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lvadas / tikslas

Anorektinis palinys (paraproktitas) — dazna Gminé proktologiné liga, taciau j klausima, ar palinio pagrinda sudaranti
fistulé turi bati likviduojama i$ karto atveriant palinj, vienareik$mio atsakymo néra. Masy darbo tikslas — pasidalyti
dminio anorektinio palinio gydymo patirtimi.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus miesto universitetingje ligoningje 1992-2002 m. buvo operuoti 852 ligoniai nuo Gminiy anorektiniy paliniy, i jy
56 (6,6%) — nuo anorektiniy paliniy recidyvy. Poodiniai anorektiniai paliniai diagnozuoti 579 (68,0%), ischiorektiniai —
243 (28,5%), pelviorektiniai — 14 (1,6%), retrorektiniai — 16 (1,9%) ligoniy. 454 (53,3%) ligoniams nustatytas palinio
rydys su uzpakaline iSangés kanalo kripta, 392 (46,0%) — su priekine. Se$iems ligoniams (0,7%) palinys buvo i$plites
abiejuose ischiorektiniuose tarpuose, todél patikslinti palinio padétj buvo nejmanoma.

Musy operacijos metodas susideda i$ incizijos, palinio drenavimo, vidinés fistulés angos identifikavimo. Transsfinkteriniy
ir ekstrasfinkteriniy fistuliy atvejais naudojame pjaunamaja ligatdra, kuri, issivalius zaizdai, palaipsniui verziama iki
iSsipjovimo per sfinkterj ar jo dalj. Uz ligataros vykstantis randéjimas sulipdo jau perpjautas sfinkterio skaidulas, nelei-
dzia susidaryti jo defektui. Pagal santykj su iSangés sfinkteriais intersfinkterinés fistulés buvo 299 (35,1%), transsfink-
terinés — 383 (44,9%), ekstrasfinkterinés — 86 (10,1 %) atvejais. Vidiné anga nerasta 84 (9,9%) atvejais.

1992-1995 m. operacijos ligaturiniu metodu sudareé 25,7%, 1999-2000 m. — 46,7%, 2001-2002 m. — 58,5% visy mineé-
tais laikotarpiais atlikty Gminio anorektinio palinio operacijy. Dviem ligoniams, kuriems buvo ischiorektiniai paliniai su
placiais nekrozés plotais tiesiosios Zarnos sieneléje, vir$ analinio kanalo buvo suformuotos kolostomos.

Rezultatai

40 (4,7%) ligoniy dél flegmony, plintanciy j gretimas sritis, buvo dar kartg operuoti tos pacios hospitalizacijos metu.
Dviem ligoniams dél likusiy placiy pavirsiniy defekty, issivalius Zaizdoms tarpvietéje, $launy srityse buvo atliktas odos
persodinimas. Miré 6 ligoniai (4 i$ jy buvo pelviorektinis palinys). Mirstamumas - 0,7 %.

ISvados
1. Radikali Gminio anorektinio palinio operacija likviduojant fistule iki minimumo sumazina atkryciy skaiciy.
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2. Masy chirurgijos klinikos metodu Gminj anorektinj palinj rekomenduotume operuoti gydytojams koloproktologams.
3. Spinaliné nejautra yra tinkama Gminio anorektinio palinio operacijai.

Prasminiai zodziai: anorektinis palinys, paraproktitas.

Background / objective

Anal abscess is a frequent acute proctological disorder, and whether the underlying fistula should be treated at the
same time when the abscess is drained remains controversial. Our purpose is to describe our experience in treatment
of acute anorectal abscess.

Patients and methods

At the Vilnius University City Hospital from 1992 to 2002 852 patients with anorectal abscesses were operated on. Of
them, 56 (6.6%) had undergone previous abscess surgery. The following forms of anorectal abscesses were diagno-
sed: subcutaneous - 579 (68.0%), ischiorectal — 243 (28.5%), pelviorectal - 14 (1.6%), retrorectal — 16 (1.9%). There
were 454 (53.3%) posterior, 392 (46.0%) anterior and 6 (0.7%) circular anorectal abscesses. Our method includes
incision, drainage of abscess and identification of internal fistulous opening. Transsphincteric and extrasphincteric
fistulae are treated with silk ligature. Silk ligature is tightened to slowly cut through the sphincter, while scarring
behind it prevents significant separation of the sphincter muscle. Fistulous ways were intersphincteric in 299 (35.1%),
transsphincteric in 383 (44.9%), and extrasphincteric in 86 (10.1%) cases. In 84 (9. 9%) patients internal opening was
not found. In 1992-1995 we used silk ligature in 25.7%, in 1999-2000 in 46.7%, and in 2001-2002 in 58.5% of
patients operated on. Colostomy was performed for two patients with ischiorectal abscess with wide rectum necrosis
above the anal canal.

Results

40 (4.7%) patients were reoperated for spreading phlegmon. For two patients dermatoplasty was performed after
necrectomies. Six patients died after the operations because of thromboembolic and septic complications.

Conclusions

1. Radical operation of anorectal abscess and fistula reduces the possibility of recurrent abscess and need for further
surgery.

2. Only coloproctologists can use our radical method of anorectal abscess operation in their practice.

3. Spinal anesthesia is enough for operation of acute anorectal abscess.

Keywords: anorectal abscess, paraproctitis

Ivadas

Anorektinis pulinys (paraproktitas) yra dazna Gminé
proktologiné liga. Pagrindiné aminio anorektinio pa-
linio priezastis — iSangés liauky infekcija. ] kiekviena
iSanges kriptg atsiveria 6-8 liaukos. Liauky latakeéliy
obstrukcija gali sukelti stazg, o prisidéjus infekcijai,
susidaro pulinys, kuris gali plisti keliomis krytimis.
Kriptoje liaukos latako atsivérimo vietoje susidaro vi-
diné fistulés anga, o pagal liaukos latako eiga formuo-
jasi fistulés kanalas. Uminis anorektinis pilinys gali

susidaryti ir dél uzdegiminiy tiesiosios zarnos ligy,
hemorojaus, iSanges jplésos, traumos.

Palinio gydymas yra skubi operacija. Taciau vis dar
lieka diskutuotina, ar operuojant iminj anorektinj pa-
linj tikslinga ieskoti infekcijos varty — vidinés angos
iSangés kanalo kriptoje bei atlikti pirming fistuloto-
mija. Pateikiama prieStaringy argumenty. Teigiama,
kad 1/3-2/3 ligoniy atvérus anorektinj palinj létine
anorektiné fistulé nesusidaro, nors statistiniai duome-

nys rodo, kad daznai anorektinis palinys atsinaujina
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ar pereina j léting anorektine fistule [1, 2, 3, 4, 5].
Atlikus pirming fistulotomija, mazéja ligos atkryciy
ir kartotiniy operacijy skaicius, bet galimi iSanges
sfinkteriy pazeidimo atvejai [1, 6, 7, 8].

Norime pasidalyti aminio anorektinio pulinio gy-
dymo 10 mety patirtimi. Gydymo esm¢ sudaro ra-
dikali palinio atvérimo operacija, vidinés fistulés an-
gos identifikavimas ir pirminé fistulotomija.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvi ligoniy, 1992-2002 m. gydyty
Vilniaus miesto universitetinés ligoninés Chirurgijos
klinikoje, ligos istorijy analizé. Duomenys rinkti pa-
gal ligoniy amziy, lytj, palinio lokalizacija, fistulés
vidinés angos padeétj, fistulés rysj su iSanges sfinkte-
riais, operacijos metods, guléjimo stacionare laika,
operuoty recidyvy skaiciy.

Per §j 10 mety laikotarpj nuo aminio anorektinio
palinio buvo gydyti 852 ligoniai: vyry — 652 (76,5%),
motery — 200 (23,5%). Ligoniy amzius — nuo 16 iki
95 mety (daugiausia 30-60 mety ligoniy — 70,5%).
Ligoniy amziaus vidurkis — 49,1 metai.

Po operacijos nustatytos $ios anorektinio palinio
formos: poodinis — 579 (68,0%), ischiorektinis — 243
(28,5%), pelviorektinis — 14 (1,6%), retrorektinis —
16 (1,9%).

Laikantis Goodsall taisyklés uzpakaliniai paliniai
rasti 454 (53,3%) ligoniams, priekiniai paliniai — 392
(46,0%). Sesiais atvejais (0,7%) palinys buvo iSplites
ischiorektiniuose tarpuose, todél ji priskirti kuriai nors
i$ $iy padeéciy buvo nejmanoma (cirkuliarus palinys).

Pasagos formos anorektiniai paliniai diagnozuoti
42 atvejais.

Pagal operacijos metu nustatytg santykj su iSoriniu
ir vidiniu sfinkteriais intersfinkterinés fistulés rastos
299 (35,1%), transsfinkterinés — 383 (44,9%), eks-
trasfinkterinés — 86 (10,1%). Vidinés fistulés angos
neradome 84 (9,9%) atvejais.

Operacijos metodas. Nuskausminimas — spinaliné ne-
jautra. Uminio anorektinio pilinio operacija suside-
da i§ dviejy etapy — palinio atvérimo, sanavimo ir vi-
dinés angos arba infekcijos varty likvidavimo.
Operuojant ligonj, nustatomas pulinio rySys su prie-
kine ar uzpakaline i$anges kanalo kriptomis. Tuo tikslu
pulinys punktuojamas, paimama paliy paseliui, j

palinio ertme susvirks¢iama metileno mélio su 3%
vandenilio peroksidu, randama tiesiosios zarnos fis-
tulé. Operacijos metu atveriamas anorektinis pali-
nys ar atliekama fistulektomija iki sfinkterio. Toles-
né operacijos eiga priklauso nuo fistulés kanalo
santykio su sfinkteriais. Esant intersfinkterinei fis-
tulei atlickama Zarnos sienelés su kripta ekscizija Gab-
rielio badu ir fistulotomija. Jeigu fistulés kanalas ei-
na tarp sfinkterio skaiduly arba apie sfinkterj,
fistulotomija atlickama naudojant pjaunamaja liga-
tirg. Per sfinktering fistulés kanalo dalj perveriama
antro numerio Silko ligatiira ir perriSamas sfinkteris
arba jo dalis. Uzpakalinio anorektinio palinio atveju
sfinkteris perriS$amas vidurinéje linijoje, o priekinio —
arciausiai pulinio. Ligattra kartotinai verziama tik
iSsivalius ir pradéjus granuliuoti Zaizdai. Esant ret-
rorektiniam arba uzpakaliniam pasagos formos pili-
niui, pakankamam palinio drenavimui uztikrinti per-
pjaunamas /lig. anococcygeum.

Pastaraisiaiss metais masy klinikoje labai padaugejo
ligoniy, gydomy ligatariniu metodu. 1992-1995 m.
nuo aminio anorektinio palinio ligatariniu metodu
buvo gydyti 25,7% ligoniy, o 1996-1998 m. — jau
42,1%, 1999-2000 m. — 46,7%, 2001-2002 m. —
58,5%. Pradéjus placiau taikyti ligatirinj metods, su-
mazéjo recidyviniy anorektiniy puliniy skaicius.
1992-1995 m. buvo 29 (9,9%) recidyvinio anorek-
tinio palinio atvejai, 1996-1998 m. — 8 (3,4%),
2001-2002 m. — 11 (7,7%). Per minéta 10 mety
laikotarpj recidyvinis anorektinis palinys diagnozuo-
tas 56 (6,6%) ligoniams i§ visy operuotyjy.

Jei anorektinis palinys iSplitgs (putridinis) ir ligo-
nio buklé sunki, atlieckamos tik incizijos, nekrektomi-
jos ir drenavimas. Priklausomai nuo bendros ligonio
bukles skiriami antibiotikai, bendras stiprinamasis gy-
dymas, perri$imai keletg karty per diena, hiperbariné
oksigenacija, o prireikus dar karta operuojama — atlie-
kamos kartotinés incizijos, nekrektomijos.

Rezultatai

Uminio anorektinio piilinio gydymas kartais biina
gana sudétingas. 40 (4,7%) ligoniy tos pacios hos-
pitalizacijos metu buvo kartotinai operuoti dél ne-
iSnykstanciy paliniy ar j gretimas sritis plintancios
flegmonos. Adliktos incizijos, nekrektomijos, drenavi-
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mas. Dauguma ligoniy kartotinai operuoti vieng kar-
t3, taciau buvo operuoty net keturis kartus. Kad $iuos
ligonius turi operuoti patyre specialistai, iliustruoja
keli toliau aprasomi gydymo atvejai.

Lig. Z. G., 38 mety vyras (lig. ist. Nr. 5725;
1997 m.), atvyko sunkios buklés dél peritonito ir ano-
rektinio palinio. Ligonis skubos tvarka operuotas, at-
vertas ir drenuotas pelviorektinis palinys, atlikta lapa-
rotomija, kurios metu nustatytas pseudoperitonitas deél
dubens pilvapléves dirginimo. Ligonis pasveiko.

Dviem ligoniams dél ischiorektinio anorektinio pa-
linio operacijos metu buvo suformuota kolostoma. Lig.
S. K., 76 mety moteris (lig. ist. Nr. 887; 1997 m.),
atvyko itin sunkios buklés dél uzleisto ischiorektinio
palinio. Ligoné buvo operuota, atlikta abscesotomija,
nekrektomija, drenavimas. Dél didelio nekrozes plo-
to ir placios angos tiesiosios Zarnos sieneléje, einan-
dios ir vir§ levatoriy, operacijos metu buvo suformuo-
ta kolostoma. Po operacijos ligoné 5 paras gydyta
reanimacijos skyriuje. Gyjant pooperacinei zaizdai su-
siformavo ekstrasfinkteriné fistulée. Dél sunkios ben-
dros buklés (po insulto) nevaiksanti ligoné kartotinai
neoperuota. | namus i$vyko su kolostoma.

Lig. V. T., 51 mety vyras (lig. ist. Nr. 2136; 2001 m.),
atvyko itin sunkios buklés. Jam buvo uZleistas ischiorek-
tinis palinys su pladiu tiesiosios zarnos sienelés nekrozés
plotu. Ligonis operuotas, atlikta abscesotomija, nekrek-
tomija, drenavimas. Dél placios aukstos vidinés fistulés
angos (vir§ iSangés kanalo) operacijos metu buvo sufor-
muota kolostoma. Po 2 meén. visiskai uzgijus iSanges sri-
ties Zaizdai, kolostoma buvo uzdaryta.

Dviem ligoniams po placiy nekrektomijy issivalius
zaizdoms atlikta dermatoplastika. Ligonis A. V.,
50 mety vyras (lig. ist. Nr. 812; 1995 m.), perkeltas
i$ rajoninés ligoninés tin sunkios bukleés dél putridinés
infekcijos sukelto transsfinkterinio uzpakalinio
anorektinio palinio. I$plitus flegmonai | tarpvietg,
prieking pilvo siena, $launj, sédmenj, ligonis operuo-
tas 4 kartus, atliktos incizijos, nekrektomijos, drena-
vimas. Penktos operacijos metu ligoniui buvo perso-
dinta oda ant placiy $launies ir pakinklio defekty. Po
ilgo gydymo ligonis pasveiko. Pra¢jus vieneriems me-
tams po operacijos, iSliko keloidiniai randai, sfinkte-
rio pektinoze.

Lig. V. D., 43 mety vyras (lig. ist. Nr. 1751;

2001 m.), buvo operuotas nuo flegmonos, iSplitusios

j tarpviete, prieking pilvo sieng, $launis. Po nekrekto-
mijy atlikta dermatoplastika.

Vienas i§ predisponuojanéiy Gminio anorektinio
palinio veiksniy yra hemorojaus mazgai. 40 ligoniy,
operuodami Gminj anorektinj ptlinj su transsfinkte-
rine fistule, pasalinome didelius hemorojaus mazgus.
Hemoroidektomija atlickama, kai hemorojaus maz-
gas yra jdeggs, didelis ar trukdo atlikti ekscizijg. Ma-
nome, kad Gminio, ypa¢ iSplitusio anorektinio puli-
nio atvejais hemoroidektomijos daryti nereikeéty.

Miré 6 ligoniai. MirtStamumas — 0,7%. Pati sun-
kiausia anorektinio pulinio forma — pelviorektiné. I§
minétu laikotarpiu nuo $ios anorektinio pulinio for-
mos gydyty 14 ligoniy mire 4 (28,6%): du ligoniai
miré nuo septikopiemijos, vienas — nuo retroperito-
ninés flegmonos, vienas — nuo trombinés embolijos i§
blauzdos giliyjy veny j plaudiy arterija.

Per pastaruosius dvejus metus vidutinis guléjimo
stacionare laikas — 13,8 dienos. Vidutinj guléjimo lai-
ka labai pailgina ligoniai, gydomi stacionare 29, 33,
40, 43, 52, 67, 91 para.

I3 puliy pasélio dazniausiai iSaugdavo E. coli.

Diskusija

Labai svarbu laiku diagnozuoti ir gydyti anorektinj
palinj, nes Sia liga serga darbingiausio amziaus Zmo-
nés. Dél dubens anatominiy savybiy vyrai serga daz-
niau. Masy duomenimis, vyry ir motery skai¢iaus
santykis buvo 3,3:1.

Uminio anorektinio pilinio klinika priklauso nuo
ligos formos. Esant poodiniam anorektiniam paliniui,
vyrauja paliniui badingi vietiniai simptomai, o esant
giliems paliniams — bendri palinés ligos simptomai
(hektinis kar$¢iavimas, Saltkretis, ryski intoksikacija,
ryskas uzdegiminiai kraujo pokyciai, bendras silpnu-
mas, $lapinimosi sutrikimai, viduriavimas, kartais
skausmai apatinéje pilvo dalyje, skausmas pagal sedi-
mojo nervo eiga). Vietiniai simptomai ischiorektinio
anorektinio pulinio atveju atsiranda 4-5 para, o esant
pelviorektiniam paliniui — 67 parg. Galbat tuo ga-
lima paaiskinti, kad ligoniai | stacionarg atvyksta pa-
véluotai, nes kol néra vietiniy simptomy, sunkiau nu-
statoma tiksli diagnoze.

Prie§ operacijg anorektinio pulinio padédiai, fistu-
les vidinei angai ir jos kanalo eigai nustatyti naudoja-
mi jprastiniai tyrimai: i§einamosios angos ir tarpvie-
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tés apzidra, Seinamosios angos, iSanges kanalo, apati-
nés tiesiosios zarnos dalies digitalinis tyrimas, prok-
toskopija, fistulés kanalo tyrimas zondu. Endoanali-
nis ultragarsinis tyrimas skiriamas tada, kai fistulés
labai sudétingos ir operuojamos nebe pirma karta. Juo
galima nustatyti rySkius sfinkterio defektus, reklasifi-
kuoti auksta ar Zema fistulés padétj, Sis tyrimas gali
nulemti chirurginio gydymo taktikos pasirinkimg, jei
kyla abejoniy [9, 10]. Sio tyrimo duomeny pagrindu
38% atvejy buvo pasirinktas konservatyvesnis gydymo
budas. Endoanalinio ultragarsinio tyrimo duomenys ir
operaciniai radiniai sutampa apie 84% atvejy [11].

Siekiant issiaiskinti sfinkterio funkcijos silpnumo
pozymius, butina kruopséiai surinkti ligonio anam-
nezg ir pries operacija atlikti sfinkteriy manometrija.
Manoma, kad subklinikinis sfinkterio funkcijos sil-
pnumas budingas 2% kliniSkai sveiky suaugusiyjy ir
7% asmeny, vyresniy nei 65 mety.

Antra vertus, ar yra pakankamas pagrindas minétam
tyrimui, jeigu pacientas nesiskundzia sfinkterio funk-
cijos nepakankamumu? [12]. Esant Gminiam paliniui,
dél ryskaus skausminio sindromo S$is tyrimas btina ne-
tikslus. Tais atvejais gelbsti kruops$¢iai surinkta anam-
nezé ir kliniskai jvertinta sfinkteriy funkcija. Sumazéje
analinés manometrijos rodikliai svarbas pasirenkant gy-
dymo taktika [7]. Nors fistulés kanalo atvérimas yra
paprastas ir veiksmingas intersfinkteriniy puliniy ope-
ravimo budas, jis turi bati taikomas atsargiai, jei iSan-
ges rauko ramybeés busenos slégis yra sumazéjes.

Kompiuterinés tomografijos ir magnetinio rezonan-
so indikacijos yra ribotos, brangis tyrimai skiriami
retai. Fistulografijos budu daznai uzpildoma tik dalis
anorektinés fistulés kanaly. Fistulés pobudzio, vidi-
nés angos identifikavimas tgsiamas operacijos metu tin-
kamai nuskausminus.

Savo darbe anorektines fistules pagal santykj su is-
angés sfinkteriais skirstéme | intersfinkterines, trans-
sfinkerines ir ekstrasfinkterines.

Literattiroje [13] apraSoma modifikuota Parkso ano-
rektiniy fistuliy klasifikacija, pagal kurig fistulés skirs-
tomos atsizvelgiant j jy santykj su iSoriniu ir vidiniu
sfinkteriais, puborektiniais raumenimis, levatoriais.

1. Intersfinkteriné fistulé. Jos pagrindinis kanalas
yra intersfinkteriniame tarpe.

2. Transsfinkteriné fistulé. Jos pagrindinis kanalas
eina per iSorinj ir vidinj sfinkterius jvairiuose lygiuo-
se, bet visuomet Zemiau puborektinio raumens.

3. Suprasfinkteriné fistulé. Jos pagrindinis kanalas
eina per ar vir§ m. puborectalis ir baigiasi iSangés kanale.

4. Ekstrasfinkteriné fistulé. Jos pagrindinis kanalas
aplenkia sfinkterius ir baigiasi tiesiojoje Zarnoje, bet
ne iSangés kanale.

Kiti autoriai dar skiria pavirsines fistules [6, 14]. Len-
teléje pateikiame kai kuriy autoriy fistuliy klasifikavi-
mo pagal santykj su iSangés sfinkteriais duomenis.

Operacijos ar konservatyvaus gydymo budo pasi-
rinkimo pagrindinis kriterijus — maksimaliai i$saugo-

Lentelé. Anorektiniy fistuliy klasifikacija pagal santykj su iSangés sfinkteriais (kai kuriy autoriy duomenimis)

Autorius, salis, Pavirsinés Inter:vﬁ‘nk- Tran.ss)“ink- Supra.sﬁ‘nk- Ekstra.sﬁnk- Pastaba
metai terines terines terines terines

Mylonakis E ir kt. - 55% 42% 3% - -
(Graikija) 2001 m. [7]
Lengyel AJ ir kt. 5%
(Anglija) - 32% 63% (pogleivinés ir - -
2002 m. [10] suprasfinkterinés)
Malouf AJ ir kt. 11% 31% 53% 3% 2% -
(Anglija) 2002 m. [6]
Munoz-Villasmil J ir kt. 6%
(JAV) 20% 33% 38% 3% (daugybiniai -
2001 m. [14] kanalai)
Giul’'mamedov FI ir kt. - 34% 12% - 54% -
(Rusija) 2001 m. [15]
Norvaisis A ir kt. Vidin¢ anga
(Lietuva) - 39,3% 37,6% - 12,3% nerasta
1999 m. [16] 10,8%
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ti sfinkteriy funkcija, uZztikrinti greitg sveikimg ir gy-
venimo kokybe. Pasirinkdami operacija turime atsi-
zvelgti ir | Salutinius palinio atsi$akojimus, kurie gali
buti auksti, priekiniai ar uzpakaliniai, pasagos formos,
bati intersfinkteriniame, ischiorektiniame ar pelvio-
rektiniame tarpe. Dél auk$ty supralevatoriniy uzuté-
kiy operacijos tampa ypac sudétingos.

Anorektinis pulinys — dazna aminé proktologiné
liga, taciau j klausima, ar jo priezastis — fistulé turi
bati gydoma i§ karto atveriant palinj, vienareik§mio
atsakymo néra. Atveriant ir drenuojant pulinj, fistu-
les likvidavimui galima pasirinkti drenuojamaja liga-
tira, pjaunamaja ligatiira, fistulotomija, vidinés an-
gos uzsiuvima.

Vidiné fistulés anga operuojant anorektinj palinj
randama tre¢daliui (28,2-35%) ligoniy, todél dau-
guma autoriy yra tos nuomones, kad reikia operuoti
radikaliai [17,18]. Adiekant tik incizijg ir drenavima
esant vidinei fistulés angai, padidéja recidyvinio pali-
nio rizika [1, 5, 19]. Yra keletas argumenty pries ra-
dikalia operacija pulinio drenavimo metu: 1) daugiau
negu pusei ligoniy, kurie operuojami nuo anorekti-
nio pulinio pirmg karta, fistulé nesusidarys, todél pa-
kanka incizijos ir drenavimo [5]; 2) jeigu ieskoma vi-
dinés fistulés, nebepakanka vietinés nejautros; 3) jei
vidinés fistulés angos nerandama, beieskant galima pa-
daryti papildomg fistule. Tacdiau gydant radikaliai pa-
$alinama vidiné fistulé, sutrumpéja gydymo laikas. Jei-
gu Gminiai ischiorektiniai paliniai gydomi drenuojant
pulinio ertme sukélus vieting nejautrg ir nelikviduo-
jama vidiné fistulés anga, dalis $iy ligoniy (26%) gy-
doma véliau nuo fistuliy ir 26% susidaro recidyviniai
paliniai [20]. S. W. Cox ir bendraautoriai [21] is-
chiorektinj anorektinj palinj rekomenduoja gydyti ra-
dikaliai, operacijos metu nustatyti viding fistulés an-
ga (vidiné fistulés anga randama 68,8% atvejy), atlikti
incizija, drenavimg ir fistulotomija, nes tada recidyvy
bana maziau. Recidyvai pasireiske 44% ligoniy po
incizijos ir drenavimo, o po incizijos, drenavimo ir
fistulotomijos — 21,1%. Panasius duomenis pateikia
Helsinkio centrinés universitetinés ligoninés gydyto-
jai K. P. Hamalainen, A. P. Sainio: nedarant fistulo-
tomijos fistulé atsinaujina 37% ligoniy, o palinys —
10% ligoniy [5]. Suprasfinkteriniy ir ekstrasfinkteri-
niy fistuliy populiariausias gydymo budas yra pjau-

namoji ligatira. Aukstoms transsfinkterinéms fistu-
lems gydyti sialomos ir kitos metodikos. W. T. Kno-
efel [2] duomenimis, simultaniné fistulotomija, at-
likta abscesotomijos metu, recidyvy skai¢iy pirminiy
operacijy metu sumazino nuo 34% iki 4%, o ligo-
niy, operuoty nuo recidyvy, grupéje — nuo 67% iki
0%. Tas pats autorius daro ir kitg iSvada: 3% atvejy
po operacijy atsirandantis sfinkterio funkcijos nepa-
kankamumas ryskéja priklausomai ne tiek nuo atlik-
tos fistulotomijos, kiek nuo ligos recidyvy skaiciaus,
todél visos metodikos turi bati nukreiptos iSvengti re-
cidyvy ir i$saugoti iSangés sfinkteriy funkcija.

Intrasfinkteriné fistulé gydoma fistulotomija [3, 21,
22]. Zema transsfinkteriné fistulé taip pat turi biti
operuojama atveriant abscesg (daroma fistulotomija).
Pirminis fistulés kanalo atvérimas ir vélesnis fistulés
kanalo gydymas turi bati taikomas esant auksStoms
transsfinkterinéms ar suprasfinkterinéms fistuléms. Jei-
gu transsfinkteriné fistulé operuojama vienmomentés
fistulotomijos budu, kyla didelis i$maty nelaikymo
pavojus. Palaipsniui perpjaunant sfinkterio skaidulas
ligattira, sumazéja Sios komplikacijos rizika ir i$ven-
giama fistulés recidyvo [22].

Po fistulotomijos su pjaunamaja ligatiira jvairaus laips-
nio sfinkeerio funkcijos nepakankamumas, literatiiros duo-
menimis, pasitaiko nuo 0% iki 63% atvejy (2, 4, 6, 7,
8, 23, 24]. Klausimynais, pokalbiais telefonu vertinant
gyvenimo kokybés pokycius po fistulotomijos, issiaiski-
nama sfinkteriy funkcija, nustatomas fekalinés kontinen-
cijos sutrikimo laipsnis, jkloty reikalingumas, gyvenimo
salygy pasikeitimas, psichosocialiniai veiksniai. Fekali-
nés kontinencijos sutrikimo indeksas parodo gyvenimo
kokybés pokycius po fistulotomijos. Jeigu indeksas yra
didesnis negu 30, galima konstatuoti, kad gyvenimo ko-
kybeé ryskiai pablogejo [25].

Masy klinikoje daznesnj ligattrinio metodo taikyma
(nuo 25,7% 1996-1998 m. iki 58,5% 2001-2002 m.)
galime aigkinti tuo, kad anksc¢iau vengdavome gydyti
ligattiriniu metodu priekinio anorektinio palinio fis-
tules, taciau ilgainiui pradéjome taikyti §j metods ir
priekiniam anorektiniam paliniui. Be to, esant uz-
pakaliniam anorektiniam pialiniui, nors sfinkterio
porcija ir maza, operuojame ligatariniu metodu,
kad palaipsniui perpjaunant sfinkterio skaidulas ba-
ty i$vengta sfinkterio funkcijos pazeidimo. Ligatiri-
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nis sfinkterio laipsnisko perpjovimo metodas, misy
nuomone, yra vienintelis radikalus badas gydyti
transsfinkterine ar ekstrasfinktering fistule esant tmi-
niam anorektiniam piliniui. $j metod taikome tiek
priekinio, tiek uzpakalinio anorektiniy paliniy at-
vejais, atitinkamai regulivodami ligattiros i$sipjovi-
mo laika.

Recidyvy sumazéjimg siejame su tuo, kad daugiau
ligoniy operuojame ligatariniu metodu. Be to, Vil-
niaus mieste tik masy klinikoje yra specializuotas
proktologijos skyrius, ir dauguma ligoniy siunciami
operuoti pas mus. Zinoma, dalis tokiy ligoniy gali
patekti ir j kitas klinikas, bet tikimés, kad jy néra daug.
Konsultuodami operuotus, turinéius skundy ligonius
Vilniaus Antakalnio poliklinikoje ir Vilniaus miesto
universitetinés ligoninés priemimo skyriuje, matome
operacinio gydymo rezultatus.

I§ puliy pasélio rezultaty galima spresti apie fistu-
les buvima [26]. Jeigu i§ paliy pasélio auga mikrobai,
nesusij¢ su zarnyno flora, tai palinys neturi fistulés,
jeigu piliy pasélyje auga Zarnyno flora, galima jtarti
fistule (54,4%) [27].

Mes rekomenduojame skirti antibiotikus, veikian-
Cius E. coli, nes 90,1% ligoniy nustatéme viding fistu-
lés anga, be to, E. coli i§ puliy pasélio iSaugo 54,5%
atveju.

Masy nuomone, radikali Gminio anorektinio pali-
nio operacija padeda i$vengti recidyvinio palinio ar
fistulés. Taciau ligoniy gyvenimo kokybé po misy
atlikty radikaliy Gminio anorektinio palinio opera-
cijy istirta nepakankamai. Duomenys apie ligoniy,
operuoty per pastaruosius dvejus metus, velyvuosius
gydymo rezultatus $iuo metu renkami anketinés ap-
klausos budu: siekiama issiaiskinti tiesiosios Zarnos
sfinkteriy bukle, dujy, i$maty nelaikyma. Detaliai jver-
tinti sfinkteriy funkcija trukdo tai, kad neturime ga-
limybeés atlikti manometrijos.
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patirtis“ analizuojama kaip reta gausi medziaga.
Straipsnio autoriy patirtis gydant aminj paraproktita
yra didelé. Todél ir gydymo taktikos pasirinkimas tu-
rint tokia gydymo patirtj negali kelti abejoniy, ypac
vertinant komplikacijy ir mirties atvejy daznumg. Tai-
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gi straipsnis neabejotinai vertingas ir naudingas gy-
dytojams, kuriems tenka spresti, kaip operuoti Gminj
paraproktitg.

Nors straipsnyje iSsamiai apraSoma paraproktito gy-
dymo fistulés atvérimu taktika, tadiau mazesnis ligo-
niy, kurie kreipiasi dél ligos atsinaujinimo, procentas
nejrodo, kad ligatarinis metodas tikrai sumazino re-
cidyvy. Tai jrodyti baty galima tik tikslesne statisti-
ne analize aiskinantis, ar ligos recidyvy sumazéjimas
yra statistiSkai reik§mingas. Todeél pirmoji iSvada lieka
statisti$kai nejrodyta, nors remdamiesi didele darbo
patirtimi ja ir tikétume (cituojama: ,Uminio ano-
rektinio pulinio radikali operacija (atvérimas, sanavi-
mas, vidinés angos likvidavimas) iki minimumo su-
mazina recidyvy skaiéiy®).

Kadangi aprasyti labiausiai komplikuoti paraprok-
tito atvejai padeda suvokti Sios problemos sudetingu-
ma, antroji iSvada, teigianti, kad didel¢ tokiy operaci-
ju patirtj turintis gydytojas turéty pasiekti geriausiy
rezultaty, yra neabejotinai teisinga.

Operacijos taktikos aprasymas — vertingas patirties
perdavimas, ta¢iau nepamineéti kiti jdomas poopera-
cinio gydymo aspektai, pavyzdziui, kas kiek laiko bu-
vo paverziama ligatara, per kiek laiko badavo perpjau-
namas sfinkteris. Zinoma, neakivaizdiniame gince su
paprastos incizijos $alininkais svarbus argumentas baty
kontinencijos sutrikimy analizé; straipsnio medziaga
neabejotinai suteiks stipresnj argumenta pasirenkant
gydymo taktika.

Nors diskusijoje mazokai analizuoti kity gydymo ba-
dy pranaSumai ir trikumai, $is straipsnis, i$samiai gvil-
denantis problemg ir perteikiantis didziul¢ Gminio pa-
raproktito gydymo patirtj, be abejonés, naudingas
visiems, kas susiduria su tiesiosios Zarnos chirurgija.
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