akytujy kaneliy lokalizacija skirstomas
i iSorinj ir vidinj [37, 41, 42, 44]. I$orinis hemorojus —
kraujagysliniai tarpai (akytieji kiineliai), esantys Zemiau
linea anocutanea, dengiami daugiasluoksnio ploksciojo
epitelio [25, 42, 45]. Akytieji kaneliai, esantys vir§ dan-
tytosios linijos, kuriy kraujotaka prasideda virSutiniame
hemorojiniame rezginyje, o baigiasi varty venos baseine,
priskiriami vidiniams. Jie yra dengiami stulpinio epitelio
ir pasizymi menka inervacija [25, 26, 41, 42]. Papras-
tai vidinis hemorojus bana neskausmingas, taciau gali
i$virsti arba kraujuoti [37]. ISorinio hemorojaus atveju
akytieji kaneliai yra zemiau dantytosios linijos. | juos
kraujas atiteka i apatinio hemorojinio rezginio, o nute-
ka j apatinés tus¢iosios venos baseina. Jie yra dengiami
ploksciojo epitelio [25, 26, 41, 42]. Skirtingai nuo vi-
dinio hemorojaus, i$orinis hemorojus yra skausmingas
[42]. Kartais iSskiriamas ir mirus tipas, kai vienu metu
yra ir vidinis, ir iSorinis hemorojus — akytieji kiineliai,
prasidedantys i$ vir$utinio ir apatinio hemorojinio rez-
ginio ir jy anastomoziy [41, 40].

J. Goligher [25, 26, 34, 35, 42, 46-48, 101] vidinj
hemorojy suskirsté pagal iskritimo laipsnj:
* I laipsnio —hemorojiniai mazgai mazi, neiskrinta i§

iSangés kanalo, taciau gali pasireiksti kraujavimu arba

gali baiti matomi anoskopijos badu;

e II laipsnio — vidiniai hemorojiniai mazgai islenda
tustinantis arba stanginantis, taiau po to savaime
grizta | iSangés kanala;

e III laipsnio — vidiniai hemorojiniai mazgai i$len-
da tudtinantis arba stanginantis ir savaime negrjzta
i iSanges kanala, taciau juos galima ranka jstumti j
iSanges kanala;

e IV laipsnio — vidiniai hemorojiniai mazgai islindg
kartu su dantytaja linija, negrizta j iSangés kanala,
paprastai juos jau dengia ploksciojo epitelio lopai.
Isanges jplésa yra linijiné iSangés kanalo opa, kuri

tista nuo dantytosios linijos iki iSorinés iSangés angos

[27]. Ji dazniausiai aptinkama dorsalinéje iSanges srityje

ties viduriu arba $alia vidurio, kartais — ir ties viduriu

tarpvietés link arba priekinéje dalyje [27]. ISanges jplésa
skirstoma j @ming ir léting [27, 61]. Uminei jplésai
budingas anodermos jtrakimas apie 1-2 cm ilgio iSilgai
iSangés kanalo asies, lygiais krastais, prasidedantis nuo
dantytosios linijos [27], o létiné turi badinga morfolo-
ging triada — ties iSangés jplésos kaudaliniu galu susidaro
odos gumburelis, ties jplésos kranialiniu galu, danty-
tosios linijos srityje, — hipertrofaves iSangés spenelis,

o pacios jplésos dugne matoma vidinio i$angés rauko

skaiduly [27]. Apie 90 % pacienty iSangés jplésa yra

ties viduriu dorsalinéje iSangés srityje, apie 5—7 % — ties

vidurine linija ventraliai [27].

Etiologija ir patogenezé

Iki Siol néra tiksliai aiSki hemorojaus atsiradimo prie-
zastis. Nors daugelyje literatiiros saltiniy kalbama apie
veny i$siplétimo teorija, kuri teigia, kad hemorojus — tai
iSangés kanalo veny i$siplétimas [47], W. H. E Thom-
son [24] jrodé, kad ji néra teisinga. Siuo metu jau yra
akivaizdu, kad iSangés veny varikozé ir hemorojus — dvi
skirtingos ligos [47]. W. H. E Thomson [24] nustate,
kad iSangés pagalvélése kraujagysliy issiplétimas yra
normalus reiskinys, aptinkamas dar intrauteriniu lai-
kotarpiu. Veny isiplétimas esant portinei hipertenzijai
skiriasi nuo hemorojaus, taip pat hemorojaus daznis as-
menims, sergantiems portine hipertenzija, néra didesnis
negu bendroje populiacijoje [24, 31, 47, 49-51]. Por-
tiné hipertenzija gali bati vidinio hemorojinio rezginio
iSsiplétimo priezastis, nors pazymétina, jog Siuo atveju
liga pasireiskia labai retai ir jos morfologinis substratas
skiriasi nuo hemorojaus [24].
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Hemorojy reikéty priskirti daugiaveiksniy ligy grupei
[30]. Jo atsiradimas ir vystymasis aiskinamas keliomis
teorijomis, dazniausiai — jungtine Hanseno, Haaso ir
Thomsono teorija. W. H. E Thomson (1976) aprasé
iSangés pagalveliy slinkima zemyn, H. H. Hansen
(1977) — akytuyju kaneliy persipildyma, P. A. Haas
(1984) — akytuosius kanelius palaikancios sistemos
nusilpimg [30]. Tustinantis kietomis i$matomis bei
stanginantis, Sios pagalvélés stumiamos iSangés kanalu
zemyn, ilgainiui Treitzo raumuo praranda vientisuma
ir susidaro salygos iskristi [49, 52]. Kitas svarbus pa-
togenezés momentas — padidéjes vidinio iSangés rauko
tonusas [31, 46].

Neéstumo metu tam tikri mechaniniai veiksniai lemia
didesn¢ hemorojaus iSsivystymo tikimybe: didéjanti
gimda sukelia pilvo ertmés slégio padidéjima, be to,
dél mechaninio spaudimo | virSuting tiesiosios zarnos,
apating tusciaja bei varty venas vystosi veniné stazé,
kuri ypac isryskéja antroje néStumo puséje [26, 53, 54,
100, 102]. D¢l padidéjusio pilvo ertmés slégio ir veninés
stazés sutrinka vidinio rauko kraujotaka [26]. Negana
to, néStumo metu organizme cirkuliuojancio kraujo
taris padidéja 2540 % [25, 44, 54]. Sie veiksniai lemia
gausesnj kraujagysliy prisipildyma ir iSsiplétima bei
vening staz¢ mazajame dubenyje. Kadangi jungiamasis
audinys (Parkso raistis) yra silpnas, minéti pokyciai gali
lemti hemorojaus ar kojy veny varikozés vystymasi [26].

Nustatyta, jog hemorojui buadinga pogleivio veninio
rezginio iSsiplétimas ir ryski jungiamojo audinio stromos
fragmentacija [55]. Siuos pokycius lemia I tipo kolageno
kiekio sumazéjimas organizme (Sio tipo kolagenas sutei-
kia jungiamajam audiniui tvirtumo) ir I1I tipo kolageno
(silpno ir nebrandaus) kiekio padidéjimas jungiamajame
audinyje [55]. Sie jungiamojo audinio poky¢iai gali
paaiskinti, kodél kai kurie Zzmonés turi genetinj polinkj
atsirasti hemorojui [55]. Isangés kraujagyslinio rezginio
kraujotakos sutrikimai ir lygiojo raumeninio Treitzo
audinio peraugimas / pasikeitimas jungiamuoju audi-
niu — pagrindiniai hemorojaus i$sivystymo patogenezés
veiksniai [44, 56].

Akytuosius kinelius supanéio jungiamojo audinio
degeneracija sukelia du pagrindiniai fermentai — matrik-
so metaloproteinazé (MMP) ir nuo cinko priklausoma
proteinazé, kurios lemia elastino, fibronektino bei kola-

geno proteolizg [47]. MMP (ypa¢ MMP-2 ir MMP-9)

aktyvina trombinas, plazminas bei kitos proteinazés,
taip sukeldamos kapiliary pazeidimg ir angioprolife-
racija (per naviky nekrozés faktoriaus beta (TGF-p)
aktyvacija) [47, 103]. Naujausiy klinikiniy tyrimy
duomenimis, hemorojaus patogenezei budinga neovas-
kuliarizacija, todél morfologiskai nustatomas padidéjes
mikrovaskuliarizacijos tankis ligos pazeistuose audiniuo-
se [47]. Sia teorija patvirtina nustatyti smarkiai padidéje
neovaskuliarizacijos Zymens — endoglino (CD105)
kiekiai. Be to, mikrovaskuliarizacijos tankis labai padi-
déja esant trombozei bei gausiai stromos kraujagysliy
endotelio augimo faktoriaus (VEGEF), pasizymincio
angiogenezinémis savybémis, ekspresijai [47, 58].

Visy teorijy bendras bruoZas yra tas, jog nurodomi
hemorojaus raidos veiksniai: stanginimasis tustinantis
dél viduriy uzkietéjimo (obstipacijos), akytujy kaneliy
pabrinkimas dél per gausaus kraujo pritekéjimo, néstu-
mo arba kity priezas¢iy, trikdanciy kraujo nutekéjima
i$ iSangés srities, jungiamojo audinio silpnéjimas dél
senéjimo, ligy, mitybos, néstumo [41, 42, 46], taip pat
paveldimumas, stovima kiano padétis, veniniy voztuvy
nepakankamumas, pablogéjes veninis nuotékis padi-
déjus intraabdominaliniam spaudimui, hormoniniai
poky¢iai [41, 42, 40].

I$tyrus hemorojinio audinio morfologing struktara
bei hemodinamikos poky¢ius, nustatyta, kad §j audinj
maitinandios virSutinés tiesiosios zarnos arterijos galiniy
saky skersmuo didesnis, kraujotaka jose greitesné, sis-
tolinis pikas aukstesnis ir akceleracijos greitis didesnis,
palyginti su sveikais, nepakitusiais audiniais. Be to,
nustatyta, kad didesnis arterijy spindis ir kraujotakos
greitis jose tiesiogiai koreliuoja su hemorojaus laipsniu.
Sie poky¢iai islieka net ir po chirurginio gydymo, o tai
tik patvirtina hipervaskuliarizacijos reiksme hemorojaus
patogenezei [59].

Veniné stazé akytuosiuose kuneliuose i$sivysto dél
vazodilatacijos. Kraujagysliy raumeninio sluoksnio
aktyvuma reguliuoja autonominé nervy sistema,
hormonai, citokinai ir kraujagysliy endotelio isskiria-
mos medziagos. Sutrikusi pusiausvyra tarp endotelio
gaminamy, vazokonstrikciniy (endotelinas, reaktyvis
deguonies radikalai) ir vazodilataciniy (azoto oksidas,
prostaciklinas ir hiperpoliarizuojantis faktorius) medzia-
gy sukelia akytujy kaneliy sieneliy pakitimus [47, 57].
Esant hemorojui, nustatomi labai padidéj¢ fermento
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azoto oksido sintetazés kiekiai. Sis fermentas indukuoja
azoto oksido gamybg i§ L-arginino, o padidéjes azoto
oksido kiekis sukelia veny sieneliy dilatacija ir vening
stazg akytuosiuose kineliuose [47].

Klinikiniais tyrimais jrodyta, kad uZdegimas yra
svarbus hemorojaus patogenezés veiksnys. Simptominis
kraujavimas prasideda, kai uzdegimas sukelia iSanges
kanalo gleivinés erozijas bei edema [26, 60].

[$angés jplésos patogenezéje svarbiausias vaidmuo
tenka vidinio i$angés rauko tonuso padidéjimui [61].
Sio reigkinio priezastis nezinoma [61]. Lokalus isanges
gleivinés pazeidimas, nulemtas viduriy uzkietéjimo,
stanginimosi tu$tinantis bei tustinimosi kietomis is-
matomis gali bati pradinis iSangés jplésos atsiradimo
veiksnys [61]. Dél hipertonuso vidinis iSange uzdarantis
raumuo uzspaudzia kraujagysles, maitinancias uzpaka-
ling viduring anodermos dalj, sukeldamas jos iSeminj
opé¢jima [61].

Paplitimas

Sergamumas iSangés jplésa tiksliai nezinomas, dazniau-
siai serga jauni ir vidutinio amzZiaus Zmonés [27, 61],
daugiau moterys — apie 60-70 % visy, pacienty [27].
Nustatyta, jog iSanges jplésa atsiranda 1 % vyry ir 10 %
motery [27].

Hemorojaus daznis bendroje populiacijoje yra
4-10 % [26]. ]. E Johanson ir A. Sonnenberg 1990 m.
konstatavo, jog JAV 10 milijony gyventojy (t. y.
4,4 %) skundési hemorojaus simptomais, net 1,5 mi-
lijono Zmoniy kasmet buvo skiriamas gydymas nuo
hemorojaus [23, 29, 38, 40, 41, 44, 46, 47, 62, 63].
Ivairiy moksliniy tyrimy duomenimis, sergamumas
hemorojumi svyruoja nuo 4,4 % iki 86 % (priklausomai
nuo tyrimo metodikos, duomeny surinkimo ir popu-
liacijos dydzio) [34, 64], Didziojoje Britanijoje — nuo
13 % iki 36,4 % [35, 39, 40, 47], bendroje populiaci-
joje — nuo 4 % iki 36 % [65]. Abiejy lyc¢iy asmenys
serga vienodai, dazniausiai 45—65 mety amziaus [38,
40-42, 46, 47, 56], kaukaziediai (t. y. baltosios rasés)
ir aukstesnio socialinio sluoksnio Zmonés serga dazniau
nei afroamerikieciai ir Zemesnio socialinio sluoksnio
zmonés [40-42, 46, 47]. Vyresniame amziuje rizika
susirgti didéja ir manoma, kad apie 50 % vyresniy nei
50 mety amziaus zmoniy (J. Goligher teigimu) vargina
hemorojaus sukeliami simptomai [42, 63]. Nustatyta,
kad i$ serganciy hemorojumi pacienty maziau nei
vienas tre¢dalis kreipiasi j gydytojus [39, 66]. S. Riss ir
bendraautoriy 2012 m. Austrijoje atlikto epidemiologi-
nio tyrimo duomenimis, i§ 976 tirtyjy 380 pacienty,
diagnozuotas hemorojus (tai sudaro 38,93 %) [63]. I§

Lentelé. Isanges patologijos paplitimas néStumo laikotarpiu ir po gimdymo

Autorius Tyrimo metodika Tyrimo laikas Mof.eru‘ sergamumas 15anges pat olo-
gija (hemorojus, iSangés jplésa)
Herrero [11] Apklausa Pirmas néStumo trimestras 8 % hemorojus
o e X .
Abramowitz [7] Anoskopija Trecias néstumo trimestras 9.1% 1sor{n1_cv) her.no.rm'avus trombozé
ir iSangés jplésa
. . .. . . 1,2 % isangés jplésa,
Abramowitz [71] Anoskopija Trecias néstumo trimestras 7,9 % iforinio hemorojaus trombozé
Klemetti [72] Apklausa Né$tumo metu 23,7 % hemorojus (p<0,001)
Simmons [5] Apklausa o Trecu.is petumo trimestras 38 % hemorojus
(né$tumas ir laikotarpis po gimdymo)
Unadkat [44] Apklausa Néstumo metu 27 % hemorojus
Riss [63] KOIOHOVS 'k_op ya Néstumo metu 41,52 % hemorojus
apriiira
Tyrimas, atliktas . . 42 % hemorojus — gimdymo kéde
Cottrell [12] akugerés § karto po gimdymo 18 % hemorojus — gimdymo stalas
Rouillon [8] Anoskopija Pirma valanda po gimdymo 12,2 % i3orinio hemorojaus trombozé
Herrero [11] Apklausa Po gimdymo 53,3 % hemorojus
Pradel [6] [$angés apziara Po gimdymo 34 % hemorojus
Stern [73] Apklausa I3 karto po gimdymo 25 % hemorojus
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Autorius

Tyrimo metodika

Tyrimo laikas

Motery sergamumas iSangés patolo-
gija (hemorojus, iSangés jplésa)

Howell [74]

Telefoniné apklausa

2 savaités po gimdymo

35 % hemorojus

(p<0,001)

35,2 % iSorinio hemorojaus trombozé

Abramowitz [7] Anoskopija 1 ménuo po gimdymo ir isanges iplésa
Ansara [1] Telefoniné apklausa 2 ménesiai po gimdymo 35,5 % hemorojus
V) s
Schytt [13] Apklausa 4-8 savaiteés po gimdymo 24,6 % hemorojus:
Martin [9] [$angés apziiira 6 savaités po gimdymo 11 % iSangés jplésa
Corby [10] [$angés apzitira 6 savaités po gimdymo 9 % iSanggs jplésa
. Hemorojus:
Saurel—[Cll Z]b izolles Apklausa 5 ménesiai po gimdymo 16,5 % ltalijoje
16,4 % Prancuzijoje
MacArthur [15] Apklausa Iki 6 ménesiy po gimdymo He;n;) roz us:
Hemorojus:
0-3 mén. po gimdymo 8-24 %
Borders [75] Apklausa 3-6 men. po gimdymo 24 %
>6 mén. po gimdymo 16 %
Hemorojus:
Ligoninéje 28 %
3 mén. po gimdymo 27,9 %
Woolhouse [76] Apklausa 6 mén. po gimdymo 16.6 %
12 mén. po gimdymo 11,6 %
18 mén. po gimdymo 12,1 %
Brown [16] Apklausa Pirmieji 7 mén. po gimdymo HCZIZ?GIOO/iuS:
. . Hemorojus:
Schytt [13] Apklausa 1 metai po gimdymo 17.6 0}0
. Hemorojus:
Saurel—[? Z]b izolles Apklausa 1 metai po gimdymo 20,7 % ltalijoje
26,2 % Prancuzijoje
Hemorojus:
Harrisson [17] Apklausa 18-33 mén. po gimdymo 17,4 % vieniSos motinos
priau - po gimdy. 24,1 % moterys, gyvenancios su
partneriu
. Nemedicininé . - . Hemorojus:
Bhatia [18] apklausa Simptomai, susij¢ su gimdymu 1.8 %
Kukla [19] Apklausa Simptomai, susij¢ su gimdymu HCIIHGO ZZJ us:
s . Hemorojus:
Buurman [77] Apklausa Nuo 1 mén. iki 1 mety po gimdymo 61,54 %

visy tirty pacienty nuo 20 iki 85 mety amziaus didziau-
sias sergamumas hemorojumi nustatytas 45-49 mety
amziaus grupéje (tai sudaro 60,87 %) [63].

Nors, kai kuriy autoriy duomenimis, ligos paplitimas
tarp lyciy nesiskiria, taciau epidemiologiniais tyrimais
nustatyta, kad moterys serga dazniau — 24,8 % (Hyams

ir Philot) [26, 104]. Dazniausiai hemorojus nustato-
mas reprodukcinio amziaus moterims, ypa¢ néstumo
laikotarpiu ir po gimdymo [36, 39, 62]. Adikty tyrimy
duomenimis, 70 % motery, kurioms diagnozuotas
hemorojus, praeityje turéjusios vieng ar kelis néstumus
[23]. Ypa¢ aktuali $i patologija tampa antroje néStumo
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puséje — hemorojus vargina net 85 % nésciujy trecia nés-
tumo trimestra (Gojnic et al. 2005) [26, 67, 68] ir 85 %
ne vieng karta nés¢iy motery [60, 69]. Epidemiologinio
tyrimo duomenimis, hemorojus daznesnis pakartotinai
gimdan¢ioms moterims — i§ 12 455 tirty nésciuyjy 80 %
buvo pakartotinai gimdancios ir i$ ju 88 % praeityje yra
turéjusios minéta patologija [70].

Rizikos veiksniai
Ligos issivystyma lemiancius rizikos veiksnius galima
suskirstyti | paveldimus (Leicester 1985), susijusius su
zarnyno peristaltikos sutrikimais (Calhoun 1992) ir su-
sijusius su motery lytiniu ciklu (Saint-Pierre 1982) [23].
Nors hemorojaus patogenezé néra visiskai aiski,
nustatyti keli $ig liga lemiantys veiksniai. NéStumas,
gimdymas bei laikotarpis po gimdymo neabejotinai
turi jtakos $iai iSangés patologijai atsirasti [23, 26,
31]. Gimdymas nataraliais takais yra dubens dugno
disfunkcijos (kuriai priklauso ir iSangés patologija —
hemorojus) po gimdymo rizikos veiksnys [77]. Viduriy
uzkietéjimas (dél per mazo suvartojamy skysciy kiekio
bei nepakankamo skaiduly kiekio maiste), stanginimasis
tustinantis, veniné stazé dél padidéjusio pilvo ertmés
spaudimo (didéjant gimdai), padidéjes cirkuliuojanéio
kraujo taris, hormoniniai veiksniai (progesteronas),
nutukimas, nejudrus gyvenimo budas turi jtakos
iSangés patologijai iSsivystyti néStumo laikotarpiu [23,
25, 26, 29, 31, 43, 47, 53, 54, 60, 66, 67]. Dazniausi
ir jau jrodyti rizikos veiksniai yra viduriy uzkietéjimas,
viduriavimas, néstumas ir gimdymas [33]. E Pigot su
bendraautoriais atlikto tyrimo duomenimis, né$tumas ir
gimdymas turéjo tiesioginés jtakos hemorojui atsirasti: i$
491 hemorojumi sirgusiy motery, 7,5 % buvo néscios,
tik 2,5 % nebuvo néscios, 4 % $i patologija diagnozuota
ankstyvuoju laikotarpiu po gimdymo (OR 7,95 (CI
0,67-94,23)), 1 % motery minétos patologijos anks-
tyvuoju laikotarpiu po gimdymo neturéjo (duomenys
statistiSkai reik§mingai patikimi: p<0,001) [78]. Nu-
statyta, kad laikotarpiu po gimdymo iSangés patologija
vargina tre¢dalj motery, dazniausia tokios patologijos
priezastis yra dischezija — sunkus tustinimasis (8 tusti-
nimosi sutrikima lemia dubens dugno ar i$angés rauko
disfunkcija) [16]. Dischezija vargina net 23 % motery
tre¢ia néStumo trimestra ir tre¢dalj motery po gimdymo
(26], 21,8 % moteru, kurias vargina dischezija néstumo

laikotarpiu, atsiranda iSorinio hemorojaus trombozé po
gimdymo [26, 65].

L. Abramowitz atlikto epidemiologinio tyrimo duo-
menimis, dischezija néStumo metu yra iSanges jplésos
(OR 5,7 (95 % CI 2,7-12) ir iSorinio hemorojaus
trombozés rizikos veiksnys trecia néStumo trimestra
(p=0,023) [71] ir po gimdymo: i§ 165 tirty motery
56,9 %, turéjusiy dischezija, diagnozuota iSangés pa-
tologija, 0 20,6 % buvo sveikos (OR 5,1 (95 % CI
2,5-10,3) (p<0,0001) [7].

Kai kurie literataros $altiniai nurodo, kad esama
genetinio polinkio sirgti Siomis iSangés ligomis [25,
26, 29, 44,78, 79], taip pat jgimto jungiamojo audinio
silpnumo. Remiantis epidemiologiniais duomenimis,
didesné rizika susirgti $ia liga yra baltaodziy rasés at-
stovams [47, 80]. Nustatyta, kad aukstesnio socialinio
ekonominio sluoksnio atstovés taip pat serga dazniau
(47, 78]. Manoma, kad tai susij¢ su tam tikrais socia-
liniais aspektais. Tokie asmenys dél laiko stokos vartoja
maziau skaiduly bei lastelienos turindio maisto, kuris
gali sukelti daznesnj viduriy uzkietéjima ir pilvo ertmés
slégio padidéjima. Nurodoma, kad kai kurie mitybos
ypatumai (alkoholio, astraus maisto daznas vartojimas,
mazai maistiniy skaiduly turinti dieta, riebus maistas)
gali turéti jtakos hemorojaus i$sivystymui, taciau Sie
duomenys néra statistiskai patikimi [33, 47, 78].

Didelg jtakq Sios buklés vystymuisi turi moters
lytinés sistemos humoraliniai poky¢iai, ypa¢ néstumo,
gimdymo metu ir laikotarpiu po gimdymo. Néstumo
metu didesng hemorojaus i$sivystymo rizika lemia keli
veiksniai. Padidéjes progesterono kiekis kraujyje, veik-
damas veny sienelés lygiuosius raumenis, sukelia veny
sieneliy relaksacija ir hipotonija [53, 54, 81]. Tai lemia
virskinamojo trakto motorikos slopinima, kuris gali
tiesiogiai sukelti viduriy uzkietéjima arba netiesiogiai
prisidéti prie jau anks¢iau buvusiy zarnyno peristaltikos
sutrikimy, [53]. Kai kuriy klinikiniy tyrimy duomeni-
mis, folikulus stimuliuojancio, steroidiniy hormony ir
prolaktino kiekio pokyciai moters organizme gali turéti
lemiamg jtaka kai kuriems ligos simptomams atsirasti
(Saint-Pierre 1982) [23]. ISangés rauko raumeny bei
moters dubens dugno struktiry tonuso ir padéties
poky¢iai minétu laikotarpiu turi jrakos iSanges pagalveliy
funkcijos pokyc¢iams ir sukelia iSangés patologija (Pope

1952; Schottler 1973) [60]. Tai, kad moteriskieji lytiniai
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hormonai (ypac¢ progesteronas) létina virskinamojo trak-
to peristaltik ir didina hemorojaus iSsivystymo rizika,
patvirtino ir atlikei klinikiniai tyrimai su laboratoriniais
gyvinais [25]. I$tyrus moteriskuyjy steroidiniy hormony
poveikj plonajai Zarnai isaiskéjo, kad ménesiniy ciklo
liuteininés fazés metu, kai progesterono koncentracija
didé¢ja, Zarnyno peristaltika yra létesné nei folikulinés
fazés metu, kai progesterono koncentracija organizme
mazéja. Be to, lyginant nésciujy ir jau gimdziusiuju
virskinamojo trakto turinio slinkimo (tranzito) greitj,
nustatyta, kad dél padidéjusiy estrogeny ir proges-
terono koncentracijy nés¢iuyjy zarnyno peristaltika buvo
mazdaug vienu tre¢daliu létesné [25]. Tai patvirtino ir
kitas klinikinis tyrimas, kuris nustaté tiesioging priklau-
somybeg tarp progesterono koncentracijos ir Zarnyno pe-
ristaltikos greicio — kuo didesné hormono koncentracija
kraujyje, tuo létesni Zarnyno motorikos judesiai [25,
82]. Irodyta, kad didesné kalcio koncentracija kraujyje
silpnina inhibicinj progesterono poveikj peristaltikai
[26]. Literataros duomenimis, néstumo metu slopina-
mas ir motilinas, kuris veikdamas Zarnyno lygiuosius
raumenis skatina peristaltikg [25]. Be to, padidéjes
geleZies poreikis ir suvartojimas, sumazéjes fizinis akty-
vumas, suvartojamy skysciy kiekis ir hormony poky¢iy
sukeliama Zarnyno hipotonija bei sulétéjusi peristaltika,
auganti gimda skatina viduriy uzkietéjima [83-86].
I$aiskéjo, kad folio ragstis (64,4 % vartojusiy ir 54,4 %
nevartojusiy), polivitaminai (10,4 % vartojusiy ir 6,0 %
nevartojusiy), geleZies preparatai (83,3 % vartojusiy ir
70,1 % nevartojusiy), vartojami néStumo metu, skatina
viduriy uzkietéjima [87].

Moksliniais tyrimais patvirtintas viduriy uzkietéji-
mo ir hemorojaus rysys (tustinimasis maziau nei tris
kartus per savaitg gerokai padidina hemorojaus rizika —
p = 0,0056), si teorija yra placiai taikoma gastroente-
rology ir chirurgy klinikinéje praktikoje [88]. Viduriy
uzkietéjimas néstumo laikotarpiu neabejotinai skatina
iSangés patologijos atsiradimg néStumo metu bei laiko-
tarpiu po gimdymo [48, 78]. Literataros duomenims,
viduriy uzkietéjimas néstumo laikotarpiu 6 kartus pa-
didina hemorojaus tikimybe (OR 6,71 CI 3,53-12,74),
p<0,0001 [78].

Literataroje skelbiama, kad iki 40 % motery patiria
viduriy uzkietéjima néstumo laikotarpiu [84, 86, 89].
Marshall ir bendraautoriai nurodo, jog 35 % motery

vargina viduriy uzkietéjimas néStumo metu [84], kiti
autoriai teigia, jog néstumo metu viduriai uzkietéja
11-38 % motery [60, 83, 85, 87, 90, 91] bei 13 %
motery [87], 26,5 % motery turi tustinimosi proble-
my (t. y. viduriy uzkietéjimas ir viduriavimas) [1].
T. B. Herrero tyrimy duomenimis, minéta patologija
vargina 25-30 % nésciujy [11], K. Gjerdingen nurodo
32-50 % nésc¢iuju. Kity literatiros Saltiniy duomeni-
mis, mazdaug viena tre¢dalj visy nés¢iuyjy trecia néStumo
trimestra vargina viduriy uzkieté¢jimas [25]. Adikus
retrospektyvujj klinikinj tyrima (Anderson) paaiskéjo,
kad $i problema aktuali ne tik néstumo pabaigoje —
atitinkamai 38 % ir 20 % motery skundési viduriy
uzkietéjimu antrg ir tre¢ig néstumo trimestra [84, 89].
Kity autoriy duomenimis, viduriy uzkieté¢jimas kaip
tik dazniausiai pasireiskia pirmoje néStumo puséje.
Funkcinio viduriy uzkietéjimo paplitimas pirma, antra
ir trecia néStumo trimestra bei laikotarpiu po gimdymo
buvo atitinkamai 35 %, 39 %, 21 % ir 17 % [84, 92].
Jungtinéje Karalystéje atlikto epidemiologinio tyrimo
duomenimis, 2005 metais i§ 795 tirty nés¢iujy viduriy
uzkietéjimas nustatytas 24,9 %, 2009 metais i§ 1648
tirty nésciuju — 29,6 % [93].

Neés¢iyjy viduriy uzkietéjimo Romos III kriterijai
(turi bati patiriami bent du simptomai per 3 ménesius):
tustinimasis reciau nei 3 kartus per savaitg, stanginimasis
tustinantis, kietos iSmatos, klittis iSangéje tustinantis,
nevisisko pasitustinimo jausmas, ranky pagalba tusti-
nantis [90, 94].

Viduriy uzkietéjimo rizika didina ir gimdymy skai-
¢ius — $i problema dazniau vargina pakartotinai gim-
dancias moteris [53] bei tas, kuriy ankstesnis néstumas
buvo uzbaigtas cezario pjavio operacija [60]. Airijoje
atliktame klinikiniame 7000 motery tyrime, nustatyta,
kad viduriy uzkietéjimas dazniau vargina pakartotinai
gimdandias moteris (39-42 %) nei pirmakartes (35 %)
[84]. Kity autoriy tyrimy duomenimis, viduriy uzkieté-
jimas yra daznesnis gimdziusioms nattraliais takais nei
gimdziusioms per cezario pjuvj, taciau $ie duomenys
néra statistiSkai patikimi (p=0,3675) [88]. Vengrijoje
atliktas epidemiologinis tyrimas parodé, kad nésciosios,
kurioms diagnozuotas viduriy uzkietéjimas, buvo vyres-
nio amziaus, didesné jy dalis turéjo aukstajj issilavinima,
vartojo folio rugstj néstumo laikotarpiu, didesnés dalies

motery gestacijos laikas ilgesnis bei mazesnis prieslaiki-
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niy gimdymy skaicius (dél folio ragsties vartojimo) nei
kontrolinés grupés motery, kurioms nebuvo viduriy
uzkietéjimo néstumo metu [91].

Viduriy uzkietéjimas gali atsirasti kaip naujas nusis-
kundimas arba progresuoti dél moters organizme vyks-
tanciy fiziologiniy poky¢iy néstumo metu. Nésciujy
viduriy uzkietéjimo rizikos veiksnius baty galima
suskirstyti | keturias grupes: 1) mitybos pokycius (gele-
Zies preparaty, vartojimas, nepakankamas skysciy kiekis
organizme dél néliujy pykinimo ir vémimo), 2) elg-
senos pokycius (sumazéjes fizinis aktyvumas, fizinis ir
socialinis stresas), 3) humoralinius poky¢ius, lemiancius
letesnj iSmaty slinkima Zarnyne (padidéj¢ progesterono
bei estrogeno kiekiai, sumazéjusi motilino koncentra-
cija), 4) kitas priezastis (dél néstumo didéjanti gimda,
skausmingi hemorojiniai mazgai) [25].

Néstumo laikotarpiu pakinta beveik visy motery
mityba. Labai svarbus suvartojamy skys¢iy kiekis, kuris
daznai yra nepakankamas, ypa¢ pirmg né$tumo trimes-
tra, dél nésciujy pykinimo ir vémimo. Nustatyta, kad
pakinta ir besilaukianéiy motery dieta. Sios moterys las-
telienos turinc¢io maisto vartoja maziau negu nenéscios
moterys [60]. Viduriy uzkietéjimo rizika gali didinti ir
vartojami vaistai — anemijos gydymui skiriami geleZies
preparatai, esant hipertenzinéms bukléms — magnio sul-
fatas [60]. Dél bioetiniy sumetimy néra atlikta nésciuju
storosios zarnos turinio tranzito klinikiniy tyrimy.

Zinoma, kad létinis viduriy uzkietéjimas sergant he-
morojumi pablogina savijauta [95], taciau abejojama, ar
jis tikrai sukelia hemoroju: J. E Johansson [96] tyrimo
duomenimis, svarbesnis rizikos veiksnys yra viduriavi-
mas, o viduriy uzkietéjimas néra statistiskai reik§mingas
(47, 88].

StatistiSkai reik§mingas hemorojaus rizikos veiksnys
yra padidéjes kitno masés indeksas (KMI) [63, 88].
Net eliminavus kitus galimus hemorojaus iSsivystymo
rizikos veiksnius, padidéjes KMI didina Sios patolo-
gijos iSsivystymo tikimybe 3,5 % [63]. S. Riss atlikto
epidemiologinio tyrimo duomenimis, tick vienmatés
(p=0,0391), tick daugiamatés (p=0,0282) logistinés
regresijos analizé parodé, kad padidéjes KMI turi sta-
tistiSkai patikimai reik$mingg jtaka hemorojui atsirasti
[63]. Nustatyta, jog KMI >30 hemorojaus tikimybe
néStumo metu padidina 3 kartus — OR 3,17 (95 % CI

0,30-34,68) [78]. Moterims, kuriy KMI yra normalus,
rizika susirgti hemorojumi (taip pat ir kita dubens du-
gno disfunkcija) yra mazesné nei turin¢ioms antsvorio
ir nutukusioms moterims: normalios kiino masés mote-
rims — OR 1,4 (95 % CI 0,9-2,2), p=0,123, turin¢ioms
antsvorio — OR 2,0 (95 % CI 1,3-3,2), p=0,003, nu-
tukusioms — OR 2,6 (95 % CI 1,6-4,3), p<0,001 [3].
Literatiiros duomenimis, 14 % motery, kuriy KMI >25,
diagnozuotas hemorojus po gimdymo, lyginant su tomis
moterimis, kuriy KMI normalus (KMI 18,5-25) —
atitinkamai 4 % ir 7 % [97]. Atlikus klinikinj 1037
motery, tyrima paaiskéjo, kad praéjus 6-9 savaitéms po
gimdymo motery, kuriy KMI 18,5-25, sergamumo
hemorojumi rizika buvo mazesné — OR 1,07 (95 % CI
0,50-2,26), nei tu, kuriy KMI >25 OR 1,87 (95 % CI
0,76-4,57) (p=0,016) [97].

Hemorojus daznesnis vyresnio amziaus nésc¢ioms ir
pagimdzZiusioms moterims [3, 60]. Vyresniy kaip 35
mety motery rizika susirgti hemorojumi né$tumo metu
ir laikotarpiu po gimdymo padidéja 2 kartus — OR 2,1
(95 % CI 1,5-3,0), p<0,001 [3]. Nustatyta, jog kai mote-
ris sulaukia 30 mety, pakinta jos iSangés kanalo struktiiry
funkcija ir $is mikroskopiSkai pagristas jrodymas kartu
su iSangés rauko tonuso padidéjimu lemia hemorojaus
atsiradimg ir progresavima [48]. Moteru, kuriy amzius
35-42 metai, rizika susirgti hemorojumi po gimdymo
didéja (bivariacinés regresinés analizés duomenimis, OR
1,42 (95 % CI0,65-3,12)) [1]. Adlikto klinikinio tyrimo
duomenimis, vyresnés moterys (kuriy amzius 30 mety ir
daugiau) dazniau serga hemorojumi po gimdymo: iStyrus
1037 moteris praéjus 6-9 savaitéms po gimdymo paais-
kéjo, kad vyresniy kaip 20 mety motery amziaus grupéje
sergamumas hemorojumi buvo 3,05 %, 20-29 mety
amziaus grupéje — 7,99 %, OR 2,67 (95 % CI 1,07-
7,09), 30 mety ir vyresniy motery amziaus grupéje —
10,48 %, OR 3,33 (95 % CI 1,13-9,83), p=0,02 [97].
K. Gjerdingen atlikto tyrimo duomenimis, hemorojumi
sergancios moterys buvo vyresnés nei kontrolinés grupés
moterys (hemorojy turin¢iy motery amziaus vidurkis —
28,2 metu, kontrolinés grupés — 26,3 mety, p<0,01) [4].
Pasak R. Klemetti, hemorojumi néstumo metu dazniau
serga vyresnio amziaus moterys: i§ 2825 tirty nésciujy
hemorojus buvo 19,2 % motery iki 25 mety amziaus,
21,7 % — 25-34 mety amziaus ir 31,6 % — vyresniy kaip
35 mety, (p<0,001) [72].



Neésciyjy ir pagimdziusiujy hemorojus ir iSangés jplésa: paplitimas, rizikos veiksniai bei jtaka moters gyvenimo kokybei 81

Socialiniai, ekonominiai ir demografiniai rodikliai
turi jtakos hemorojui atsirasti po gimdymo — tur-
tingesnés moterys, turindios aukstajj iSsilavinima,
minéta iSangés patologija serga dazniau [1, 97]. Adikto
klinikinio tyrimo duomenimis, turtingesnés moterys po
gimdymo dazniau serga hemorojumi nei mazesnes pa-
jamas turin¢ios moterys: is 1037 moteru, istirty praéjus
6-9 savaitéms po gimdymo, turtinguju sergamumas
hemorojumi buvo 9,15 %, mazesnes pajamas turinciy-
ju — 4,59 %, OR 2,30 (95 % CI 1,15-4,59), p=0,06
[97]. K. Gjerdingen atlikto tyrimo duomenimis, dides-
né dalis hemorojumi serganciy motery turéjo aukstajj
i$silavinima bei didesnes Seimos pajamas nei kontrolinés
grupés moterys (p < 0,01) [4].

Svarbus néséiujy hemorojaus veiksnys — iki néstumo
buves hemorojus (rizika susirgti hemorojumi néstumo
metu moterims, kurios iki néStumo turéjo hemoroju,
didéja 5 kartus — OR 5,08 (95 % CI 2,48-10,39),
p<0,0001 [78].

ISanges patologijos simptomai dazniausiai atsiranda
antra, tre¢iag néstumo trimestra ir po gimdymo [26].
Atlikto tyrimo duomenimis, néStumo metu iSanges
patologija trecig néStumo trimestra yra daznesné nei
pirma ir antra: i§ 217 iStirty nésciuyjuy 16 % hemorojus
diagnozuotas pirma trimestra (p<0,001), 23 % — antra
(p=0,013), trecia — 43 % [44].

Hemorojaus i$sivystymo rizika tiesiogiai koreliuoja
su néstumy ir gimdymy skai¢iumi [3, 60]. E Pigot su
bendraautoriais atlikto tyrimo duomenimis, hemorojus
yra daznesnis nés¢ioms (p < 0,001) ir ka tik pagimdziu-
sioms (p<0,001) moterims [60, 78]. Gimdymas padidi-
na hemorojaus rizika beveik 8 kartus — OR 7,95 (95 %
CI 0,67-94,23) [78]. Nustatyta, kad po pirmojo néstu-
mo hemorojus atsiranda 37,9 % motery, po kity néstu-
muy $is skaicius didéja (po dviejy néstumy — 38,4 %, po
trijy ir daugiau néstumy — 40 %) [3], be to, patologija
pasireiSkia 85 % pakartotinai gimdanciy motery [69].

Hemorojus daznesnis trecig néStumo trimestra: is
27 % nésciuju, sirgusiy hemorojumi, 43 % motery pa-
tologija diagnozuota trec¢ia néStumo trimestra (16 % —
pirma, 23 % — antrg ) [44].

Moksliniais tyrimais nustatyta, jog iSangés patologija
néStumo metu pakartotinai gimdanc¢ioms moterims yra
daznesné nei pirma karta gimdancioms. R. Klemetti
atlikto tyrimo duomenimis, i§ 2825 tirty nésciujy

20,3 % sirgusiy hemorojumi buvo pirma karta gim-
dancios, pakartotinai gimdanciy — 26 % (p<0,001)
[72]. S. N. Unadkat ir kt. duomenimis, is 217 istirty
né$¢iujy sergamumas hemorojumi nustatytas 10,2 %
motery, gimdandiy pirma karta, ir 17,8 % — gim-
dandiy pakartotinai (p<0,628) [44]. Adikto klinikinio
tyrimo duomenimis, i§ 1037 motery, iStirty praéjus
6-9 savaitéms po gimdymo, sergamumas hemorojumi
pirma karta gimdanciuju grupéje nustatytas 5,62 %,
pakartotinai gimdanéiujuy — 8,73 %, OR 1,35 (95 % CI
0,73-2,51) (p=0,21) [97].

Patologijos daznis tarp pirma karta gimdanciy mo-
tery sudaro tik 6,9 % (motery apklausa praéjus 6 mén.
po gimdymo) [15]. E. Schytt atliktos motery apklausos
duomenimis, praéjus 4-8 savaitéms po gimdymo, i$
serganciujy hemorojumi pirmakartés sudare 44,03 %,
pakartotinai gimdancios — 55,97 %, praéjus vieniems
metams po gimdymo — atitinkamai 42,41 % ir 57,59 %
[13]. Taciau S. Brown tyrimo duomenys yra prieSingi:
praéjus 7 ménesiams po gimdymo hemorojus nustatytas
25,6 % pirma karta gimdanciy ir 23,9 % pakartotinai
gimdanciy motery (p<0,001) [16].

Vertinant tolesnius klinikiniy tyrimy rezultatus, aki-
vaizdu, jog moterys, gimdziusios natiraliais gimdymo
takais bei instrumentiniu biadu (naudojant vakuumi-
n¢ vaisiaus ekstrakcija, akuserines reples), dazniau
sirgo iSangés patologija, nei moterys, gimdziusios
per cezario pjiivi.

K. Gjerdingen atliktos motery, apklausos duomeni-
mis, po gimdymo praéjus 1 ménesiui hemorojumi sirgo
29,3 % motery, gimdziusiy nataraliais takais, 14,1 % —
per cezario pjavj, po 3 ménesiy — atitinkamai 14,8 % ir
9 %, po 6 ménesiy— 11,2 % ir 3,8 % motery, po 9 mé-
nesiy— 10,3 % ir 6,4 % moteru, po 12 ménesiy— 7,8 %
ir 1,3 % motery (p<0,01) [4]. J. E Thompson atliktos
motery apklausos duomenimis, praéjus 2 ménesiams po
gimdymo hemorojumi sirgo 30 % motery po normalus
gimdymo, 37 % po instrumentinio gimdymo, 25 %
po cezario pjavio (p=0,03), praé¢jus 3—4 ménesiams —
atitinkamai 17 %, 19 % ir 19 % (p=0,55), pra¢jus 5-6
ménesiams — 12 %, 19 % ir 14 % (p=0,05) [2].

L. Abramowitz anoskopijos duomenimis, praéjus
2 ménesiams po normalaus gimdymo iSangés jplésa

diagnozuota 15,2 % motery, iSorinio hemorojaus
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trombozé — 20 % moteru, o po cezario pjuvio iSanges
patologija (hemorojus ir iSangés jplésa) rasta tik 4 % mo-
tery [71]. Ch. MacArthur tyrimo duomenimis, praéjus
6 ménesiams po gimdymo hemorojus nustatytas 4,2 %
motery, po cezario pjiivio, 18 % motery po instrumenti-
nio gimdymo ir gimdymo, kai antras gimdymo periodas
uztruko 3 val. ir ilgiau [15]. H. Woolhouse atliktos
motery apklausos duomenimis, praéjus 3 ménesiams
hemorojus nustatytas 30,2 % motery po natiralaus
gimdymo (OR 1,0) ir 35,5 % motery po instrumentinio
gimdymo (OR 1,10; 95 % CI 0,82-1,48), po cezario
pjiavio — 20,0 % (OR 0,513 95 % CI 0,38-0,69); pracjus
6 ménesiams po nataralaus gimdymo — 15,4 % motery
(OR 1,0), po instrumentinio gimdymo — 23,2 % (OR
1,54; 95 % CI 1,08-2,19), po cezario pjavio — 14,4 %
motery (OR 0,89; 95 % CI 0,62-1,27); praéjus 12
ménesiy po natiralaus gimdymo — 11,0 % (OR 1,0),
po instrumentinio gimdymo — 15,7 % (OR 1,41; 95 %
CI 0,91-2,20), po cezario pjavio operacijos — 10,1 %
(OR0,82;95 % CI 0,52-1,30) [76]. N. Borders atliktos
apklausos rezultatai rodo, kad praéjus 6-7 ménesiams
hemorojus nustatytas 25 % motery po normalaus
gimdymo, 36 % motery po instrumentinio gimdymo,
11-16 % po cezario pjavio [75]. S. Brown motery ap-
klausos duomenimis, praéjus 7 ménesiams po nataralaus
gimdymo hemorojus nustatytas 25,3 % motery, po
repliy ir vakuuminés vaisiaus ekstrakcijos — 36,0 %, po
skubios cezario pjivio operacijos — 11 %, po planinés
cezario pjuvio operacijos — 16,8 % motery (p<0,001)
[16]. A. H. MacLennan gavo tokius apklausos rezulta-
tus: po cezario pjuvio hemorojus diagnozuotas 36,3 %
motery (OR 2,5; 95 % CI 1,5-4,3), p<0,001; po nata-
ralaus gimdymo — 38,3 % (OR 3,4; 95 % CI 2,4-4,9),
p<0,001; po instrumentinio gimdymo — 41,5 % (OR
4,3; 95 % CI 2,8-6,6), p<0,001 [3]. Taciau J. Ferdous
atlikto motery, iSangés apziaros tyrimo duomenys yra
priestaringi: praéjus 9 savaitéms iorinis hemorojus
diagnozuotas 5,98 % motery po normalaus gimdymo,
6,45 % motery — po cezario pjavio (OR 1,15; 95 % CI
0,43-3,08), p<0,01[97].

Kiti rizikos veiksniai, susije su ankstesniais nés-
tumais ir gimdymais — tai uzsitgses, ilgas gimdymas
(daugiau nei 12 val.) (OR 2,04; 95 % CI 0,96-4,33)
bei didelio svorio kadikio (4000 g ir daugiau) (OR
0,92; 95 % CI 0,41-2,04) savaiminis gimdymas [1].

Abu paminéti veiksniai didina iSoriniy hemorojiniy
mazgy trombozés rizika laikotarpiu po gimdymo. Nu-
statyta, jog tos moterys, kurios gimdé didesnio svorio
naujagimj, dazniau sirgo iSanges ligomis (hemorojumi ir
iSangés jplésa) 8, 15, 206, 48, 65]. L. Abramowitz atlikto
epidemiologinio tyrimo duomenimis, didelio svorio
vaisiaus savaiminis gimdymas yra iSorinio hemorojaus
trombozés rizikos veiksnys (p<0,05) [71].

S. Brown atlikto tyrimo duomenimis, vaisiaus svoris
4000 g ir daugiau yra susijes su didesne hemorojaus
atsiradimo tikimybe po gimdymo, nei mazesnio svorio
naujagimio gimdymas — hemorojus nustatytas 30,6 %
moteruy, kurios gimdé stamby vaisiy (4000 g ir daugiau),
atvejy ir 23 % motery, kurios gimdé mazesnio svorio
naujagimj (OR 1,48, 95 % CI 1,0-2,1) [16].

Kitas iSanges patologijos po gimdymo rizikos veiks-
nys — uzsiteses antrasis gimdymo laikotarpis [15, 48]
bei stangy laikotarpis [7, 26].

Ch. MacArthur [15] atlikto tyrimo duomenimis, po
gimdymo hemorojus daznesnis toms moterims, kuriy
antrojo gimdymo laikotarpio trukmé buvo 3 valandos.

L. Abramowitz atlikto 165 motery, epidemiologinio
tyrimo duomenimis, 25 paciendiu, turéjusiy iSangés jpleé-
$a, stangy trukmé buvo 17,9 (+10,5) min., 33 moteruy,
turéjusiy iSorinio hemorojaus trombozg, stangy, trukmeé
buvo 12,1 (£7,7) min., motery be iSangés patologijos
stangy, trukmé buvo 13,2 (+7,1) min. (p=0,06) [7].

Uzsiteses néstumas (daugiau kaip 40 néStumo savai-
¢iy) — iSangés patologijos rizikos veiksnys po gimdymo
[7, 26, 65]. Sj fakta sunku paaiskinti — manoma, kad uz-
sitgsusio néstumo nulemti hormony poky¢iai turi jtakos
tarpvietés pakitimams, kurie sukelia iSanges patologija
po gimdymo [7, 26]. L. Abramowitz atlikto epidemio-
loginio tyrimo duomenimis, i§ 165 tirty motery, iSanges
patologija po gimdymo nustatyta toms, kuriy néstumas
buvo 39,9 savaités, sveikos moterys gimdé 39,3 néStumo
savaite (OR 1,4; 95 % CI 1,05-1,9) (p<0,019) [7].

Gimdymo prieziara bei planas turi tiesioging
jtaka moters buklei po gimdymo ir gali turéti jtakos
hemorojaus atsiradimui arba simptomuy progresavimui
$iuo laikotarpiu. Rastas statistiSkai patikimas rysys
tarp hemorojaus isivystymo tikimybés ir tarpvietés
pazeidimo gimdymo metu (tiek savaiminio tarpvietés
plysimo, tiek atliktos epiziotomijos) [1]. Klinikinio
tyrimo duomenimis, hemorojus dazniau iSsivysto po



Neésciyjy ir pagimdziusiujy hemorojus ir iSangés jplésa: paplitimas, rizikos veiksniai bei jtaka moters gyvenimo kokybei 83

atliktos epiziotomijos (OR 2,31; 95 % CI 1,14-4,66)
nei po savaiminio tarpvietés plysimo (OR 1,94; 95 % CI
1,05-3,59) [79]. Tarpvietés plysimai gimdymo metu yra
rizikos veiksnys hemorojui atsirasti po gimdymo [65].

Statistiskai reik$mingai skyrési ir gimdymo budas:
nustatyta, kad asistuojamasis savaiminis gimdymas
(naudojant vakuumo ekstraktoriy ar akuserines
reples) didina hemorojaus rizika po gimdymo (OR
2,665 95 % CI 1,21-5,85), o gimdymas per cezario
pjuvi Sia rizika mazina (OR 0,36; 95 % CI 0,16-0,80)
(tai patvirtina ir daugiavariacinés logistinés regresijos
duomenys, p<0,05) [1]. Gimdymas naudojant vakuu-
mo ekstraktoriy ir akuserines reples du kartus padidina
hemorojaus atsiradimo rizika po gimdymo (OR 1,73;
95 % CI 1,2-2,5) [16].

Remiantis atliktais keliais klinikiniais tyrimais nus-
tatyta, kad asistuojamasis savaiminis gimdymas tiesiogi-
ai didina hemorojaus i$sivystymo tikimybe [15, 26, 48],
o gimdymas per cezario pjavj ja mazina [2, 16, 26, 75].
Pra¢jus 67 ménesiams po gimdymo, hemorojus nusta-
tomas 25 % motery, po normalaus gimdymo, 36 % — po
instrumentinio gimdymo, 11-16 % — po cezario pjavio
[75]. Pragjus 8 savaitéms po gimdymo, moterys, kurios
gimdeé per cezario pjivj, re¢iau susirgdavo hemorojumi
nei tos, kuriy gimdymas uzbaigtas vakuumine ekstrak-
cija bei replémis (OR 0,56; 95 % CI 0,36-0,806) [2].
S. Brown atlikto klinikinio tyrimo duomenimis, praéjus
6—7 ménesiams po gimdymo, hemorojus nustatomas
25,3 % motery po normalaus gimdymo, 36 % — po
instrumentinio gimdymo, 11-16,8 % — po cezario
pjavio [16].

Tai, kad gimdymo budas turi jtakos hemorojaus
atsiradimui po gimdymo, rodo dar vienas tyrimas: ser-
gamumas hemorojumi negimdziusiy motery — 8,5 %
(OR 1), gimdziusiy per cezario pjavi— 36,3 % (OR 2,5;
95 % CI 1,5-4,3), p < 0,001, gimdZiusiujy natraliais
takais — 38,3 % (OR 3,4; 95 % CI 2,4-4,9), p < 0,001, ir
41,5 % motery, kuriy gimdymas uzbaigtas instrumenti-
niu budu (vakuumine vaisiaus ekstrakcija, replémis), OR
4,3 (95 % CI 2,8-6,6), p<0,001 [3]. (Pastaba: OR — tai
bendra rizika susirgti dubens dugno disfunkcija.)

K. Gjerdingen atlikto tyrimo duomenimis, didesné
dalis hemorojumi sergan¢iy motery gimdé nataraliais
takais, mazesné dalis — per cezario pjavj (tai jrodo, jog
cezario pjuvio operacija mazina rizika susirgti hemoroju-

mi po gimdymo): po gimdymo praéjus 1 ménesiui, he-
morojumi sirgo 29,3 % moteru, gimdziusiy nattraliais
takais, 14,1 % — per cezario pjuvi; po 3 ménesiy — atitin-
kamai 14,8 % ir 9 %; po 6 ménesiy — 11,2 % ir 3,8 %;
po 9 ménesiy— 10,3 % ir 6,4 %; po 12 ménesiy —7,8 %
ir 1,3 % (p<0,01) [4].

H. Woolhouse atlikto perspektyviojo kohortinio
tyrimo duomenimis, instrumentinis gimdymas (vakuu-
miné ekstrakcija ir replés) didina hemorojaus atsiradimo
rizika: pra¢jus 3 ménesiams po natiralus gimdymo
hemorojus atsiranda 30,2 % motery (OR 1,0), po
instrumentinio gimdymo — 35,5 % (OR 1,10; 95 %
CI 0,82-1,48), po cezario pjavio — 20,0 % (OR 0,51;
95 % CI 0,38-0,69); pra¢jus 6 ménesiams po natiira-
laus gimdymo — 15,4 % (OR 1,0), po instrumentinio
gimdymo — 23,2 % (OR 1,54; 95 % CI 1,08-2,19), po
cezario pjivio — 14,4 % (OR 0,89; 95 % CI 0,62-1,27);
pra¢jus 12 ménesiy po nattralus gimdymo — 11,0 %
(OR 1,0), po instrumentinio gimdymo — 15,7 % (OR
1,41; 95 % CI 0,91-2,20), po cezario pjavio — 10,1 %
(OR 0,82; 95 % CI 0,52-1,30) [76].

Jau ne karta minétas L. Abramowitz epidemiologinis
tyrimas parodé, kad i§ 165 tirty motery po cezario pju-
vio operacijos iSangés jplésa atsirado tik 16 %, iSorinio
hemorojaus trombozé — tik 3 % motery (p=0,089) [7].
Hemorojaus simptomai labiausiai iSryskéja praéjus
1 ménesiui po gimdymo [4].

Isangés patologijos jtaka
moters gyvenimo kokybei

Gyvenimo kokybé yra svarbus nespecifinis zmogaus su-
bjektyvaus pasitenkinimo savo gyvenimu rodiklis [64].

Nustatyta, jog néStumo metu hemorojaus simpto-
mai progresuoja, todél daugelis motery patiria rysky
iSanges patologijos poveikj savo gyvenimui ir gyvenimo
kokybei, ypa¢ tre¢ia néstumo trimestra bei po gimdy-
mo [66]. Atliktame tyrime, kuriame tirtos 209 néscios
moterys, sergan¢ios hemorojumi (motery néstumy
skaiciaus vidurkis — 2, visos gimdé pirma karta, 85 %
ju gimdeé nataraliais takais), vertinti penki pagrindiniai
patinimas, kraujavimas, diskomfortas) ir jy jtaka gyve-
nimo kokybei [66]. Nustatyta, jog minéti simptomai
(iSskyrus niezulj ir kraujavima) labai neigiamai veikia
moters gyvenima bei jo kokybe, gauti statistiskai patiki-
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mi duomenys: skausmas — p=0,012, niezulys — p=0,24,
patinimas — p<0,001, diskomfortas — p<0,001, krauja-
vimas — p=0,17 [61]. Motery, kurioms diagnozuotas
hemorojus, statistiskai patikimai reik$mingai Zemesni
fizinés buklés nei emocinés buklés balai (pagal SF-36 gy-
venimo kokybés klausimyna) [3]. S. Riss atlikto tyrimo
duomenimis, i§ 395 nésc¢iy motery 42 % diagnozuotas
hemorojus, visoms moterims vertinta gyvenimo kokybé
pagal gyvenimo kokybés klausimyno trumpaja forma
SF-12 ir nustatyta, jog hemorojus, nepriklausomai nuo
jo laipsnio, neturi jtakos moters gyvenimo kokybei [64].
D. A.Webb su bendraautoriais tyré 1323 moteris praéjus
9 ir 12 ménesiy po gimdymo ir nustaté, kad viduriy
uzkietéjimas ir hemorojus stipriai neigiamai veikia tiek
fizing, tick emocing sveikata ir blogina gyvenimo kokybe
po gimdymo [98]. I visy tirtujy 87,9 % motery teige,
kad viduriy uzkietéjimas ir hemorojus néra problema,
6,0 % nurodé minéta patologija kaip nedidel¢ proble-
ma, 3,8 % — kaip vidutinio dydzio problema, 2,3 % —
kaip didel¢ problema [98]. 18,0 % motery teige, jog
hemorojus ir viduriy uzkietéjimas neturi jtakos ju fizinei
sveikatai, 25,2 % — turi minimalia jtaka, 33,3 % — vidu-
tiniskai ir stipriai veikia fizing sveikata (p=0,002) [98].
20,4 % motery nurode, jog hemorojus ir viduriy uzkie-
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