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1. [VADAS

Hemorojus yra viena i§ dazniausiy chirurginiy ligy, sergamumas ja Vakary
Salyse 4—10 procenty (1, 2, 3).

Literatiros duomenimis, apie 50 proc. Zmoniy, vyresniy nei 50 mety,
pasireiSkia hemorojaus mazgy simptomai: kraujavimas, iSkrentantys mazgai,
skausmas, niezulys (4). Tai labai rimta socialiné ir ekonominé problema —
sergantieji yra maziau darbingi, vartoja daug medikamenty. Mazdaug tre¢dalis
$iy pacienty kreipiasi { chirurgus dél invazinio gydymo, o apie 5-10 proc. yra
reikalingas operacinis gydymas (2).

ISangés kanalo pagalvélés, kurios sudarytos iS kraujagysliu, apsupty
raumenimis ir elastinémis skaidulomis, dalyvauja vykstant normaliam
iSmaty sulaikymo procesui. Hemorojumi vadinama $iy pagalvéliy leidimasis
ir prolabavimas tustinantis per iSangg. Pagalvéliy patinimas, suspensijos
raumeny tempimas ir submukozinio arterioveninio tinklo iSsiplétimas
sukelia hemorojaus prolapsa, kuris gali nusileisti zemiau dantytosios linijos.
Hemorojaus prolapsas yra lengvai traumuojamas ir gali sukelti kraujavima,
skausma, uzdegima. Be to, gleivés, susidarusios prolabuojant hemorojiniams
mazgams | iSore dél gleivinés sekrecijos ir gleiviy nusédimas gali sukelti
perianalinés odos niez¢jima (5).

Tikslios priezastys, sukelianCios hemorojy, iki §iol nezinomos (6). Taciau
zinomi rizikos veiksniai, kurie didina tikimybg atsirasti hemorojui (7, 8):

Viduriy uzkietéjimas ar viduriavimas

Mazas aktyvumas

Mitybos iproc€iai, mazai skaiduly turinti mityba

Ilgas stanginimasis tualete (padidéjes intraabdominalinis slégis)
Ascitas

Néstumas (intraabdominalinis spaudimas)

Genetinis veiksnys

Tiesiosios zarnos veny voztuvy silpnumas

A AR ol

Amzius

Hemorojaus gydymas dazniausiai pradedamas konservatyviomis prie-
monémis, taciau jos tik palengvina simptomus, o paciy mazgy nepaSalina.
Iki Siol efektyviausias simptominio hemorojaus mazgy gydymo metodas yra
chirurginis — eksciziné hemoroidektomija, kai mazgai yra pasalinami (3). Sis



metodas turi trikumy: ilgalaikis pooperacinis skausmas, galimas kraujavimas,
infekcija ilgina hospitalizacijos ir nedarbingumo laikotarpi (9).

Pastaraisiais metais méginamos maziau invazyvios operacijos: hemorojaus
arterijos perriSimas kontroliuojant dopleriu (HAL), mechaninés siiilés
hemoroidopeksija (SH), kurios sukelia maziau skausmo ir grei¢iau griztama
prie iprastos veiklos. Hemorojaus arterijos perriSimas kontroliuojant dopleriu
pirma karta apraSytas Morinaga 1995 metais (10). Véliau atliktos studijos
parodé, kad Sis metodas, palyginti su atviraja hemoroidektomija, pooperaciniu
laikotarpiu sukelia kur kas maziau skausmo, i darbg griztama greiciau (11,
12). Idomu, kad doplerio naudoti operacijos metu néra biitina, ir taip operacija
gerokai atpinga (13, 14).

Toks metodas néra lygintas su hemorojaus gydymo standartu — ekscizine
hemoroidektomija (EH). Kita pakankamai nauja ir mazai tirta metodika —
intrahemorojiné lazeriné operacija (IHK). Pirma karta lazerio panaudojimas
hemorojui gydyti pristatytas 1983 metais JAV vykusioje konferencijoje (15).
Véliau placiau pritaikytas ir praktikoje veikiantis CO, lazerio principu (16).

Iki Siol i klausima, koks gydymo metodas yra optimalus, neatsakyta.
Atlikus hemoroidektomija tikimasi gero rezultato recidyvo atveju, taciau ilgas
ir komplikuotas pooperacinis laikotarpis neteikia dziaugsmo nei pacientui, nei
chirurgui, daznesni atkry¢iai po maziau invazyviy operaciju ir naujy metody
didesn¢ kaina yra reikSmingas $iy operacijy trilkumas.Taigi, inovacijy laikais
yra daug skirtingy hemorojaus gydymo metodiky, taciau ,,auksinio standarto*
operacijos néra.

1.1. Darbo aktualumas

Dazna patologija

D¢l hemorojaus JAV chirurgai per metus konsultuoja apie 3,3 milijono
pacienty ambulatoriskai. Tai 4 pagal daznuma vir§kinamojo trakto problema
JAV (17). Pacienty amzius dazniausiai 45—65 metai, taciau patologija atsiranda
ir 30 mety ir jaunesniems pacientams. Daznesnis paplitimas yra tarp baltosios
rasés zmoniy ir didesni socialinj statusa turintys Zzmonés serga dazniau (18).

Apie 50 proc. zmoniy, vyresniy kaip 50 mety, biina hemorojaus mazgy
simptomai: kraujavimas, iSkrentantys mazgai, skausmas, niezulys. Trecdalis
Siy pacienty kreipiasi i chirurgus dél chirurginio gydymo, o apie 5-10 proc.
pacienty reikia operacinio gydymo (2).

Jungtinése Amerikos Valstijose paplitimas populiacijoje — 4,4 proc.,
Didziojoje Britanijoje — 13-36 proc. Afrikoje, Gabone, 38,5 proc. visy
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anorektosigmoidiniy ligy — sudaro hemorojus, Centrinés Afrikos Respublikoje
anorektalinés patologijos hemorojus sudaro net 58,88 proc., o Malyje
anorektaliniy konsultacijy teikiama30,4 proc. atveju (19-22). Europoje
bendro paplitimo néra zinoma.

Analizuojant Lietuvos statistika, Teritoriniy ligy kasu duomenimis (nuo
2011 mety iki 2019 mety rugséjo), atlikty hemorojaus gydymo intervenciju
skaiCius per metus yra nuo 1518 iki 1912 (1.1 pav.). Daugiausia Siy operaciju
sudaro ekscizinés hemoroidektomijos, antra pagal daznuma yra lazerineé
hemoroidoplastika (1.2 pav.).

Hemorojaus operaciju skai¢ius Lietuvoje nuo 2011 metu

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

=== Hemor oidektomijos

1.1 pav. Hemorojaus operacijy pasiskirstymas. Lietuvos duomenys 2011—
2018 metais

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

| u Lazernéhemoroidektomia  » Ekscizing hemoroidektomija |

1.2 pav. Dazniausiai atliekamos hemorojaus operacijos Lietuvoje 2011—
2019 metais



Tradicinis gydymas yra komplikuotas
arba nepakankamai efektyvus.

Komplikuotas pooperacinis laikotarpis ir didelis recidyvy daznis skatina
ieskoti alternatyviuy naujy metodiky siekiant pagerinti rezultatus. Dazniausiai i$
naudojamy minimaliai invaziniy intervenciju yra perriSimas guminiais Ziedais
(RBL) ir hemorojaus arterijos kojytés perriSimas (HAL), Sios intervencijos
lygintos HubBLe tyrime 2016 metais (randomizuota prospektyvioji analizé).
Tyrimas parodé, kad po HAL ilgiau truko pooperacinis skausmas ir §i
metodika daug brangesné, palyginti su RBL. Po vieny mety stebéjimo po Siy
intervencijy recidyvy daznis buvo vienodas ir labai didelis — 29 proc. grupése
(23). Naujasis metodas buvo 5 kartus brangesnis uz senaji.

Kitame eTHoS randomizuotame klinikiniame tyrime lygintos dazniausiai
naudojamos ekscizinés hemorojaus (Milligan-Morrgan / Ferguson su stap-
lerine hemoroidopeksija (SH)) Salinimo metodikos. Tyrimo rezultatai parodeé,
kad SH geresné vertinant pooperacini skausma, grizimas i darba vienodas
po abiejy metodky, ta¢iau EH pranaSesné vertinant efektyvuma, geresné
gyvenimo kokybé, mazesné iSmatuy nelaikymo rizika bei mazesné kaina.
Veélyvieji rezultatai parodé, kad recidyvy daznis po dvejy mety po EH yra
25 proc., po SH — 42 proc. (24).

Aprasytas naujas metodas LHP

2008-2009 metais pirma karta pasiiilytas visiSkai naujas hemorojaus
gydymo metodas — intrahemorojinis diodo lazeris (17, 18).

Lazerin¢ hemoroidoplastika (Laser Hemorrhoidoplasty — LHP) vienas
i§ alternatyviy gydymo metoduy, kuris galéty atitikti greita ir neskausminga
pooperacini laikotarpi ir gerus rezultatus vertinant vélyvuosius rezultatus.
Taiau §i operacija nebuvo lyginta su ekscizine hemoroidektomija. Sio metodo
trukumas yra didelé kaina. Be to, vis dar triiksta didesniy lyginamyjy studiju
naujy gydymo procediiry efektyvumui ir saugumui jvertinti.

1.2. Tyrimo tikslas

Optimizuoti lazerinés hemoroidoplastikos operacijos metodika remiantis

rezultatus su hemorojaus kojytés perriSimo ir ekscizinés hemoroidektomijos
rezultatais.



1.3. Darbo uzdaviniai

1. Ivertinti vélyvuosius lazerinés hemoroidoplastikos gydymo rezultatus.

2. Ivertintilazerinés hemoroidoplastikos koaguliacijos gylieksperimentiniame
modelyje.

3. Palyginti LHP operacijos efektyvuma, sauguma ir pacienty sveikima po
operacijos su kitomis metodikomis.

1.4. Ginamieji disertacijos teiginiai

1. Lazerinés hemoroidoplastikos metu reikéty neSalinti odos pertekliaus,
nekoaguliuoti lazeriu iSangés odos, naudoti 200-300 J energijos
koaguliuojant hemorojini mazga, cirkuliariai koaguliuoti iSangés kanalo
pogleivio audinius ir pakartotinai nesusititi hemorojaus kojytés.

2. 1470 nm bangos ilgio 8 vaty 3 sekundziy lazerio pulsas koaguliuoja 4 mm
perianaliniy audiniy, todél rekomenduojama kita pulsa 5 mm nuo pirmojo.

3. LHP maziau efektyvi uz EH ir efektyvesn¢ uz HAL. LHP maziau
skausminga ir maziau sutrikdo pacienty gyvenima negu EH.

1.5. Tyrimo naujumas

Sis tyrimas — pirmasis pasaulyje atsitiktinés atrankos, dvigubai aklas
tyrimas, kurio metu palyginama eksciziné hemoroidektomija ir dvi naujos
simptominio hemorojaus gydymo technikos. Tai — hemorojaus kojytés
persiuvimas ir intrahemorojiné¢ lazeriné operacija. Buna ankstyvieji
pooperaciniai ir vélyvieji rezultatai. Pasaulyje téra pavieniai retrospektyvieji
tyrimai, aprasantys LHP rezultatus.

1.6. Praktiné reik§me

Lazerin¢ hemoroidoplastika — nauja mazai invazyvi hemorojaus gydymo
metodika. Ja naudojantiems gydytojams pateikiamos rekomendacijos iki §iol
buvo mazai pagristos jrodymais, ir tiek retrospektyvusis, tiek eksperimentinis
disertacijos darbas padés pagristi ir optimizuoti operacijos metodika.
Pagrindinis, perspektyvusis tyrimas leidzia nepriklausomai palyginti lazering
hemoroidoplastika su kitais dviem pigesniais metodais ir efektyviai parodo
§io metodo pranasumus ir triikumus. Standartizuota metodika suvienodinty
LHP operacijos rezultatus pasaulyje.
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2. TYRIMU APZVALGA

2.1. Hemorojaus paplitimas

Hemorojus yra viena i§ dazniausiy chirurginiy ligy, jos daznis Vakary
Salyse 4—10 procenty (1, 2, 3).

Literattiros duomenimis, apie 50 proc. zmoniy, vyresniy nei 50 mety,
pasireiskia hemorojaus mazgy simptomai: kraujavimas, iSkrentantys mazgai,
skausmas, niezulys (4). Tai labai rimta socialiné ir ekonominé problema —
sergantieji yra maziau darbingi, vartoja daug medikamenty. Mazdaug trec¢dalis
$iy pacienty kreipiasi i chirurgus dél invazinio gydymo, o apie 5—10 proc. yra
reikalingas operacinis gydymas (2).

D¢l hemorojaus JAV chirurgai per metus konsultuoja apie 3,3 milijono
pacienty ambulatoriskai. Tai 4 pagal daznuma virSkinamajo trakto problema
JAV (17). Dazniausiai tai 45—-65 mety amziaus pacientai, taciau daznai atsiranda
30 mety ir jaunesniems pacientams. DaZnesnis paplitimas tarp baltosios rasés
zmoniy, palyginti su juodaodziy, ir aukStesnés socialinés padéties zmones
serga dazniau (18).

Jungtinése Amerikos Valstijose paplitimas populiacijoje — 4,4 proc.,
Didziojoje Britanijoje — 13—-36 proc. Tikslus paplitimas Europoje néra Zinomas.
Afrikoje, Gabone, 38,5 proc. visy iSangés ligy - sudaro hemorojaus diagnozé,
Centrinés Afrikos Respublikos anorektalinés patologijos hemorojus sudaro
net — 58,88 proc., o Malyje anorektaliniy konsultacijy teikiama— 30,4 proc.
atvejy (19-22).

2.2. Konservatyvus hemorojaus gydymas

Pacientai, kuriems gydytojas diagnozuoja hemorojy, dazniausiai pradedami
gydyti konservatyviai.

Pagrindiniai konservatyvaus gydymo komponentai:

1. Simptomy palengvinimas.

2. Hemorojaus iskritimo / prolapso prevencija.

3. Taisyklingo tustinimosi mokymas tualete.

4. Mitybos ipro¢iy keitimas (ypa¢ vartoti daugiau skaiduly turinCio
maisto).

5. Vietinis ir farmakologinis gydymas (kuris gali apimti flebotonikus,
pvz., flavonoidus).

6. Svarbu atkreipti démesi i pacienty liikes¢ius dél simptomy kontrolés.
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Svarbu pradedant gydyti pacienta — informuoti apie gyvenimo budo
pakeitima patiméjimo metu. Remtasi ESCP 2019 mety hemorojaus gydymo
gairémis.

2.2.1. Fizinis aktyvumas konservatyvaus gydymo metu

Fizinio aktyvumo stoka yra viena i§ iy dieny problemy. Siuolaikinés
technologijos daznai pagelbsti sunkiai dirbanties zmonéms, taciau juy darbas
nuo to tampa maziau fiziskai aktyvus, tai yra ilgiau sédimas ar ilgai stovimas
darbas. Tai létina kraujo apytaka organizme ir todél daznai sutrinka veninio
kraujo tekéjimas tiesiosios zarnos kraujagyslése, tad gali paiméti hemorojus
ar trombuotis hemorojinis mazgas. D¢l to rekomenduojama didesnis fizinis
aktyvumas, pratimai, pavyzdziui, bégioti, vaikscioti, plaukioti ir lipti laiptais.

2.2.2. Taisyklingo tustinimosi tualete mokymas

Daugelis pacienty tualete uztrunka per ilgai. DaZznai uzsisédima ne
tik iSsitustinti, bet ir kelioms minutéms paskaityti laikrastj ar panarSyti
iSmaniajame telefone. Ilgai sédint ant unitazo sédmenys nusvyra Zzemyn ir
padidéja spaudimas iSangés audiniams, { juos suteka kraujas ir hemorojaus
mazgai patinsta daugiau nei jprasta. Tod¢l tustinantis didéja analinio kanalo
traumatizavimas ir tai gali padidinti rizika hemorojui paiiméti, ypac ilgai
stanginantis. TuStinimosi metu séd¢jimas privalo biiti fiziologinés padéties,
tai turéty sumazinti analinio kanalo traumatizavimg iSmatomis tuStinimosi
metu (7). Néra randomizuoty klinikiniy tyrimy, kurie irodyty taisyklingo
tustinantimosi tualete nauda (ESCP eksperty 2019 mety hemorojaus gydymo
rekomendacijos).

2.2.3. Vidurius laisvinantys preparatai

Literatiiros duomenimis, yra tik viena sisteminé literatliros apzvalga,
kurioje pateikiami 7 randomizuoty klinikiniy tyrimu,, kai tirti 378 pacientai
gydant simptominj hemorojy vidurius laisvinanciais preparatais, palyginti su
nevartojanciais $iy preparaty pacientais, analizés duomenys (25).

Laisvinamieji preparatai buvo vartojami per burna:

1. Tai daug skaiduly turinti dieta, s¢leny preparatai.

2. Stimuliuojantys tustinimasi (sena ir bisakodilis).

3. MinkStinantys iSmatas (skystas parafinas, s¢kly aliejus).

4. Osmosiniai preparatai (laktulozé, magnio hidroksidas, sorbitolis ar

laktitolis).
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Vertinant efekta ir rezultatus:

1. 50 proc. pacienty hemorojaus simptomai sumazéjo grupéje, kurioje
pacientai vartojo vidurius laisvinancius preparatus (santykiné rizika —
0,50, 95 proc. pasikliautinasis intervalas yra nuo 0,28-0,89).

2. Trys tyrimai parodé, kad, atlickant bendra analiz¢ dél hemorojaus
prolapso, néra skirtumo tarp vidurius laisvinanciy preparaty vartojimo
ir placebo grupés (santykiné rizika — 0,79, 95 proc. pasikliautinasis
intervalas 0,37-1,67) (26-28).

3. Tik viename tyrime abiejose grupése buvo lyginamas recidyvy skai¢ius
(29-31) pacientams, kuriems dél III laipsnio hemorojaus buvo atliktas
ligavimas guminiais ziedais, palyginti su pacientais, kurie vartojo
daugiau skaiduly. Hemorojaus simptomuy pasikartojimo daznis po 18
ménesiy buvo mazesnis skaidulas vartojusiu pacienty grupéje, 45 proc.,
palyginti su 15 proc. (santykiné rizika 0,34, 95 proc., patikimumo
intervalas (0,15-0,77).

2.2.4. Vietiniai anestetikai

Vietiniai anestetikai buvo vertinami gydant pacientus po operacijos
atsitiktiniy iméiy tyrimuose ir sisteminiy apzvalgy analizése, taciau negauta
patikimy jrodymy vertinant gydymo veiksminguma hemorojaus paiimejimo
metu. (ESCP 2019 mety hemorojaus gydymo rekomendacijos)

2.2.5. Flebotonikai

Literattiroje yra publikuotos tik dvi sisteminés apzvalgos vertinant
flebotoniky poveiki.

Perera Nirmal 2012 metais (32) apzvelgé 24 randomizuotus klinikinius
tyrimus, kuriuose dalyvavo 2344 pacientai. Tirtas flebotoniky poveikis
mazinant hemorojaus simptomus, taip pat flebotoniky poveikis po operacinio
gydymo (hemoroidektomijos). Flebotoniniai vaistai statistiSkai reikSmingai
sumazino niezuli (galimybiy santykis 0,23; 95 % pasikliautinasis intervalas
0,07-0,79), kraujavima (galimybiy santykis 0,12; 95 % patikimumo intervalas
0,04-0,37), kraujavima po hemoroidektomijos (galimybiy santykis 0,18; 95 %
0,06 iki 0,58) ) (P =0,004), slapiavima po operacijos (galimybiy santykis 0,12;
95 % patikimumo intervalas 0,04-0,42) ir bendras simptomy palengvéjimas
(galimybiy santykis 15,99; 95 % patikimumo intervalas 5,97-42,84). Salutinio
poveikio vartojant flebotonikus nebuvo.
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Dar viena sisteminé analizé (Alonso-Coello 2006) (33), iskaitant 14
klinikiniy tyrimy (i§ kuriuy 4 nebuvo tiriami Perera Nirmal perzitiros metu), i§
viso tirta 1514 pacienty.

Tikslas buvo palyginti po simptominio hemorojaus operacijos flebotoniky
poveiki juos vartojantiems su nevartojanciais Siy preparaty pacientais.
Vartojantiems flebotonikus operacijos tur¢jo teigiama poveiki simptomams,
buvo mazesnis kraujavimas, maziau skausmo, mazesnis niezulys ir mazesnis
recidyvy daznis. Visi, iSskyrus viena tyrima, parodé, kad flebotoniky
vartojimas turéjo statistiskai reik§minga skirtuma (32).

Neéra jokiy moksliniy duomeny, vertinanciy NVNU, kortizono ir jo dariniy
poveiki hemorojaus gydymui.

2.2.6. Gydymo rekomendacijos

Bitina skatinti pacienty sveika gyvensena, pavyzdziui, pakankamas
skysciy kiekis, sveika mityba ir fizinis aktyvumas (25-29) (eksperty nuomoné,
2019 m. Europos koloproktology asociacijos ESCP rekomendacijos).

1. Turi biti patariama, kaip taisyklingai naudotis tualetu, jskaitant tinkama
kiino padéties nustatyma tustinimo metu. Turéty buti vengiama ilgo
stanginimosi.

2. Vartoti vidurius laisvinancius vaistus — tai mazina kraujavimo rizika.

[98)

Siekiant sumazinti hemorojaus simptomus biitina vartoti flebotonikus.
4. NVNU ir neopioidiniai analgetikai turi buti skiriami esant skausmui.

2.3. Hemorojaus invazinis gydymas
(kai konservatyvus gydymas neefektyvus)

Pacientams, kuriems konservatyvus gydymas nesumazino hemorojaus
simptomy ar jie kartojasi, vienas i§ tolesnio gydymo pasirinkimo biidy yra
minimaliai invaziniai. Tai daznai renkamasi aptarus su pacientu ir siekiant
iSvengti ilgo pooperacinio gijimo laikotarpio, ypa¢ pooperacinio skausmo,
kuris yra dazniausia problema, bei kity ankstyvuju operaciju komplikaciju:
Slapimo susilaikymo (20,1 %), kraujavimo (2,46 %) ar perianalinés srities
pulinio (0,5 %). Taip pat vélyvuju komplikaciju, kurios dazniausios iangés
iplésa (1-2,6 %), analing stenozé (1 %), Slapimo nelaikymas (0,4 %), iSangés
fistulé (0,5 %) ir hemorojaus pasikartojimas (34, 35).
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Pranasumai:

Maziau invazinis uz iprastas chirurgines operacijas,
Greitesnis gijimas,

Pigesnis,

Sl o

Maziau komplikacijy.

Galimos intervencijos:

Ligavimas guminiais ziedais (Rubber Band Ligation — RBL),
Infraraudonyjy spinduliy koaguliacija,

Skleroterapija,

Krioterapija,

Lazerin¢ terapija,

A o e

Diaterminé koaguliacija.

Dazniausiai gydomas I°~III° hemorojus. Sioms intervencijoms nereikia
anestezijos (36).

Pacientams, sergantiems cirkuliariu prolabuojanciu III laipsnio ir ypac IV
laipsnio hemorojumi, pirmiausia pasirenkama procediira turéty biiti chirurginé
(pvz., hemorojaus arterijos ligavimas su dopleriu + mukopeksija, stapleriné
hemoroidopeksija ar hemoroidektomija), taciau jei paciento biiklé per sunki
chirurginiam gydymui, tada galima rinktis viena i§ maZziausiai invaziniy
gydymo metoduy.

2.3.1. Intervencijos

2.3.2 Ligavimas guminiais ziedais
(Rubber Band Ligation — RBL)

1963 metais Barron pasitilyta procediira — populiariausias minimaliai
invazinio neoperacinio gydymo budas. Atliekant §ia procedira nereikia
nuskausminimo, procedira trunka kelias minutes. Dauguma ligoniy po
procediiros skundy neturi, jaucia nedideli diskomforta, kuris po procediiros
gali trukti 1-2 dienas (1/3 pacienty), darbingumas nesutrinka.

Procediira atlickama naudojant anoskopa, ant kiekvienos hemoroidinés
pagalvélés pagrindo uzmaunamas guminis ziedas, pvz., 2.3 pav. (dazniausiai
3 guminiai ziedai), laipsniskai per keleta dieny susidaro opelé, apimanti
gleiving ir pogleivi. Uzgijus opelei susidargs fibrozinis audinys fiksuoja
iSangés pagalvéle iSangés kanale ir sulaiko ja nuo iSkritimo. Taip sumazéjus
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hemorojiniam audiniui, mazta ir simptomy (37). Kita procediira nesant efekto
galima kartoti kas ménesj, siekiant hemorojaus simptomy isnykimo ir mazgy
sumazé&jimo bent jau iki I laipsnio.

2.1 pav. Naudojamas prietaisas (Mcgivney). Anoskopuojant identifikuojamas hemo-
rojinis mazgas ir $io klipatoriaus pagalba itraukiamas hemorojinis mazgas ir spaus-
tuku nustumiamas guminis ziedas link hemorojinio mazgo pagrindo taip yra uzspau-
dziamas hemorojinis mazgas.

2.3.3. Infraraudonyjy spinduliy koaguliacija
(Infrared photocoagulation — IRC)

IRC pradéta naudoti nuo 1976 mety, tai intervencija, kurios metu infrarau-
donyju spinduliy koaguliatorius jleidziamas { tiesiaja Zarna, pridedamas prie he-
morojinio mazgo, kad $viesa buty ant hemorojinio mazgo pavirsiaus. Infrarau-
donieji spinduliai koaguliuoja hemorojinj audinj. Sios koaguliacijos principas
toks: 1§ lasteliy iSgarinamas vanduo ir koaguliuojami baltymai, taip sukeliama
vieting iSemija ir laipsniskai formuojasi randinis audinys. Lokalus infraraudo-
nyju spinduliy poveikis priklauso nuo jy intensyvumo ir trukmés. Dazniausiai
naudojama nuo 0,9 iki 1,5 sekundés koaguliacija hemorojiniam mazgui (38).
Vienos intervencijos metu galima gydyti 2—6 hemorojinius mazgus. Labiausiai
$is metodas tinka nedidelio laipsnio vidiniams hemorojiniams mazgams gydyti.
Kelios randomizuotos klinikinés studijos parodé, kad gydant I-1I° kraujuoja-
nti hemoroju po Sios procediros simptomai nesikartojo 67-96 proc. pacienty.
Pagrindiné priezastis, kodél Sis metodas néra placiai naudojamas, intensyvus
kraujavimas pirmomis dienomis po intervencijos (39, 40).
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2.3.4. Injekciné skleroterapija
(Sclerotherapy — SCL)

Morganas pirma karta aprasé §i metodal869 metais Dubline. Sis metodas
skirtas pirmo ir antro laipsnio hemorojui gydyti. Submukozin¢ 5 ml 5 %
fenolio aliejaus, 5 % chinino ir karbamido arba hipertoninio (23,4 %) druskos
tirpalo injekcija 1 hemoroidinio komplekso pagrinda sukelia kraujagysliy
trombozg, jungiamojo audinio skleroze ir susitraukima (37, 39). Intervencija
trunka keleta minuciy. Skleroterapija gali sukelti nemaloniy simptomy ir
komplikaciju, pvz., skausma 12—70 proc. pacienty (28, 30, 31), Slapimo
susilaikyma, perianalinj abscesa ar anafilaksinj Soka (37, 40, 41, 42).

2.3.5. Krioterapija (Cryotherapy)

Tai intervencija, kai hemorojaus mazgai suardomi uzSaldant skystu azotu.
Tai sukelia vazokonstrikcija, vietini nuskausminima ir hemorojinio audinio
iSemija (43—45). Krioterapija naudojama vidiniams hemoroidams gydyti,
taciau literattiroje labai blogai vertinami yra vélyvieji rezultatai, komplikacijos
yra ilgalaikis skausmas, nemalonaus kvapo i$skyros. Taigi dabar krioterapija
retai naudojama pacientams, sergantiems hemorojumi (46—48).

2.3.6. Lazeriné terapija
(Doppler-guided hemorrhoidal laser procedure — HeLP)

Hemorojinio lazerio procediirai (HeLP) naudojama lazerio energija,
tikslas — a .hemoroidalis dearterializacija dopleriu naudojant 980 nm bangos
ilgio diodo lazeri. Litotominéje padétyje pacientui specialiu anoskopu,
kuris ikiSamas i analinj kanalg ir dopleriu 20 MHz dazZniu identifikuojamos
terminalinés rectalis superior arterijos, jos identifikuojamos vidutiniskai
2,5 cm nuo dantytosios linijos, 2 mm po gleivine. Tada dopleris pakeic¢iamas
lazeriniu diodu ir 980 nm ilgio pulsine banga koaguliuojama 13W jégos
energija 5 kartus. Ir taip gali biiti koaguliuojama cirkuliariai 12 kraujagysliu.
Didelé kraujavimo rizika po Sios procediiros riboja HeLP populiaruma
(49, 50).

2.3.7. Diaterminé koaguliacija
(Bipolar diathermy coagulation)

Bipoliné¢ diatermija, kurios metu naudojama auksto daznio elektros
energija hemorojiniam audiniui sumazinti. Daznai reikia pakartoti kelis kartus
(51, 52).
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Bipoliné diatermija taikoma vienos sekundés 20 W impulsu, kol apatinis
audinys kreséja. Mazdaug 12 proc. pacientu buvo keletas komplikacijy, tokiy
kaip skausmas, kraujavimas, itrikiai ar vidinio sfinkterio spazmas (53, 54).
Antrojo ir treciojo laipsnio hemoroidams reikia keleto bipolinés diatermijos
taikymy toje pacioje vietoje (55). Bipolinés diatermijos efektyvumas gydant
11— I1I° hemorojy yra nuo 88 iki 100 proc. (38, 52-55). Vélyvuoju laikotarpiu
dél nekoaguliuoto viso hemorojinio audinio iki 20 proc. pacienty reikés atlikti
ekscizing hemoroidektomija.

2.3.8. Minimaliai invaziniy metody
literatiiros apzvalga

Vertinant literatliros analiz¢ apzvelgiamos dazniausiai naudojamos
minimaliai invazinés procediiros.

Lyginant tris dazniausiai naudojamas neinvazines metodikas (RBL vs IRC vs
SCL) buvo atlikta meta-analizé¢ (McRae 1995), iSnagrinéta pacienty, serganciy
I°—III° hemorojumi, 18 randomizuoty klinikiniy studiju ir palyginta (56):

1. RBL su EH (3 klinikiniai tyrimai),

2 Lord procediira (itanees dilataciia) su EH (6 klinikiniai
3. Skleroterapija su RBL (4 klinikiniai tyrimai),
4. RBL su IRC (3 klinikiniai tyrimai).

Siu metaanaliziy i$vados tokios: RBL yra efektyvesnis gydymo biidas
uz SCL, gydant I, II ir III laipsnio hemorojy; reikSmingo skirtumo, lyginant
komplikacijy dazni, tarp $iy metodiky nenustatyta.

Be to, pacientams, gydytiems RBL, buvo daug maziau tikétina, kad
jiems reikés tolesnio gydymo, nei gydant SCL arba IRC. Taciau skausmas
buvo gerokai didesnis po RBL nei po SCL ir IRC. SCL ir IRC nesiskyré dél
skausmo po procediros. Trikumas tas, kad né viename tyrime IRC nebuvo
fvertintas esant III° simptominiam hemorojui. Vertinant gydymo iSvadas
pacienty, kuriems taikyta IRC, labiau tikétina, kad reikés tolesnio gydymo,
nei tiems, kuriems taikyta RBL. RBL pranasesnis gydymo metodas nei visi
kiti minimaliai invaziniai metodai (51).

RBL lyginta su IRC (literatiiros duomenimis, atliktos 5 randomi-
zuotos klinikinés studijos)

Randomizuotas klinikinis tyrimas (Ricci 2008 m.) (57), kurio metu tirti
48 pacientai, sergantys [°—I11° hemorojumi (RBL (n = 23), IRC (n = 25)). Po
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RBL procediiros statistiskai reikSmingai daugiau pacienty (60,8 proc.) reikéjo
vaisty skausmui malSinti, palyginti su vienu pacientu (4,0 proc.) po IRC. RBL
sumazino kraujavima ir prolapsa atitinkamai 90,0 proc. ir 82,4 proc., o IRC
kraujavima ir prolapsa sumazino atitinkamai 93,7 proc. ir 87,5 proc. pacientuy,
taCiau $ie skirtumai nebuvo statistiskai reikSmingi (52).

Vertinant skausma per pirmas 24 valandas po procediiry statistiskai
reikSmingo skirtumo negauta (Marques ir kt., 2006, itraukti 94 pacientai) (58).
Po 72 valandy skausmo intensyvumas tarp grupiy (RBL ir IRC) buvo panasus.
Kraujavimo daznis po 6 valandy ir 24 valandy po procediiros buvo gerokai
didesnis RBL grupéje, palyginti su IRC (vidutinis: 32,4 proc., palyginti su
4,3 proc.; po 6 valanduy: 13,4 proc., palyginti su 3,6 proc., po 24 valandu:
26,8 proc., palyginti su 10,2 proc.). Tafiau nepastebéta jokiy reikSmingy
skirtumy, susijusiy su kraujavimo daznumu tarp dviejy grupiy po 72 valandu.
Komplikacijos dazniau pasitaiké po RBL negu po IRC, taciau Sis skirtumas
nebuvo statistiskai reikSmingas (59).

Poeno ir kt. (2000) itrauké 133 pacientus i tyrima (pacienty hemorojaus
laipsnis nenurodytas), kurie buvo atsitiktinai suskirstyti { RBL grupg (n = 65)
ir IRC grupg (n = 68). Po procediiry hemorojaus simptomy sumazéjo: RBL
grupéje 58 pacientams (97 proc.) ir IRC grupéje 59 pacientams (92 proc.).
Skausmas po gydymo buvo daug daznesnis ir stipresnis po RBL (VAS 5,5 +/-
3,7) nei po IRC (VAS 3,3 +/- 3,3) (59).

Atliekant dar vieng randomizuota klinikinj tyrima lyginta 137 pacienty,
serganciy I ir II laipsnio hemorojumi, dvi grupés: IRC (n = 66) ir RBL (n =
71) (Templeton 1983). Tyrimai parod¢, kad abu metodai buvo vienodai
veiksmingi gydant I ir II laipsnio hemorojy. IRC buvo atlikta daug greiciau
nei RBL. Salutiniy reiskiniu, ypa¢ diskomforto, daznis gydymo metu ir po
gydymo buvo reik§mingai didesnis RBL gydomiems pacientams (60).

Kitas randomizuotas klinikinis tyrimas (Ambrose 1983), jame tirta 268
pacientai, sergantys I ir II laipsnio hemorojumi (IRC (n = 141), ir lyginta su
RBL (n = 127)). Po keturiy ménesiy steb¢jimo I laipsnio hemorojaus grupés
rezultatai, jei gydyta IRC, buvo geresni (puikiai: 10 i§ 25 IRC ir keturi i$
16 RBL grupéje), tac¢iau daugiau pacienty, serganciy II laipsnio hemorojumi,
labiau puikiai buvo vertinami po RBL. Po 12 ménesiy recidyvu daznis tarp
grupiy statistiSkai nesiskyré. Gydymo Salutinis poveikis (kraujavimas ar
stiprus skausmas) dazniau buvo po RBL (n = 11) nei po IRC (n =2) (61).
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RBL, lyginta su SCL

Atliekant randomizuota klinikinjtyrima (Kanellos 2003), i kurj itraukti 255
pacientai, sergantys Il laipsnio hemorojumi, lygintos trys grupés: vieniems
pacientams taikytas SCL, kitiems RBL arba kombinuota SCL ir RBL. 24
pacientams (30 proc.) i§ SCL grupés ir 14 pacienty (17 proc.) RBL grupéje dél
simptomy pasikartojimo intervencija buvo kartota 6-24 ménesiy laikotarpiu.
Lyginant SCL ir RBL, vien SCL sukélé kur kas maziau komplikaciju po
gydymo, palyginti su RBL (62).

Kitas randomizuotas klinikinis tyrimas (Gartell 1985), jame tirti 269
pacientai, sergantys simptominiu hemorojumi (pacientai, kuriems buvo I ir
IV laipsnio hemorojus, taip pat itraukti { tyrima), ir palyginta RBL (tik vieno
hemorojinio mazgo ligavimas) (n = 135) su SCL (n = 134). Po abieju gydymo
procediiry pacientu skausmo skirtumuy tarp grupiy nenustatyta. RBL klinikinis
efektas buvo didesnis — 89 proc. nei SCL grupés — 70 proc. pacienty. Esant
kraujavimui ir prolapsui geresnis efektas buvo RBL grupéje (63).

Dar viena randomizuota klinikiné studija (Greca 1981) (53), itraukti 82
pacientai, sergantys I-III laipsnio hemorojumi, ir palyginta tarp grupiy SCL
(n=43) su RBL (n =39). Po 12 ménesiy 64 proc. pageréjo po SCL, palyginti
su 70 proc. po RBL. Pakartotinis gydymas buvo bitinas 13 pacienty po SCL
ir tik 4 pacientams RBL grup¢je. Komplikacijy buvo 5 pacientams po RBL
(stiprus skausmas ir kraujavimas) ir tik vienam pacientui, kuris patyré SCL
(trumpalaikis §lapimo nelaikymas) (64).

Palyginta: RBL, DG-HAL, SH, EH (trys metaanalizés)

RBL lyginta su EH

Metaanalizé (Shanmugam 2005), iskaitant tris tyrimus (Murie 1980, Cheng
1981 ir Lewis 1983), itraukta 216 pacientu. Bendras pasveikimo procentas
serganciyjuy I laipsnio hemorojumi (60 pacienty) buvo panaSus abiem gydymo
budais (santykiné rizika 1,16, 95 proc., pasikliautinasis intervalas 0,98—1,38).
Bendras pasveikimo daznis, serganciy II ir III laipsnio hemorojumi (88
pacientai), hemoroidektomijos rezultatai buvo geresni (santykiné rizika 1,43,
95 proc., pasikliautinasis intervalas 1,18—1,75) (53, 54, 55).

Pooperacinis skausmas buvo didesnis hemoroidektomijos grup¢je
(santykiné rizika 1,94, 95 proc., pasikliautinasis intervalas 1,62-2,33). Po
hemoroidektomijos buvo didesnis komplikacijy daznis, palyginti su RBL,
taciau Sis skirtumas nebuvo statistiskai patikimas (63).
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RBL lyginta su DG-HAL

RCT (Brown 2016) tyrimo imtis — 372 pacientai, sirge simptominiu II ir
III laipsnio hemorojumi, ir lygintos RBL ir DG-HAL grupés. Tyrimas parodé,
kad recidyvy daznis po vieneriy mety steb¢jimo RBL grupéje — 87 i§ 167
pacienty (49 proc.), o DG- HAL grupéje — 48 i§ 161 paciento (30 proc.)
(galimybiy santykis 2,23, 95 proc., pasikliautinasis intervalas 1,42-3,51).
Sis koeficientas atitinka mazdaug 1,63 santyking rizika. Pagrindiné skirtumo
priezastis papildomy procediiry, reikalingy galutiniam rezultatui dél recidyvuy,
skaiCius. Jei DG-HAL (viena procedira) buvo lyginama su pakartotinés
RBL procediromis (kai per metus buvo kartojama RBL), recidyvy daznis
RBL grupéje sumazéjo iki 37,5 proc. (galimybiy santykis 1,35, 95 proc.,
pasikliautinasis intervalas 0,85-2,15). RBL grupéje 2 i§ 178 pacienty
(1 proc.) buvo taikytas stacionarus gydymas dél didelio skausmingumo.
DG- HAL grupéje 12 i§ 162 pacienty (7 proc.) buvo komplikacijy: gausus
kraujavimas (2 proc.), Slapimo susilaikymas (1 proc.), sepsis (< 1 proc.),
skausmas, jam malSinti prireiké stacionaraus gydymo, ir kiti sutrikimai (<
1 proc.). Papildomai atlikta pogrupio analizé. Recidyvy daznis RBL grupéje
buvo didesnis gydant III laipsnio hemoroju (57 proc.), palyginti su II laipsnio
hemorojumi (42 proc.). DG-HAL grupé¢je recidyvy daznis gydant I1I laipsnio
hemoroju buvo mazesnis — 27 %, palyginti su gydytais II laipsnio hemarojaus
pacientais — 33 proc. Taciau Sis skirtumas nebuvo statistiSkai reikSmingas.
Deja, tyrime nenurodytas liguoty arterijy skaicius (65, 66).

RBL lyginta su SH

Randomizuotas klinikinis tyrimas (Shanmugam 2010), ijtraukta 60
pacienty, turin¢iy II laipsnio simptomini hemorojy. Po vieneriy mety
steb¢jimo recidyvy daznis buvo mazesnis SH grupéje, palyginti su RBL
(galimybiu santykis 0,18, 95 proc., pasikliautinasis intervalas 0,03-0,86).
Taciau po SH procediros pacientai jauté pooperacini skausma ilgiau nei RBL
grupéje, 7 dienas (n = 30) ir 3 dienas (n = 28). Tarp pacienty, gydytu RBL,
vienam pacientui susiformavo iSangés iplésa, komplikacijos gydymas buvo
chirurginis — lateraliné sfinkterotomija. SH grupés komplikacijos: dviem
pacientams buvo Slapimo susilaikymas, vienam pacientui koprostazé ir
vienam pacientui analiné stenozg, ji gydyta konservatyviai (67).

Dar viena randomizuota klinikiné studija (Peng 2003), jos imtis — 55
pacientai, sirge III ir IV laipsnio hemorojumi, lyginta RBL (n = 25) ir SH
(n = 30). SH grup¢je buvo reikSmingai didesnis skausmas ir analgetiky
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poreikis. RBL buvo susijes su didesniu kraujavimu nei SH. Po dviejy ménesiy
reik§mingo kraujavimo skirtumo tarp grupiu nebuvo. Skirtumo tarp grupiy
dél komplikacijy nebuvo. Be to, dvieju grupiu nesiskyré iSmaty susilaikymo,
pacienty pasitenkinimo ir gyvenimo kokybés pageréjimo po intervencijos
rodikliai (68).

2.3.9. Komplikacijos po minimaliai invaziniy
gydymo metody

RBL

Komplikacijos daznesnés po RBL, palyginti su kitomis ambulatorinémis
procediiromis (SCL ir IRC). Tac¢iau RBL taip pat dazniau atlickama nei kitos
procediiros. Mazos komplikacijos yra: vidutinio sunkumo skausmas, nedidelis
kraujavimas iS tiesiosios zarnos, tromboz¢ ir prolapsas (69-70).

Po RBL taip pat pasitaiko septiniy komplikaciju. Kitos komplikacijos
(endokarditas ar kepeny abscesas) retos. Be to, pacientas turi biiti informuotas,
kad po 8-10 dienuy gali prasidéti gausus kraujavimas. Intensyvus skausmas
po RBL gali atsirasti dél netaisyklingai uzdéto guminio ziedo iSkart po
procediiros, ji reikéty pasalinti ir esant gausiam kraujavimui (71-74).

IRC
PraneSama apie maziau komplikaciju po IRC. Dazniausios — skausmas,

kraujavimas. Gausus kraujavimas po IRC gali prasideéti po 8—10 dieny (75—
76).

SCL

Po SCL komplikacijy biina retai, iskaitant nekrotizuojanti fasciitg ir pilvo
suspaudimo sindroma. Dar reciau pasitaiko prostatos abscesas, epididimitas,
létinis cistitas, sékliniy pusleliy abscesas ar perinealiné fistulé (77-79).

2.3.10. I ir II laipsnio simptominio hemorojaus
gydymo iSvados:

Gydant I ir II laipsnio hemorojy RBL yra geriausias minimaliai invazinis
gydymo metodas.

IRC gali buti pirmiausia pasirenkamas variantas esant [° kraujuojanciam
hemorojui (80). Komplikacijy daznis Siy triju ambulatoriniy procediiry
panasus (81-83).
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III° hemorojiniams mazgams gydyti galima naudoti RBL, jei simptomai
kartojasi, tada rinktis chirurging intervencija, taip pat chirurginis gydymas
rekomenduojamas esant cirkuliariam hemorojaus prolapsui.

2.4. Operacijos hemorojui gydyti

2.4.1. Chirurginés intervencijos

Pacientus, kuriems konservatyvus gydymas neefektyvus, tenka gydyti
operuojant. Daznai esant simptominiam III-IV® hemorojui tai pirmasis
pasirinkimas.

Chirurginis hemorojaus gydymas §iais laikais yra labai jvairus. Operaciniai
metodai parenkami pagal hemarojiniy mazgy laipsnj, simptomu sunkuma,
chirurgo patirti. Gydymo taktika aptariama su pacientu (d¢l pooperacinés
eigos ypatumy pacientas gali pasirinkti norima gydymo buda i$ pasiiilyty
tinkamu).

Dazniausios komplikacijos: skausmas, pooperacinis kraujavimas, iSangés
stenoze, infekcija / perianalinis abscesas ar iSmaty nelaikymas dél sfinkterio
pazeidimo.

Pasaulinéje praktikoje viena 1§ dazniausiai naudojamy operaciniy
techniky — eksciziné hemoroidektomija — vadinama auksiniu standartu dél
jos paprastumo, patikimy rezultaty ir gana mazo komplikacijy daznio, taciau
del ilgo pooperacinio laikotarpio, stipraus skausmo ir uztrukusio grizimo
prie iprastos veiklos vis ieSkoma pranasesniy operaciniy metodiky, galin¢iy
pakeisti jprasta metodika (2, 84).

Apzvelgsime dazniausiai naudojamas chirurgines technikas.

2.4.2. Eksciziné (atviroji) hemoroidektomija
(Open haemorroidectomy — Milligan-Morgan)

Pirma karta buvo apraSyta 1937 metais Jungtinéje Karalystéje. Tai yra
vienas 1§ dazniausiai naudojamy operaciniy metodu pasaulyje. Operacijos
metu atliekama V raidés formos odos incizija (2.2 pav.), naudojant elektros
peili (monopoliara), skalpelj ar Zirkles, ir pasiekiama anorektaliné jungtis,
kraujagysliné kojyté perriSama prie§ Salinant hemorojini mazga ar po to,
distaliné hemoroidinio audinio dalis paSalinama. Taip pat rekomenduojama
dél galimos analinio kanalo stenozés palikti tiltelius (gleivinés) tarp Salinamy

mazgy (2).
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2.2 pav. Milligan-Morgan technikos etapai

2.4.3. Eksciziné (uzdaroji) hemoroidektomija
(Closed haemorrhoidectomy arba Ferguson haemorrhoidectomy)

Operacija pradéta naudoti nuo 1959 mety Jungtinése Amerikos Valstijose.
Sios operacijos metodika panai { atvirosios operacijos, tadiau jos metu
gleivinés defektas susiuvimas iki anodermos (85).

2.4.4. Parkso (submukozin¢) hemoroidektomija
(Submucosal haemorrhoidectomy arba Parks haemorrhoidectomy)

Nuo 1956 mety naudojama technika, kurios metu pradedant nuo anodermos
iSpreparuojamas submukozinis tarpas identifikuojant vidini sfinkteri,
kuris preparuojamas iki hemorojinés arterijos kojytés ir ji persiuvama, o
submukozinis hemorojinis audinys yra paSalinamas (86).

2.4.5. Stapleriné hemoroidektomija
(Stapled haemorrhoidectomy arba haemorrhoidopexy — PPH)

Buvo pradéta naudoti 1998 metais kaip kity tradiciniy eksciziniy operaciju
alternatyva (87). Dazniausiai operacija yra atlickama dél hemorojaus prolapso,
ir jos metu cirkuliariai vir§ linea dentata paSalinamas visas prolabaves
hemorojinis audinys (pasalinama gleiviné, pogleivis ir dalis muscularis propria,
2.3 pav.) (88). Sisteminé randomizuoty klinikiniy tyrimy literatiiros apzvalga
parod¢, kad ankstyvieji rezultatai, palyginti su kity eksciziniy chirurginiy
techniky rezultatais, turéjo pranasuma ankstyvuoju laikotarpiu: trumpesnis
operacinis laikas, hospitalizacija, mazesnis pooperacinis skausmas, grei¢iau
griztama prie jprastos veiklos (89-95). Taciau didesnis recidyvy daznis buvo
SH grupéje, palyginti su ekscizine hemoroidektomija (96—100).

24



2.3 pav. Stapleriné hemoroidektomija

2.4.6. LigaSure hemoroidektomija
(LigaSure hemorrhoidectomy)

LigaSure hemoroidektomija — uzdaroji hemoroidektomija, kurios metu
naudojamas elektrochirurginis peilis, juo $alinamas hemorojaus audinys yra
perpjaunamas ir koaguliuojamas. Pooperaciné zaizda yra mazesné, o tai ir
lemia greitesni gijima nei tradicing atviroji operacija. Dazniausiai $i chirurgine
technika naudojama, kai yra IV°® hemorojus ar kai pagrindin¢ priezastis
hemorojiniy mazgy prolapsas (101,102).

2.4.7. Transanalinis hemorojiniy kraujagysliy perriSimas
(Transanal hemorrhoidal dearterialization —THD)

Transanalinis hemorojiniy arterijyu perriSimas atliekamas naudojant
specialy prietaisa, pagaminta THD. Ji sudaro proktoskopas, kuriame yra
dopleris ir $viesos S$altinis. Doplerio zondas turi dviguba kristala, kuris
leidzia tiksliau sufokusuoti ultragarso bangas ir uzfiksuoti didelio skersmens
arterijas, esancias pavirSiniuose tiesiosios Zarnos sienelés sluoksniuose, jos
persiuvamos operacijos metu. Dopleris yra sumontuotas ant istrizos atramos,
orientuotos 1 operacinj langa, kad arterija, atpazinta pagal doplerio signala,
bty operaciniame lange ir galéty biti tikslingai persiuvama. Operacijos metu
galima perristi iki 10 kraujagysliy.

2.4.8. Literaturos apzvalga

Literatiiros, metaanaliziy duomenimis, dauguma klinikiniy studiju lygina
2 ar 3 metodikas, tadiau didZiausias studijuy truikumas yra tai, kad daznai
atviroji ir uzdaroji hemoroidektomijos kaip viena grupé lyginama su kitomis
chirurginémis technikomis (pvz., LigaSure) (103—107). Siy metaanaliziy metu
buvo lyginti pacientai, kuriems yra III-IV laipsnio hemorojus (108—113).
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2.4.9. Chirurginio gydymo rekomendacijos

2.4.9.1. Pooperacinés komplikacijos

C. Simillis et kt. 2015 metais atliktoje (114) sistemin¢je apzvalgoje
chirurginiy techniky.

Rezultatai:

Uzdaroji ir radiodaznuminé hemoroidektomijos turéjo statistiskai
daugiau pooperaciniy komplikacijy, palyginti su atvira, staplerine, LigaSure,
harmoninio skalpelio ir THD grupémis. Po EH buvo didesnis pooperaciniy
komplikaciju daznis nei kity grupiy (LigaSure, harmoninio skalpelio ir THD).
LigaSure ir THD mazesnis komplikacijy daznis buvo lyginant su atvirosios,
uzdarosios ir radiodaznuminés hemoroidektomijos grupémis.

Uzdarosios hemoroidektomijos grupéje buvo didesnis pooperacinis
Slapimo susilaikymas, palyginti su LigaSure, harmoninio skalpelio grupémis.

Po uzdarosios hemoroidektomijos buvo didesné zaizdos infekcijos rizika,
palyginti su atviraja hemoroidektomija ir staplerinés hemoroidektomijos
grupémis.

Viduriy uzkietéjimas buvo didesnis po uzdarosios hemoroidektomijos
nei po atvirosios ir palyginti su LigaSure grupe. Tarp kity grupiy del viduriy
uzkietéjimo reikSmingo skirtumo nenustatyta.

Pooperaciné iSangés iplésa buvo tiriama 20 klinikiniy tyrimy, taciau
reikSmingo statistinio skirtumo tarp grupiu nebuvo (114).

2.4.9.2. Pooperacinis kraujavimas ir pakartotiné operacija

Vertinant pooperacini kraujavima ir pakartoting operacija analizuotas
71 klinikinis tyrimas (lyginta 11 chirurginiy hemorojaus gydymo techniku,
itrauktas 6191 operuotas pacientas). Mazesnis pooperacinis kraujavimas buvo
THD grupéje, palyginti su atviraja ir staplerine hemoroidektomijomis.

Daug (88 proc.) visy pakartotiniy operacijy buvo dél kraujavimo. Kitos
priezastys: revizija dél stipraus pooperacinio skausmo, submukozinés
hematomos ir distalinés staplerinés linijos trombozés (staplerinéje grupéje
abi pakartotinés operacijos) ir viena del perianalings srities infekcijos po
atvirosios hemoroidektomijos.

THD grupéje mazesnis reoperaciju skaicius, palyginti su atviraja, uzdaraja,
staplerine ir LigaSure grupémis. THD buvo geriausi pooperacinio kraujavimo
ir reoperacijy lyginamieji rezultatai (114).
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2.4.9.3. Operacijos trukmé ir kraujo netektis operacijos metu

C. Simillis et kt. 2015 metais atliktoje (114) sisteminéje apzvalgoje aprasyti
lyginta operacijos trukme ir kraujo netektis operacijos metu.

Operacijos laikas buvo ilgesnis atvirosios, uzdarosios, submukozinés
ir lazerinés hemoroidoplastikos metu, palyginti su staplerine, LigaSure,
harmoninio skalpelio, THD, Starion ir radiodaznumine hemoroidektomijomis.
Uzdaroji, submukoziné ir lazeriné operacijos statistiSkai ilgesnés nei bipoliniy
zirkliy hemoroidektomija. O uzdaroji ir lazeriné operacijos truko ilgiau nei
atviroji operacija.

Vertinant kraujo netektj operacijos metu tarp grupiu: atvirosios, uzdarosios
ir THD operaciju didesn¢ kraujo netektis nei staplerinés, LigaSure, harmoninio
skalpelio ir bipioliniy zirkliy operacijos.

2.4.9.4. Hospitalizacijos trukmé

Dabartiné praktika tokia, kad daznai pacientai iSleidziami ambulatoriniam
gydymui ta pacia ar kita diena po operacijos. Dazniausia priezastis, dél ko
pacientas ilgiau nei viena diena lieka stacionare dél ankstyvyju komplikacijy,
yra pooperacinis kraujavimas, §lapimo susilaikymas ir skausmas.

C. Simillis et kt. 2015 metais atliktoje (114) metaalizéje apzvelgta 4321
pacientui taikyty 11 skirtingy chirurginiy techniky. Nustatyta statistiSkai
reik§mingy skirtumu: po staplerinés ir THD operacijy hospitalizacijos trukme
trumpesné nei po atvirosios, uzdarosios hemoroidektomijy ir harmoninio
skalpelio operaciju. Hospitalizacijos trukmé po operacijy: stapleriné <
LigaSure, THD < lazering; atviroji ir LigaSure < uzdaroji hemoroidektomija.

2.4.9.5. Pirmasis pasitustinimas po operacijos

Apzvelgta 19 klinikiniy tyrimy (lyginant 1513 pacienty, operuoty naudojant
7 chirurgines technikas).

Po THD ir harmoninio skalpelio operaciju pirmasis pasitustinimas
buvo greitesnis nei po atvirosios ir uzdarosios hemoroidektomijy. Taip pat
po THD pacientai greiCiau pasitustino nei pacientai po bipoliniy Zzirkliy
operacijos. Po LigaSure operacijos greitesnis pasitustinimas nei po uzdarosios
hemoroidektomijos. Po THD buvo greiCiausias pasitustinimas i§ visy
chirurginiy techniky.
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2.4.9.6. Grizimas prie iprastos veiklos po operacijos

Pacientai po staplerinés, LigaSure, harmoninio skalpelio operacijuy greiciau
grizo prie iprastos veiklos nei pacientai, kuriems atlikta atviroji ir uzdaroji
hemoroidektomija. Grizimas po staplerinés operacijos buvo greitesnis
pacienty, operuoty lazerine metodika.

2.4.9.7. Pooperacinis skausmas

Nemazai (53) klinikiniy tyrimy, kuriuose lyginamas skausmas pirma para
po operacijos (4184 dalyviai; 10 gydymo biidy). Analizé buvo atlikta remiantis
ir pirmenybe teikiant nepriklausomy imciy randomizuotiems klinikiniams
tyrimams. Po atviryjy ir uzdaryju operaciju pacientai jauté stipresni skausma,
palyginti su staplerine, LigaSure, harmoninio skalpelio, THD ir Starion
operacijomis.

Skaumo vertinimas po 7 dieny buvo analizuotas 35 klinikiniuose tyrimuose
(2856 dalyviai; 9 gydymo metodikos). Po atvirosios operacijos skausmas po
7 dieny buvo intensyvesnis nei stapleringje grupéje. Kitose grupése lyginant
skirtingas metodikas statistiSkai reikSmingy skirtumy negauta.

18 klinikiniy studijy analizuotas pooperacinis skausmas po 14 dieny
(1231 dalyvis; 7 gydymo budai). Po atviryjy ir uzdaryjy hemoroidektomiju
pacientai jauté stipresni skausma, palyginti su staplerine ir LigaSure grupémis.
LigaSure grupéje skausmas buvo stipresnis negu pacientams po staplerinés
hemoroidektomijos. Po atvirosios hemoroidektomijos skausmas buvo ilgesnis
negu po uzdarosios hemoroidektomijos.

2.4.9.8. Recidyvy daznis ar hemorojaus simptomy atkrytis

Daugelyje (74) klinikiniy tyrimy nagrinétas recidyvy daznis (3863 dalyviai;
9 technikos). Didesnis recidyvy daznis buvo po staplerinés ir THD hemoroi-
dektomijy, palyginti su atviraja, uzdaraja ir LigaSure hemoroidektomijomis.
THD grupéje buvo didesnis recidyvy atkrytis nei po radiodaznuminés hemo-
roidektomijos. THD ir stapleriné hemoroidektomija turéjo didesnj recidyvy
daznj lyginant su kitomis operacinémis technikomis. Apskritai THD i§ visy
chirurginiy techniky pasizyméjo didziausiu recidyvy atkryciu.

Hemorojaus simptomy grizimas analizuotas 47 klinikiniuose tyrimuose
(3765 dalyviai; 7 chirurginés technikos). Simptomuy pasikartojimas buvo
daznesnis po staplerinés operacijos nei atvirosios ir LigaSure hemo-
roidektomijos. Tarp kity grupiy statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta.
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Pagrindiniai tyrimai, kuriais pagrista dazniausiai minimaliy metodiky
lyginamoji studija: HubBle ir eksciziniy eTHoS tyrimai rodo didelj recidyvy
daznj remiantis vélyvaisiais rezultatais.

Dazniausios i§ minimaliai invaziniy intervencijy perriSimas guminiais
ziedais (RBL) ir hemorojaus arterijos kojytés perriSimas (HAL), jos buvo
lygintos HubBLe tyrime 2016 metais (randomizuota prospektyvioji analizé).
Tyrimo duomenimis, naudojant HAL metodika buvo ilgiau trunkantis
pooperacinis skausmas ir §i metodika daug brangesné nei RBL. Po vieny mety
steb¢jimo po Siy intervencijy recidyvy daznis buvo vienodas ir labai didelis —
po 29 proc. grupése (23).

Kitame tyrime eTHoS — lygintos dazniausiai naudojamos ekscizinés
hemorojaus (Milligan-Morrgan / Ferguson su staplerine hemoroidopeksija
(SH)) 3alinimo metodikos. Sio tyrimo rezultatai parodé, kad SH metodika
geresné vertinant pooperacini skausma, grizimas i darba vienodas po abieju
metodiky, ta¢iau EH pranasesné vertinant efektyvuma, geresné gyvenimo
kokybé, mazesné iSmaty nelaikymo rizika bei mazesné kaina, Vélyvieji
rezultatai parode, kad recidyvy daznis po dveju mety po EH yra 25 proc., po
SH — 42 proc. (24).

2.5. Intrahemorojiné lazeriné koaguliacija (ILK) —
Lazeriné hemoroidoplastika (LHP)

Lazeriné hemoroidoplastika (LHP) pirma karta buvo aprasyta 2007—
2009 metais (115-117). Sios minimaliai invazinés metodikos principas yra
intrahemorojinio rezginio koaguliacija, naudojant submukozing lazerio
koaguliacija. Diodinis lazeris, esantis hemorojinio mazgo centre, skleidzia
konvencing energija, bangos ilgi — 1470 nm. Virsdamas Silumine energija
spindulys koaguliuoja hemorojaus audinj ir tiesiosios zarnos gleivinés
pritvirtinima prie raumeninio sluoksnio. Po to prasideda fibrozé ir audiniy
rekonstrukcija, dél kurios 11 savai¢iy galimas nuoseklus hemorojaus tairio
mazéjimas.

Lazerin¢é hemoroidoplastika (LHP) — naujas metodas, ji taikant naudojamas
endovaskulinis lazeris, gydant [°-IV° hemoroju. Gali biiti naudojamas tiek
cirkuliariam hemorojui, tiek pavieniams mazgams gydyti. Kadangi lazerio
energija naudojama koaguliuojant hemorojini mazgg i$ vidaus, i§angés srities
gleiving ir oda nepazeidziama ir dél to procediira maziau skausminga.

2001 metais Plapleris panaudojo diodo lazeri 810 nm bangos ilgio Ziurkiy
analinio kanalo pogleiviui ir pastebéjo pokyciy koaguliuotoje srityje. Kadangi
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lazerio energija, manoma, neturi poveikio raumeniniam ir nerviniam audiniui,
galima tikétis, kad pooperacinis skausmas gerokai sumazés. Tad analogiska eks-
perimentg atliko su 10 vyriskos lyties bezdzioniy, kurios 5 dienas buvo maitina-
mos ir duodama gerti skysciy, siekiant suvienodinti visy biologinj ritma. Bend-
rosios anestezijos metu buvo atliktos incizijos ties iSoriniu sfinkteriu i§ deSinés
ir persiuvamos vidinés hemoroidinés venos siekiant jas izoliuoti. Gyviinai buvo
tikrinami pooperaciniu laikotarpiu ir 10 para po operacijos rasta hemorojiniy
mazgy. Hemorojiniai mazgai buvo punktuojami diodiniu lazeriu, koaguliuojant
1-2 W 1 sekundés pulsu, ir suminé energija buvo 4-10 J. Matomi pokyciai
parodé, kad tokios energijos pakanka hemorojiniam audiniui koaguliuoti, ne-
sukeliant terminio pazeidimo. Rezultatai buvo vertinami kasdien ir po 9 dieny
audiniai paimti histologiniam tyrimui. Kontroliné grupé buvo gleivinés meégi-
niai i§ kairés nepazeistos tiesiosios zarnos pusés. Pra¢jus 10 dieny po operacijos
bezdzionés buvo visiskai aktyvios ir geros fizinés biklés (119).

Sékmingai iSbandgs hemorojaus gydyma su bezdzionémis ir aprases 2008
metais (120), jau 2009 metais Plapler apibiidino diodo lazerio naudojant
zmoniy hemorojui gydyti rezultatus (119). 50 pacienty II-III° hemorojui
gydyti jis taiké diodo lazeri: 810 nm bangos, SW stiprumo, pazaidos plotas
buvo — 19 J/em?2 Si metodika buvo lyginama su tradicinés ekscizinés
operacijos akstyvuoju laikotarpiu (po 7, 14, 21, 28 dienos po operacijos).
Lyginant pooperacinj skausma grupése (0-3, 4—11, 12-28 dieny), mazesnis
skausmas kaip statistiskai reikSmingas rezultatas buvo lazerio grupéje (120).

2014 mety Maloku (121) tyrimas, kuriame lyginta LHP su EH, gydant
simptominj [I[-IV°® hemoroju. LHP rezultatai buvo geresni lyginant
pooperacinio skausmo stipruma ir trukme.

Weyand 2019 metais atlikta prospektyvioji 497 pacienty, operuoty LHP
(1470 nm diodo lazeriu), serganciy II-IV° hemorojumi, analizé. Pacientai ver-
tinti pra¢jus 6 mén. nuo operacijos. Vidutiné operacijos trukmé buvo 14 min.
(£ 5,2). Vienam pacientui buvo gydyta vidutiniskai 2,7 mazgo. Vidutinis
pooperacinis skausmas buvo 2,5/10 (VAS). Pacienty pasitenkinimas operacija
buvo 91 proc. Komplikacijy buvo 49 pacientams (9,9 proc.): kraujavimas
1,8 proc., infekcija 1 proc., Slapimo susilaikymas 1,8 proc., edema / trombozé /
prolapsas 6,6 proc. Per 6 ménesius 8,8 proc. pacienty recidyvavo simptomai.
Komplikacijos buvo daznesnés, kai buvo atliekama mukopeksija ir gydomi
3 mazgai ir pacientui sunaudota daugiau kaip 500 J energijos.

Literatiros duomenimis, néra lyginamyju studiju, kuriose LHP bty
lyginama su kitomis chirurginémis simptominio hemorojaus gydymo me-
todikomis.
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2.5.1. Operaciné technika, aprasyta LHP gamintojo Biolitec:
Reikalingi instrumentai operacijos metu

Lazerio spindulio eiga (2.4 pav.) yra konvencin¢, kaip parodyta
paveikslélyje apacioje, pazeidimo zonos skersmuo 4 mm.

2.4 pav. Lazerio spindulio
eiga. Daznai operacijos metu
naudojamas Sviesolaidis,
leidziantis geriau orientuotis
submukoziniame tarpe

Operacijai reikalingas vienkartinis rinkinys:
1. Specialus plastikinis pusiau cirkuliarus anoskopas (2.5 pav.)

2.5 pav.Vienkartinis anoskopas

2. Kaniulé (adata), kuri uzmaunama ant lazerio $viesolaidzio (2.6 pav.).
Kaniulés funkcija ne tik apsaugoti aplinkinius audinius nuo lazerio
spinduliuotés, bet ir padéti manipuliuoti ir kontroliuoti lazerio padéti
koaguliuojant hemorojini audini operacijos metu. (2.6 pav.)

2.6 pav. Lazerio kaniulé (adata)
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3. Naudojamas vienkartinis Sviesolaidis lazerio energijai perduoti, jis
prijungiamas prie lazerio diodinio generatoriaus (2.7 pav.)

2.7 pav. Sviesolaidis

4. ,Biolitec Ceralas E“ 1470 nm bangos lazerio diodinis generatorius
(2.8 pav.). Prie jo jungiamas lazerio Sviesolaidis.
Taip pat yra universalis lazerio diodiniai generatoriai:
LEONARDO® Dual 45
LEONARDO® Dual 100
LEONARDO® Mini 1470 nm

Juy generuojamas bangos ilgis nuo 950 iki 1470 nm. Generatoriai gali bati
naudojami ne tik proktologijoje (sinus pilonidalis ar iSanges fistuléms gydyti),
bet ir kraujagysliy chirurgijoje, urologijoje, ginekologijoje ir kt.

2.8 pav. Generatorius
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2.5.2. Lazerinés hemoroidoplastikos operacija:

Anestezija

Daznai prie$ operacija aptariama kartu su pacientu.
Rekomenduojama:

* Bendroji / intraveniné nejautra (dazniau naudojama);
* Epiduriné nejautra

Papildomai rekomenduojama uzpakalinis tarpvietés blokas (n. pudendus
blokada: pavir§iné anestezija apima pavirSinius nervus: n. anococcygeus,
n. cutaneus perforans, n. cutaneus femoralis perforans, o gilesniy sluoksniy
anestezija paveikiamos n. pudendus Sakutés). Nuskausminti naudojama 1 %
Lidocaini 10 ml, 0,25 % Bupivacaini 10 ml ir 20 ml, praskiesti fiziologiniu
tirpalu.

Pacientas operuojamas litotominéje pozicijoje. Anoskopu nustumiamas
zarny turinys ar gleivés, identifikuojamas hemorojinis mazgas, monopoline
elektrokoaguliacija atlickama 3 mm Zaizdelé anodermos ar hemorojinio mazgo
distalinéje dalyje (priklauso nuo operuojancio chirurgo iprociu) (2.9 pav.)

2.9 pav. Incizijos vieta
3 mm dydzio anodermoje

Po to jleidZiama kaniulé su $viesolaidziu ir koaguliuoti pradedama nuo
proksimalinés a.hemoroidales (dél mazesnio kraujavimo operacijos metu),
slenkant distaliau link anodermos ir koaguliuojant visa pakitusi kraujagyslini
tinkla. Reikia stengtis nepazeisti gleivinés ir iSangés raumens (vidinio ir
iSorinio sfinkterio) bei nekoaguliuoti odos (2.10 pav. ir 2.11 pav.).
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2.10 pav. ir 2.11 pav. — Koaguliacija operacijos metu

Jei yra hemorojaus prolapsas, rekomeduojama operacijos metu atlikti
mukopleksija.

Operacijos metu naudojami parametrai: 1470 nm bangos lazeriu nustatoma
8 vaty stiprumo ir 3 sekundziy pulsiné banga (2.12 pav.).

e o] o) ==

Enable

Laser Power

Treatment Energy

Treatment Time

Pulses Delivered
Mumber of Pulses
Pulse Duration

Fiber-
selection

Pulse Pause

2.12 pav. Operaciniai parametrai. Prie§ operacija nustatomas 8 W stiprumas ir 3 se-
kundziy pulsiné banga. Taip pat svarbu koaguliuojant atkreipti démesi i sunaudotos
energijos (J) kieki vienam hemorojiniam mazgui (200-300 J / mazgui).
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Operacinio gydymo kontraindikacijos:

 ISorinis hemorojaus prolapsas
* Proktitas
+ ISangés abscesas

Pooperaciné prieziiira

Po operacijos kraujavimo profilaktikai i tiesiaja zarna jkiSama ir palieckama
hemostatiné kempine, ji gali biiti suvilgoma analgetini ar prieSuzdegimini
poveiki turin¢iu tepalu. Aplinkiniy audiniy edema po operacijos yra normalus
reiSkinys reaguojant i lazerio spindulj, tai gali trukti keleta dieny. Pirmomis
dienomis dél to galimas ir pooperacinis kar§¢iavimas. Vélyvasis pooperacinis
kar$¢iavimas 5-7 para pacientams gali buti dél infekciniy komplikacijy.
Per pirmas dvi savaites gali pasirodyti kraujo ar balk$vy iSskyry (nesant
klinikiniy blogéjimo reiskiniy — stipré¢jancio skausmo, gausaus kraujavimo ar
kar§¢iavimo), tai normali pooperacing eiga gyjant perianalinéms zaizdeléms.
Ligonis gydytis ambulatoriskai gali buti iSleidziamas 2 val. po operacijos,
isitikinus, kad néra pooperacinio kraujavimo pavojaus. Galutinio rezultato
ir efekto galima tikétis po 6-11 savaiCiy visiskai pasveikus, kai suardytas
hemorojinis audinys tampa fibroziniu.

2.6. Hemorojaus tyrimai Lietuvoje

Iki 2008 mety atlikty tyrimy apzvalga pateikta profesoriaus Tomo Poskaus
daktaro disertacijoje ,,Hemorojaus gydymo metody palyginamasis tyrimas*.

Atliktos paieskos www.pubmed.com, www.chirurgija.lt, www.elaba.lt
duomeny bazéje rasti du tyrimai:

e 2014 metais T. Poskaus atlikta kohortiné prospektyvioji studija, joje
nagrinéti motery hemorojaus atsiradimo ir iSangés ipléSos daznis ir
rizikos veiksniai néStumo metu ir po gimdymo, i$ viso buvo itraukta
280 nésciy motery, jos stebétos néstumo metu ir ménesi po gimdymo.
I$ viso perianaliné liga iSsivysté 123 (43,9 proc.) moterims: pirmaji
trimestra 1,6 proc., treciaji trimestra 61 proc., 34,1 proc. po gimdymo ir
3,3 proc. ménesj po gimdymo. 114 (40,7 proc.) motery buvo diagnozuotas
hemorojus, septynioms (2,5 proc.) — hemorojus ir iSangés ipléSa, dviem
(0,71 proc.) — tik iSanges {pléSa. Hemorojus ir iSanges ipléSa yra jprasti per
paskutini néstumo trimestra ir pra¢jus ménesiui po gimdymo, o viduriy
uzkietéjimas, hemorojaus ar iSangés ipléSy istorija anamnezéje, naujagimio
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gimimo svoris > 3800 g, gimdymo stanginimasis ilgiau nei 20 minuciy yra
nepriklausomi rizikos veiksniai (122).

2018 mety Z. Pridotko magistro darbas (vadovas doc. T. Latkauskas),
kuriame tirti ankstyvieji ekscizinés hemoroidektomijos rezultatai
analizuoti 22 pacientai. Prospektyviosios analizés metu nustatyta: 1. Pirma
para po operacijos pacientai jauté vidutiniskai 4,59 balo skausma ir buvo
didelis jo variabilumas. Ketvirta para pacientai skundési vidutiniskai
6,5 balo skausmu ir mazesniu variabilumu. Septintos pooperacinés
paros vidutiniSkai jauc¢iamas skausmas buvo 4,54 balo. Penkiolikta ir
trisdeSimta para pacientai jauté vis mazesni skausma, kas ir tikétina
dél ilgo pooperacinio laikotarpio ir visiS§ko Zaizdos sugijimo. Skausmo
intensyvumas statistiSkai reikSmingai stipriausias 4 pooperacing diena (F =
54,7,df=2,1), vidutiniskai 6,5 balo pagal vizualing analoging skalg (VAS).
Sasajos tarp ly¢iy skausmo interpretavimo skirtingomis pooperacinémis
dienomis nebuvo rasta, taip pat ir paties skausmo vertinimas tarp lyCiy
nebuvo statistiskai reikSmingas. 2. Pirma pooperacing para vaisty vartojimo
daznis buvo 1,54 doziy per para. Medikamenty nuo skausmo vartojimas
buvo dazniausias 4 pooperacing diena (90,9 proc.) ir 7 pooperacing diena
(86,4 proc.) p < 0,001. Maziausiai vaisty vartota 15 pooperacing diena
(0,68 doziy per diena). Tik du pacientai vartojo vaistus nuo skausmo
30 pooperacing diena. 3. Gyvenimo kokybés pageréjima po operacijos
jaute 18 pacienty ir 3 pacientai teigé gyvenimo kokybés pageréjimo
nejauciantys. Vidutiniskai pacientams gyvenimo kokybé pageréjo 9 balais,
bet pageréjimas nebuvo statistiSkai reikSmingas, p = 0,068. Pries operacija
pacienty gyvenimo kokybé buvo vertinama vidutiniskai 65,6 balo, o po
operacijos — 74,6 balo.

2.7. Apibendrinimas

Vertinant literatiros analize, 1§ skirtingy minimaliai invaziniy metody

pranaSiausias ir leidzia pasiekti geriausiy rezultaty perriSimas guminiais
ziedais, taciau didelis jo trikumas yra apie 30 proc. recidyvy daznis po vieny

mety.

IS operacijy efektyviausia yra eksciziné hemoroidektomija. ,,Naujosios*

metodikos — HAL, SH — yra maziau efektyvios, po SH aprasomos pavojingos
ankstyvos komplikacijos (sepsis, tiesiosios zarnos perforacija, mirties atvejai)

ir vélyvos (iSmaty nelaikymas, tenezmas) komplikacijos. Panasu, kad HAL

néra efektyvesné uz RBL, o yra 5 kartus brangesné. Nauja apraSyta lazerinés
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hemorojaus koaguliacijos metodika galéty uzpildyti tarpa tarp senyju ir naujujy
operacijy. Taciau $ios operacijos metodika pasaulyje labai nevienoda, néra
zinoma, kokie yra optimaliis lazerinés koaguliacijos rodikliai. Néra tinkamai
palyginta lazerinés hemoroidoplastikos operacijos metodika su ekscizinés
hemoroidektomijos ir HAL metodikomis.

Sios disertacijos tikslas — optimizuoti lazerinés hemoroidoplastikos
bei palyginti LHP operacijos rezultatus su hemorojaus kojytes perri§imo ir
ekscizinés hemoroidektomijos rezultatais.
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3. DARBO METODOLOGIJA

Kiekvienam iskeltam darbo uzdaviniui jgyvendinti atlieckamas atskiras
tyrimas:

1. Ivertinti vélyvuosius lazerinés hemoroidoplastikos gydymo rezultatus —
retrospektyvusis tyrimas

2. lvertinti lazerinés hemoroidoplastikos koaguliacijos gyli eksperimen-
tiniame modelyje — eksperimentinis tyrimas

3. Palyginti LHP operacijos efektyvuma ir sauguma, pacienty sveikima po
operacijos su kitomis metodikomis — perspektyvusis tyrimas.

3.1. Retrospektyvioji analizé

Retrospektyvioji duomeny analizé atlikta 229 LHP operacijy (vyrai —
51,5 proc., moterys — 48,5 proc.) pacienty, operuoty 2011-2014 metais.
Pacienty kontrolé atlikta praéjus metams po operacijos.

Visas operacijas atliko keturi koloproktologai: (profesorius Tomas Poskus
ir Natalija Zaks, Baltijos Amerikos klinika; docentas Saulius Mikalauskas,
GK klinika; Deividas Narmontas, Northway medicinos diagnostikos centras)

Operaciné metodika:

* Buvo naudojamas ,,Biolitec Ceralas E*“ diodolazeris (3.1 pav.);

* 1470 nm bangos ilgio,

* 6 W stiprumo,

* 3 sekundziy pulso,

* 200-300 J energijos 1 hemorojiniam mazgui.

Operacija atlickama taikant spinaling arba bendraja nejautra, ligoniui
gulint ant pilvo, lenktinio peilio arba litotominéje padétyje.

Operacijos technikq renkasi operuojantis chirurgas:

Lazerin¢ koaguliacija atliekama ,,Biolitec Ceralas* diodo lazeriu 1470 nm
bangos, dévint specialius apsauginius akinius 30 cm saugiu atstumu. Padaroma
zaizdelé 3 mm perianaliai Salia hemorojinio mazgo. Per ja jstumiamas lazerio
Sviesolaidis iki a. hemoroidalis pagrindinés kojytés. Atitraukiant Sviesolaidi
jjungiamas lazerio aparatas ir koaguliuojamas hemorojaus mazgas ir iSangés
kanalo pogleivio audiniai, nepazeidziant vir$ jo esancios gleivinés. Naudojama
6 vaty 3 sekundziy pulsinés bangos energija. Procediira kartojama ties visais
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mazgais, prireikus — cirkuliariai iSangés kanale. Operacija baigiama palikus
hemostating Spongostano kemping.

Pacientai buvo isleidziami ta pacia diena ar kita diena ambulatoriniam
gydymui { namus.

3.1 pav. ,, Biolitec Ceralas E*
diodo lazerio generatorius

Pacienty jtraukimo kriterijai

1. Vyresni nei 18 mety pacientai, sergantys simptominiu [-IV laipsnio
hemorojumi, kuriy planuojamas operacinis gydymas.

2. ASA 1-2 rizikos klasé.

3. Atlikta LHP operacija.

Duomeny kaupimas:

ISnagrinéta 2011-2014 mety medicininé dokumentacija (pacienty ligos
istorijos).

Po 1 mety pacientai atvyko kontrolinei apzitirai, buvo atliekama anoskopija
ir klinikinis iStyrimas, pacientai uzpildé klausimyna (zr. Priedai).

Buvo vertinama:

1. Demografiniai duomenys.
2. Operaciniai duomenys.
3. Pooperacinio skausmo intensyvumas ir trukmé.
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4.
5.
6.

Komplikacijos.
Pasitenkinimas operacija.
Pasikartoj¢ simptomai / recidyvas.

Duomeny statistiné analizé atlikta vertinant duomenis, kai p reikSmé
didesné arba lygi nustatytam 0,05 reikSmingumo lygiui (p>0,05), ir statistiskai
reikSmingi, kai p < 0,05. Pasikliautinasis intervalas (CI) buvo apskaiciuotas

95 % pasikliovimo lygiui.

3.2. Eksperimentinis tyrimas

Tyrimo planas ir atskiry etapy aprasymas:

1.

Tiriamyju méginiy paruoSimas. Méginiai buvo paimti i§ Svieziai
paskersty 24 kiauliy (12 pateliy ir 12 patiny — atrinkta atsitiktine tvarka)
chirurginiu bidu iSpjaunamos kiauliy 5 cm i gyli tiesioji Zarna su 2 cm
cirkuliariai su perianaliniais audiniais. Tiesiosios zarnos gleiviné su
giliaisiais audiniais perpjaunama skersai ir iStiesinama bei fiksuojama
ant indelio.

. Eksperimentas buvo atliktas per dvi valandas po audiniy iSpjovimo, kad

bty iSvengta audiniy irimo, visi matavimai buvo atlickami kambario
temperattroje, kuri buvo 21 °C.

. ISangés audiniai padalyti i 2 arba 3 dalis iSilgai (i$ viso 54 preparatai),

pateliy ir patiny méginiy buvo po lygiai, visi jie sunumeruoti ir
panardinti { formalino tirpala.

Kiekvienas méginys atsitiktine tvarka paveikiamas su ,,Biolitec
Ceralas* diodo 1470 nm bangos lazeriu devyniose atskirose zonose,
skirtingais lazerio parametrais (3.2 pav.). Kiekvienai lazerio parametry
grupei buvo priskirti Sesi bandiniai, taigi atliktos 54 eksperimentinés
intervencijos.

. Visas manipuliacijos atliko chirurgas, turintis patirties (koloproktologas,

atlikes daugiau nei 50 operacijy lazeriu) atlikti operacijas Siuo lazeriu.
Patologinés anatomijos gydytojas ivertino kiekviena pazeidimo sritj
skersiniu ir iSilginiu pjaviais. (Histologiniai praparatai).

Gauti duomenis surinkti, atlikta analizé ir jvertinimas.
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6W 1sec. |6W 2sec. |[6W 3 sec.

8W 1sec. |8W 2sec. |8W 3 sec.

10W 1 sec. [ 10W 2 sec. | 10W 3 sec.

3.2 pav. Méginiy tiriamyjy zony
lazerio veikimo parametrai

i . LASER
0.5 cm

length

0.2 cm
depth
Mucouse
membrane

*

LASER BEAM

3.3 pav. Minkstujy audiniy pazeidimo lazerio spinduliu zona

Eksperimentui buvo naudotas ,,Biolitec* lazeris su 6 mm optiniu pluostu.
Kad biity iSvengta kintamumo, susijusio su skirtingu operatoriumi, visas
manipuliacijas atliko vienas chirurgas, turintis tokiy procediry atlikimo
patirties.

Tyréjo (kaip matote Siame paveikslélyje, 3.4 pav.) istumtas lazerinis
pluostas yra statmenas gleivinei, mazdaug 5 mm ilgio ir 2 mm gylio, panaSus
1 intrahemoroiding lazering hemoroidoplastika operacijos metu.

Eksperimento metu kiekvienas méginys buvo atsitiktinai priskirtas,
kad gauty 6, 8 ir 10 W lazerio galia ir koaguliacijos laikas biity — 1, 2 arba
3 sekundes.

Iterpimo vieta buvo pazymeéta kaisciu, kad patologas zinoty, kur tiksliai
yra {stumtas lazerio manipuliatorius.

Véliau po ekspozicijos kiekvienas méginys jvertintas po 1 ir 10 minuciy,
kad biity galima nustatyti regimuosius ir apciuopiamus audiniy pokyc¢ius.

Visi pokyc¢iai buvo uzregistruoti.
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3.4 pav. Ekperimento metu: fiksuotas ant lentelés preparatas ir lazerio
S$viesolaidis jstumiamas i pogleivi

Po 10 minu¢iy méginiai buvo fiksuoti formalino tirpale 24 valandas,
santykiu 1:10.

Visi 54 méginiai kiekvienos skirtingos energijos ir laiko buvo isskirti ir
koaguliuoti, iskaitant visus tiesiosios zarnos sieneliy sluoksnius, siekiant
ivertinti patologinius poky¢ius.

3.5 pav. Histologinis pazeistos srities vaizdas
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Visi paruosti preparatai mikroskopiniam vertinimui ir stebimi skirtingai
didinant (40 x ir 100 x) vieno patologo audiniy suzalojimui matuoti. (3.5 pav.
dvi mélynos rodyklés nukreiptos i violetines zonas, kurios yra pazeidimo
vietos). Patologas vertino nezinodamas, kokia lazerio energija buvo paveiktas
preparatas.

Visi preparatai buvo supjaustyti i 4 dalis: i§ kiekvieno méginio iSpjauta
po 2 cm ilgio ir plocio preparatas, iskaitant visus tiesiosios zarnos sienelés
sluoksnius, atlikus eksperimenta, buvo paliktas kaiStis lazerio ileidimo
vietoje. Audiniy pazeidimo plotas buvo vertinamas iSilginiuose pjuviuose
4 cm ilgyje ir 2 cm vertikaliuose pjliviuose. Visi preparatai buvo paruosti
audiniy procesoriuje. Kiekvienas preparatas supjaustytas ir atlikti 3 um storio
pjuviai ir nudazyta hematoksilino-eozinu. Patologas vertino preparatus mazos
ir didelés galios Sviesos mikroskopu, vertinimas atliktas skirtingai didinant
(40 x ir 100 x) audiniy injekcijy ilgiui matuoti (3.5 pav.). Audiniy pazeidimas
buvo matuojamas, jei audinys buvo pazeistas per viena i§ preparato supjaustyty
daliy. Visi matavimai atlikti naudojant mikroskopo liniuote.

Visa statistiné analiz¢ atlikta su SAS On Demand Academics, naudojant
ANOVA ir Chi kvadratu testa.

3.3. Perspektyvusis tyrimas

Tai — atsitiktinés atrankos lyginamasis hemoroidektomijos, hemorojaus
kojytés perriSimo ir intrahemorojinés lazerinés operacijos tyrimas.

Tai perspektyvusis, dvigubai aklas, atsitiktinés atrankos kontroliuojamas
tyrimas. Tyrimas atliktas Vilniaus universiteto ligoninés Santaros klinikose,
Vilnius, Lietuva.

Tyrimo trukmé

201604 01 —2018 04 01 (2015 10 06 is Vilniaus regioninio biomedicininiy
tyrimy etikos komiteto gautas leidimas atlikti biomedicinini tyrima,
registracijos numeris 158200-15-792-322, patvirtinimo kopija: zr. priedai).

Tyrimo pacienty populiacija

Studijoje tiriamas 121 ligonis, sergantis simptominiu II-III laipsnio
hemorojumi: visiems ligoniams planuojama operacija.
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Itraukimo kriterijai

L.

Vyresni nei 18 mety pacientai, sergantys simptominiu II-III laipsnio
hemorojumi, planuojamas operacinis gydymas
ASA 1-2 rizikos klasés

. Uzpildyta informuoto paciento sutikimo forma

Nejtraukimo kriterijai:

1. Turintys I ir IV laipsnio hemorojinius mazgus

2. Nésciosios

3. Sergantys gretutinémis iSangés ir tiesiosios zarnos ligomis (fistulg,
plinys, iplésa, tiesiosios zarnos Ca, uzdegiminé zarny liga ir kt.)

4. Ligoniai, kuriems anksCiau operuota iSangés sritis (leistinas tik
hemorojaus perri§imas guminiais ziedais, ne anks¢iau negu 2 ménesiai
po buvusios procediiros)

5. ASA>3

Vertinama

Ankstyvasis pooperacinis periodas (1 savaité ir 6 savaités po operacijos)

Pirminés svarbos tikslas:

* Pooperacinis skausmas

Antrinés svarbos tikslai:

* Analgetiky vartojimas

» QGrizimas | darba, prie jprastos veiklos
» Komplikacijos

» Pasitenkinimas operacija

Vélyvasis pooperacinis periodas (1 metai po operacijos)

Pirminés svarbos tikslas:

» Pasikartojes kraujavimas,
» Pasikartojes iSkritimas
* Recidyvas

Antrinés svarbos tikslai:

* ISmaty nelaikymas
*  Gyvenimo kokybé
» Pasitenkinimas operacija
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Vaisto gydymo biido efektyvumo ir saugumo vertinimo kriterijai:
Vaistai nebus tiriami

Tyrime dalyvaujantis pacientas ir gydytojas pildé Sias anketas:
» Paciento sutikimo forma

* Pirminés apzitiros anketa

* SF-36 gyvenimo kokybés klausimynas

*  Wexner skalé

* ISmaty nelaikymo gyvenimo kokybés klausimynas
* Operacijos protokolas

* Dienynas (pirmos pooperacinés savaités)

* Apzitros po 1 savaités protokolas

» IStyrimo po 6 savai¢iy protokolas

* IStyrimo po 1 mety protokolas

Tyrimo vykdymo procediry ir ligoniy vizity aprasymas. Diagnos-
tiniai, laboratoriniai tyrimai ir biologiniai parametrai:

Detaliai istirti pacientai, atitinkantys jtraukimo kriterijus, pasiraso sutikima
dalyvauti klinikiniame tyrime.

Gydytojas uzpildo pirminés apziiiros protokola ir pacientas atsako {
gyvenimo kokybés klausimyna SF-36, Wexner (Cleveland klinikos) iSmaty
nelaikymo skale, ISmaty nelaikymo klausimyna (FIQOL). (klausimyny
formas zr. priedo skiltyje)

PrieSoperacinis paruoSimas:

Ligoniai i§ vakaro gauna 10 ml laktulozés, kuri tgsiama pooperaciniu
periodu, kad ligonis tustintusi 1x/d. Prie§ pjuvi atlickama antibiotiky
profilaktika: metronidazolis 500 mg + gentamicinas 240 mg + cefazolinas 1 g
(2 g, jei pacientas sveria daugiau kaip 80 kg).

Randomizacija:

Pacientai randomizuojami { tris grupes. Randomizacijos seka sukurta
kompiuteriu prie§ pradedant tyrima. Atsitiktinés atrankos metu pacientui
buvo priskirtas eilés numeris (1, 2 arba 3 — suskirstyti pagal operacijos tipa).
Jis buvo paraSytas ir uzklijuotas voke ir liko nei pacientui, nei gydanciam
gydytojui nezinomas, kad buity iSvengta SalisSkumo. Operacinéje anesteziologui
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pradéjus anestezijg jaunesnysis rezidentas atplésia paciento voka ir pasako,
kokia operacija bus atlikta. Kokiu metodu bus atlickama operacija, fiksuojama
duomeny bazéje. Operacijos protokole pazymima, kad pacientas dalyvauja
tyrime ir jam atlieckama viena i§ trijy operacijy, nenurodant, kuri tiksliai.
Nurodomas paciento tyrimo numeris, pagal ji prireikus galima nustatyti, kuri
operacija atlikta pacientui.

Nufotografuojamas vaizdas pries operacijq ir po jos.

Visas operacijas (n — 121) atliko trys koloproktologai. Kiekvienas
chirurgas tur¢jo asmening patirti, yra atlikes daugiau nei po 50 kiekvienos
risies operacijy. Siekiant suvienodinti operacing procediiry technika visi trys
koloproktologai dalyvavo vienos valandos seminare.

Tinkami ligoniai (n=121)

Klausimyny uzpildymas:
Klinikinis istyrimas (pildo gydytojas)
Wexnerio skalé
SF-36
FIQOL

Randomizacija

Jtraukimas

Randomizacija ‘

Y ! }

Atlikta eksciziné Atlikta hemorojinés Atlikta lazeriné
hemoroidektomija kojytés perrisimas hemoroidektomija
| \ OperaCijos /
Sekimas protokolas
Dienorastis
Po 1 sav. Apglura .
Klausimynai

Grjzimas j darba

Apziara
Po 6 sav. Klausimynai
Grjzimas j darba

Apzitra
Po 1 mety Klausimynai Galutiné analizé

Grjzimas j darba

3.6 pav. Klinikinés studijos schema
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Operacija atlickama taikant spinaling arba bendraja nejautra, litotominéje

padétyje.

1. Ekscizinés hemoroidektomijos metu specialiu instrumentu (anoskopu)
prapleciama isange. Elektriniu peiliu iSpjaunami hemorojaus mazgai
ties 3-7-11 val. Kraujagyslés, maitinanc¢ios hemorojinius mazgus
krauju, persiuvamos. Mazgy guoliai palickami atviri arba uzsiuvami
(operuojancio chirurgo nuozitira). ISangés kanale paliekama tirpstanti
Spongostano kempine.

2. Hemorojaus kojytés perriSimas atlieckamas Fansler proktoskopu,
Vyecril 2/0 siiilu perriSama simptominio mazgo kojyté, maitinancios
kraujagyslés. Esant gleivinés iskritimui papildomai atliekamas jos
pakélimas ta pacia siiile aukStyn | tiesiaja Zarna. Jokio audinio Sios
operacijos metu nesalinama.

3. Lazeriné koaguliacija atlickama ,,Biolitec Ceralas”“ diodo lazeriu
1470 nm bangos, dévint specialius apsauginius akinius padaroma angelé
hemorojaus mazge. Per ja istumiamas lazerio $viesolaidis iki kojytes.
Atitraukiant Sviesolaidj jjungiamas lazerio aparatas ir koaguliuojamas
hemorojaus mazgas ir iSangés kanalo pogleivio audiniai, stengiamasi
nepazeisti vir§ jo esancios gleivinés. Naudojama 8 vaty 3 sekundziy
pulsinés bangos energija. Procediira kartojama ties visais mazgais,
prireikus — cirkuliariai iSangés kanale. Operacija baigiama palikus
hemostating Spongostano kemping.

Ligoniai pirma pooperacing para apzilrimi operavusio gydytojo.
Ivertinama, ar néra pooperaciniy komplikacijy, kaip gyja zaizda. Skausmas
vertinamas naudojant vizualing analoging skausmo skale.

Tolesnis stebéjimas: po 7 dieny ir po 6 savaiciy (+/- 5 d.) ir 1 (+/1 1 ménuo)
mety. Vertina nepriklausomas ekspertas, nezinantis atliktos procediiros.
Pacientus vertino 3 koloproktologai, turintys daugiau nei 25 mety patirtj
operuojant ir gydant hemoroju. (Siekiant suvienodinti pooperacinj vertinima,
chirurgai dalyvavo vienos valandos seminare.)

Pooperacinio vertinimo metu:

Ligoniai uZzpildo Gyvenimo kokybés klausimyna SF-36, Wexner
(Cleveland klinikos) iSmaty nelaikymo skalg, [Smaty nelaikymo ir gyvenimo
kokybés skalg, veda dienyna (tik pirmas 7 paras po operacijos). Apziliros
metu vertinamas skausmas (uzpildoma Vizualin¢ analoginé skausmo skale),
zaizdy gijimas, simptomai, grizimo i darba, prie iprastos veiklos laikotarpis,
analgetiky poreikis, gyvenimo kokybé.
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Po mety (+/- 1 — 2 sav.) atliekama paskutiné apzitira, tada pildomos tos
pacios skalés, vertinama gyvenimo kokybé, ligoniy pasitenkinimas.

Galutinis vertinimas, statistin¢ analiz¢ atlieckama po visy ankety ir duomeny
suvedimo.

Tyrimui reikalingas imties dydis apskaiciuotas taikant statisting galios
analizg (programa G * Power V 3.1.9.2), darant prielaida, kad efekto dydis d 0,3,
pasirenkamumo kriterijus o reikSmingumo lygis 5,0 % (a = 0,05) (optimalus
medicininiuose tyrimuose). Tada pasirinktam a maksimaliai padidinama galia
B. Miisy atveju tai yra 84 % (p = 0,84). Taip buvo apskaiciuota 119 pacienty
reikalinga imtis. Taciau norint sustiprinti tyrimo galig, buvo itrauktas 121
pacientas.

Statistiné analizé buvo vertinama:

Kintamyjy normalumui patikrinti naudoti Sapiro ir Vilko bei Kolmogorovo
ir Smirnovo (K — S) testai.

StatistiSkai reikSmingas susijusiy kintamyjuy rySys buvo nustatytas
naudojant keleta kriterijy. Kintamiesiems, tenkinantiems normalumo salyga,
naudojome parametrinius ANOVA kriterijus, kurie taip pat vadinami FiSerio
dispersijos analize, ir tai yra t ir z testai. Kintamiesiems, kurie neatitiko
normalumo salygos, naudoti neparametriniai kriterijai, pagristi intervalo
criterion? kriterijumi, ir kategoriniai kintamieji: Kruskal-Wallis testas, kuris
yra neparametrinis testas, lygiavertis vienpusiam ANOVA, ir Mann-Whitney
U testo pratgsimas, kad biity galima palyginti daugiau nei dvi nepriklausomas
grupes (miisy atveju turime tris nepriklausomas pacienty grupes pagal
operacijos tipa). Kai duomenys buvo aprasyti keturzenklése (2 x 2) dazniy
lentelése ir kai bent viena tikétina verté buvo mazesné nei 5, buvo papildomai
apskaiciuotas FiSerio tikslusis testas. Norédami palyginti dvi nepriklausomas
grupes, naudojome Pearsono Chi-Square kriterijy. Kai noréjome palyginti dvi
priklausomas grupes, naudojome Wilcoxono testa. Kategoriniams duomenims
palyginti naudojome ribinio homogeniSkumo testa. Norédami palyginti
duomenis, kurie atitiko normalumo salyga, pasitelkéme Studento t-testa.
Spearmano ar Kendallo t-b kintamyju (koreliacijos koeficienty) tiesiniy
priklausomybiy laipsnis t-b buvo apskaiciuotas intervaly kintamiesiems, kai
normalumas nebuvo patenkintas, ir rango kintamiesiems. Priklausomybé tarp
kintamuyjy gali buti laikoma statistiskai nereikSminga, kai visy Sios kategorijos
kriteriju dvipusé p verté yra didesné ar lygi, nei nustatytas 0,05 reikSmingumo
lygis (p = 0,05), ir statistiS8kai reikSmingi, kai p < 0,05. Pasikliautinasis
intervalas (CI) buvo apskaiciuotas 95 % pasikliovimo lygiui.
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4. REZULTATAI

4.1. Retrospektyviosios analizés rezultatai

I tyrima jtraukti 229 pacientai, jie buvo operuoti 4 koloproktologu per 3,5
mety. Vidutinis pacienty amzius buvo 44 (20—83) metai, 110 (48 proc.) motery
ir 118 (52 proc.) vyry. Daugiausia pacienty — net 61 proc. — buvo operuoti dél
III° simptominio hemorojaus (4.1 pav.)

Hemorojaus laipsnis

140 . ? .
120 7
100
80 o —
60 - _a—
R S -|_ _-' ll_
p -—
20 e
5 — . = . p
| ] ]

v

H Vyrai © Moterys HBendras

4.1 pav. Hemorojaus laipsnis pagal pacienty grupes

Atlikty operacijy duomenys: operacijos trukmé buvo 14,4 (10-35)
minutés. Vienam pacientui sunaudota 855 (510-1586, mediana — 828)
energijos dzauliais. Gydytas visas perianalinis perimetras, kiekvienam
hemorojiniam mazgui sunaudota vidutiniSkai 215 dZzauliy energijos.
Didesniems hemorojiniams mazgams buvo sunaudota daugiau energijos,
tatiau pasirinkimas yra subjektyvus, atsizvelgiant | chirurgo pageidavimus.
Operacijos metu buvo stengiamasi nepazeisti tiesiosios zarnos gleivinés, kad
ji nepabaltuoty, tai buvo laikoma kaip per didelé koaguliacijos vieta, o tai
gali pabloginti pooperacing eiga. 108 pacientams (47,2 proc.) buvo atlikta
mukopeksija, 58 pacientams (25,4 proc.) pasalintas (ekscizuotas) perianalinés
odos perteklius. Intraoperaciniy komplikacijuy neatsirado.

Po operacijos 73 (32 proc.) pacientai buvo i$leisti ambulatoriniam gydymui
i namus, o like pacientai isleisti [ para po operacijos. 1 pacientui (0,4 proc.) 4
para po operacijos buvo intensyvus kraujavimas, taciau kraujavimas sustojo
be chirurginés intervencijos. Ankstyvyju pooperaciniy infekciju nebuvo.

49



Vélyvosios komplikacijos: 1 pacientui atsirado perianalinis abscesas praéjus
trims ménesiams po operacijos visiSkai i$gijus. Tai gali biiti nesusije¢ su
operacija.

Veélyvieji rezultatai buvo jvertinti pacienty, kurie atsake i anketas pastu ar
telefonu, vidutiniskai 18,5 (242, mediana — 14) ménesiy po operacijos.

Pooperacinio skausmo intensyvumas, VAS

18 (7 1

14 7

22" I

10 |73 — il ® Su ekscizija
» T B .I T

iI i] ' Be ekscizijos

o N B~ O 0
-

e m—
e —
e

g FE 23 4 5 & 7

4.2 pav. Skausmo intensyvumas po operacijos pagal VAS

Grupéje pacienty, kuriems operacijos metu Salintas ir odos perteklius, buvo
didesnis pooperacinis skausmas — 5 ir daugiau baly, nei grupé¢je, kur skausmo
balai buvo nuo 0 iki 4, p = 0,0004.

Sugrjzimas j normaly aktyvumg

30

Py
25
20 ” — - —
15 s —
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s lI l =
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a8 .\Q, \"‘ * \{‘&‘ Qef’"\ 00'9\
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= Be ekscizijos Su ekscizija

4.3 pav. Grizimas prie jprastos veiklos (trukmé meén.)
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Grupéje, pooperacinio skausmo trukmé buvo ilgesné ty pacienty, kuriems
operacijos metu buvo $alinta odos perteklius, nei tu, kuriems atlikta tik LHP,
p <0,003. Trisdesimt devyniems (37,5 proc.) pacientams stebé&jimo laikotarpiu
buvo kai kuriy perianaliniy simptomuy, o 65 (62,5 proc.) pacienty simptomy
netur¢jo (4.3 pav.).

Simptomy pasikartojimas stebéjimo metu

M Be ekscizijos * Su ekscizija

= "

Be simptomy Su simptomais

4.4 pav. Simptomy pasikartojimas po 18 ménesiy

StatistiSkai reikSmingy skirtumy nebuvo lyginant grupes pagal LHP, kai
buvo kartu Salintas odos perteklius su grupe, kur atlikta tik LHP, p = 0,73.
ASstuoniasdesimt pacienty (77,0 proc.) nebuvo skirta papildomo gydymo
steb¢jimo metu, 18 (17,3 proc.) — buvo gydomi vietiniais tepalais ir
geriamaisiais vaistais, ligavimas guminiais zeidais dél simptomy buvo atliktas
2 pacientams (1,9 proc.), o 4 (3,8 proc.) pacientams pakartotinai atlikta LHP.
87 (83,7 proc.) pacienty rekomenduoty ta pacia operacija artimiesiems, 15
(14,4 proc.) galbiit rekomenduoty ir 2 (1,9 proc.) pacientai nepatarty rinktis
tos pacios operacijos.

Pacienty operacijos vertinimas
® Patenkinamai

u Gerai

u Puikiai

4.5 pav. Pacienty operacijos vertinimas
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4.2. Eksperimentinio tyrimo rezultatai

1 lentel¢je pateikiami eksperimentinio tyrimo metu atlikty bandymuy su
kiauliy iSangés gleivine duomenys.

1 lentelé. Bandymy, atlikty eksperimentinio tyrimo metu su kiauliy iSangés gleivine,
duomenys.

Meginys Bandymas Stiprumas, W Laikas, s Ilgis, mm
I Gleivineé 6 2 1,5
1I Gleiviné 6 2 33
VI Gleiviné 6 3 3,0
A% Gleiviné 6 3 3,1
X Gleiviné 6 6 7,0
IX Gleiviné 6 6 2,7
X1V Gleiviné 8 2 4,0
XIII Gleiviné 8 2 4,6
XVII Gleiviné 8 3 8,0
XVIII Gleiviné 8 3 0,0
XXI Gleiviné 8 6 8,0
XXII Gleiviné 8 6 6,3
XXV Gleiviné 10 2 5,6
XXVI Gleiviné 10 2

XXX Gleiviné 10 3 6,4
XXXI Gleiviné 10 3

XXXIV Gleiviné 10 6 11,4
XXXV Gleiviné 10 6 10,4

2 lenteléje pateikiama eksperimentinio tyrimo metu atlikty bandymy su
iSangés odos pazeidimu skirtingais lazerio parametrais duomenys. PazZeistos
srities ilgi vertino patologas.
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2 lentelé. Atlikty bandymy su iSangés odos pazeidimu skirtingais lazerio parametrais
duomenys.

Meéginys Bandymas Stiprumas, W Laikas, s Ilgis, mm
I Oda 6 2 2,2
I Oda 6 2 4,2
11 Oda 6 3 3.4
v Oda 6 3 2,5
v Oda 6 6 1,1
VI Oda 6 6 4,7
VII Oda 8 2 34
VII Oda 8 2 2,5
IX Oda 8 3 5,4
X Oda 8 3 1,8
XI Oda 8 6 6,9
XII Oda 8 6 11,3
X1 Oda 10 2 3,9
X1V Oda 10 2 4,5
XV Oda 10 3 3,4
XVI Oda 10 3 42
XVII Oda 10 6 4,8
XVIII Oda 10 6 5,4

Atliktoje 9 grupiy statistinés analizés rezultatai pateikiami 3 lenteléje
apacioje.

Minkstyjy audiniy pazeidimai dazniausiai priklauso nuo lazerio
ekspozicijos laiko (p = 0,0027).

Ivairiose lazerio galios grupése (6 W, 8 W ir 10 W) audiniy pazeidimo gylis
vidutiniSkai svyruoja nuo 2,06 mm iki 2,89 mm, reikSmingo skirtumo tarp
grupiy (p = 0,5086) nerasta.

1 sekundés trukmés grupés audiniy pazeidimai vidutini$kai. 1,12 mm,
2 sekundziy grupés — 2,06 mm ir 3 sekundziy grupés — 3,93 mm.

Audiniy pazeidimo ilgio skirtumas tarp skirtingy galios intensyvumo
grupiy statistiSkai nebuvo reikSmingas (p > 0,05).

Palpaciniai ir vizualiniai pokyc¢iai po koaguliacijos:

Jokiy poky¢iy nebuvo per 1 minutg po lazerio taikymo visose grupése.
Palpaciniai pokyc¢iai 10 minuciy po lazerio taikymo buvo susij¢ su lazerio
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veikimo galia: 6W — 0 %, 8W — 33,3 %, 10W — 66,7 % atveju buvo nustatyti
poky¢iai (p =< 0,0001).
Ilgesné lazerio ekspozicijos trukmé padidino palpuojamo audinio pokycius
po 10 minuciu: 1s. — 11,1 %, 2 s — 38,9 %, 3 s — 50,0 % atveju (p = 0,039).
Vizualiniy poky¢iy vertinant po 1 ir 10 minuciy nepastebéta visose grupése.

3 lentelé. Méginiy minks$tyju audiniy pazeidimo rezultatai.

Lazerio | PaZeidimo | Audiniy pazeidimo Audiniy Palpaciniai | Vizualiniai
galia, trukmé, vidurkis + vidutinis | pazeidimo | pokyc¢iai po | pokyciai po
vatais sekundémis nuokrypis (mm) | mediana (mm) 10 min. 10 min.

6 1 1,62 £1,99 0,85 0 0
6 2 1,78 £ 1,06 2,0 0 0
6 3 2,78 £1,97 2,95 0 0

8 1 0,63 + 0,99 0,15 0 0

8 2 2,67 +1,88 2,7 0 0

8 3 3,15+3,18 2,75 1 0

10 1 1,12£2,5 0 0 0

10 2 1,72 £ 1,64 1,55 1 0

10 3 5,85 £3,87 5,6 1 0

Minkstyjy audiniy pazeidimas daugiausia priklauso nuo lazerio
ekspozicijos laiko (p = 0,0027), reikSmingo skirtumo tarp naudotos lazerio
galios negauta (p = 0,5086). Pailgéjgs lazerio ekspozicijos laikas yra ilgesnio
audiniy pazeidimo priezastis.

Jokiy poky¢iy nebuvo per 1 minutg po lazerio taikymo visose grupése.
Liekamieji poky¢iai po 10 minuciy nuo lazerio taikymo buvo susij¢ su lazerio
veikimo galia: 6 W — 0 %, 8 W — 33,3 %, 10 W — 66,7 % (p = < 0,0001).
Ilgesné lazerio ekspozicijos trukmé padidino ap¢iuopiamo audinio pokycius
po 10 minuciy: 1s — 11,1 %, 2s — 38,9 %, 3s — 50,0 % (p = 0,039).

Atliekant vaizdini méginiy vertinima po 1 ir 10 minuciy jokiy pastebimy
poky¢iu nepastebéta.
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Koaguliacijos pakenkimas, mm

7
[
5 ] sec
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4
.3 sec
Expon. (1 sec)
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1 Expon. (3 sec)
1]

BW 8w ow

4.6 pav. Grupés (kur naudota lazerio energija 1s) audiniy pazeidimai
vidutiniskai siekia 1,12 mm, per 2 sekundes — 2,06 mm ir per 3 sekun-
des — 3,93 mm.

Audiniy pazeidimo gylis jvairiose lazerio galios grupése (6 W, 8 W ir
10 W) vidutiniskai skiriasi nuo 2,06 mm iki 2,89 mm, reik§mingo skirtumo
tarp grupiy néra (p = 0,5086).

Nustatytas audiniy pazeidimo ilgio skirtumas tarp skirtingy galios
intensyvumo grupiy statistiskai nebuvo reikSmingas (p > 0,05).

5 mm kitas
koaguliacijos taskas

gaguliacijos 4.7 pav. Naudojamas 8 vaty 3 sekun-
dziy pulsinés bangos lazerio spindulys
koaguliuoja audinj 4 mm ilgyje. Kitas

koaguliacijos taskas turéty buti 5 mm
nuo pirmojo
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4.3. Perspektyviojo tyrimo rezultatai

Nuo 2016 mety balandzio iki 2017 mety balandzio i studija itrauktas 121
pacientas. Steb¢jimas po vieny mety baigtas 2018 mety balandi.

Tinkami ligoniai (n = 121)

Klausimyny uzpildymas:
Klinikinis iStyrimas (pildo gydytojas)
; Wexnerio skalé
ki
Jtraukimas SF-36
FIQOL

Randomizacija

Randomizacija

|
¢ ¢ ¢

Atlikta eksciziné Atlikta hemorojinés Atlikta lazeriné
hemoroidektomija kojytés perrisimas hemoroidektomija
(N =40) (N=41) (N =40)
X Operacijos
Sekimas protokolas
Dienorastis
Apziara
Po 1 sav. Klausimynai
Grjzimas j darba
Apzitra
Grjzimas j darba
Apziara
Klausimynai
Grims  daba

SF-36, Wexnerio ir L .
FIQOL klausimynai Galutiné analizé (n =121)

4.8 pav. Studijos schema (studijoje dalyvavo 121 pacientas, visi atvyko kontrolei po
1 savaités, 6 savaiCiy ir po 1 mety)

Itraukti pacientai:

* Intrahemorojinio lazerio grupé — 40 (33,1 %) pacienty,

» Hemorojinés kojytés perrisimo grupe — 41 (33,9 %) pacientas,
* Ekscizinés hemoroidektomijos grupé — 40 (33,1 %) pacientuy.

Pacienty pasiskirstymas pagal lyti:
* moterys — 51 (42,1 %),
* vyrai— 70 (57,9 %).
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Pagal hemorojiniy mazgy laipsni:
o 11°—27 (22,3 %),

o III°—94 (77,7 %).

Gretutinés ligos:

* Turi—74 (61,2 %)

* Neturi — 47 (38,8 %)

4.3.1. Demografiniai duomenys:
Susidariusiy grupiy charakteristika pateikiama 4 lenteléje.

4 lentelé. Susidariusiy grupiy charakteristika. Demografiniai duomenys ir simptomy
pasiskirstymas pagal operacijos tipa.

Lazeriné hemo- | Eksciziné hemo- Kojytés
roidoplastika roidektomija perri§imas P
Pacientai (n) 40 40 41
Amzius (metais, + 47+ 13 45+12 49+13 0,420
standartinis nuokrypis n o n A n A
) Moterys 13 32,5% 19 47,5% 19 46,3%
Lytis - 0,349
Vyrai 27 67,5% 21 52,5% 22 53,7%
Hemorojaus I1° 10 25% 7 17,5% 10 24.4% 0.669
laipsnis 11° 30 75% 331 82,5% | 31 | 75,6% |
Gretutinés Yra 29 72,5% 24 60% 21 51,2% 0.143
ligos Néra 1 ]275% | 16 40% 20 | 48,8% |
Simptomai iki operacijos
o Yra 6 15,0% 5 12,5% 4 9,8%
Kraujavimas - 0,742
Néra 34 85,0% 35 87,5% 37 90,2%
Mazgy Yra 8 20,0% 8 20,0% 6 14,6% 0.769
iSkritimas Néra 32 80,0% | 32 | 80,0% | 35 |854%
) Yra 30 75,0% 33 82,5% 36 87,8%
Niezulys 0,325
Néra 10 25,0% 7 17,5% 5 12,2%
Yra 29 72,5% 26 65,0% 26 63,4%
Skausmas 0,651
Néra 11 27,5% 14 35,0% 15 36,6%
[3maty Yra 39 97,5% 40 100,0% | 41 100,0% 0.661
nelaikymas Néra 1 2,5% 0 0,0% 0 0,0% |
Kiti Yra 29 72,5% 27 67,5% 27 65,9% 0.799
simptomai Neéra 11 275% | 13 | 325% | 14 |341% |

Operacijos atliktos pagal protokola (aprasyta metodikos skiltyje).
Operaciniai duomenys suraSyti 5 lentel¢je.
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5 lentelé. Operacijy ypatumai pagal tiriamas grupes.

Lazeriné hemo- | Eksciziné he- Kojytés P
roidoplastika | moroidektomija | perriSimas
Pacientai (n) 40 40 41
Operacijos trukmé, vidurkis, | 1555 600 | 29,00+ 10,00 | 16,00 6,00
minutémis + standartinis (15,00) (28,00) (15,00) <0,001
nuokrypis (mediana) ’ ’ ’
Bendra sunaudota energija
operacijos metu (J), vidurkis | 1106,00 + 394,00 B B
+ standartinis nuokrypis (984,00)
(mediana)
Pasalinti 2 pasalinti .
mazgai mazgai 7(17,5%)
3 pasalinti ,
mazgai - 29 (72,5%) -
4 pasalinti )
mazgai 4 (10,0%)
Perrista 3 arterijos 36 (87,8%)
a.-hemoroi-~ | 4 5 terijos 3(7,31%)
dales »
5 arterijos 1(2,43)
n=40 n=40 n=41
3 —
2 -
(=]
g —4

20
1

10
|

o
o

Eksciziné hemoroidektomija

Lazeriné hemoroidoplastika

4.9 pav. Operacijos trukmés palyginimas tarp grupiy
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4.3.2. Ankstyvieji rezultatai (po 1 ir 6 savaiciy):

800

100

6,00
é) e [H ramybeje
5500
2 == RAR ramybeje
S 400
£ === |HP ramybeje
g 300
3 = = = EH tustinantis
2200
7] -~ RARtustinantis

a -=8~--HP tustinantis

0,00

Il ] \') v Vi Vil
Diena

4.10 pav. Pooperacinio skausmo intensyvumas ir trukmé esant ramybés blisenos ir
tusStinantis pagal VAS

7.00 8.00
o 6.00 ] Zgg -
2 5.00 & 6.
£ 500
g pape 2 4.00
a2 3.00 2
8 3.00
E 2.00 £
3 5 2.00
3 1.00 3 1.00
@ 0.00 % 0.00
-1.00 A | L1 .00 WV Vi Vi
Diena Diena
4.11 pav. 4.12 pav.

Pooperacinio skausmo intensyvumas I savaitg po operacijos LHP grupéje (pagal VAS
skalg). 4.11 pav. Skausmas esant ramybés biisenos, 4.12 pav. Skausmas tustinantis

Vertinant lentelése pateiktus duomenis galima daryti iSvada, kad inten-
syviausias skausmas biina pradéjus tustintis antra trecia para po operacijos
tiek esant ramybés biisenos, tiek tustinimosi metu ir tolydzio mazéja ketvirta
para po operacijos.
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6 lentelé. Grizimo i darba, prie iprastinés veiklos trukmé (vertinimas po 6 sav.).

Lazeriné Eksciziné Kojytés perrisimo
hemoroidektomija | hemoroidektomija operacija
V1durk1§ + Me- V1durk1§ + Me- V1durk1§ + Me- p
standartinis diana standartinis diana standartinis diana
nuokrypis nuokrypis nuokrypis
Grizo i darba,
prie iprastinés 15,00 + 30,00 + 24,00 +
veiklos 18,00 10,00 28,00 21,00 20,00 20,00 1 <0,001
(dienomis)
n=40 n=40 n=41
o

20
1

10
Il

Eksciziné hemoroidektomija

T

Lazeriné hemoroidoplastika

T

Kojytés perrisimas

4.13 pav. Grizimo prie iprastos veiklos palyginimas
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Paciento operacijos vertinimas - po 6 sav.

n=41

10
1

Reiksme

97

Lazerine

96
Il

95

94

93

Eksciziné

hemoroidoplastika |

Kojytes perrisimas -

T

Lazeriné

Kojytés perriSimas

9.0

Operacijos pobadis

4.14. pav. Kruskal-Wallis chi-squared = 11.389, df =2, p-value = 0.003365<0,05

Hemoroidektomija LHP Kojytés perrisimas Bendras
Vidurkis 9.03 9.68 9.56 9.42
Mediana 9.00 10.00 10.00 10.00
sd 1.10 0.69 0.74 0.90
IQR 2.00 0.00 1.00 1.00
n 40 40 41 121
Min-Max 6,00-10,00 10,00-10,00 8,00-10,00 6,00-10,00

Operacijos vertinimas (10 baly). Po 6 savaiiy pacienty geriausiai buvo

vertinama lazeriné hemoroidoplastika (9,68) ir tai buvo gauta statistiSkai
reikSminga p = 0,0033 (4.14 pav.)
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4.3.3. Vélyvasis pooperacinis periodas (rezultatai po 1 mety)

7 lentelé. Vélyvieji operacijos rezultatai.

Operacija

LHP, n=40 EH, n=40 HAL, n=41 p

N % N % N %
Recidyvas po 1 mety 4 10.0% 0 0.0% 9 22.0% 0,004
Pasikartojes kraujavimas 5 125% 6 15% 13 31.7% 0,062
Ifa51kart0Jqs hemorojaus iskri- 6 15% » 50, 7 17.1% 0215
timas
Nepasikartojo jokiy 29 72.5% 33 825% 24 585% 0,057
simptomuy
Pooperacino skausmo intensy-
vumas esant ramybés bilisenos 3.1 5.0 2.7 <0,001
pagal VAS (vidurkis)
Pooperacinio skausmo intensy-
vumas tustinantis pagal VAS 3.8 6.4 4.0 <0,001
(vidurkis)
A.nalget'lkq vartojimo trukmé, 5 (-7) 8 (6-11) 52-7) <0,001
dienomis
Girizimas prie prastos veiklos, 15(5-14)  30(14-35)  24(930)  <0,001
dienomis
Wexner skalé 3 (0-5) 3 (0-5) 2 (0-2) 0,125
Operacijos {vertinimas balais
o 1 iki 10 10 (10-10) 9 (8-10) 9 (9-10) 0,002

Gyvenimo kokybés vertinimas SF — 36, vidurkis
Fizinis aktyvumas 89 (93-100) | 89(85-100) | 92(95-100) 0,976
ikl iboji ¢l fizi-

Veiklos apribojimas dél fizi 84 (100-100) | 90 (100-100) | 87(100-100) 0,735
niy negalavimy
Veiklos apribojimas dél emoci- o5 150 100 | 84 (67-100) | 90 (100-100) 0,289
niy sutrikimy
Energingumas / 49 (40-55) | 46 (40-50) | 45(40-50) 0,462
gyvybingumas
Emociné buklé 57 (50-62) 53 (48-60) 49 (40-56) 0,475
Socialiné funkcija 42 (44-55) 41 (44-55) 50 (44-56) 0,859
Bendras sveikatos vertinimas 60 (43-60) 58 (50-70) 53 (40-65) @ 0,023
Sveikatos pokytis 86 (75-100) | 83 (75-100) | 82 (75-100) 0,392

FIQOL, vidurkis
Gyvenimo budas 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 0,652
Elgesys 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 0,759
Depresija / savijtaiga 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 0,587
Gédos jausmas 4 (3-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 0,144
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Geriausi pirminés svarbos tikslo — efektyvumo — rezultatai buvo EH grupé-
je, po to LHP grupéje ir galiausiai — MP grupéje, p < 0,004. Pragjus 1 me-
tams po operacijos pacienty, visiskai nejautusiy jokiy simptomy, daugiausia
buvo EH grupéje (85,2 %), LHP grupéje (72,5 %) ir maziausia — MP grupéje
(58,5 %), p=0,057.

Esminiy gyvenimo kokybés skirtumy pagal SF-36 skaiCiy tarp grupiy
nebuvo (7 lentelé).

ISmaty nelaikymo simptomuy pagal Wexner skale intensyvumas po
operacijos sumazéjo vienodai po visy operacijy (7 lentelé.). Siuo poziiiriu
skirtumy tarp grupiy nebuvo. Grupés nesiskyré ir iSmaty nelaikymo, gyvenimo
kokybés rodikliu FIQOL (7 lentelé).

Grizimas prie jprastos veiklos po operacijos, pacienty vertinimu, po 1 mety
buvo grei¢iausias LHP grupéje (15,18 dienos). Ilgiausias sveikimo periodas
buvo ekscizinés hemoroidektomijos grupéje vidutiniskai 30,40 dienos (p >
0,05) (4.15 pav.)

Grjzimas prie jprastos veiklos po operacijos - 1 metai (dieny skaicius)

n=40 n=40 n=41 Reiksme

o) Lazerine vy
| hemoroidoplastika

30

150
1

25
1

100
1

Kojytés perris§imas -+

o o
—_— o —_—
S
2 i
o :
o :
: -
_ I s —
i © — hemoroidektomija =~
! ' T Operacijos pobudis
Lazeriné i i Kojytés perrisimas

4.15 pav. Grizimas prie jprastos veiklos po operacijos, pacienty vertinama po 1 mety
Kruskal-Wallis chi-squared = 17.062, df = 2, p-value = 0.0001972<0,05

Hemoroidektomija LHP Kojytés perrisimas Bendras
Vidurkis 30.40 15.18 23.80 23.13
Mediana 21.00 10.00 20.00 14.00
sd 27.63 17.57 20.03 22.83
IQR 21.00 9.00 21.00 23.00
n 40 40 41 121
Min-Max 4-60 2-21 1-60 1-60
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10

Operacijos vertinimas
[+)}

Lazeriné Kojytés perri§imo Eksciziné
hemoroidoplastika operacija hemoroidektomija

4.16 pav. Pacienty operacijos jvertinimas (10 baly: 10 — puikiai, 1 — labai blogai).
Geriausiai buvo vertinama LHP operacija, p = 0,006.

Wexnerio skalé

2,5
2
15
| l
0 -

Lazeriné hemoroidoplastika Eksciziné hemoroidektomija Kojytés perriSimo operacija

2
in

B Prie operacija M Po operacijos

4.17 pav. ISmaty nelaikymo skirtumo tarp grupiy statistiskai reikSmingy skirtumy
nebuvo gauta (p > 0,05).
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5. APTARIMAS

5.1. Retrospektyvioji analize

Nustatéme, kad hemoroidoplastika lazeriu yra saugi operacija gydant
simptominj hemorojy, nes daugeliui pacienty yra nedidelis pooperacinis
skausmas. Odos pertekliaus Salinimas mazina pooperacing LHP operacijos
nauda (trumpesni pooperacini sveikima). Tiems pacientams, kuriems atlikta
odos ekscizija, skausmas buvo intensyvesnis ir ilgesnis nei grupéje, kurioje
odos pertekliaus nesalinta.

Weyand ir kt. [5], atlikty LHP 497 pacientams analizé 6 mety leido nustatyti,
kad komplikacijos po operacijos buvo 49 pacientams (9,9 %): kraujavimas
1,8 %, infekcija 1 %, Slapimo susilaikymas 1,8 %, edema/trombozé/ prolapsas
6,6 %. Taip pat buvo 9,8 % recidyvu daznis per 6 ménesius. Pagrindinis ju
naudojamos metodikos skirtumas buvo gydomy hemorojiniy mazgy skaicius
(vidurkis 2,7). Misy patirtis rodo, kad tikslinga koaguliuoti visa hemorojini
audini: tokia koaguliacija sumazina recidyvu dazni. Vidutinis pooperacinio
skausmo intensyvumo balas, minéto tyrimo duomenimis, buvo gerokai
mazesnis — 2,5 i§ 10. Autoriai nustaté, kad muopeksija, daugiau kaip 500 J ir
koaguliacija 3 ar daugiau mazgy padidino pooperacinio skausmo intensyvuma.
Reikia sutikti su §iuo vertinimu, ta¢iau, manome, kad trumpalaikis skausmas
sumazéty dél padidéjusio simptomuy pasikartojimo daznio ir sumazéjusio
paciento pasitenkinimo.

Masy tyrimas aiskiai parodé¢ padidéjusi pooperacinio skausmo intensyvuma
ir trukmeg, naudojant odos ekscizija kartu su LHP ir nesumazinant pasikartojimo
simptomy. Manome, kad odos pertekliaus ekscizija neturéty buti atlickama
LHP metu, nes tai sumazina minimaliai invazinés operacijos pranaSumus.

Daugeliu atvejy LHP gali buiti naudojama gleivinés iskritimui / prolapsui
sumazinti ir kadangi tai buvo irodyta, mukopeksijos atlikimas operacijos
metu padidina pooperacini skausma. Manome, kad mukopeksija turéty biti
naudojama tik labai retai, kai yra didelis gleivinés prolapsas.

LHP lemia kur kas maZzesnj pooperacinio skausmo intensyvuma, palyginti
su ekscizine hemoroidektomija [7, 8]. Taciau ilgalaikiai rezultatai néra gerai
istirti. Misy retrospektyviosios analizés duomenys: tai, kad simptomai
pasikartoja po 18,5 ménesio 32,5 proc. pacienty, yra panasiis kaip staplerinés
hemoroidopeksijos eThoS tyrime, nurodé 25 % po vieneriy mety ir 42 % po
dveju mety recidyvy dazni [2]. EH recidyvy daznis tame paciame tyrime buvo
12 ir 25 % po vieneriy ir dveju mety. Taciau atlickant LHP i§vengiama iSmaty
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ir Slapimo nelaikymo bei tenezmy, kurie buina daugeliui pacienty atlikus
ekscizing operacija [9, 10]. Pateikta patirtis taip pat apima 4 chirurgy mokymosi
kreivg. Nors procediira yra techniskai paprasta, ji vis tiek tikriausiai parodo
Siek tiek blogesnius rezultatus ir mes tikimés geresniy rezultaty, iSanalizave
misy vélesng patirti.

Apibendrinant reikia pasakyti, kad LHP yra saugi ir efektyvi metodika
gydant simptomini hemoroju, leidzia sumazinti pooperacini skausmag ir
jo trukme. Reikéty vengti Salinti odos pertekliy ir selektyviai rinktis atlikti
mukopeksija, kai yra didelis gleivinés perteklius.

5.2. Eksperimentinio tyrimo analizé

Tikslas aptarti ,,Biolitec Ceralas* diodinio lazerio 1470 nm bangos ilgio

koaguliacijos gyli eksperimentiniame modelyje.

» Palpaciniai koaguliacijos pokyciai jvyksta tik po 10 minuciy ir jie
dazniau jauciami didinant koaguliacijos stipruma, o maziau priklauso
nuo laiko (p =< 0,0001), (4.3 pav.).

» Taip pat nustatéme, kad koaguliacijos poveikis audiniams labiau priklauso
nuo koaguliacijos laiko nei nuo lazerio spindulio galios. (4.4 pav.)

» Eksperimentu sugebéjome nustatyti, kad po 3 sekundziy 8 W lazerio
koaguliacijos spindulio pazeidimo sritis yra 4 mm ilgio, o tai leidzia
prognozuoti kita koaguliacijos sriti operacijos metu. (4.5 pav.) Tai
labai svarbu kliniskai — ilgesnis koaguliacijos laikas ar didesné lazerio
spindulio galia sukelia didesni aplinkiniy audiniy pazeidima ir nekrozg,
o tai lemia sunkesnj pooperacini laikotarpi pacientui.

* Pagrindinis miisy eksperimentinio tyrimo pranasumas yra
kontroliuojamas eksperimento pobudis ir homogeniskos kintamyjy
grupés: pagal lyti, amziy ir svori.

» Eksperimentinés salygos, oro temperatiira, laikas iki koaguliacijos ir
duomeny rinkimo laikas yra vienodas [125].

* Vienas chirurgas (turintis daugiau nei 50 LHP operacijy patirties) atliko
visas procediras, kad biity i§vengta variaciju, o vienas patologas atliko
patologiniy preparaty perziiira ir matavimus.

* Be to, gyviino audinio modelis buvo parinktas atsizvelgiant | tai,
kad kiauliy virskinimo sistemos, ypac¢ storosios zarnos, anatomija ir
fiziologija yra panasi i Zmoniy [126].

» Patologui buvo paruosti uzkoduoti eksperimentinio tyrimo meéginiai,
kad nezinoty panaudoto lazerio koaguliacijos parametry.
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Pirmasis eksperimentinis diody lazerio taikymo bezdzionéms modelis
buvo atliktas Plaplerio [127]. Tyrimo tikslas buvo jvertinti diodu lazerio
efektyvuma gydant hemoroju. Lazerio spindulio galia buvo 1-2 W, o
ekspozicijos laikas — 1 s. Tyrimas parodé, kad diody lazerio energija buvo
koaguliuojamas hemorojinis audinys, bet aplinkiniy minks$tyjy audiniy
suzalojimo ir lazerio ekspozicijos laikas ir galia nebuvo istirti [125]. Pirmieji
intrahemorojinio lazerio tyrimai su Zmonémis buvo atlikti 15 pacienty.
Lazerio galia, naudojama Siame tyrime, buvo 5 W. Pagrindiné komplikacija
buvo pazeisti aplinkiniai audiniai ir pastebéta, kad, norint to iSvengti, reikia
atlikti kai kuriuos pakeitimus. Intrahemoroidinis lazerio poveikis perianaliniui
audiniui, kuris priklauso nuo lazerio galios ir ekspozicijos laiko, iki Siol
nebuvo tiriamas [20].

Be to, atsizvelgiant i ribas, susijusias su ex vivo ir in vivo modeliy skirtumais,
panasiis tyrimai turi buti tgsiami naudojant gyvy gyviiny metodus.

5.3. Prospektyviojo tyrimo duomeny aptarimas

Analizuojant rezultatus reikia pasakyti, kad kiekvienas i$ triju operaciniy
metody pagerino pacienty buklg, taciau buvo skirtinga pooperaciné eiga,
grizimas { darba ir recidyvy daznis tarp grupiy.

Tyrimo metu nustatyta, kad veiksmingiausias i§ triju metody buvo EH,
jo rezultatai — mazesnis recidyvy daznis, kraujavimo pasikartojimas ar
reikalingas pakartotinis gydymas po vieny mety.

HAL buvo maziausiai efektyvi dél didziausio recidyvy daznio ir didziausio
procento pacienty, kuriems reikalingas pakartotinis gydymas. LHP buvo
geresné uz HAL pagal recidyvy dazni, pakartotinio gydymo reikalinguma,
kraujavima ir simptomuy nebuvimo procenta pacienty po vieny mety stebéjimo.
LHP ir HAL skausmo intensyvumas ir trukm¢ buvo mazesni nei EH. Griztama
i darba po LHP buvo beveik dvigubai greic¢iau nei po EH ir daug greiciau nei
po HAL operacijy.

Gyvenimo kokybés ir QOL reikSmingy skirtumy tarp grupiy nenustatyta.
Nepaisant sumaz¢jusio efektyvumo, LHP lemia kur kas geresnj pacienty
pasitenkinima vertinant pagal 10 baly vizualing analoging skale nei kitos
grupes.

Buvo dedama daug pastangy iSvengti SaliSkumo tyrimo metu — tyréjas,
pacientas ir vertintojas, atsitiktiné imciy seka atlikta kompiuteriu bei surinkti
iSsamaus stebéjimo duomenys. Tyréjai buvo iSmoke naudoti ir sudering
rezultaty tyrimo metodus pries tyrima.
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Tai yra vieno klinikinio centro tyrimas, todél jis turi trikumuy, kai taikomas
platesnei pacienty, chirurgy ir istaigy populiacijai. Tai turi bti patvirtinta
placiau ir didesniy pacienty grupése, kad biity galima patvirtinti iSvadas.

Tyrime dalyvavo tik pacientai, kurie sirgo labai simptominiu 2 ir 3 laipsnio
hemorojumi, kurie svarsté apie ekscizing hemoroidektomija ir nebuvo laikomi
tinkami maziau invaziniam gydymui, pavyzdziui, ligavimui guminiais ziedais.

Idomu tai, kad pacienty vertinta operacija po 1 mety pagal vizualing
analoging skalg¢ parode¢, kad ne pats veiksmingiausias gydymas pagal Sia
priemong buvo geriausias, ir to grei¢iausiai galima tikétis. Sioje situacijoje
gydymo pasirinkimas ir jo vertinimas grei¢iausiai grindziami veiksmingumo
ir gydymo rezultatais.

Procediiros invaziskumas: efektyvesnis gydymo metodas yra kuo
mazesnis sergamumas, tuo geresnis gydymas. Labai efektyvus cirkuliarios
hemoroidektomijos (Whitehead) gydymas beveik nickada nenaudojamas dél
sunkaus pooperacinio sergamumo.

Svarbu pazyméti, kad diodiniy lazeriy gamyba ir reikalingi vienkartiniai
Sviesolaidziai, generatorius operacijos metu yra brangesné¢ metodika nei
kity dvieju operaciju reikalaujanti intervencija. Taciau procediiros kaing gali
sumazinti trumpesné operacijos trukmé.

Tai buvo universiteto inicijuotas tyrimas, taciau lazerio generatoriy ir 40
vienkartiniy Sviesolaidziy (kuriy kaina 10 000 eury) operacijoms finansavo
,Biolitec* kompanija, kuri neturéjo jtakos studijos rezultatams. ,,Biolitec*
kompanija nedalyvavo kuriant, atliekant ar analizuojant bandyma.

Apibendrinant reikia pasakyti, kad:

* Hemorojaus gydymas lazeriu yra geras minimaliai invazinis metodas,
efektyvesnis nei HAL ir maziau efektyvus nei EH. Pacientai §ia technika
vertina geriau nei kitas dvi.

* LHP yra saugus ir veiksmingas pasirinkimas gydant simptomini
hemorojuy, kai naudojamas tinkamai.

* Mes anksCiau supazindinome su savo metodika ir manome, kad
apraSyta technika duoda geriausiu rezultaty LHP srityje. Taciau tai dar
turi patvirtinti kiti autoriai.
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5.4. Tyrimy apribojimai

Retrospektyviosios analizés trikumai:

Didesni hemorojiniai mazgai buvo gydomi naudojant daugiau lazerio
energijos, taciau pasirinkimas buvo subjektyvus atsizvelgiant { chirurgo
pageidavimus.

Biity tikslinga atlikti prospektyviaja analiz¢ lyginant skirtingas LHP
metodikas, o efektyviausios technika stengtis naudoti gydant ir IV°
hemoroju.

Eksperimentinio tyrimo trukumai:

Gyvi audiniai gydymo metu gali sukelti dar didesni koaguliuotos
srities nekrozeés plota, taciau misy tyrimas aiskiai nustato sriti, kurioje
papildoma koaguliacija biity pavojinga.

Ilgainiui reikia atlikti kitus tyrimus, kad biity galima nustatyti lazerinio
poveiki minkStiesiems perianaliniams audiniams, remiantis didesne
lazerio galia (daugiau kaip 10 W) ir ilgesne ekspozicijos trukme (per
3 sek.).

Svarbu kiekybiSkai ivertinti organizmo reakcija i koaguliacijos trauma
ir veiksnius, lemiancius fibrozés susidaryma, o tai yra galutinis lazerinio
gydymo poveikis.

Be to, nepaisant to, kad zmonéms ir kiauléms buidinga labai panasi
anatomija ir audiniy struktira, literatiiroje negalé¢jome rasti patikimy
patikrinty duomeny, kad diodinis lazeris zmonéms sukelty tokias pacias
reakcijas.

Subjektyviis veiksniai, tokie kaip antai skausmas, diskomfortas, taip
pat svarbiis klinikinéje praktikoje, taciau ju negalé¢jome patikrinti
Sio eksperimento metu. Sis tyrimas aiskiai nustato prognozuojamos
koaguliacijos pazeidima po vienkart taikytos lazerio galios ir trukmés.
Sioje srityje papildomas lazerio taikymas yra pavojingas ir gali sukelti
nekrozg ir nudegima.

Prospektyviojo tyrimo trilkumai:

Tai yra vieno klinikinio centro tyrimas, todel jis turi trikumy, kai
taikomas platesnei pacienty, chirurgy ir istaigy populiacijai. Tai turi
biti patvirtinta placiau ir didesniy pacienty grupése, kad buty galima
patvirtinti iSvadas.
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Tyrime dalyvavo tik pacientai, sirgg labai simptominiu 2 ir 3 laipsnio
hemorojumi, kurie svarsté apie ekscizing hemoroidektomija ir nebuvo
tinkami maziau invaziniam gydymui, pavyzdziui, ligavimui guminiais
ziedais.

Pacientai, sergantys 4 laipsnio prolapsu, nebuvo jtraukti i tyrima, nes,
remiantis autoriaus patirtimi, LHP néra tinkamas metodas 4 laipsnio
prolapsui gydyti.

Vis dar néra suderinto LHP operacijos protokolo, nes chirurgai naudoja
skirtingas indvidualias metodikas ir energijos kieki (maziau ar daugiau
nei 500 J), koaguliuoja skirtingas sritis ir pasirenka skirtinga incizijos
vieta lazerio diriui atlikti (oda ir hemorojus).

Praktinés rekomendacijos:

Misy tyrimas naudingas dél ilgalaikiy pacienty duomeny rezultaty.

Remdamiesi pakankamai didelés imties 229 pacientu retrospektyviosios

analizés duomenimis padaréme iSvada, kad, atliekant lazering hemo-

roidektomija, reikia vengti:

Salinti odos pertekliy;

atlikti mukopeksija;

didelés energijos hemorojiniam mazgui (maziau kaip 300 J / mazgui);
koaguliuoti odos pertekliy.
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6. ISVADOS

1. Lazerinés hemoroidoplastikos metu nereikéty Salinti odos pertekliaus, neko-
aguliuoti lazeriu iSangés odos, stengtis naudoti apie 200-300 J energijos
koaguliuojant hemorojini mazga, cirkuliariai koaguliuoti iSangés kanalo
pogleivi ir nepersiuvinéti hemorojaus kojytés.

2. 1470 nm bangos ilgio 8 vaty 3 sekundziy lazerio pulsas koaguliuoja 4 mm
perianaliniy audiniy, todél rekomenduojama kita pulsa 5 mm nuo pirmojo.

3. LHP maziau efektyvi uz EH ir efektyvesné uz HAL. LHP maziau

skausminga ir maziau sutrikdo pacienty gyvenima negu EH. LHP geriau
vertinama pacienty.
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3. 2018 05 10 — 2018 05 12 9th Congress of Baltic Association of Surgeons,
Klaipeda (Lietuva)
2 praneSimai
Evaluation of medical laser effect on soft tissues during hemorrhoidectomy
Autoriai: J. Pacevicius, D. Danys, G. Makunaite, R. Palubeckas,
A. Mainelis, N. Markevicius, A. Rimkevicius, K. Strupas, T. Poskus

Initial results of the randomized, double-blind clinical trial of laser
hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open hemorrhoidectomy
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, A. Dulskas, K. Strupas, T. Poskus.

4. 2018 0521 VU Medicinos fakulteto Studenty mokslinés draugijos (SMVT)
Pilvo chirurgijos burelio sesijoje:
2 praneSimai
Lazerinés koaguliacijos 1470-nm diodo lazeriy poveikis kiauliy tiesiosios
zarnos gleivinei — eksperimentinis modelis.
Autoriai: G. Makiinaité, T. Poskus, D. Danys
1 vieta, sekcijoje

Atsitiktinés ~ atrankos  palyginamasis atviros hemoroidektomijos,
hemorojaus kojytés perriSimo ir intrahemorojinés lazerinés operacijos
tyrimas — ankstyvieji rezultatai.

Autoriai: G. Makiinaité, T. Poskus, D. Danys

3 vieta, sekcijoje

5. 2018 05 24 IX Baltic-Belarusian Conference, VIII Belarusian
Coloproctology Conference Polockas (Baltarusija)
2 pranesimai — rusy kalba
Initial results of the randomized, double-blind clinical trial of laser
hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open hemorrhoidectomy.
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, A. Dulskas, K. Strupas, T. Poskus.
Evaluation of medical laser effect on soft tissues during hemorrhoidectomy.

Autoriai: D. Danys, J. Pacevicius, G. Makunaite, R. Palubeckas, A.
Mainelis, N. Markevicius, A. Rimkevicius, K. Strupas, T. Poskus
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6. 2018 08 29 — 2018 09 01 The 29th ISUCRS Biennial Congress, Londonas
(Anglija)
PranesSimas
PraneSimas: Initial results of the randomized, double-blind clinical
trial of laser hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open
hemorrhoidectomy.
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, K. Strupas, T. Poskus.

Stendinis praneSimas Experimental Study of 1470-nm Diode Laser
Hemorrhoidoplasty in Porcine Model.

Autoriai: D. Danys, J. Pacevicius, G. Makunaite, R. Palubeckas,
A. Mainelis, N. Markevicius, A. Rimkevicius, K. Strupas, T. Poskus.

7. 2018 09 13 — 2018 09 16 South African Associate Endoscopic Surgeons
(SASES), Cape Town (South Africa)
Pranesimas
Initial results of the randomized, double-blind clinical trial of laser
hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open hemorrhoidectomy.
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, K. Strupas, T. Poskus.

8. 2018 09 26 — 2018 09 28 (ESCP) 13th Scientific and Annual meeting
European coloproctology association, Nica (Pranciizija)
2 stendiniai praneSimai
Initial results of the randomized, double-blind clinical trial of laser
hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open hemorrhoidectomy.
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, K. Strupas, T. Poskus.

Experimental Study of 1470-nm Diode Laser Hemorrhoidoplasty in
Porcine Model.

Authors: D. Danys, J. Pacevicius, G. Makunaite, R. Palubeckas,
A. Mainelis, N. Markevicius,

A. Rimkevicius, K. Strupas, T. Poskus.

9. 2018 11 06 —2018 11 07 International Colorectal research congress. Seulas
(Piety Kor¢ja)
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Pranesimas

Initial results of the randomized, double-blind clinical trial of laser
hemorrhoidoplasty versus rectoanal repair versus open hemorrhoidectomy:.
Autoriai: T. Poskus, D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S.
Mikalauskas, V. Jotautas, K. Strupas.

10. 2019 04 25 —2019 04 26 Shiraz University of Medical Sciences congress
,»Benign Anorectal Diseases®, Shirazas (Iranas).

Pranesimas
Randomized double-blind controlled trial of laser hemorrhoidoplasty,
excisional hemorrhoidectomy and recto-anal repair for symptomatic
haemorrhoids.
Autoriai: D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S. Mikalauskas,
V. Jotautas, K. Strupas, T. Poskus.

11. 2019 06 01— 2019 06 05 American Society of Colon & Rectal Surgeons
Annual Scientific Meeting (Cleveland — USA).
PranesSimas
What Determines Perfect Patient Evaluation of Surgery for Hemorrhoids —
Results of Prospective Double Blind Randomized Trial.
Laiméta 1 vieta, geriausias konferencijos pranesSimas

The American Society of
Colon and Rectal Surgeons

Presents to

Donatas Danys, MD
Gabija Makunaite, MD
Antanas Mainelis
Eugenijus Jasiunas
Eligijus Poskus, MD
Valdemaras Jotautas, MD, PhD
Saulius Mikalauskas MD, PhD
Kestutis Strupas, MD, PhD
Tomas Poskus, MD, PhD

for

Best Paper Presentation

What Determines Perfect Patient Evaluation of
Surgery for Hemorrhoids - Results of Prospective
Double Blind Randomized Trial

‘The American Society of Golon and Rettal Surgeons
Annual Stientific Meeting
June 1-5, 2019 Cleveland, OH
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12. 2019 06 07 X Baltic-Belarusian Conference. Kaunas (Lietuva)

13.

PraneSimas

Laser Haemorrhoidoplasty

Autoriai: T. Poskus, D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus, S.

Mikalauskas, V. Jotautas, K. Strupas.

2019 07 01 — 2019 07 03 Annual Meeting of The Association of
Coloproctology of Great Britain & Ireland. Dublinas (Airija) — Sesiy

geriausiy konferencijos pranesimy sesijoje.

PraneSimas

Randomized double-blind controlled trial of laser hemorrhoidoplasty,
excisional hemorrhoidectomy and recto-anal repair for symptomatic
haemorrhoids

Autoriai: T. Poskus, D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus,

S. Mikalauskas, V. Jotautas, K. Strupas.

Scientific Programme

Monday 1 July 2019

08:00 — 08:50
Auditerium

08:50 — 09:00
Auditorium

09:00 — 11:00
Auditorium

11:00 — 1:30

11:30 —12:30

Annual General Meeting

- President’s report — Brendan Moran

- Secretary’s report — Charles Maxwell-Armstrong
« NBOCA report — Kate Walker

« Treasurer’s report — Tim Cook

+ The Dukes’ Club report — Deena Hariji

- BDRF Report — Asha Senapati

2020 Vision

Emergency Surgery Session

Chairs: Ann Brannigan, Deena Harji, Matt Lee, Andrew Miller
- Qverview: current and future perspectives — Richard Guy

« Large bowel obstruction and CREST — Jim Hill

- Small bowel obstruction — Ciaran Walsh

« High risk surgical patient guidelines — Sarah Hare

Panel discussion

Coffee Break

|

Six Best Papers shortlisted for BJS Prize ] B]S

11:30 —12:30
Liffey Hall 1

Chairs: Tim Cook, Athur Harikrishnan, Scott Steele

» ©1—The PREDICT Study: a prospective observational study to validate the utility of
C-reactive protein trajectory as a predictor of anastomotic leak in patients with a bowel
anastomosis — B Stephensen

« 02 — Age-specific colorectal cancer incidence trends in England, 1974-2015: A population-
based study showing increased incidence among young adults — AC Chambers

- O3 — Older Adults require a targeted prognostic scere that encompasses all peri-operative
aspects: Results from the ELF Study — Susan Moug

« Q4 — Variation in radiologically predicted CT staging by 60 Colorectal Multidisciplinary Teams
in the Pelican ACPGBI IMPACT Program — Z Rokan

PV S, W Sy | o AL C - I =l TN g

[ :

06 — Randomized double-blind controlled trial of laser hemorrhoidoplasty, excisional
hemorrhoidectomy and recto-anal repair for symptomatic haemorrhoids — Tomas Poskus

All abstracts are available on the ACPGBI 2019 app

The Dukes’ Club
- 100,000 Genome Project — Frank McDermaott

+ Microbiome — Dean Harris
« 3D printing and navigational surgery — Kapil Sahnan

87



14. 2019 09 25 — 2019 09 27 14th Scientific and Annual meeting European
coloproctology association (ESCP), Viena (Austrija)
Pranesimas pristatytas kaip geriausias Amerikos koloproktology metinés
konferencijos praneSimas

,,What determines perfect patient evaluation of surgery for hemorrhoids —
results of prospective double blind randomized trial*.

Autoriai: T. Poskus, D. Danys, G. Makunaite, A. Mainelis, E. Poskus,
S. Mikalauskas, V. Jotautas, K. Strupas.

(A0 PRI ESCP PRESIDENT'S ADDRESS
Flsou Hoa A Per Nilsson (Sweden) - ESCP President

12:25-12:55 INTERNATIONAL TRAVELLING FELLOW FREE PAPERS
Plenary Hall A STV Lnon AN sombiloniiaiin

- ASCRS Visiting Fellow: What determines perfect patient evaluation of surgery for hemorrhoids - results of

prospective double blind randomized trial - Tomas Poskus (Lithuanic)

- JSCP Visiting Fellow: Operative procedure contributes to decreased male sexual dysfunction after surgery
for mid to low rectal cancer - Yuji Nishizawa (Japan)

- KSCP Visiting Fellow: Optimization of Indocyanine Green (ICG) Angiography for Colon Perfusion during
Laparoscopic Colorectal Surgery - Gyung Mo Son (Republic of Korea)
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Abstract

Purpose To compare the results of laser hemorrhoidoplasty (LHP), excisional hemorrhoidectomy (EH), and sutured mucopexy (MP).
Methods A randomized, parallel-group, double-blinded, single-center prospective study.

Patients Symptomatic 2nd- or 3rd-degree hemorrhoids patients.

Interventions Computer randomization sequence, patient blinding, operating surgeon blinding, and surgeon-evaluator blinding.
LHP was performed using a 1470 nm diode laser. Up to 250 J of energy delivered per 1 hemorrhoid. The procedure was
performed circumferentially. MP ligations were placed in the area of visible hemorrhoidal tissue. Standard EH was performed
up to the level of the hemorrhoidal pedicle. Follow-up at 1 and 6 weeks and 1 year.

Outcome measures Recurrence of symptoms requiring treatment, intensity, and duration of pain after the operation, patients’
quality of life, fecal incontinence, and patients’ evaluation of treatment.

Results A total of 121 patients. Groups were even preoperatively. LHP took 15 min (SD 5.6), MP took 16 min (SD 5.58), and EH
took 29 min (SD 10.3). Recurrence requiring treatment rate was 0% after EH, 10% after LHP, and 22% after MP, p = 0.004. LHP
and MP were less painful than EH, p < 0.001. Patients after LHP returned to regular activity after 15 days, after MP after 22 days,
and after EH after 30 days, p <0.001. SF-36 scores were better after EH. Symptoms of fecal incontinence improved in all the
groups. Patients evaluate LHP better than EH and MP.

Limitations Single-center study.

Conclusions Laser hemorrhoidoplasty is a safe, minimally invasive option for hemorrhoids, more effective than MP and less
effective than EH. Patients evaluate this technique better than the other two.

Keywords Hemorrhoids - Hemorrhoidectomy - Laser hemorrhoidoplasty - Intrahemorrhoidal laser - Sutured mucopexy - THD

Introduction procedure—excisional hemorrhoidectomy—causes the

most pain to the patient [1]. Two recent large randomized
The research and debates on the best choice of treatment  trials compared excisional hemorrhoidectomy with stapled
for hemorrhoids are on-going. The most effective  hemorrhoidopexy [2], and rubber band ligation with hem-
orrhoidal artery ligation [3]. The first trial conclusively
proved that excisional hemorrhoidectomy is more effec-
tive and cheaper than stapled hemorrhoidopexy. The sec-
ond trial showed rubber band ligation was shown to be as
effective as Doppler-guided hemorrhoidal artery ligation

P4 Tomas Poskus
toshcus@yahoo.com

Faculty of Medicine, Vilnius University, Vilnius, Lithuania after finishing the series of banding procedures. It is also
2 Center of Abdominal Surgery, Vilnius University Hospital Santara significantly cheaper. However, significant and prolonged
Clinics, Santariskiu Street, LT-08661 Vilnius, Lithuania postoperative pain after excisional hemorrhoidectomy and
* Faculty of Mathematics and Informatics, Vilnius University, high recurrence rate after rubber band ligation demand
Vilnius, Lithuania further improvement of treatment modalities of

4 National Cancer Institute, Vilnius, Lithuania hemorrhoids.
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Intrahemorrhoidal laser coagulation or laser
hemorrhoidoplasty (LHP) was first described in 2009 [4]
and reported in larger series of patients in 2010 [S]. A few
case series, including our own experience [6], as well as
the experience of Weyand [7] suggested this method to be
a technically simple, minimally invasive, safe, and effec-
tive procedure for symptomatic hemorrhoids.

Doppler-guided hemorrhoidal artery ligation was com-
pared with sutured hemorrhoidopexy, or mucopexy, alone
in three randomized controlled trials [8—10], with all the
trials showing no benefit of the Doppler use in controlling
hemorrhoidal symptoms. Sutured hemorrhoidopexy with-
out the use of Doppler (sometimes called sutured
mucopexy) could be an inexpensive, minimally invasive
alternative treatment for hemorrhoids.

The aim of the present study was to compare outcomes
of three different operations for hemorrhoids, i.e., LHP,
excisional hemorrhoidectomy (EH), and sutured
mucopexy (MP) in terms of effectiveness, safety, and
quality of life (QOL) of patients.

Materials and methods

It is a randomized, parallel-group (1:1:1), double-blinded,
single-center prospective study. No changes in methods of
the study were allowed after commencement. Flowchart of
the study is presented in Fig. 1. This study was performed in
Vilnius University Hospital Santara Clinics, Vilnius,
Lithuania. It is a large tertiary university hospital with a ded-
icated outpatient clinic. The trial was approved and registered
at the Regional Bioethics Committee of Vilnius, Lithuania, on
the 6th of October, 2015, registration number 158200—-15—
792-322 (Appendix figure 1). All patients signed the informed
consent form for participation in the study in addition to the
consent form for the operation.

Inclusion and exclusion criteria
Patients with symptomatic 2nd- or 3rd-degree hemorrhoids, in

the Ist to 3rd risk group of ASA (American Society of
Anesthesiologists), who consented to participate were

Fig. 1 Flowchart of the trial
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included in the study. Exclusion criteria were 1st- or 4th-
degree of hemorrhoids, pregnancy, patients with other
anorectal diseases (fistula, abscess, rectal carcinoma, inflam-
matory bowel disease, etc.), patients after previous anal oper-
ations (except rubber band ligation, which should have oc-
curred more than 3 months before the inclusion into the trial),
and 4th or higher risk group of ASA.

Preoperative evaluation

The detailed physical and anorectal examination was performed
with anoscopy and rigid proctoscopy in all cases, as well as
colonoscopy if indicated. All patients filled a dedicated symp-
tom questionnaire, which included questions on the intensity
and frequency of hemorrhoidal prolapse, bleeding, itching,
pain, and other symptoms. Every patient completed Wexner
incontinence score [11], SF-36, and fecal incontinence quality
of life (FIQOL) [12] questionnaires before surgery.

Randomization, blinding, and concealment

The patients were randomized into three groups. The random-
ization sequence was computer-generated before the start of

the trial. Every consecutive case history was assigned a ran-
domization number (1, 2, or 3 for each treatment modality). It
was written and sealed within the envelope and remained un-
known neither to the patient nor to the treating physician, to
avoid selection bias. In the operating room, after induction of
anesthesia, operating room junior staff was asked to unseal the
envelope, and the intervention was performed according to the
procedure assigned. Pre- and postoperative patient manage-
ment was as close to identical as we could make it in all three
groups. The patient remained unaware of the procedure per-
formed until the end of the study, 1 year after the operation.
The case notes and discharge summary of the patient
contained the note, saying that “the patient is included in the
study of hemorrhoids, patient’s number is X.” This number
was within the locked and coded database. The surgeon, who
evaluated the result of the treatment remained blinded to the
procedure performed. The patients were followed up by dif-
ferent surgeons (EP, VJ, and KS) than the ones performing the
operation. They had access to the patient notes but not to the
coded database and were not able to know which procedure
had been performed in a patient. In emergency situations,
unblinding of the patient and treating physicians was possible
but was not required or performed in any of the patients.

Duration of surgery(in minutes)
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Operative procedure

Patients were started on lactulose the day before the operation,
which was continued after the operation to have regular bowel
movements.

Preoperative intravenous antibiotic prophylaxis was given
according to the hospital protocol, which was 1 g of
cephazolin (2 g if a patient was over 80 kg of weight),
240 mg of gentamycin, and 500 mg of metronidazole (cipro-
floxacin could be used if a patient was allergic to
cephalosporins).

Each surgeon performing operative procedures (TP, DD,
and SM) had personal experience of at least 50 operations of
each modality. A 1-h seminar was conducted between all sur-
geons before the start of the trial to unify the technique of
operative procedures.

All patients were photographed after induction of anesthe-
sia before the start of the procedure and immediately after the
procedure.

LHP was performed using a Ceralas diode laser of 1470 nm
wavelength (Biolitec). Disposable LHP kit (Biolitec) was
used, which contains sharp-tipped laser fiber and anoscope.
Perianal skin immediately aboral to hemorrhoid was penetrat-
ed using needle tip cautery (Fig. 2). Laser fiber was introduced
into the opening until the level of hemorrhoidal pedicle and
coagulation was activated. A total of 8 W 3 s pulses with 1-s
pulse-pauses were used to coagulate the area of hemorrhoids.
A total of 4 mm of hemorrhoidal tissue is coagulated with one
such pulse. A total of 250 J was the upper limit of energy
delivered per 1 hemorrhoidal quadrant. Smaller hemorrhoids
were treated with less energy. The procedure was repeated in
the other three quadrants, thus treating all anal circumference.

MP was performed as described by Schurmann JP et al. [8].
Ligations were placed in the area of visible hemorrhoidal tis-
sue. It was started with a single suture ligation at the level of
hemorrhoidal pedicle which should incorporate the feeding
vessel and continued down until above the dentate line. The
continuous suture was tied, thus lifting the prolapsing hemor-
rhoidal tissue.

Standard EH was performed up to the level of the hemor-
rhoidal pedicle, with ligation or suture ligation of the pedicle
and meticulous hemostasis.

Follow-up

Follow-up was performed by the different surgeons to those
performing the operations (EP, VJ, and KS). Each of them had
more than 25 years of experience of colorectal and hemor-
rhoidal surgery. The 1-h seminar was conducted, with them
to unify the evaluation of the patients within the study. None
of the evaluators knew which operation was performed, and
they had no access to coded database of operations performed.
Patient documents only mentioned that they were included in
the study and study number but not which operation had been
performed.

Each patient was followed up at 1 and 6 weeks and after
1 year after the operation. Perianal examination with photo-
graphic documentation was performed during all visits.
Anoscopy was performed during visits at 6 weeks and 1 year.

Each patient was asked to fill in the diary every day of the first
postoperative week and present it at the first visit after 1 week.
Symptom questionnaires were filled in during visits at 1 and
6 weeks and 1 year. Wexner incontinence score, FIQOL, and
SF-36 were filled in by the patient during the visit at 1 year.

Table 1 Demographic and preoperative clinical characteristics of the groups
Operation
LHP, n =40 EH, n =40 MP, n =41
N % N % N % P
Age 47+13 45+12 49+13 0.420
Sex Women 13 325 19 47.5 19 46.3 0.349
Men 27 67.5 21 52.5 22 53.7
Degree of hemorrhoids 2nd 10 25.0 7 17.5 10 244 0.669
3rd 30 75.0 33 82.5 31 75.6
No concomitant diseases 29 725 24 60.0 21 512 0.143
Bleeding 34 85.0 35 87.5 37 90.2 0.742
Prolapse 32 80.0 32 80.0 35 85.4 0.769
Itching 10 25.0 7 17.5 5 122 0.325
Pain 11 275 14 35.0 15 36.6 0.651
Fecal incontinence 1 25 0 0.0 0 0.0 0.661
Other symptoms 11 275 13 325 14 34.1 0.799
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Table2 Outcomes of the study (statistically significantly best outcomes are in italics)

Operation
LHP, n=40 EH, n=40 MP, n=41
N % N % N % P
Recurrence at 1 year 4 10.0 0 0.0 9 22.0 0.004
Recurrent bleeding 5 125 6 15 13 31.7 0.062
Recurrent prolapse 6 15 2 5 7 17.1 0.215
Completely symptom-free 29 72.5 33 82.5 24 58.5 0.057
Mean postoperative pain intensity at rest, VAS (mean, standard deviation) 3.1 5.0 2.7 <0.001
Mean postoperative pain intensity during defecation, 3.8 6.4 4.0 <0.001
VAS (mean, standard deviation)
Analgesic medication use (days, interquartile range) 5(3-7) 8 (6-11) 5(2-7) <0.001
Time to return to regular activity or work, days (interquartile range) 15 (5-14) 30 (14-35) 24 (9-30) <0.001
Wexner score 3(0-5) 3(0-5) 2(0-2) 0.125
Patient’s subjective evaluation of operation 0—10 VAS (interquartile range) 10 (10-10) 9 (8-10) 9 (9-10) 0.002
Quality of life (SF-36), mean (interquartile range)
Physical functioning 89 (93-100) 89 (85-100) 92 (95-100) 0.976
Role functioning/physical 84 (100-100) 90 (100-100) 87 (100-100) 0.735
Role functioning/emotional 83 (100-100) 84 (67-100) 90 (100-100) 0.289
Energy/fatigue 49 (40-55) 46 (40-50) 45 (40-50) 0.462
Emotional well-being 57 (50-62) 53 (48-60) 49 (40-56) 0475
Social functioning 42 (44-55) 41 (44-55) 50 (44-56) 0.859
General health 60 (43-60) 58 (50-70) 53 (40-65) 0.023
Health change 86 (75-100) 83 (75-100) 82 (75-100) 0.392
FIQOL, mean (interquartile range)
Lifestyle 4 (4-4) 4(4-4) 4 (4-4) 0.652
Coping/behavior 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (44 0.759
Depression/self-perception 4 (4-4) 4 (4-4) 4 (4-4) 0.587
Embarrassment 4 (34) 4 (4-4) 4 (4-4) 0.144
Outcomes A sample size of 40 patients in each randomized group

The primary outcome of the study was the recurrence of rectal
bleeding and prolapse at 1 year after the operation requiring
any kind of medical attention or treatment (visit to the doctor
or pharmacy, medical, invasive, or surgical treatment).

Secondary outcomes of the study were time to return to
work or regular activity, intensity, and duration of perianal
pain after the operation (in days), Wexner fecal incontinence
score at 1-year visit, QOL based on SF-36 questionnaire and
FIQOL at 1 year, and evaluation of the operation by the patient
on visual analog scale from 1 to 10 at 1-year visit.

No change in outcomes or outcome evaluation was allowed
after the commencement of the study.

Statistical methods
The sample size required for the study was calculated using

the flexible statistical power analysis program for the social,
behavioral, and biomedical sciences, G*Power V 3.1.9.2.

95

provides 84% power to detect an effect size of 0.30 in the
recurrence of symptoms at 1 year across the randomized
groups, with an alpha of 0.05.

We used Shapiro-Wilk and Kolmogorov-Smirnov (K-S) tests
for the verification of the normality of variables. A statistically
significant relationship between the related variables was deter-
mined using a number of criteria. For the variables that satisfied
the condition of normality, we used parametric ANOVA criteria,
which is also called the Fisher analysis of variance, and it is the
extension of the 7 and z tests. For the variables that did not satisfy
the condition of normality, we used nonparametric criteria based
on the x* criterion for the interval and categorical variables, i.c.,
the Kruskal-Wallis test, which is the nonparametric test equiva-
lent to the one-way ANOVA, and an extension of the Mann-
Whitney U test to allow the comparison of more than two inde-
pendent groups (in our case, we have three independent patient
groups divided by the type of surgery). When the data were
described in a four-digit (2 x 2) frequency tables and when at
least one expected value was less than 5, Fisher’s exact test

@ Springer
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Fig. 3 Pain scores within the first
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was additionally calculated. We used the Pearson chi-squared
criterion to compare two independent groups. We used the
Wilcoxon test to compare two dependent groups. We used the
marginal homogeneity test to compare the categorical data. We
used Student’s ¢ test to compare the data that satisfied the condi-
tion of normality. The degree of linear dependencies of variables
(correlation coefficients) of the Spearman or Kendall T-b was
calculated for interval variables, when the normality was not
satisfied and for the rank variables.

The dependency between variables can be considered statis-
tically insignificant when the two-sided p value (exact sig. (2-
sided), approx sig.) of all criteria in this category is higher or
equal than the established significance level of 0.05 (p>0.05)
and statistically significant when p < 0.05. The confidence inter-
val (CI) was calculated for a 95% confidence level.

Statistical analysis was performed using software packages,
i.e., R statistical software package V 3.5.3 (2019-03-11) (©The R
Foundation for Statistical computing), R studio V 1.1.463-©
2009-2018 R studio Inc., IBM SPSS Statistics V.23.

Results

One hundred and twenty-one patients were included in the
study, 40 into the LHP group, 40 into the EH group, and 41
into the MP group from April 2016 to April 2017. One-year
follow-up was completed in April 2018. All included patients
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participated in the scheduled visits and completed the follow-
up as required per protocol (Fig. 1).

Baseline demographic and clinical characteristics of the
included patients are presented in Table 1. There were no
statistically significant differences in demographic and clinical
characteristics between the groups at the start of the study.

The operation took 15 min (10-20) in the LHP group, 29 min
(20-38) in the EH group, and 16 min (15-20) in the MP group
(Fig. 2), p<0.001.

No significant adverse events occurred after operations.
There were no cases of wound infection in our study. No
strictures developed in any patients within the duration of
the follow-up.

The outcomes of the study are presented in Table 2. The
primary outcome—the recurrence of the symptoms of hemor-
rhoids requiring any kind of treatment—was the best in the EH
group, with no patients (0%) having to seek medical attention or
treatment for perianal symptoms within 1 year. This was better
than in the LHP group (10%), and MP group (22%), p < 0.004.
Recurrence of bleeding was observed in 15% in EH group,
12.5% in the LHP group, and 31.7% in the MP group, p =
0.062. Recurrent prolapse occurred in 5% after EH group, 15%
in LHP group, and 17.1% in MP group, p =0.215. There were
85.2% completely symptom-free patients after EH, 72.5% after
LHP, and 58.5% after MP, p = 0.057.

A comparison of postoperative pain intensity during the
first week is presented in Fig. 3. LHP and MP resulted in
lower postoperative pain at rest and on defecation than after
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Postoperative use of analgetic medications
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Fig. 4 Postoperative use of analgetic medications

EH. Patients after LHP and MP used analgesic medications
for fewer days than after EH, p < 0.001 (Fig. 4). Patients after
LHP returned to work or regular activity twice faster than after
EH and faster than after MP, p <0.001 (Fig. 5).

Results of the QOL of patients are presented in Table 2.
General health evaluation of the SF-36 score was better in the
EH group 60 (25-100) than in LHP 50 (20-80) or MP 50 (25—
100) groups, p =0.023.

The severity of symptoms of fecal incontinence on the
Jorge-Wexner score was reduced 1 year after surgery in all
the groups, and there were no differences in self-evaluation
of incontinence between the groups of patients.

Evaluation of operation by the patients after 1 year is pre-
sented in Fig. 5. LHP was evaluated by the patients as the best
operation.

Discussion

Each of the techniques improved the patient’s condition, how-
ever with different rates of success and side effects. The study
found that the most effective of the three techniques was EH,
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which resulted in the least number of recurrent symptoms of
prolapse and bleeding and in no cases of recurrent symptoms
requiring treatment, which was the primary outcome of the
trial. It was also associated with the best overall QOL as mea-
sured by SF-36. MP was the least effective treatment, with the
largest percentage of recurrent bleeding, prolapse, and the
largest percentage of patients, requiring treatment. LHP was
better than MP in terms of recurrence, requiring treatment,
recurrent bleeding, and the percentage of completely
symptom-free patients.

LHP and MP resulted in significantly shorter duration and
lesser intensity of pain than EH. Return to work after LHP was
almost twice faster than after EH and significantly faster than MP.

Despite reduced effectiveness, LHP resulted in significant-
ly better patient evaluation on the 10-point visual analog scale
than EH or MP.

Significant effort was put to avoid bias within the trial—it
was investigator, patient, and evaluator blinded, with
computer-generated randomization sequence and complete
follow-up. The technique of operation and evaluation of re-
sults were mastered and agreed upon among the study re-
searchers before the trial.
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Evaluation of operation by the patient after 1 year
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Fig. 5 Evaluation of the operations by the patients

However, this is a single-center trial, and as such, it has
limitations when translated to wider populations of patients,
surgeons, and institutions. It has to be validated more widely
and within larger patient cohorts to confirm the findings.

Measuring outcomes in trials for the hemorrhoidal dis-
ease is difficult, and validated symptom scores—
Sodergren score [13] and Hemorrhoidal Disease
Symptom Score and Short Health ScaleHD [14]—were
developed to help in this regard. Unfortunately, our study
was planned before their publication.

Our study included only the patients with highly symptom-
atic grade 2 and 3 hemorrhoids, who were considering
hemorrhoidectomy and were not deemed suitable for less in-
vasive treatment, such as rubber band ligation. Patients with
grade 4 prolapse were excluded from the study, as, based on
our experience, LHP is not a suitable technique for grade 4
prolapse.

The interesting finding is the evaluation of the tech-
nique by patients on a visual analog scale. Not the most
effective treatment was the best according to this measure,
and it may probably be expected. In a non-malignant and
not life-threatening situation, the choice of treatment and
the evaluation of the treatment is most likely based on
combined outcome of effectiveness and invasiveness of
the procedure, the more effective treatment method and
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the less morbidity it carries with it, the better the treat-
ment will be. Very effective treatment of circumferential
hemorrhoidectomy (Whitehead) is almost never used be-
cause of its significant postoperative morbidity.

It is important to note that laser hemorrhoidoplasty is a more
expensive technique than the other two, requiring the use of
disposable fiber and laser generator, but the cost of the proce-
dure may be reduced by the reduced duration of the operation.
However, costs were not evaluated within the study.

There is an inherent risk of bias within the trial because of
industry support. This was a university-initiated, but an
industry-sponsored trial, where a company (Biolitec) provided
laser generator for the duration of the trial and 40 laser kits
with an overall price of approximately 10,000 euros. The
sponsoring company, however, did not participate in any other
way in the design, performance, or analysis of the trial.

There is still no agreed protocol of LHP operation, as
different surgeons use different amounts of energy (less vs
more than 500 J), different locations (symptomatic hemor-
rhoids vs circumferential coagulation), and different fiber
entry points (skin vs hemorrhoid). We have earlier reported
on our technique [6], and we think that the technique de-
scribed above produces the best outcomes in LHP. This,
however, remains to be validated by other authors. In con-
clusion, we found that laser hemorrhoidoplasty is a safe,
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minimally invasive option for hemorrhoids, more effective
than MP, and less effective than EH. Patients evaluate this
technique better than the other two.
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Abstract: Background. Laser hemorrhoidoplasty (LHP)
is a new technique for treatment of hemorrhoids. The
exact extent of coagulation is not visible at the time of
the procedure. There currently is no experimental or clin-
ical data on the subject. Objective: To evaluate the length
of coagulation defect according to power and activation
time of 1470nm diode laser on the perianal tissue model.
Methods: Fresh anorectal tissue of twenty-four pigs was
used to produce 54 experimental samples. Each sample
was randomly assigned to the laser power of 6, 8 and 10 W
and 1, 2 or 3-second pulses. The procedure was performed
using Biolitec Ceralas © diode laser with 1.85 mm optical
fiber. The fiber was inserted in a manner, similar to intra-
hemorrhoidal laser application. Samples were evaluated
using low-power and high-power light microscopy by a
single pathologist. The length of tissue injury was meas-
ured on high-magnification microscopy. Results: The
longest tissue injury (mean 3.93 mm) was caused by the
longest laser exposure time (3 sec) with no significant dif-
ference between laser power used.

Conclusions: 8 W 3-second application of the 1470nm
diode laser results in coagulation area approximately 4
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mm, and further coagulation should be initiated approxi-
mately 5 mm from the first one.

Keywords: Laser hemorrhoidoplasty; Hemorrhoidectomy;
1470-nm diode laser; Laser coagulation; Perianal tissue;
Laser power.

1 Introduction

Pain is the most common and severe symptom associated
with the surgical treatment of hemorrhoids [1]. It limits
the widespread use of excisional hemorrhoidectomy and
is the reason for the creation of newer, less invasive treat-
ment methods, such as stapled hemorrhoidopexy and
hemorrhoidal artery ligation. However, recurrences after
stapled hemorrhoidopexy are significantly more common
than after excisional hemorrhoidectomy and long-lasting
side-effects, such as tenesmus and fecal incontinence have
been reported in a large proportion of patients after the
stapled procedure [2]. Hemorrhoidal artery ligation with
or without the use of Doppler guidance has been reported
to be as effective as a much cheaper rubber band ligation
[3]. The search for the optimal treatment of hemorrhoids is
ongoing. The success of intravenous laser ablation of large
saphenous veins led to experimental and clinical studies
of intrahemorrhoidal laser coagulation [4, 5]. Recently
introduced technique of laser hemorrhoidoplasty has
been successfully tried in patients with all degrees of hem-
orrhoids. It involves the delivery of laser energy into the
interstitial tissue and not into perianal vessels. This leads
to retraction of perianal tissues and to the resolution of
hemorrhoids with reduced intensity pain of short dura-
tion and satisfactory long-term outcomes [6-7]. We have
reported our own experience of laser hemorrhoidoplasty
in 229 patients with good short- and long-term outcomes
[6]. Similar results were reported by Weyand et al [7]. A
randomized controlled trial performed by our group [8]
has shown intrahemorrhoidal laser procedure to be more

3 Open Access. © 2020 Donatas Danys et al., published by De Gruyter. [cYITaNENN This work is licensed under the Creative Commons Attribution 4.0 Li-
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effective than hemorrhoidal artery ligation with a signifi-
cantly shorter duration of postoperative pain and recov-
ery.

The main peculiarity of laser hemorrhoidoplasty pro-
cedure is that the coagulated area is not visible at the time
as it is beneath the healthy uninjured mucosal layer. There
is no data on the extent of coagulation of perianal tissue
with the use of a single pulse of 1470 nm diode laser. It
is not known, how many applications must be performed
within one hemorrhoid and where the next laser pulse
should be applied. The aim of this study was to identify
the length of laser coagulation defect after a single laser
application based on the duration of application and
intensity of laser energy used.

2 Materials and methods

The research complied with all relevant national regu-
lations and institutional policies for the care and use of
animals.

2.1 Study sample

Twenty-four anorectums were excised approximately 5
cm in depth and 2 cm radius around the anus from the
freshly slaughtered pigs. Twelve anorectums were taken
from male and twelve from female pigs. The experiment
was performed within two hours after excision to prevent
tissue degradation; all measurements were performed at
room temperature, which was 21° C.

Each specimen was assigned a number and divided
into two or three parts and mixed up to get 54 samples.
Male and female samples were divided equally into each
group. Each sample was tagged with the number of the
specimen and sex of the pig. For this experiment, 6, 8
and 10 Watt and 1, 2 and 3-second pulses were used. Each
sample was randomly assigned to receive the laser power
of 6, 8 or 10 W with 1, 2 or 3-second pulse duration. Six
specimens were assigned to each laser parameter group,
thus 54 experimental interventions were performed.

2.2 Experimental intervention

The procedure was performed using “Biolitec* Ceralas
1470nm diode laser with 6 mm optical fiber. All manip-
ulations were performed by the same team lead by one
surgeon (D.D.), experienced in laser hemorrhoidoplasty

DE GRUYTER

procedure to avoid variability that may result from differ-
ent operators. Specimens were affected by different laser
parameters. The operator inserted laser fiber perpendicu-
lar to the mucosa from outside, approximately 0.5 cm in
length and 0.2 cm in depth (Figure 1). The insertion place
was marked with a pin for identification during the patho-
logical examination.

Each sample was evaluated after one and ten minutes
toidentify visual and palpable tissue changes. All changes
were recorded.

Specimens were fixed on the plate to prevent shrink-
age of tissue before fixing in formalin.

2.3 Pathology evaluation

The pathologist was blinded to the parameters of inter-
vention performed on the specimens. Four samples
were excised from every specimen- about 2 cm in length,
including all layers of the rectal wall for pathological eval-
uation. Two samples were created by cutting longitudi-
nally to the direction of the laser insertion site; sections
were performed next to each other. Two other samples
were created by cutting vertically to the direction of laser
insertion place, about 0.5- 1 cm away from the terminal
site of laser coagulation. The area of the evaluation was
4 cm in longitudinal sections and 2 cm in vertical sec-
tions. All sections were prepared in the tissue processor,
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Figure 1: Schematic representation and technique of the experiment
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paraffin blocks of tissues were created. Each block was
cut into sections of 3 um in thickness and conventional
hematoxylin-eosin staining was performed. Sections were
evaluated under low- and high-power light microscopy by
the same pathologist. Sections were observed at different
magnifications (40x and 100x) for the measurement of the
length of tissue injuries (Figure 2). The extension of tissue
injuries was measured if the tissue was damaged through
in one of four histopathological sections. All measure-
ments were made using a ruler of a microscope.

All data were collected for evaluation. Statistical anal-
ysis was performed with SAS On Demand for academics,
using multiway ANOVA, two-way ANOVA and Chi-square
tests.

3 Results

The results of the extent of soft tissue coagulation injury in
the specimens are presented in table 1.

Soft tissue damage mostly depends on laser exposure time
(p= 0.0027), with no significant difference between laser
power used (p= 0.5086). Extended laser exposure time is
a cause of longer tissue damage. In the 1-second group,

Figure 2: Sections stained with hematoxylin-eosin. Arrows indicate
coagulated area

Laser hemorrhoidoplasty — an experimental study = 187

tissue damage on average reaches 1.12 mm, in 2 seconds
group - 2.06 mm and in 3 seconds group — 3.93 mm.

The depth of tissue damage within various laser power
groups (6W, 8W, and 10 W) varies on average from 2.06
mm to 2.89 mm, with no significant difference between
groups (p= 0.5086).

The difference in length of tissue damage between
different power intensity groups was not statistically sig-
nificant (p>0.05).

No changes were palpable within 1 minute after laser
application in all groups. Palpable changes10 minutes
after laser application were related to the power of laser
exposure: 6W — 0%, 8W - 33.3%, 10W - 66.7% (p=
<0.0001). Longer laser exposure time caused higher rate
of palpable tissue changes after 10 minutes: 1 sec — 11.1%,
2 sec — 38.9%, 3 sec — 50,0% (p= 0.039).

No visible changes were noticed during the visual
evaluation of samples after 1 and 10 minutes.

4 Discussion

In this study, we found that the 4 mm area of the anorectal
submucosa is coagulated after the 3-second application
of the laser. This is very important clinically — additional
coagulation within the same area would only produce
further coagulation and necrosis, thus the coagulation
should start in an area at least 5 mm from the initial spot

5mm next
coagulation point

Figure 3: Schematic recommendation for coagulation during LHP
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Table 1: Data of tissue damage, palpable and visual changes in different groups.
Laser power Exposure time  Average of tissue damage (mm) +/-  Medians of tissue  Palpable ch Visible ch

(Watts) (Sec) standart deviation (mm) damage (mm)

6 1 1,62 +/-1,99 0,85 0 0
6 2 1,78 +/- 1,06 2,0 0 0
6 3 2,78 +/-1,97 2,95 0 0
8 1 0,63 +/-0,99 0,15 0 0
8 2 2,67 +/-1,88 2,7 0 0
8 3 3,15+/-3,18 2,75 1 0
10 1 1,12 +/- 2,5 0 0 0
10 2 1,72 +/-1,64 1,55 1 0
10 3 5,85 +/- 3,87 5,6 1 0

(Figure 3). We also found that the length of coagulation
depends significantly more on time of application than
on the power of application. Palpable changes occur only
after 10 minutes after coagulation and they are felt more
frequently with increasing power of coagulation and less
with increasing time of laser application.

The main strength of our study is the controlled nature
of the experiment. External variables were controlled:
groups of animals, used in this research, are homogene-
ous (by sex, age and weight), experimental conditions,
air temperature, time to prepare and data collecting time
were the same. A single surgeon performed all procedures
to avoid variation as well, single pathologist performed
the pathological study of the specimens. Moreover, the
porcine tissue model has been chosen, as the anatomy
and physiology of the digestive system of the pig, espe-
cially of the large intestine, are similar to human [9]. The
pathologist was blinded to the settings of the intervention
performed on the specimens. This experimental research
design is easily reproducible. However, there are some
weaknesses in our research. Live and vascularized tissue
may produce slightly different areas of coagulation necro-
sis due to the cooling effect of circulating blood, however,
our study clearly identifies the minimal area, in which
additional coagulation would be hazardous.

The first experimental model of diode laser applica-
tion in monkeys was performed by Plapler [10]. However,
the aim of his study was to evaluate the effectiveness of
diode laser in the treatment of hemorrhoids. The laser
power used was 1-2 W and the exposure time was 1s. Their
study showed that diode laser energy delivered into the

hemorrhoids led to their complete resolution. But the
correlation between soft tissue injury and the exposure
time and laser power was not investigated [4]. The first
human study of intrahemorrhoidal laser was performed
with 15 patients. Laser power, used in this study, was 5 W.
Major complication was burn lesions and it was noticed
that some adjustments must be made to prevent it. Intra-
hemorrhoidal laser effects on perianal tissue, which
depend on laser power and exposure time, have not been
studied until now. In addition, even though humans and
pigs share very similar anatomy and tissue structure, we
couldn‘t find any reliable verification, that laser would
cause the same reactions on humans. Subjective factors
like pain, discomfort, and soreness also play an important
role in clinical practice and couldn’t be investigated in this
experimental stage.

This study clearly identifies the length of coagulation
after a single application in commonly used laser power
and duration settings. In this area, additional laser appli-
cation is hazardous and will only result in tissue carboni-
zation and burn injury.

5 Conclusion

8 W 3 second application of the 1470nm diode laser results
in a coagulation area approximately 4 mm and further
coagulation should be initiated approximately 5 mm from
the first one. Palpable changes of perianal tissues were
detected 10 minutes after laser exposure time and no
visible changes could be seen in the specimens.

Unauthenticated
Download Date | 3/8/20 6:09 PM

105



DE GRUYTER

Acknowledgments and conflict of interest statement:

Authors have no conflicts of interest to declare. The study
forms part of Donatas Danys Ph.D. study at the Vilnius
University

References

1

[2]

E)

Simillis C., Thoukididou S. N., Slesser A. P., Rasheed S., Tan
E., Tekkis P. Systematic review and network meta- analysis
comparing clinical outcomes and effectiveness of surgical
treatments for haemorrhoids. BJS., 2015, 102, 1603- 1618;
DOI: 10.1002/bjs.9913

Watson AJ, Cook J, Hudson J, Kilonzo M, Wood J , Bruhn H
etal. A pragmatic multicentre randomised controlled trial
comparing stapled haemorrhoidopexy with traditional
excisional surgery for haemorrhoidal disease: the eTHoS
study. Health Technol Assess. 2017 Nov;21(70):1-224

Brown S, Tiernan J, Biggs K, Hind D, Shephard N, Bradburn M
et al. The HubBLe Trial: haemorrhoidal artery ligation (HAL)
versus rubber band ligation (RBL) for symptomatic second-
and third-degree haemorrhoids: a multicentre randomised
controlled trial and health-economic evaluation. Health
Technol Assess. 2016 Nov;20(88):1-150

5]

161

[7]

8]

[9]

[10]

106

Laser hemorrhoidoplasty — an experimental study =—— 189

Plapler H, Hage R, Duarte J, Lopes N, Masson I, Cazarini C et
al. Anew method for hemorrhoid surgery: intrahemorrhoidal
diode laser, does it work? Photomed Laser Surg. 2009
Oct;27(5):819-23. doi: 10.1089/ph0.2008.2368
Karahaliloglu A. Laser hemorrhoidoplasty- a new surgical
procedure for the treatment of advanced hemorrhoidal
illness. Coloproctology. 2010;32: 116-123

Danys D, Mazrimas P, Grisin E, Zaks N, Mikalauskas S,
Narmontas D et al. Early and one-year results of laser
hemorrhoidoplasty for symptomatic hemorrhoids.
DisColonRectum 2017, 60(6): E241-241

Weyand G, Theis CS, Fofana AN, Riidiger F, Gehrke T. [Laserhe-
morrhoidoplasty with 1470 nm Diode Laser in the Treatment
of Second to Fourth Degree Hemorrhoidal Disease - a Cohort
Study with 497 Patients]. Zentralbl Chir. 2017 Nov 29. doi:
10.1055/5-0043-120449

Poskus T, Danys D, Makunaite G, Mainelis A, Mikalauskas

S, Poskus E, Jotautas V, Dulskas A, Jasiunas E, Strupas K.
Results of the double-blind randomized controlled trial
comparing laser hemorrhoidoplasty with sutured mucopexy
and excisional hemorrhoidectomy. Int) Colorectal Dis. 2020
Mar;35(3):481-490. doi: 10.1007/500384-019-03460-6. Epub
2020 Jan 8.PMID: 31912268

Shayne CG. Animal Models in Toxicology. Third Edition.
Metabolism. New York. 2015; 794-795

Plapler H. A New Method for Hemorrhoid Surgery:
Experimental Model of Diode Laser Application in Monkeys.
Photomed Laser Surg. 2008; 26(2): 143-146

Unauthenticated
Download Date | 3/8/20 6:09 PM



10. PRIEDAI

10.1. Informacija pacientui ir informuoto paciento sutikimo lapas
10.2. Pirmings apziiiros protokolas (pildo gydytojas)

10.3. Operacijos protokolas

10.4. ISmaty nelaikymo ir gyvenimo kokybés skalé

10.5. Klivlendo klinikos iSmatuy nelaikymo skalé

10.6. Gyvenimo kokybés vertinimas naudojant SF-36 klausimyna
10.7. Dienynas

10.8. Anketa I savaité po operacijos

10.9. Anketa VI savaité po operacijos

10.10. Anketa [ metai po operacijos

10.11. Sutikimas atlikti biomedicini tyrima

107



10.1. Informacija pacientui ir informuoto paciento sutikimo lapas

PATVIRTINTA
Lietuvos bioetikos komiteto pirmininko

2010 m. lapkri¢io 5 d. isakymu Nr. V-14

ASMENS INFORMAVIMO IR INFORMUOTO ASMENS
SUTIKIMO FORMA
Lietuviskasis hemorojaus gydymo klinikinis tyrimas

Sioje formoje pateikta Jums skirta informacija apie Lietuviskojo hemorojaus gy-
dymo klinikinj tyrima. Pasira§ydami ja Jiis sutinkate dalyvauti moksliniame tyrime.

Studijoje dalyvauja pacientai sergantys simptominiu II — IV laipsnio hemorojumi,
kuriems planuojama operacija. Numatoma itraukti 120 pacienty. Po operacijos ligo-
niai bus stebimi vienerius metus.

Tai perspektyvusis, dvigubai aklas, atsitiktinés atrankos, multicentrinis tyrimas.

Pacientai atsitiktinés atrankos btidu bus suskirstyti i 3 grupes pagal operacijos tipa:
1 grupé, kuriems taikyta hemorojaus kojytés persiuvimas, 2 grupé - hemoroidektomi-
ja, 3 grupé - intrahemorojin¢ lazeriné operacija.

Tyrimo tikslas - nustatyti, kuris operacijos metodas hemorojui gydyti yra prana-
Siausias, efektyviausias, saugiausias, lydimas geriausios gyvenimo kokybés ir ge-
riausiai vertinamas pacienty

Atrinkimas pacienty trunka nuo 2015 02 01 — 2016 02 O1.

Tyrimas atlickamas: Vilniaus universiteto ligoninéje Santariskiy klinikos, Lietu-
vos Sveikatos Moksly universiteto ligoninéje Kauno klinikos, Klaipédos Universite-
tinéje ligoninéje.

Ligoniai apzitirimi pirma pooperacing para, véliau sekimas t¢gsiamas pirma meén.,
pirmais metais po operacijos (iki 2017 03 01).

Tyrimo nauda pacientams — iprastai hemorojui gydyti skirty operacijy nauda,
gyvenimo kokybés pagerinimas.

GALIMOS KOMPLIKACIJOS OPERACIJOS METU IR PO OPERACIJOS
Bendrinés chirurginés komplikacijos:

1. Kraujo uzkrétimas (sepsis)

2. Pdliniai.

Specifinés chirurginés komplikacijos:

Vélyvas (po 3-4 savai¢iy) arba ankstyvas kraujavimas i iSangés
Kraujo issiliejimas po tiesiosios zarnos gleiviné

ISoriniy hemorojiniy mazgy trombozé

Laikinas $lapimo susilaikymas

Vidiniy hemorojiniy mazgy iskritimas

MRS
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Bendrinés terapinés komplikacijos:

1.

(98]

Stambiosiose kiino venose susiformave kraujo kresuliai gali uzkimsti plauciy
arterija, sukelti plauciy uzdegima, kartais ir mirtj (1 i§ 10000 pacienty).
Plauciy uzdegimas

Sirdies infarktas, Sirdies ritmo sutrikimas

Galimas gretutiniy ligy, kuriomis sergate, patiméjimas

Ivykus komplikacijai, ligoninéje yra visos biitinos priemongs ir galimybés ju dia-
gnostikai ir gydymui.

PasiraSydami, Jus sutinkate tyrimo metu vykdyti gydytojo tyréjo bei tyrimo ko-
mandos nurodymus. Atidziai perskaitykite $i dokumenta, jei nesupratote kokio nors
zodzio ar teiginio, biitinai uzduokite visus iskilusius klausimus tyrimo gydytojui.

Pacientas/ jo atstovas:

vardas, pavard¢, paraSas, data

Gydantis gydytojas:

Pagrindinis tyr¢jas ~ Tyréjai: Tyréjai: Tyréjai:
prof. Tomas Poskus doc. Saulius Mikalauskas
+37068678893 prof. Eligijus Poskus

Donatas Danys
doc. Valdemaras Jotautas

10.2. Pirmin¢ apzitra (pildo gydytojas)

1. Kraujavimo intensyvumas (teisinga atsakyma pazymekite X):

Kraujavimo Niekada  Vienkartis Kartaper 1 mén.—1 Kartaper Kasdien
intensyvumas mén. sav. savaitg

*Niekada

* Ant popieriaus

*LaSais

*Mazakraujysté
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2. Pazymeékite hemorojiniy mazgy ar perteklinés odos iskritimo intensyvuma (teisin-
ga atsakyma pazymekite X)

Niekada  Vienkartis Kartaper 1 mén.— Kartaper Kasdien
mén. 1 sav. savaite

*Neiskrinta

*[8krinta ir grizta
savaime

*[8krinta ir grazina-
mas tik ranka

*I8krinta nuolat,
ranka negrazinamas

3. Pazymékite skundus atsiradusius dél hemorojaus:

a) Kraujavimas

b) Niezulys

¢) Skausmas

d) ISmaty nelaikymas
e) Kiti skundai(jrasyti)

4. TraSykite gretutines ligas (pvz: cukrinis diabetas, pirminé arteriné hipertenzija,
depresija):

5. ISangé ir analinis kanalas (pazyméti hemorojinius mazgus, pakomentuoti)

12 12
9 3 g 3
6 6
ISoriné apzitra (randai, odos perteklius) Hemorojaus mazgai (anoskopija)
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10.3. Operacijos protokolas (pildo gydytojas)

1. Kokia operacija pasirinkta:
a) hemorojaus kojytés perriSimas, b) lazeriné hemorojaus plastika
¢) hemoroidektomija

2. Kokie siiilai naudoti operacijos metu (jrasyti):

3. Procediira:

a) Lazeriné (mukopeksija — jei taip — pazyméti)

vieta J
vieta J
vieta J
vieta J
vieta J

b) Mukopeksija
Vieta ISore Hemorojus
Vieta
Vieta
Vieta
Vieta

¢) Hemoroidektomija
Vieta
Vieta
Vieta
Vieta
Vieta

4. Intraoperacinés komplikacijos

111



10.4. ISmaty nelaikymo gyvenimo kokybés vertinimo rodiklis

1: Kaip jvertintuméte savo sveikata (apibraukti viena teisinga atsakyma):

Puiki

Labai gera
Gera
Patenkinama

wn AW N =

Nepatenkinama

: Kaip daznai, kiekviena i$ $iy zemiau iSvardyty situacijy, jums kelia suirtipinima
dél nevalingo iSmaty nelaikymo (apibraukti viena teisinga atsakyma):

2. Dél nevalingo iSmaty nelaikymo: Daznai Kartais Retai Niekada
a. Bijote iSeiti i§ namy 1 2 3 4
b. Vengiate lankytis sveciuose 1 2 3 4
¢. Vengiate nakvoti ne namuose 1 2 3 4
d. Sukelia nepatogomu ieiti i§ namy ir
atlikti kasdiening veikla, pvz., eiti i kina 1 2 3 4
ar baznycCia
e. Maziau valgote prie$ kur nors iSeidami | ) 3 4
i§ namy
f. Visada, kai nesate namie, stegiatés biiti | ) 3 4
arti tualeto
g. Jums svarbu suplanuoti dienotvarke | ) 3 4
atsizvelgiant i Jsy tuStinimosi ypatumus
h. Vengiate keliauti 1 3
i. Bijote laiku nesuspéti | tualeta 1 3
j. Jauciate,kad negalite kontroliuoti tus- | ) 3 4
tinimosi
k. Negali kontroliuoti tustinimosi pa-
kankamai ilgai,kad spétuméte nueiti iki 1 2 3 4
tualeto
1. Nepastebite nevalingo tustinimosi epi-

1 2 3 4
zody
m. Stengiatés iSvengti nevalingo tustini- | ) 3 4

mosi biidami netoli tualeto
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3: Dél nevalingo iSmaty nelaikymo, pasakykite, kaip kiekvienam i§ Siy, Zemiau
iSvardyty teiginiy, Jus pritariate ar nepritariate.

Labiau Labiau

tariu pritariu
a. Jauciatés nepatogiai 1 2 3 4
b. Negalite daryti jums patinkanciy
dalyky 1 2 3 4
c. Jaudinateés dél nevalingo tustini-
mosi 1 2 3 4
d. Jauciate depresija 1 2 3 4
e. Bijote,kad aplinkiniai uzuos nuo
Jasy sklindanti iSmaty kvapa 1 2 3 4
f. Jauciatés turintis sveikatos prob-
lemy 1 2 3 4
g. Maziau dziaugiatés gyvenimu 1 2 3 4
h. Lytiskai santykiaujate reciau nei
noré¢tumete 1 2 3 4
i. JauCiatés iSsiskiriantis i§ kity 1 2 3 4
j- Visuomet galvojate apie nevalinga
tustinimasi 1 2 3 4
k. Bijote lytiskai santykiauti 1 2 3 4
1. Vengiate kelioniy traukiniu arba
léktuvu 1 2 3 4
m. Vengiate valgyti vieSojo maiti-
nimo {staigose 1 2 3 4
n. Kai lankotés naujoje aplinkoje
susirandate, kur yra tualetas 1 2 3 4

4: Ar per pastaraji ménesj jautétés nusimings, demotyvuotas, be vilties, ar turéjote
tiek problemy, kad net susimastéte, ar apskritai kas nors turi prasme?

Labai stipriai, kad net noréjau pasiduoti
Labai

Taip

Kazkiek, kad tai mane erzino

Mazai

AN D AW N~

Visiskai ne

113



10.5. ISmaty nelaikymo skalé

(PraSau apibraukti po viena teisinga atsakyma)

Nevalingas tustini-

. Ceer . Niekada Retai Kartais Daznai Visada

masis pasireiskia:

Kietomis iSmatomis 0 1 2 3 4
Skystomis iSmatomis 0 1 2 3 4
Dujomis 0 1 2 3 4
Sauskelniy dévéjimu 0 1 2 3 4
Gny?nllmo bado 0 | ) 3 4
pakeitimu

Niekada — 0

Retai — reéiau nei karta per ménesi

Kartais — reCiau nei karta per savaite per viena ménesi
Daznai — karta per parg arba kartg per savaitg

Visada — dazniau kaip karta per para
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10.6. Gyvenimo kokybés vertinimas
(pazymekite po viena teisinga varianta)

1. Apskritai, ar galite pasakyti, kad Jiisy sveikata dabar:
O puiki; O labai gera; O gera; [ nebloga; O bloga.

2. Palyginus prie§ 1 metus, kaip pasikeité Jiisy sveikata dabar:
1) daug geresné negu pries 1 metus;
2) truputj geresné negu prie$ 1 metus;
3) panasi kaip ir buvo;
4) truputi blogesné negu pries 1 metus;
5) daug blogesné negu prie§ 1 metus.

3. Sveikata ir kasdieniné veikla.
Sie klausimai yra apie veikla, kuria Jis atliekate kasdien. Ar dabartiné Jaisy
sveikata riboja §ig veikla? 1) taip; 2) ne.
Jei taip, tai kiek?
a) energinga veikla, tokia kaip bégimas, sunkiy daikty kélimas, dalyvavi-
mas jtemptame sporte:
O taip, labai riboja; [ taip, truputi riboja; [I ne, visai neriboja.
b) vidutinio sunkumo veikla, tokia kaip stalo perstimimas, valymas dulkiu
siurbliu:
O taip, labai riboja; [ taip, truputi riboja; [I ne, visai neriboja.
c) maisto prekiy kélimas ir neSimas:
O taip, labai riboja; I taip, truputi riboja; (I ne, visai neriboja.
d) lipimas keleta auksty laiptais:
[ taip, labai riboja; [I taip, truputj riboja; [ ne, visai neriboja.
e) lipimas vieng auksta:
O taip, labai riboja; [ taip, truputi riboja; LI ne, visai neriboja.
f) pasilenkimas, kliipojimas ar stovéjimas:
O taip, labai riboja; I taip, truputi riboja; (I ne, visai neriboja.
g) éjimas daugiau negu 1,5 kilometro:
[ taip, labai riboja; [J taip, truputj riboja; [ ne, visai neriboja.
h) éjimas puse kilometro:
O taip, labai riboja; [ taip, truputi riboja; [I ne, visai neriboja.
i) éjimas 100 metry:
[ taip, labai riboja; O taip, truputi riboja; [I ne, visai neriboja.
j) prausimasis ir apsirengimas:
[ taip, labai riboja; [ taip, truputi riboja; [J ne, visai neriboja.
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4. Per pastarasias 4 savaites, ar Jiis turé¢jote kokiy nors iSvardinty problemuy, susi-
jusiy su darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla, dél fizinés sveikatos? (pvz.:
reikia gerokai daugiau pastangy).

1) maziau laiko praleidziate darbe ar kitur: I taip, O ne.

2) atlikote maziau negu norétuméte: [ taip, [ ne.

3) apribojate darbo risj ar kit veikla: [J taip, [ ne.

4) iskilo sunkumai atliekant darba ar kita veikla: O taip, [1 ne.

5. Per pastarasias 4 savaites, ar Jis turéjote kokiu nors i§vardinty problemuy,
susijusiy su darbu ar kita reguliaria kasdienine veikla dél kokiy nors emociniy
problemy (tokiy kaip depresijos ar nerimo jutimas)?

1) maziau laiko praleidziate darbe ar kitur: [J taip, [ ne.

2) atlikote maziau negu turétuméte: [ taip, [ ne.

3) neatlikote darbo ar kity uzduociy taip riipestingai kaip paprastai:
[ taip; O ne.

6. Per pastarasias 4 savaites, kaip Jusy fizin¢ sveikata ar emocinés problemos
trukdé
Jusy normalig socialing veikla su Seima, draugais, kaimynais ar grupémis?
1) ne, visiskai ne; 2) nezymiai; 3) vidutiniskai;
4) gana nemazai; 5) ypatingai.

7. Kokio intensyvumo biidavo kiino skausmai per pastarasias 4 savaites?
1) nebuvo; 2) labai silpni; 3) silpni; 4) vidutinio intensyvumo;
5) sunkis; 6) labai sunks.

8. Per pastarasias 4 savaites, kaip skausmas pertrauké Jiisy normaly darba
(iskaitant namy ruosa ir darba ne namie)?
1) ne, visai ne; 2) labai nedaug; 3) vidutini$kai; 4) gana nemazai;
5) ypatingai.

9. Sie klausimai yra apie Jiisy savijauta ir kaip Jas tai apibiidintuméte per
paskutinj ménesj (kiekvienam klausimui parinkite po vieng atsakyma).
Kaip daznai per pastaraji ménesi:

a) jautéte gyvenimo pilnatve?

[ visada; (0 dazniausiai; [ kartais; [ retkarc¢iais; [ retai; [J niekada.
b) buvote labai nervingas (-a)?

[ visada; [0 dazniausiai; [J kartais; (I retkaréiais; [ retai; [ niekada.
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10.

©)
d)

e)

g)

h)

»

jautétés tokios blogos nuotaikos, kad niekas negaléjo Jusy pralinksminti?
[0 visada; (0 dazniausiai; (I kartais; (I retkar¢iais; [ retai; [ niekada.
jautétés ramus ir taikus?

[ visada; (I dazniausiai; [ kartais; [1 retkarciais; [ retai; (1 niekada.
turéjote daug energijos?

[ visada; (I dazniausiai; [ kartais; [ retkarc¢iais; [ retai [J niekada.
jautétés nulitdes (-usi) ir nidirus (-i)?

[ visada; [0 dazniausiai; (I kartais; (I retkaréiais; [ retai; [ niekada.
jautétes iSsisémes (-usi)?

[ visada; (0 dazniausiai; [ kartais; [ retkarciais; [ retai; [1 niekada.
buvote laimingas Zmogus?

O visada; (I dazniausiai; [ kartais; [ retkarc¢iais; [J retai; (1 niekada.

jautétés pavarges (-usi)?

[ visada; [0 dazniausiai; (I kartais; (I retkaréiais; [ retai; [ niekada.

ar Jisy sveikata apribojo Jiisy socialine veikla (kaip draugy ar artimyjy
giminiy lankymas)?

[0 visada; [0 dazniausiai; I kartais; (I retkaréiais; [ retai; [ niekada.

PraSau pasirinkti atsakyma, kuris geriausiai iSreiskia, teisingas ar klaidingas

Jums yra kiekvienas i$ $iy tvirtinimy?

a)

b)

<)

d)

man atrodo, kad a$ labiau linkes (-usi ) sirgti negu kiti Zmonés:
O tiksliai teisingas; [0 dazniausiai teisingas; [ nesu isitikings (-usi);
O dazniausiai klaidingas; [ tiksliai klaidingas;

as$ esu toks (tokia) sveikas (-a ) kaip ir Kiti, kg a$ pazjstu:

O tiksliai teisingas; [0 dazniausiai teisingas; [1 nesu isitikings (-usi);
O dazniausiai klaidingas; [ tiksliai klaidingas;

a$ manau, kad mano sveikata blogés:

O tiksliai teisingas; [ dazniausiai teisingas; [ nesu isitikings (-usi);
O dazniausiai klaidingas; [ tiksliai klaidingas;

mano sveikata puiki:

O tiksliai teisingas; [ dazniausiai teisingas; [ nesu isitikings (-usi);
O dazniausiai klaidingas; O tiksliai klaidingas.
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10.7. Dienynas (pildo pacientas)

I para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):

dozé,

tablec¢iu

b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10 baly)*:

c¢) [vertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 balu):

II para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):

dozé,

table¢iy

b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
c) lvertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 baly):

III para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):

dozé,

tableCiy

b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
¢) Ivertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 baly):

IV para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):

dozé,

table¢iu

b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
¢) Ivertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 baly):

V para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):

dozé,

tableciy

b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
¢) Ivertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 baly):

VI para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):
b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
¢) Ivertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 balu):

dozé,

tableCiy

VII para po operacijos:
a) Kokius vaistus nuo skausmo vartojote (vaisto pavadinimas,
skaicius):
b) Kaip vertinate skausmo intensyvuma balais (nuo 1 iki 10):
c¢) Ivertinkite skausma tustinantis (nuo 1 iki 10 baly):

dozé,

tableciy

*  Skausmo intensyvumo vertinimas: 0 baly — néra skausmo, 1, 2, 3 balai — silpnas
skausmas, 4, 5 — vidutinis skausmas, 6, 7, 8 — stiprus skausmas, 9, 10 — nepakelia-

mas skausmas
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10.8. Viena savaité po operacijos
Apzitiros protokolas (pildo gydytojas)

Skausmas 7 diena po operacijos balais

a. Esant ramybés biisenos
b. Tustinantis

Pirmasis pasitustinimas (jrasyti kelinta para po operacijos)

Slapimo susilaikymas
a. Nebuvo b. Buvo (jei buvo, ar reikéjo papildomo gydymo, irasyti) c) slapimo
kateteris — buvo/nebuvo

Skausmingas Slapinimasis
a. Nebuvo b. Buvo

Pooperacinis kar$¢iavimas
a. Nebuvo
b. Buvo (jrasyti kada)
a. Kiek truko
b. Ar reikéjo gydymo

Antibiotiky terapija po operacijos
a. Neskirta b. Skirta (jei taip, tai dél ko ir kokie antibiotikai buvo skirti)

1. ISang¢ ir analinis kanalas (pazyméti pooperacinius radinius, pakomentuoti)

12 12
9 3 9 3
6 6
Oda (randai, odos perteklius) Hemorojaus mazgai (anoskopijos metu)
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10.9. VI savaités po operacijos

Apklausos protokolas

[vertinkite kraujavimo intensyvuma pooperaciniu laikotarpiu (teisinga atsakyma
pazymékite X)

Kraujavimo intensyvumas Niekada Vienkartis Karta per meén.
*Niekada

* Ant popieriaus

*LaSais

*Mazakraujysté

Hemorojiniy mazgy ar perteklinés odos iSkritimas pooperaciniu laikotarpiu (teisinga
atsakyma pazymeékite X)

Niekada  Vienkartis Kartg per mén.

*Neiskrinta

*[8krinta ir grizta savaime

*I8krinta ir grazinamas tik ranka

*[8krinta nuolat, ranka negrazinamas

Grizo { darbg ar prie jprastinés veiklos (kiek dieny po operacijos, jrasyti)

Kitos komplikacijos ar pastabos (irasyti):

Ar sutiktuméte taikyti toki pat gydyma (ar rinktumétés tokia pat operacija):
a) Taip b) Galbit c) Ne

Operacijos jvertinimas (nuo 1 iki 10, 10 puikiai):
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Apzitiros protokolas (pildo gydytojas)

1. ISang¢ ir analinis kanalas (pazyméti pooperacinius radinius, pakomentuoti)

12 12
9 3 9 3
b 6
Oda (randai, odos perteklius) Hemorojaus mazgai (anoskopijos metu)

2. Recidyvas
a) Néra b) Yra (pakomentuoti)
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10.10. Vieni metai po operacijos

Apklausos protokolas

[vertinkite kraujavimo intensyvuma pooperaciniu laikotarpiu (teisinga atsakyma

pazymekite X)

Kraujawmo Niekada Vlel'l- Ka}rta( per 1 mén. — Kartz} PEr 1 osdien
intensyvumas kartis mén. 1 sav. savaitg

*Niekada

* Ant popieriaus

*LaSais

*Mazakraujysté

Hemorojiniy mazgy ar perteklinés odos iskritimas pooperaciniu laikotarpiu (teisinga

atsakyma pazymeékite X)

Vien- Karta per 1 mén. — Karta per

. . Kasdien
kartis mén. 1 sav. savaite

Niekada

*Neiskrinta

*[Skrinta ir grizta
savaime

*[8krinta ir gra-
zinamas tik ranka

*[8krinta nuolat,
ranka negrazinamas

Naujos atsiradusios gretutinés ligos per pastaruosius metus (irasyti):

Grizo { darba (kiek dieny po operacijos, {rasyti)

Kitos komplikacijos ar pastabos (jrasyti):
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Ar sutiktumete taikyti toki pat gydyma (ar rinktumétés tokia pat operacija):

a) Taip b) Galbit ¢) Ne

Operacijos ivertinimas (nuo 1 iki 10, 10 puikiai):

Apzitiros protokolas (pildo gydytojas)

ISange¢ ir analinis kanalas (pazyméti pooperacinius radinius, pakomentuoti)

12

Oda (randai, odos perteklius)
1. Pertekliné oda

2. ISorinis hemorojus
3. Kita

3. Recidyvas
a) Néra

b) Yra (pakomentuoti)

12

Hemorojaus mazgai (anoskopijos metu)

1. Vidinis hemorojus
2. Kita
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10.11. Bioetikos leidimas
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APIE AUTORIU

DONATAS DANYS (g. 1985)

ISsilavinimas ir kvalifikacija:

* 2003 m. baigeé su pagyrimu Rokiskio Juozo Tumo-Vaizganto viduring
mokykla;

* 2010 m. baigé Kauno medicinos universiteta;

* 2015 m. baigé Abdominalinés chirurgijos rezidentiira Vilniaus
universiteto Medicinos fakultete;

* Nuo 2015 mety — Abdominalinis chirurgas VUL Santariskiy klinikos,
I pilvo chirurgijos skyrius.

StaZuoté:

2018 05 29 — 2018 08 17 Stazuoté robotinés ir laparoskopinés storosios
ir tiesiosios Zarnos gydymas. Mayo Clinic, Colon and Rectal Surgery
department, Rochester, Minnesota (JAV).
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PADEKA

Sioje disertacijoje apraytas tyrimas buvo atliktas Vilniaus universiteto
Medicinos fakultete (Klinikinés medicinos instituto Gastroenterologijos,
nefrourologijos ir chirurgijos klinikoje bei Biomedicinos moksly instituto
Zmogaus ir medicininés genetikos katedroje, iziologijos, biochemijos,
mikrobiologijos ir laboratorinés medicinos katedroje, Radiologijos, bran-
duolinés medicinos ir medicinos fizikos katedroje) ir Vilniaus universiteto
ligoninés Santaros kliniky Pilvo chirurgijos centre.

Visy pirma esu labai dékingas disertacijos vadovui prof. Tomui Poskui
uz tai, kad suteiké man ypac placias profesinio tobuléjimo galimybes ir
buvo mano vadovu ne tik rengiant Sia disertacija, bet ir siekiant profesinio
tobuléjimo pilvo chirurgijoje. Labai aciii uz vertingas pastabas, patarimus ir
parama, padrasinima sunkesniais laikotarpiais ir labai didelg kantrybeg.

Esu dékingas akad. Kestuciui Strupui uz parama bei patarimus
profesinéje srityje ir atliekant §j tyrima Pilvo chirurgijos centre ir vertingas
pastabas rengiant disertacija.

Esu labai dékingas skyriaus vedéjui prof. Eligijui PoSkui — uz vertingas
pamokas operacingje ir profesinj tobuléjima pilvo chirurgijoje.

Labai aciii visam Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky Pilve
chirurgijos centro kolektyvui uz pagalba klinikiniame darbe, taip pat Pilvo
chirurgijos klinikos reikaly tvarkytojai Reginai Valentélienei.

Esu labai dékingas Natalijai Zaks, doc. Sauliui Mikalauskui ir
Deivydui Narmontui uz patirtj, pamokymus ir pasidalijima atlikty operacijy
duomenimis mokslo vardan.

Labai acit UAB ,,Biovela® darbuotojams uz geranoriSka pagalba, dideli
nuoSirduma ir Sypsenas.

Mano nuosirdi padéka matematikui Eugenijui Jasitinui ir Antanui
Maineliui uz svaria pagalba, atlickant duomeny statisting analiz¢ ir patologui
Rolandui Palubeckui.

Labai dekingas Gabijai Makinaitei ir Juliui Paceviciui. Labai acit uz
visa ikvepianti komandinj darba, kuris suteiké duomeny §iai disertacijai.

Esu labai dékingas prof. David Larson uz kitokj pozitirj ir supratima apie
didziaja chirurgija.

Mano ypatinga padéka Sios disertacijos recenzentams: prof. Jolantai
Dadonienei, prof. Jonui Valantinui ir dr. Laurynui RimSeviciui. Labai
aCill uz vertingas pastabas ir patarimus bei padrasinima eiti iki pat Sio kelio
pabaigos.
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