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Streszczenie

Cigza i pordd sprzyjaja wystepowaniu dolegliwosci proktologicznych u kobiety.
Wptywa na to nasilenie zapar¢ u ciezarnych, co zwiazane jest z czynnikami hormo-
nalnymi, czestym przyjmowaniem przez kobiety w cigzy preparatéw Zelaza, ogra-
niczeniem aktywno$ci fizycznej i wzrostem wagi ciata. Powyzsze czynniki sprzyjaja
wystapieniu choroby hemoroidalnej, zakrzepéw zyt okotoodbytowych i przerostom
fatdéw brzeznych anodermy. Pacjentka ciezarna i pacjentka w potogu skarzaca sie
na dolegliwosci proktologiczne jest pacjentka interdyscyplinarng z pogranicza dwéch
specjalnosci: ginekologii i koloproktologii. Wiekszos$¢ choréb proktologicznych w tym
szczeg6lnym dla kobiety okresie zycia mozna leczy¢ zachowawczo i tylko niektére
z nich wymagaja operacji. Jesli wiec wiedza i do$wiadczenie ginekologa-potoznika
w zakresie rozpoznawania i leczenia podstawowych choréb proktologicznych sa
dostatecznie duze, moze on leczy¢ te choroby sam, nie kierujac od razu pacjentki
do proktologa. Sg jednak sytuacje kliniczne, w ktérych konsultacja proktologiczna
jest niezbedna ze wzgledéw zaréwno medycznych, jak i prawnych. W ponizszym
artykule opisane zostang najczesciej wystepujace choroby proktologiczne, na ktére
cierpia pacjentki po porodzie, oraz wskazane zostana sytuacje, w ktérych konieczna
jest konsultacja proktologiczna.

Summary

Both pregnancy and delivery increase the risk of rectal symptoms in women. This is
due to the increased severity of constipation in pregnant women, which is associated
with hormonal factors, higher iron intake, limited physical exercise and weight gain
during pregnancy. These factors promote haemorrhoidal disease, perianal venous
thrombosis and hypertrophy of marginal anodermal folds. A pregnant or a postpar-
tum patient reporting rectal symptoms becomes a multidisciplinary patient, with
the overlap of two specialities, i.e. gynaecology and coloproctology. Most rectal con-
ditions that occur in this special period of life may be managed conservatively and
only some of cases require surgical approach. Therefore, obstetrician-gynaecologists
with sufficient knowledge and experience in the diagnosis and treatment of the most
common rectal conditions may implement treatment on their own instead of referring
the patient to a proctologist. However, there are clinical situations when proctologi-
cal consultation is necessary for medical and legal reasons. The paper describes the
most common rectal conditions affecting postpartum patients, with an emphasis on
situations requiring proctological consultation.
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WPROWADZENIE

Cigza i pordd sprzyjaja wystepowaniu dolegliwosci prok-
tologicznych u kobiety. Skfada sie na to kilka elementéw:
wzrost ci$nienia brzusznego podczas parcia w trakcie porodu
i zwigzany z tym zastdj krwi zylnej w zytach okotoodbytowych,
mikrourazy btony $luzowej odbytnicy w czasie parcia i przede
wszystkim nasilenie zapar¢ w trakcie cigzy. Zaparcia u cie-
zarnych zwiagzane sg z czynnikami hormonalnymi, czestym
przyjmowaniem przez kobiety w cigzy preparatéw zelaza,
ograniczeniem aktywnosci fizycznej i wzrostem wagi ciata.
Te ostatnie dwa czynniki wystepuja szczegdlnie w Il tryme-
strze cigzy, w tym tez czasie macica osigga swojg maksymalna
wielkos¢, uciska na jelita, w konsekwencji dochodzi tez do ob-
nizenia miesni dna miednicy. Powyzsze czynniki moga sprzyjac
wystapieniu choroby hemoroidalnej, zakrzepdéw zyt okotood-
bytowych i nastepowego przerostu fatdéw brzeznych anoder-
my (czesto przez pacjentki utozsamianych z hemoroidami),
a takze szczeliny poporodowej. Szereg doniesien potwierdza
wiekszg czestotliwos¢ wystepowania choréb proktologicznych
u ciezarnych. Abramowitz i Batallan (1) w swojej pracy stwier-
dzaja, ze az 1/3 ciezarnych cierpi na szczeline lub zakrzep zyt
okotoodbytowych, ktére wedtug autoréw cytowanej publikacji
sg przede wszystkim zwigzane z nasileniem zapar¢ w czasie
Cigzy, zas zakrzepica zyt okotoodbytowych czesto wystepuje
podczas trudno przebiegajacych porodéw. Takie choroby
proktologiczne, jak ropien i przetoka odbytu, wystepuja z tg
sama czestotliwoscia, co w pozostatej populacji.

W artykule omoéwiony zostanie sposéb badania prokto-
logicznego u pacjentki ciezarnej oraz leczenie najczesciej
wystepujacych choréb proktologicznych u pacjentek w cigzy
i po porodzie. Osobnego omdéwienia wymagaja objawy nie-
trzymania gazow i stolca zwigzane z powiktanym porodem.

WYWIAD I BADANIE PRZEDMIOTOWE

Zasadniczo sposéb przeprowadzenia wywiadu i badania
przedmiotowego u ciezarnej nie rézni sie od badania innych
chorych. W kazdym przypadku nalezy zadbac¢ o intymne
warunki rozmowy i badania pacjentki, co generalnie jest
specyfikg badania proktologicznego. Poza rutynowymi py-
taniami dotyczacymi objawéw szczegdlng uwage nalezy
zwrdéci¢ na wywiad potozniczy, w tym przebyte porody sitami
natury, mase urodzeniowq dziecka, urazy krocza lub porody
instrumentalne, a uzyskane informacje odnies¢ do zgtasza-
nych dolegliwosci, ze szczegbInym uwzglednieniem objawow
nietrzymania gazéw i stolca. Nasilone swedzenie, pieczenie
wokét odbytu nie zawsze sg objawami choroby hemoro-
idalnej, a moga by¢ skutkiem obnizonego napiecia zwiera-
czy. Sa sytuacje, kiedy trzeba podja¢ decyzje o rozwiagzaniu
porodu cieciem cesarskim po to, aby nie naraza¢ pacjentki
na pogtebienie inkontynencji po kolejnym porodzie. Waznym
elementem wywiadu jest jego aktywna forma. Szczegdlnie
mtode chore nie zawsze s3 gotowe, by otwarcie méwic
w gabinecie o takich intymnych objawach, jak nietrzymanie
stolca. Przebyte choroby weneryczne lub zakazenie wirusem
HIV réwniez moga nie zostac ujawnione, jezeli lekarz o to nie
zapyta. Powyzsze informacje moga pomdc w zdiagnozowaniu
przyczyn dolegliwosci proktologicznych.

INTRODUCTION

Both pregnancy and delivery increase the risk of rectal
symptoms in women. There are several factors responsible
for this increased risk, such as elevated intra-abdominal
pressure during labour and the associated venous blood
stasis in the perianal region, microtrauma to the rectal
mucosa during labour and, most of all, increased constipa-
tion during pregnancy. Constipation in pregnancy occurs
due to hormones, frequent intake of iron preparations,
limited physical exercise and weight gain. The two latter
are particularly pronounced in the third trimester, when
the uterus reaches its maximum size, compressing the
intestines, which consequently leads to the lowering of
pelvic floor muscles. The above mentioned factors may
promote haemorrhoidal disease, perianal venous throm-
bosis and, consequently, hypertrophy of marginal anoder-
mal folds (which are often identified as haemorrhoids by
patients) and postpartum fissure. There are many reports
confirming the increased incidence of rectal conditions in
pregnant women. Abramowitz and Batallan (1) found that
anal fissure or perianal venous thrombosis, which accord-
ing to the authors are most likely to result from increased
constipation during pregnancy, occur in up to 1/3 of preg-
nant women, and that perianal venous thrombosis is often
seen in cases of difficult labour. Rectal conditions such as
abscess and fistula occur at a rate similar to that in the
general population.

The paper discusses the method of rectal examination
in a pregnant patient as well as treatment approaches for
the most common rectal conditions in pregnant and post-
partum patients. Symptoms of gas and stool incontinence
associated with complicated childbirth should be discussed
separately.

MEDICAL HISTORY
AND PHYSICAL EXAMINATION

In general, the method of collecting medical history and
performing physical examination in a pregnant patient is the
same as in other patients. Each patient should be ensured
intimacy during medical history collection and physical ex-
amination, which is a typical feature of proctological exami-
nation. In addition to routine questions about symptoms,
particular attention should be paid to obstetric history,
including previous natural childbirths, birth weight, perineal
trauma or instrumental delivery, and the obtained data
should be related to the symptoms reported with particular
emphasis on gas and stool incontinence. Increased itching
and burning sensation around the anus are not necessarily
symptoms of haemorrhoidal disease, but may result from
reduced sphincter tone. There are cases, when a decision
to terminate pregnancy by Caesarean section needs to be
made to avoid putting the patient at a risk of increased
incontinence after another delivery. An important element
of the interview is its active form. Young patients are not
always ready to openly talk about intimate symptoms such
as stool incontinence in a clinical setting. Also, patients may
fail to report venereal diseases or HIV infection if not asked.
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Badanie przedmiotowe, podobnie zreszta jak zabiegi opera-
cyjne, powinny by¢ wykonywane u ciezarnej w utozeniu na le-
wym boku. Na badanie proktologiczne skfada sie ogladanie
okolicy odbytu, badanie palcem oraz wziernikowanie kanatu
odbytu anoskopem. Kazdy element badania powinien by¢
odpowiednio udokumentowany, ze szczegélnym uwzglednie-
niem napiecia biernego i czynnego zwieraczy przed porodem.
Opierajac sie na starannie zebranym wywiadzie potozniczo-
-proktologicznym oraz oceniajac napiecie mie$ni, tatwiej pod-
ja¢ decyzje o sposobie rozwigzania cigzy. Doktadny opis bada-
nia przed porodem moze réwniez stanowi¢ istotny element
ochrony prawnej lekarza przed konsekwencjami ewentualnych
powiktan poporodowych. Anoskopia lub rektoskopia sg bada-
niami inwazyjnymi i powinny by¢ wykonywane w czasie cigzy
jedynie w uzasadnionych przypadkach, w ktérych zdiagnozo-
wanie choroby (np. guza jelita) lub leczenie (np. masywnego
krwawienia z hemoroidéw) jest koniecznoscia (2).

CHOROBA HEMOROIDALNA

Uwaza sie, ze 1 na 5 ciezarnych ma problemy hemoroidal-
ne (1). Jednym z podstawowych czynnikéw ryzyka wystapienia
dolegliwosci hemoroidalnych sg zaparcia, na ktére cierpi od
11 do 38% ciezarnych (3-5). Okazuje sie, ze ucisk powiekszo-
nej macicy na jelita nie jest tak wazny, jak kiedys uwazano,
gdyz nie ma istotnych réznic miedzy wystepowaniem zapar¢
w pierwszym i lll trymestrze cigzy. Postepowanie u wiekszosci
pacjentek z chorobg hemoroidalng bezposrednio po porodzie
jest zachowawcze. Cigza stanowi wzgledne przeciwwskazanie
do leczenia operacyjnego hemoroidéw. Wyjatek stanowia
pacjentki z obfitymi krwawieniami z guzkéw krwawniczych,
z wtérna niedokrwistoscia oraz pacjentki z ostrg zakrzepi-
ca guzkéw krwawniczych. Zalecenia terapeutyczne dotycza
diety przeciwzaparciowej (wysokobtonnikowej, z duzg iloscig
wody) oraz przyjmowania lekéw nietoksycznych dla dziecka.
Ze wzgledu na fakt, ze wiekszos¢ kobiet po porodzie karmi
dziecko piersig, leki stosuje sie ostroznie, majac na uwadze,
Ze prawie kazdy lek, réwniez ten podany w formie czopkéw,
moze dostac sie do krwiobiegu, a nastepnie do mleka matki.
W ostrym okresie choroby hemoroidalnej mozna stosowac
pochodne diosminy lub ruszczyka lekarskiego, ktérych sto-
pien przenikania do pokarmu matki jest znikomy. Nalezy
podkresli¢, ze mato jest opublikowanych badan dotyczacych
stosowania lekoéw u ciezarnych. Duze badanie retrospektywne,
oparte na 2092 ciezarnych dotyczace bezpiecznego stosowa-
nia preparatéw ruszczyka lekarskiego przeprowadzono we
Francji, ale jest to badanie ,stare’, bo z 1985 roku (6). Obecnie,
gtéwnie ze wzgleddw etycznych, nie s3 prowadzone podobne
prace w grupach pacjentek ciezarnych. W fagodnych stanach
choroby hemoroidalnej leczenie ograniczamy do diety i na-
thuszczania kanatu odbytu preparatami kwasu hialuronowego
lub preparatami ziotowymi. Swoje miejsce w leczeniu choroby
hemoroidalnej u kobiet po porodzie maja tez metody zabie-
gowe. W uporczywych krwawieniach zhemoroidéw o niewiel-
kim nasileniu mozna zastosowac zaktadanie gumek na guzki
krwawnicze (metode Barona), a w rzadkich przypadkach obfi-
tych krwawien powodujacych wtérng niedokrwistos¢ nalezy
pacjentke zoperowac. Autorka w swojej praktyce kilkakrotnie
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However, this information may help diagnose the aetiology
of rectal symptoms.

Both physical examination and surgical procedures
should be performed in a pregnant patient lying on her
left side. Proctological examination involves visual inspec-
tion of the perianal region, palpation and anoscopy. Each
of these elements should be appropriately documented,
with particular emphasis on passive and active tone of the
anal sphincter prior to childbirth. Thorough obstetric and
proctological history along with the evaluation of muscle
tone helps make decisions on the method for pregnancy
termination. A detailed description of the prenatal exami-
nation may be also an important element of doctor’s legal
protection against the consequences associated with po-
tential postpartum complications. Anoscopy and rectoscopy
are invasive procedures and should be performed during
pregnancy only in justified cases, when there is a need for
diagnosis (e.g. a bowel tumour) or treatment (e.g. massive
haemorrhoid bleeding) (2).

HAEMORRHOIDAL DISEASE

It is estimated that haemorrhoidal disease occurs in
1 in 5 pregnant women (1). Constipation, which affects
11 to 38% of pregnant women, is one of the primary risk
factors for haemorrhoidal symptoms (3-5). It was found
that large-sized uterine compression on the intestines is
not as important as previously thought as there are no
significant differences in the incidence of constipations
between the first and the third trimester. Most patients with
haemorrhoidal disease receive conservative treatment after
delivery. Pregnancy is a relative contraindication to surgical
treatment of haemorrhoids. Patients with massive haemor-
rhoid bleeding, secondary anaemia or acute haemorrhoidal
thrombosis are an exception. Therapeutic recommendations
include anti-constipation diet (high-fibre diet with high
intake of water) and pharmacotherapy that is not toxic for
the child. Since most women breastfeed after childbirth,
pharmacotherapy is used carefully, considering the fact that
each agent, including those in the form of suppositories,
may enter bloodstream and, consequently, breast milk.
Diosmin derivatives or Butcher’s broom (Ruscus aculeatus),
which are present in breast milk in trace amounts, may be
used in the acute phase of haemorrhoidal disease. It should
be emphasised that papers on pharmacotherapy in preg-
nant women are sparse. A large retrospective study in 2,092
pregnant patients assessing the safety of Butcher’s Broom
preparations was conducted in France; however the study
is considered “old” as it was conducted in 1985 (6). Current-
ly, no such studies are conducted in pregnant patients for
ethical reasons. In cases of mild haemorrhoidal disease,
the treatment is limited to diet and lubrication of the anal
canal with hyaluronic acid or herbal preparations. Invasive
procedures also play a role in the treatment of haemor-
rhoidal disease in postpartum women. Barron’s rubber
band ligation may be used in the case of mild, yet persistent
haemorrhoid bleeding, while surgical approach should be
used in rare cases of massive bleeding causing secondary
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operowata ciezarne i pacjentki bezposrednio po porodzie z do-
brym efektem z powodu krwotokéw z hemoroidéw, wykonu-
jacklasyczna hemoroidektomie sposobem Milligana-Morgana,
gdyz ryzyko zwigzane z niedotlenieniem dziecka przewyzszato
ryzyko operacji. Do chirurga proktologa nalezy wiec skierowac
pacjentki z zaawansowang choroba hemoroidalna (4 stopien
choroby, obfite krwawienia, duzy stan zapalny). Pacjentka
z mato zaawansowang chorobg hemoroidalng moze by¢ sku-
tecznie leczona zachowawczo przez ginekologa.

ZAKRZEPICA ZYL OKOLOODBYTOWYCH

Leczenie zakrzepicy zyt okotoodbytowych u pacjentki
po porodzie nie rézni sie istotnie od leczenia pacjentki w innym
okresie zycia. Duze, bolesne zakrzepy powinno sie opréznic
w znieczuleniu miejscowym, rozlang zakrzepice objawiajaca
sie obrzekiem catego obwodu odbytu leczy sie zachowawczo,
stosujac pochodne diosminy. Unika sie stosowania goracych
nasiadéwek z powodu Swiezej rany krocza, a takze pochodnych
streptodornazy i streptokinazy w formie czopkoéw, ktérej dzia-
tanie na dziecko nie jest do korica poznane. Mozna stosowac
ciepte oktady z sody na obrzeknieta anoderme. Wiekszos¢
zakrzepdw po kilku-kilkunastu dniach wchfania sie samoistnie,
pozostawiajgc czasami przero$niete fatdy anodermy.

Podsumowujac, jedli pacjentka wymaga zabiegu nacie-
cia zakrzepu - lepiej skierowac jg do chirurga proktologa,
w pozostatych sytuacjach pacjentka moze by¢ leczona przez
ginekologa dietg i lekami.

PRZEROéNIl?;TE FALDY ANODERMY

Nie jest to choroba, a jedynie ,pozostatos¢” po chorobie,
najczesciej po wchtonietym zakrzepie brzeznym. Nie powinno
sie wycinac fatdéw brzeznych u pacjentki bezposrednio po po-
rodzie. Nalezy pacjentce wyttumaczy¢, ze fatdy te w znacznym
stopniu moga ulec zmniejszeniu w ciggu kilku tygodni. W nie-
licznych przypadkach u tych pacjentek, u ktérych fatdy ulegajg
czestym stanom zapalnym lub jesli powoduja duzy dyskomfort
psychiczny, najczesciej zwiazany ze sfera seksualng, mozna za-
proponowac pacjentce ich chirurgiczne wyciecie. Z zabiegiem
tym nie nalezy sie spieszy¢. Najlepiej wykona¢ go u pacjentki
po zakonczeniu karmienia piersig dziecka. Decyzje i ewentualny
zabieg wyciecia fatdéw powinno sie pozostawic proktologowi.
Dla zmniejszenia nasilenia dyskomfortu lub uczucia $wiadu
mogacego by¢ wynikiem obrzeku fatdéw mozna stosowac
mas¢ z dodatkiem cynku, ktéra ma dziatanie regenerujace, ale
i ochronne przed wnikaniem i zaleganiem stolca miedzy fatdami.

POPORODOWA SZCZELINA ODBYTU

Na szczeline poporodowg cierpi okoto 10% pacjentek
po porodzie (7). Poporodowa szczelina odbytu jest inna cho-
roba niz ,zwykta szczelina odbytu’, albowiem najczesciej nie
towarzyszy jej wzrost napiecia miesni zwieraczy odbytu. Prawie
zawsze jest przednia i czesto zwigzana z mikrourazem btony
$luzowej kanatu odbytu twardymi masami katowymi. Kazda
préba, szczegdlnie zabiegowa, dalszego obnizania napiecia
miesni zwieraczy moze zakonczy¢ sie u pacjentki powikta-
niem w postaci gorszego trzymania gazéw i stolca. Leczenie
w tych przypadkach jest zawsze zachowawcze i stosowanie

anaemia. In her clinical practice, the author of this paper
performed several surgical procedures in postpartum pa-
tients due to haemorrhoidal bleeding via classical Milligan
Morgan haemorrhoidectomy with good clinical effect (the
risk of hypoxia in the child outweighed the risk of surgery).
Therefore, patients with advanced haemorrhoidal disease
(grade IV, massive bleeding, extensive inflammation) should
be referred to a proctological surgeon. Patients with mild
haemorrhoidal disease may be successfully conservatively
treated by their gynaecologist.

PERIANAL VENOUS THROMBOSIS

The treatment of perianal venous thrombosis in a post-
partum patient does not differ significantly from the one
used in other patients. Large painful clots should be evac-
uated under local anaesthesia, diffuse thrombosis man-
ifesting with oedema of the entire anal circumference is
treated conservatively with diosmin derivatives. Hot sitz
baths should be avoided due to a fresh perineal wound.
Streptodornase and streptokinase derivatives in the form
of suppositories should be also avoided due to unknown
effects on the child. Warm soda compresses may be applied
on the anoderm. Most of clots are absorbed spontaneously
after a few days, sometimes with hypertrophied anoderm
folds left behind.

To conclude, patients requiring an incision to drain the clot
should be referred to a proctological surgeon, whereas other
patients may be treated with diet and pharmacotherapy by
their gynaecologists.

HYPERTROPHIED ANODERMAL FOLDS

This is not a disease, but only a “residue” after a dis-
ease, which usually occurs after marginal clot absorption.
Marginal folds should not be removed immediately after
delivery. It should be explained to the patient that the size
of folds may decrease significantly over a few weeks. Sur-
gical removal may be offered to patients with frequently
inflamed folds or folds causing significant psychological
discomfort during sexual encounters; however such cas-
es are rare. There is no need to hurry with this surgical
procedure. Preferably, it should be performed after the
breastfeeding period. The decision and the procedure
should be left to a proctologist. Zinc ointment, which
has regenerating action and protects against stool pen-
etration and retention between the folds, may be used
to reduce discomfort or itching that may be caused by
swollen folds.

POSTPARTUM ANAL FISSURE

Postpartum anal fissure occurs in about 10% of pat-
ents after childbirth (7). It differs from an “ordinary anal
fissure”as it is usually not accompanied by increased anal
sphincter tone. The fissure is almost always anterior and
often associated with microtrauma to anal canal mucosa
caused by hard faecal masses. Any attempt, surgical one
in particular, to reduce anal sphincter tone may lead to
complications in the form of gas and stool incontinence.
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preparatéw obnizajacych napiecie zwieraczy, takich jak blokery
kanatéw wapniowych, jest w tych przypadkach bezsensowne.
Zalecenia obejmuja diete przeciwzaparciowg oraz nattusz-
czanie kanatu odbytu bezposrednio przed wypréznieniem
preparatami nieprzenikajgcymi do mleka matki (moga to by¢
preparaty typu linomag, wazelina). W rzadkich przypadkach
Jprzetrwatej” szczeliny poporodowej wykonuje sie wyciecie
jej dna potrzebne do weryfikacji histopatologicznej, co jedno-
czednie odswieza rane i utatwia jej gojenie. Wstepne leczenie
zachowawcze moze podjac ginekolog, w razie braku skutecz-
nosci leczenia nalezy pacjentke skierowac na konsultacje prok-
tologiczna. Dtugo niegojaca sie szczelina moze by¢ wynikiem
ewolucji choroby w przetoke podsluzowa. W takiej sytuadcji,
gdy przetoka jest potwierdzona klinicznie i ultrasonograficznie,
chora powinna by¢ kwalifikowana do leczenia operacyjnego
po zakoniczeniu karmienia dziecka piersia.

ROPIEN ODBYTU

Ropien odbytu zawsze wymaga pilnego chirurgicznego
opréznienia. Pacjentka ciezarna lub w okresie potogu z rop-
niem odbytu powinna by¢ skierowana na oddziat chirur-
giczny. Waznym aspektem technicznym wykonania zabiegu
naciecia ropnia u chorej ciezarnej jest utozenie pacjentki
na boku. W zaleznosci od lokalizacji i gtebokosci ropnia czas
trwania zabiegu moze by¢ rézny, zatem prawidtowe utozenie
i znieczulenie podpajeczynéwkowe zabezpiecza pacjentke
przed powiktaniami zwigzanymi z cigzg (ryc. 1).

PRZETOKA ODBYTU

Operacje przetok odbytu sg operacjami planowymi i nale-
zy je odroczy¢ co najmniej do zakornczenia potogu, a najlepiej
do czasu zakonczenia karmienia dziecka piersig. Pacjentka
z przetoka odbytu powinna by¢ skierowana do referencyj-
nego osrodka koloproktologicznego (ryc. 2).

KELYKCINY KONCZYSTE

Wystepowanie kiykcin u kobiet ciezarnych stanowi istotny
problem zaréwno z punktu widzenia zdrowia chorej, jak i jej
dziecka. Okres cigzy i zwigzany z nig proces,,autoimmunosupres;ji”
sprzyja ujawnieniu sie i progresji ktykcin. Najbardziej powszechna
droga zakazenia jest kontakt seksualny, ale podwyzszone stezenie
hormondéw sterydowych w cigzy aktywuje namnazanie wirusa,
ktéry moze przenika¢ do fozyska i ptynu owodniowego. Zakazenie
okotoporodowe wirusem HPV moze by¢ przyczyna wystapienia
brodawek wirusowych w drogach oddechowych dziecka.

Objawy kliniczne ktykcin to gtéwnie: swedzenie, krwawie-
nie kontaktowe oraz dyskomfort. Istotne krwawienia moga
prowadzi¢ do anemii, a duzych rozmiaréw ktykciny moga
stanowic istotny problem w trakcie porodu. Ze strony ptodu
ryzyko zwigzane jest gtéwnie z przenikaniem wirusa do ptynu
owodniowego, a tym samym mozliwoscia wystgpienia zaka-
zenia ptodu bez wzgledu na sposéb rozwiazania cigzy (8).

Rozpoznanie kiykcin jest stosunkowo tatwe, brodawkowate
wyrosla, réznej wielkosci w okolicy odbytu i sromu, fatwo krwa-
wigce moga by¢ réwniez stwierdzane w trakcie wziernikowania
w kanale odbytu oraz w obrebie pochwy i szyjki macicy. W dia-
gnostyce nalezy uwzgledni¢ typowanie wirusa, poniewaz posréd
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Such cases are always treated conservatively. The use of
preparations that reduce anal sphincter tone, such as cal-
cium channel blockers, is pointless in such cases. Medical
recommendations include anti-constipation diet and lubri-
cation of the anal canal just before bowel movement using
preparations that do not pass into breast milk (Linomag,
petroleum jelly). In rare cases of persistent postpartum anal
fissure, its bottom is excised for histopathological assess-
ment, which refreshes the wound and contributes to the
healing process. Preliminary conservative treatment may
be initiated by a gynaecologist; however, if the treatment is
ineffective, the patient should be referred for proctological
consultation. A fissure that does heal for a long time may
indicate evolution into submucosal fistula. In such cases
of clinically and ultrasonographically confirmed fistula, the
patient should be qualified for surgical treatment after the
breastfeeding period.

ANAL ABSCESS

Anal abscess always requires urgent surgical evacuation.
A pregnant or puerperal patient with anal abscess should
be referred to a surgical department. It is important to place
a pregnant patient on her side during abscess incision.
Depending on abscess location and depth, the duration of the
procedure may vary; therefore, proper positioning and spinal
anaesthesia protect the patient against pregnancy-related
complications (fig. 1).

ANAL FISTULA

Anal fistula requires an elective surgery that should be
postponed at least until after the puerperium, and preferably
until after the end of the breastfeeding period. A patient with
anal fistula should be referred to a reference coloproctology
centre (fig. 2).

CONDYLOMA ACUMINATUM
(ANOGENITAL WARTS)

The presence of condylomas in pregnant women is
a serious problem from the point of view of maternal and
child’s health. Pregnancy and the associated auto-immuno-
suppression promote the development and progression of
condylomas. Although sexual contact is the most common
route of transmission, increased steroid hormones during
pregnancy activate propagation of the virus, which may
penetrate into the placenta and the amniotic fluid. Perinatal
HPV infection may induce the development of papillomas
in the child’s respiratory tract.

The most common clinical manifestations of condylomas
include itching, bleeding upon contact and discomfort. Sig-
nificant bleeding may cause anaemia, while large warts may
be a significant problem during labour. Foetal risk is mainly
associated with viral penetration into the amniotic fluid, and
thus the risk of foetal infection, regardless of the method for
pregnancy termination (8).

Condylomas are relatively easy to diagnose: easily bleed-
ing wart-like growths of various sizes in the anal and vulvar
region. The lesions may be also found during endoscopic
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Ryc. 1. Ropien odbytu

Fig. 1. Anal abscess

ponad 120 typédw mozna wyréznic kilka wiruséw onkogennych
(HPV typu 16, 18 i 45), wywotujacych raka szyjki macicy (9).

Podjecie decyzji o leczeniu w czasie ciazy jest wypadkowa
ryzyka i korzysci odniesionych z terapii. Leczenie zmian okolicy
drég rodnych oraz decyzja o sposobie rozwigzania cigzy pozo-
stajag w gestii lekarzy potoznikdw, rolg proktologa w procesie
jest zaréwno leczenie zachowawcze, jak i zabiegowe zmian
okolicy krocza i odbytu. Leczenie zachowawcze mozna zastoso-
wac w przypadku niewielkich zmian zlokalizowanych gtéwnie
na skérze okolicy odbytu i sromu. Jednak wiekszos¢ preparatow
nie moze by¢ stosowana w czasie cigzy ze wzgledu na dziatanie
teratogenne oraz toksyczne (interferon, podofilina czy 5-fluoro-
uracyl) (2). Bezpiecznym preparatem stosowanym miejscowo,
ktory powoduje powierzchowna martwice naskorka, jest kwas
trojchlorooctowy. Metody zabiegowe znajdujg zastosowanie
w przypadku wiekszych zmian oraz tych zlokalizowanych w ka-
nale odbytu. Najczesciej stosowana i najmniej inwazyjng jest
krioterapia, w przypadku trudno dostepnych zmian lepiej spraw-
dzaja sie laser CO, lub bipolarna elektrokoagulacja. Wszystkie
wymienione sposoby usuwaja ktykciny przez ich zniszczenie,
nie pozostawiajgc mozliwosci histopatologicznej weryfikacji
zmian. Chirurgiczne wyciecie stosuje sie rzadko w okresie ciazy,
awskazaniem do leczenia zabiegowego sg gtéwnie duze i liczne
kiykciny lub zmiany budzace podejrzenie nowotworu.

NIETRZYMANIE GAZOW I STOLCA
PO PORODZIE

Ostabienie trzymania gazéw i stolca po porodzie moze miec¢
przyczyne neurogenng (uszkodzenie catkowite lub czesciowe
nerwu sromowego) lub tez mechaniczng (uszkodzenie miesni

Ryc. 2. Przetoka odbytowo-kroczowa

Fig. 2. Anoperineal fistula

evaluation of the anal canal, vagina or cervix. The diagnosis
should always include viral typing as there are several on-
cogenic viruses (HPV 16, 18 and 45) causing cervical cancer
among the 120 types (9).

The decision to initiate treatment during pregnancy is
based on the risk/benefit ratio. The decision on the treat-
ment of lesions in the genital tract and the method for
pregnancy termination should be made by obstetricians,
whereas the role of a proctologist is to implement conserva-
tive or invasive treatment of perineal and anal lesions. Small
lesions located mainly in the anal and vulvar region may be
treated conservatively. However, most preparations cannot
be used during pregnancy due to their teratogenic and
toxic effects (interferon, podophyllin or 5-fluorouracil) (10).
Trichloroacetic acid, which induces superficial epidermal
necrosis, is a safe topical preparation. Surgical approaches
are used for large-sized lesions and lesions located in the
anal canal. Cryotherapy is the most commonly used and
the least invasive approach, whereas CO, laser and bipolar
electrocoagulation are more effective for difficult-to-reach
lesions. All these approaches eliminate warts by simply
destroying them, preventing their histopathological evalua-
tion. Surgical resection is rarely implemented in pregnancy,
with indications limited mainly to large and multiple warts
or lesions suspected of malignancy.

POSTPARTUM GAS
AND FAECAL INCONTINENCE

Poor postpartum gas and faecal continence may be of
neurogenic (total or partial damage to the vulvar nerve),
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zwieraczy odbytu). Uszkodzenie moze mie¢ tez charakter mie-
szany.W kazdym przypadku zgtoszenia przez pacjentke gorszego
trzymania gazow i stolca po porodzie powinno sie ja skiero-
wac na konsultacje proktologiczna. Ultrasonograficzne badanie
transrektalne pozwoli z duzym prawdopodobienstwem ustali¢
przyczyne pogorszenia kontynengji i jednoczesnie wskaza¢ droge
dalszej terapii: zachowawcza lub zabiegowa. W przypadkach pek-
niec¢ krocza 3 lub 4 stopnia zaopatrzonych przez ginekologa potoz-
nika w trakcie porodu réwniez powinno sie skierowac pacjentke
na konsultacje do chirurga koloproktologa, gdyz czesto pacjentki
te wymagaja zastosowania uzupetniajacej terapii zachowawczej
(gimnastyki zwieraczy, elektrostymulacji). Co wiecej, nawet te
pacjentki po peknieciu krocza 3 i 4 stopnia, ktére nie zgtaszajg
problemdw z gorszym trzymaniem gazoéw i stolca, powinny
zostac skonsultowane proktologicznie, albowiem wiele objawéw
uszkodzen u mtodych kobiet jest kompensowanych przez silny
miesien tonowo-odbytniczy i dopiero w okresie okotomeno-
pauzalnym kobiety te zaczynajg mie¢ problemy z kontynencja.
Planowe operacje rekonstrukcji zwieraczy wynikajace z uszko-
dzen okotoporodowych powinny by¢ wykonywane w okresie
co najmniej 4-6 miesiecy po porodzie, po catkowitym ustapieniu
stanu zapalnego tkanek, najlepiej w referencyjnych osrodkach
koloproktologicznych. Zalecane postepowanie u pacjentek w cig-
Zy i po porodzie z chorobg proktologiczng przedstawia tabela 1.

PROKTOLOGICZNE WSKAZANIA
DO ODSTAPIENIA OD PORODU SIEAMI NATURY

Brak w chwili obecnej jednolitego schematu postepowania
w przypadku pacjentek leczonych proktologicznie przed po-
rodem, u ktérych kolejny pordd sitami natury moze stwarzac

Tab. 1. Zalecane postepowanie w czasie cigzy i potogu

mechanical (damaged anal sphincter muscles) or mixed
aetiology. Every patient reporting poor postpartum gas and
stool continence should be referred for proctological con-
sultation. Transrectal ultrasonography allows determining
the cause of poor continence with high likelihood and, at
the same time, define the direction of further conservative
or invasive therapy. Patients with third- or fourth-degree
perineal ruptures managed by a gynaecologist-obstetri-
cian during labour should be also referred to a colorectal
surgeon due to the frequent need for adjuvant conserva-
tive therapy (sphincter exercises, electrostimulation). Fur-
thermore, patients with third- and fourth-degree perineal
ruptures who do not report any problems with gas and
faecal continence should be consulted with a proctologist
as many symptoms of injury in young women are compen-
sated by the strong puborectal muscle, and therefore these
women do not develop incontinence until the perimeno-
pausal period. Elective sphincter repair due to perinatal in-
juries should be performed at least 4-6 months postpartum,
after complete resolution of tissue inflammation, preferably
in reference coloproctology centres. Treatment guidelines
for pregnant and postpartum patients with proctological
diseases are shown in table 1.

PROCTOLOGICAL CONTRAINDICATIONS FOR
NATURAL DELIVERY

There is currently no uniform protocol for patients
receiving prenatal proctological treatment, whose risk
of postpartum gas and stool incontinence may increase
after another natural labour. A history of anal sphincter

Choroba Leczenie zachowawcze

Leczenie zabiegowe/instru-

Leczenie operacyjne
mentalne p Y

zaostrzenie choroby
hemoroidalne;j

preparaty diosminy, ruszczyka,
kasztanowca

zaktadanie gumek przy uporczy-
wych krwawieniach

operacja Milligana-Morgana - przy
krwotokach powodujacych anemie

maty zakrzep: oktady 10% NaCl,

duzy zakrzep: naciecie w znieczu-

zakrzep brzezn ) . PR nie dotycz
P Y z sody, preparaty diosminy leniu miejscowym yery
miejscowo: nattuszczanie kanatu
szczelina odbytu odbytu preparatami obojetnymi; nie dotyczy nie dotyczy
ogodlnie: nawodnienie i dieta
szczelina miejscowo: nattuszczanie; ogélnie: . .
L nie dotyczy nie dotyczy
poporodowa nawodnienie i dieta

ropien odbytu nie dotyczy

nie dotyczy

naciecie i drenaz

przetoka odbytu nie dotyczy

nie dotyczy

operacja planowa po zakonczeniu
karmienia

fatdy brzezne miejscowo masci z cynkiem

nie dotyczy

rozwazy¢ wyciecie po zakonczeniu
karmienia

nietrzymanie gazow

. ¢wiczenia zwieraczy
i stolca

biofeedback, elektrostymulacja
po porodzie

operacja planowa zwieraczy mini-
mum 4 miesiace po porodzie

ginekolog

ginekolog/chirurg

chirurg/proktolog
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Tab. 1. Recommended treatment during pregnancy and puerperium

Disease

Conservative

Invasive /instrumental

Surgical

exacerbated haemor-

rhoidal disease

diosmin, Butcher’s broom or chest-
nut preparations

rubber band ligation for persistent
bleeding

Milligan-Morgan hemorrhoidecto-
my for anaemia-inducing bleeding

small clot: 10% NaCl and soda com-

large clot: incision under local

marginal thrombosis presses, diosmin preparations anaesthesia N/A

topically: lubricating the anal canal
anal fissure with neutral preparations; general-  N/A N/A

ly: hydration and diet

) topically: lubricating; generally:
postpartum fissure hydration and diet N/A N/A
anal abscess N/A N/A incision and drainage
anal fistula N/A N/A elective surgery after breastfeeding
period

marginal folds topical zinc ointments N/A excision should be considered after

breastfeeding period

gas and stool

) . anal sphincter exercises
incontinence

biofeedback, postpartum electro-
stimulation

elective anal sphincter repair at
least 4 months postpartum

gynaecologist

gynaecologist/surgeon

surgeon/proctologist

podwyzszone ryzyko poporodowego nietrzymania gazéw
i stolca. Przebyte operacje na zwieraczach, w tym przetok od-
bytu, szczegdlnie przednich, przewlekte szczeliny odbytu oraz
obnizone napiecie zwieraczy wynikajace z porodéw instru-
mentalnych lub pekniecia krocza w przesztosci zdecydowanie
zwiekszaja ryzyko pogtebienia problemu inkontynencji po kolej-
nym porodzie. Wyzej opisany wywiad w potaczeniu z badaniem
przedmiotowym wykazujacym niskie krocze i cienki zwieracz
oraz obnizenie czynnego i biernego napiecia miesni sg istotnymi
czynnikami ryzyka wystapienia poporodowej inkontynencji.
Ostatecznie o rozwigzaniu porodu cieciem cesarskim lub sitami
natury zawsze decyduje potoznik, rolg proktologa jest jedynie
zwrdci¢ uwage na te elementy wywiadu i badania, ktére w ruty-
nowym przygotowaniu do porodu mogtyby zosta¢ pominiete.
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surgeries, including anal fistula (anterior fistula in particu-
lar) repair, chronic anal fissure and reduced sphincter tone
due to instrumental labour, or perineal ruptures signifi-
cantly increase the risk of incontinence progression after
another childbirth. The above medical history combined
with physical examination indicative of low perineum and
thin anal sphincter, as well as reduced active and passive
muscle tone is an important risk factor for postpartum
incontinence. Ultimately, it is the obstetrician who decides
whether to terminate pregnancy by caesarean section
or by the vaginal route, while the role of a proctologist
is to draw attention to these elements of medical history
and physical examination that are likely to be overlooked
during routine preparation for delivery.
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