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Ávadas / tikslas

Anorektinis pûlinys (paraproktitas) – daþna ûminë proktologinë liga, taèiau á klausimà, ar pûlinio pagrindà sudaranti
fistulë turi bûti likviduojama ið karto atveriant pûliná, vienareikðmio atsakymo nëra. Mûsø darbo tikslas – pasidalyti
ûminio anorektinio pûlinio gydymo patirtimi.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus miesto universitetinëje ligoninëje 1992–2002 m. buvo operuoti 852 ligoniai nuo ûminiø anorektiniø pûliniø, ið jø
56 (6,6%) – nuo anorektiniø pûliniø recidyvø. Poodiniai anorektiniai pûliniai diagnozuoti 579 (68,0%), ischiorektiniai –
243 (28,5%), pelviorektiniai – 14 (1,6%), retrorektiniai – 16 (1,9%) ligoniø. 454 (53,3%) ligoniams nustatytas pûlinio
ryðys su uþpakaline iðangës kanalo kripta, 392 (46,0%) – su priekine. Ðeðiems ligoniams (0,7%) pûlinys buvo iðplitæs
abiejuose ischiorektiniuose tarpuose, todël patikslinti pûlinio padëtá buvo neámanoma.

Mûsø operacijos metodas susideda ið incizijos, pûlinio drenavimo, vidinës fistulës angos identifikavimo. Transsfinkteriniø
ir ekstrasfinkteriniø fistuliø atvejais naudojame pjaunamàjà ligatûrà, kuri, iðsivalius þaizdai, palaipsniui verþiama iki
iðsipjovimo per sfinkterá ar jo dalá. Uþ ligatûros vykstantis randëjimas sulipdo jau perpjautas sfinkterio skaidulas, nelei-
dþia susidaryti jo defektui. Pagal santyká su iðangës sfinkteriais intersfinkterinës fistulës buvo 299 (35,1%), transsfink-
terinës – 383 (44,9%), ekstrasfinkterinës – 86 (10,1 %) atvejais. Vidinë anga nerasta 84 (9,9%) atvejais.

1992–1995 m. operacijos ligatûriniu metodu sudarë 25,7%, 1999–2000 m. – 46,7%, 2001–2002 m. – 58,5% visø minë-
tais laikotarpiais atliktø ûminio anorektinio pûlinio operacijø. Dviem ligoniams, kuriems buvo ischiorektiniai pûliniai su
plaèiais nekrozës plotais tiesiosios þarnos sienelëje, virð analinio kanalo buvo suformuotos kolostomos.

Rezultatai

40 (4,7%) ligoniø dël flegmonø, plintanèiø á gretimas sritis, buvo dar kartà operuoti tos paèios hospitalizacijos metu.
Dviem ligoniams dël likusiø plaèiø pavirðiniø defektø, iðsivalius þaizdoms tarpvietëje, ðlaunø srityse buvo atliktas odos
persodinimas. Mirë 6 ligoniai (4 ið jø buvo pelviorektinis pûlinys). Mirðtamumas – 0,7%.

Iðvados
1. Radikali ûminio anorektinio pûlinio operacija likviduojant fistulæ iki minimumo sumaþina atkryèiø skaièiø.
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2. Mûsø chirurgijos klinikos metodu ûminá anorektiná pûliná rekomenduotume operuoti gydytojams koloproktologams.
3. Spinalinë nejautra yra tinkama ûminio anorektinio pûlinio operacijai.

Prasminiai þodþiai: anorektinis pûlinys, 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

Ávadas

Anorektinis pûlinys (paraproktitas) yra daþna ûminë
proktologinë liga. Pagrindinë ûminio anorektinio pû-
linio prieþastis – iðangës liaukø infekcija. Á kiekvienà
iðangës kriptà atsiveria 6–8 liaukos. Liaukø latakëliø
obstrukcija gali sukelti stazæ, o prisidëjus infekcijai,
susidaro pûlinys, kuris gali plisti keliomis krytimis.
Kriptoje liaukos latako atsivërimo vietoje susidaro vi-
dinë fistulës anga, o pagal liaukos latako eigà formuo-
jasi fistulës kanalas. Ûminis anorektinis pûlinys gali

susidaryti ir dël uþdegiminiø tiesiosios þarnos ligø,
hemorojaus, iðangës áplëðos, traumos.

Pûlinio gydymas yra skubi operacija. Taèiau vis dar
lieka diskutuotina, ar operuojant ûminá anorektiná pû-
liná tikslinga ieðkoti infekcijos vartø – vidinës angos
iðangës kanalo kriptoje bei atlikti pirminæ fistuloto-
mijà. Pateikiama prieðtaringø argumentø. Teigiama,
kad 1/3–2/3 ligoniø atvërus anorektiná pûliná lëtinë
anorektinë fistulë nesusidaro, nors statistiniai duome-
nys rodo, kad daþnai anorektinis pûlinys atsinaujina
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ar pereina á lëtinæ anorektinæ fistulæ [1, 2, 3, 4, 5].
Atlikus pirminæ fistulotomijà, maþëja ligos atkryèiø
ir kartotiniø operacijø skaièius, bet galimi iðangës
sfinkteriø paþeidimo atvejai [1, 6, 7, 8].

Norime pasidalyti ûminio anorektinio pûlinio gy-
dymo 10 metø patirtimi. Gydymo esmæ sudaro  ra-
dikali pûlinio atvërimo operacija, vidinës fistulës an-
gos identifikavimas ir pirminë fistulotomija.

Ligoniai ir metodai

Atlikta retrospektyvi ligoniø, 1992–2002 m. gydytø
Vilniaus miesto universitetinës ligoninës Chirurgijos
klinikoje, ligos istorijø analizë. Duomenys rinkti pa-
gal ligoniø amþiø, lytá, pûlinio lokalizacijà, fistulës
vidinës angos padëtá, fistulës ryðá su iðangës sfinkte-
riais, operacijos metodà, gulëjimo stacionare laikà,
operuotø recidyvø skaièiø.

Per ðá 10 metø laikotarpá nuo ûminio anorektinio
pûlinio buvo gydyti 852 ligoniai: vyrø – 652 (76,5%),
moterø – 200 (23,5%). Ligoniø amþius – nuo 16 iki
95 metø (daugiausia 30–60 metø ligoniø – 70,5%).
Ligoniø amþiaus vidurkis – 49,1 metai.

Po operacijos nustatytos ðios anorektinio pûlinio
formos: poodinis – 579 (68,0%), ischiorektinis – 243
(28,5%), pelviorektinis – 14 (1,6%), retrorektinis –
16 (1,9%).

Laikantis Goodsall taisyklës uþpakaliniai pûliniai
rasti 454 (53,3%) ligoniams, priekiniai pûliniai – 392
(46,0%). Ðeðiais atvejais (0,7%) pûlinys buvo iðplitæs
ischiorektiniuose tarpuose, todël já priskirti kuriai nors
ið ðiø padëèiø buvo neámanoma (cirkuliarus pûlinys).

Pasagos formos anorektiniai pûliniai diagnozuoti
42 atvejais.

Pagal operacijos metu nustatytà santyká su iðoriniu
ir vidiniu sfinkteriais intersfinkterinës fistulës rastos
299 (35,1%), transsfinkterinës – 383 (44,9%), eks-
trasfinkterinës – 86 (10,1%). Vidinës fistulës angos
neradome 84 (9,9%) atvejais.

Operacijos metodas. Nuskausminimas – spinalinë ne-
jautra. Ûminio anorektinio pûlinio operacija suside-
da ið dviejø etapø – pûlinio atvërimo, sanavimo ir vi-
dinës angos arba infekcijos vartø likvidavimo.
Operuojant ligoná, nustatomas pûlinio ryðys su prie-
kine ar uþpakaline iðangës kanalo kriptomis. Tuo tikslu
pûlinys punktuojamas, paimama pûliø pasëliui, á

pûlinio ertmæ suðvirkðèiama metileno mëlio su 3%
vandenilio peroksidu, randama tiesiosios þarnos fis-
tulë. Operacijos metu atveriamas anorektinis pûli-
nys ar atliekama fistulektomija iki sfinkterio. Toles-
në operacijos eiga priklauso nuo fistulës kanalo
santykio su sfinkteriais. Esant intersfinkterinei fis-
tulei atliekama þarnos sienelës su kripta ekscizija Gab-
rielio bûdu ir fistulotomija. Jeigu fistulës kanalas ei-
na tarp sfinkterio skaidulø arba apie sfinkterá,
fistulotomija atliekama naudojant pjaunamàjà liga-
tûrà. Per sfinkterinæ fistulës kanalo dalá perveriama
antro numerio ðilko ligatûra ir perriðamas sfinkteris
arba jo dalis. Uþpakalinio anorektinio pûlinio atveju
sfinkteris perriðamas vidurinëje linijoje, o priekinio –
arèiausiai pûlinio. Ligatûra kartotinai verþiama tik
iðsivalius ir pradëjus granuliuoti þaizdai. Esant ret-
rorektiniam arba uþpakaliniam pasagos formos pûli-
niui, pakankamam pûlinio drenavimui uþtikrinti per-
pjaunamas lig. anococcygeum.

Pastaraisiaiss metais mûsø klinikoje labai padaugëjo
ligoniø, gydomø ligatûriniu metodu. 1992–1995 m.
nuo ûminio anorektinio pûlinio ligatûriniu metodu
buvo gydyti 25,7% ligoniø, o 1996–1998 m. – jau
42,1%, 1999–2000 m. – 46,7%, 2001–2002 m. –
58,5%. Pradëjus plaèiau taikyti ligatûriná metodà, su-
maþëjo recidyviniø anorektiniø pûliniø skaièius.
1992–1995 m. buvo 29 (9,9%) recidyvinio anorek-
tinio pûlinio atvejai, 1996–1998 m. – 8 (3,4%),
2001–2002 m. – 11 (7,7%). Per minëtà 10 metø
laikotarpá recidyvinis anorektinis pûlinys diagnozuo-
tas 56 (6,6%) ligoniams ið visø operuotøjø.

Jei anorektinis pûlinys iðplitæs (putridinis) ir ligo-
nio bûklë sunki, atliekamos tik incizijos, nekrektomi-
jos ir drenavimas. Priklausomai nuo bendros ligonio
bûklës skiriami antibiotikai, bendras stiprinamasis gy-
dymas, perriðimai keletà kartø per dienà, hiperbarinë
oksigenacija, o prireikus dar kartà operuojama – atlie-
kamos kartotinës incizijos, nekrektomijos.

Rezultatai

Ûminio anorektinio pûlinio gydymas kartais bûna
gana sudëtingas. 40 (4,7%) ligoniø tos paèios hos-
pitalizacijos metu buvo kartotinai operuoti dël ne-
iðnykstanèiø pûliniø ar á gretimas sritis plintanèios
flegmonos. Atliktos incizijos, nekrektomijos, drenavi-
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mas. Dauguma ligoniø kartotinai operuoti vienà kar-
tà, taèiau buvo operuotø net keturis kartus. Kad ðiuos
ligonius turi operuoti patyræ specialistai, iliustruoja
keli toliau apraðomi gydymo atvejai.

Lig. Z. G., 38 metø vyras (lig. ist. Nr. 5725;
1997 m.), atvyko sunkios bûklës dël peritonito ir ano-
rektinio pûlinio. Ligonis skubos tvarka operuotas, at-
vertas ir drenuotas pelviorektinis pûlinys, atlikta lapa-
rotomija, kurios metu nustatytas pseudoperitonitas dël
dubens pilvaplëvës dirginimo. Ligonis pasveiko.

Dviem ligoniams dël ischiorektinio anorektinio pû-
linio operacijos metu buvo suformuota kolostoma. Lig.
S. K., 76 metø moteris (lig. ist. Nr. 887; 1997 m.),
atvyko itin sunkios bûklës dël uþleisto ischiorektinio
pûlinio. Ligonë buvo operuota, atlikta abscesotomija,
nekrektomija, drenavimas. Dël didelio nekrozës plo-
to ir plaèios angos tiesiosios þarnos sienelëje, einan-
èios ir virð levatoriø, operacijos metu buvo suformuo-
ta kolostoma. Po operacijos ligonë 5 paras gydyta
reanimacijos skyriuje. Gyjant pooperacinei þaizdai su-
siformavo ekstrasfinkterinë fistulë. Dël sunkios ben-
dros bûklës (po insulto) nevaikðanti ligonë kartotinai
neoperuota. Á namus iðvyko su kolostoma.

Lig. V. T., 51 metø vyras (lig. ist. Nr. 2136; 2001 m.),
atvyko itin sunkios bûklës. Jam buvo uþleistas ischiorek-
tinis pûlinys su plaèiu tiesiosios þarnos sienelës nekrozës
plotu. Ligonis operuotas, atlikta abscesotomija, nekrek-
tomija, drenavimas. Dël plaèios aukðtos vidinës fistulës
angos (virð iðangës kanalo) operacijos metu buvo sufor-
muota kolostoma. Po 2 mën. visiðkai uþgijus iðangës sri-
ties þaizdai, kolostoma buvo uþdaryta.

Dviem ligoniams po plaèiø nekrektomijø iðsivalius
þaizdoms atlikta dermatoplastika. Ligonis A. V.,
50 metø vyras (lig. ist. Nr. 812; 1995 m.), perkeltas
ið rajoninës ligoninës tin sunkios bûklës dël putridinës
infekcijos sukelto transsfinkterinio uþpakalinio
anorektinio pûlinio. Iðplitus flegmonai á tarpvietæ,
priekinæ pilvo sienà, ðlauná, sëdmená, ligonis operuo-
tas 4 kartus, atliktos incizijos, nekrektomijos, drena-
vimas. Penktos operacijos metu ligoniui buvo perso-
dinta oda ant plaèiø ðlaunies ir pakinklio defektø. Po
ilgo gydymo ligonis pasveiko. Praëjus vieneriems me-
tams po operacijos, iðliko keloidiniai randai, sfinkte-
rio pektinozë.

Lig. V. D., 43 metø vyras (lig. ist. Nr. 1751;
2001 m.), buvo operuotas nuo flegmonos, iðplitusios

á tarpvietæ, priekinæ pilvo sienà, ðlaunis. Po nekrekto-
mijø atlikta dermatoplastika.

Vienas ið predisponuojanèiø ûminio anorektinio
pûlinio veiksniø yra hemorojaus mazgai. 40 ligoniø,
operuodami ûminá anorektiná pûliná su transsfinkte-
rine fistule, paðalinome didelius hemorojaus mazgus.
Hemoroidektomija atliekama, kai hemorojaus maz-
gas yra ádegæs, didelis ar trukdo atlikti ekscizijà. Ma-
nome, kad ûminio, ypaè iðplitusio anorektinio pûli-
nio atvejais hemoroidektomijos daryti nereikëtø.

Mirë 6 ligoniai. Mirtðtamumas – 0,7%. Pati sun-
kiausia anorektinio pûlinio forma – pelviorektinë. Ið
minëtu laikotarpiu nuo ðios anorektinio pûlinio for-
mos gydytø 14 ligoniø mirë 4 (28,6%): du ligoniai
mirë nuo septikopiemijos, vienas – nuo retroperito-
ninës flegmonos, vienas – nuo trombinës embolijos ið
blauzdos giliøjø venø á plauèiø arterijà.

Per pastaruosius dvejus metus vidutinis gulëjimo
stacionare laikas – 13,8 dienos. Vidutiná gulëjimo lai-
kà labai pailgina ligoniai, gydomi stacionare 29, 33,
40, 43, 52, 67, 91 parà.

Ið pûliø pasëlio daþniausiai iðaugdavo E. coli.

Diskusija

Labai svarbu laiku diagnozuoti ir gydyti anorektiná
pûliná, nes ðia liga serga darbingiausio amþiaus þmo-
nës. Dël dubens anatominiø savybiø vyrai serga daþ-
niau. Mûsø duomenimis, vyrø ir moterø skaièiaus
santykis buvo 3,3:1.

Ûminio anorektinio pûlinio klinika priklauso nuo
ligos formos. Esant poodiniam anorektiniam pûliniui,
vyrauja pûliniui bûdingi vietiniai simptomai, o esant
giliems pûliniams – bendri pûlinës ligos simptomai
(hektinis karðèiavimas, ðaltkrëtis, ryðki intoksikacija,
ryðkûs uþdegiminiai kraujo pokyèiai, bendras silpnu-
mas, ðlapinimosi sutrikimai, viduriavimas, kartais
skausmai apatinëje pilvo dalyje, skausmas pagal sëdi-
mojo nervo eigà). Vietiniai simptomai ischiorektinio
anorektinio pûlinio atveju atsiranda 4–5 parà, o esant
pelviorektiniam pûliniui – 6–7 parà. Galbût tuo ga-
lima paaiðkinti, kad ligoniai á stacionarà atvyksta pa-
vëluotai, nes kol nëra vietiniø simptomø, sunkiau nu-
statoma tiksli diagnozë.

Prieð operacijà anorektinio pûlinio padëèiai, fistu-
lës vidinei angai ir jos kanalo eigai nustatyti naudoja-
mi áprastiniai tyrimai: iðeinamosios angos ir tarpvie-
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tës apþiûra, iðeinamosios angos, iðangës kanalo, apati-
nës tiesiosios þarnos dalies digitalinis tyrimas, prok-
toskopija, fistulës kanalo tyrimas zondu. Endoanali-
nis ultragarsinis tyrimas skiriamas tada, kai fistulës
labai sudëtingos ir operuojamos nebe pirmà kartà. Juo
galima nustatyti ryðkius sfinkterio defektus, reklasifi-
kuoti aukðtà ar þemà fistulës padëtá, ðis tyrimas gali
nulemti chirurginio gydymo taktikos pasirinkimà, jei
kyla abejoniø [9, 10]. Ðio tyrimo duomenø pagrindu
38% atvejø buvo pasirinktas konservatyvesnis gydymo
bûdas. Endoanalinio ultragarsinio tyrimo duomenys ir
operaciniai radiniai sutampa apie 84% atvejø [11].

Siekiant iðsiaiðkinti sfinkterio funkcijos silpnumo
poþymius, bûtina kruopðèiai surinkti ligonio anam-
nezæ ir prieð operacijà atlikti sfinkteriø manometrijà.
Manoma, kad subklinikinis sfinkterio funkcijos sil-
pnumas bûdingas 2% kliniðkai sveikø suaugusiøjø ir
7% asmenø, vyresniø nei 65 metø.

Antra vertus, ar yra pakankamas pagrindas minëtam
tyrimui, jeigu pacientas nesiskundþia sfinkterio funk-
cijos nepakankamumu? [12]. Esant ûminiam pûliniui,
dël ryðkaus skausminio sindromo ðis tyrimas bûna ne-
tikslus. Tais atvejais gelbsti kruopðèiai surinkta anam-
nezë ir kliniðkai ávertinta sfinkteriø funkcija. Sumaþëjæ
analinës manometrijos rodikliai svarbûs pasirenkant gy-
dymo taktikà [7]. Nors fistulës kanalo atvërimas yra
paprastas ir veiksmingas intersfinkteriniø pûliniø ope-
ravimo bûdas, jis turi bûti taikomas atsargiai, jei iðan-
gës rauko ramybës bûsenos slëgis yra sumaþëjæs.

Kompiuterinës tomografijos ir magnetinio rezonan-
so indikacijos yra ribotos, brangûs tyrimai skiriami
retai. Fistulografijos bûdu daþnai uþpildoma tik dalis
anorektinës fistulës kanalø. Fistulës pobûdþio, vidi-
nës angos identifikavimas tæsiamas operacijos metu tin-
kamai nuskausminus.

Savo darbe anorektines fistules pagal santyká su ið-
angës sfinkteriais skirstëme á intersfinkterines, trans-
sfinkerines ir ekstrasfinkterines.

Literatûroje [13] apraðoma modifikuota Parkso ano-
rektiniø fistuliø klasifikacija, pagal kurià fistulës skirs-
tomos atsiþvelgiant á jø santyká su iðoriniu ir vidiniu
sfinkteriais, puborektiniais raumenimis, levatoriais.

1. Intersfinkterinë fistulë. Jos pagrindinis kanalas
yra intersfinkteriniame tarpe.

2. Transsfinkterinë fistulë. Jos pagrindinis kanalas
eina per iðoriná ir vidiná sfinkterius ávairiuose lygiuo-
se, bet visuomet þemiau puborektinio raumens.

3. Suprasfinkterinë fistulë. Jos pagrindinis kanalas
eina per ar virð m. puborectalis ir baigiasi iðangës kanale.

4. Ekstrasfinkterinë fistulë. Jos pagrindinis kanalas
aplenkia sfinkterius ir baigiasi tiesiojoje þarnoje, bet
ne iðangës kanale.

Kiti autoriai dar skiria pavirðines fistules [6, 14]. Len-
telëje pateikiame kai kuriø autoriø fistuliø klasifikavi-
mo pagal santyká su iðangës sfinkteriais duomenis.

Operacijos ar konservatyvaus gydymo bûdo pasi-
rinkimo pagrindinis kriterijus – maksimaliai iðsaugo-

Lentelë. Anorektiniø fistuliø klasifikacija pagal santyká su iðangës sfinkteriais (kai kuriø autoriø duomenimis)

 
Autorius, ðalis,  

metai  Pavirðinës  Intersfink-
terinës  

Transsfink-
terinës  

Suprasfink-  
terinës  

Ekstrasfink-  
terinës  Pastaba  

Mylonakis E ir kt. 
(Graikija) 2001 m. [7] 

– 55% 42% 3% – – 

Lengyel AJ ir kt. 
(Anglija)  
2002 m. [10] 

 
– 

 
32% 

 
63% 

5% 
(pogleivinës ir 

suprasfinkterinës) 

 
– 

 
– 

Malouf AJ ir kt. 
(Anglija) 2002 m. [6] 

11% 31% 53% 3% 2% – 

Munoz-Villasmil J ir kt. 
(JAV) 
2001 m. [14] 

 
20% 

 
33% 

 
38% 

 
3% 

6% 
(daugybiniai 

kanalai) 

 
– 

Giul’mamedov FI ir kt. 
(Rusija) 2001 m. [15] 

– 34% 12% – 54% – 

Norvaiðis A ir kt. 
(Lietuva)  
1999 m. [16] 

 
– 

 
39,3% 

 
37,6% 

 
– 

 
12,3% 

Vidinë anga 
nerasta 
10,8% 
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ti sfinkteriø funkcijà, uþtikrinti greità sveikimà ir gy-
venimo kokybæ. Pasirinkdami operacijà turime atsi-
þvelgti ir á ðalutinius pûlinio atsiðakojimus, kurie gali
bûti aukðti, priekiniai ar uþpakaliniai, pasagos formos,
bûti intersfinkteriniame, ischiorektiniame ar pelvio-
rektiniame tarpe. Dël aukðtø supralevatoriniø uþutë-
kiø operacijos tampa ypaè sudëtingos.

Anorektinis pûlinys – daþna ûminë proktologinë
liga, taèiau á klausimà, ar jo prieþastis – fistulë turi
bûti gydoma ið karto atveriant pûliná, vienareikðmio
atsakymo nëra. Atveriant ir drenuojant pûliná, fistu-
lës likvidavimui galima pasirinkti drenuojamàjà liga-
tûrà, pjaunamàjà ligatûrà, fistulotomijà, vidinës an-
gos uþsiuvimà.

Vidinë fistulës anga operuojant anorektiná pûliná
randama treèdaliui (28,2–35%) ligoniø, todël dau-
guma autoriø yra tos nuomonës, kad reikia operuoti
radikaliai [17,18]. Atliekant tik incizijà ir drenavimà
esant vidinei fistulës angai, padidëja recidyvinio pûli-
nio rizika [1, 5, 19]. Yra keletas argumentø prieð ra-
dikalià operacijà pûlinio drenavimo metu: 1) daugiau
negu pusei ligoniø, kurie operuojami nuo anorekti-
nio pûlinio pirmà kartà, fistulë nesusidarys, todël pa-
kanka incizijos ir drenavimo [5]; 2) jeigu ieðkoma vi-
dinës fistulës, nebepakanka vietinës nejautros; 3) jei
vidinës fistulës angos nerandama, beieðkant galima pa-
daryti papildomà fistulæ. Taèiau gydant radikaliai pa-
ðalinama vidinë fistulë, sutrumpëja gydymo laikas. Jei-
gu ûminiai ischiorektiniai pûliniai gydomi drenuojant
pûlinio ertmæ sukëlus vietinæ nejautrà ir nelikviduo-
jama vidinë fistulës anga, dalis ðiø ligoniø (26%) gy-
doma vëliau nuo fistuliø ir 26% susidaro recidyviniai
pûliniai [20]. S. W. Cox ir bendraautoriai [21] is-
chiorektiná anorektiná pûliná rekomenduoja gydyti ra-
dikaliai, operacijos metu nustatyti vidinæ fistulës an-
gà (vidinë fistulës anga randama 68,8% atvejø), atlikti
incizijà, drenavimà ir fistulotomijà, nes tada recidyvø
bûna maþiau. Recidyvai pasireiðkë 44% ligoniø po
incizijos ir drenavimo, o po incizijos, drenavimo ir
fistulotomijos – 21,1%. Panaðius duomenis pateikia
Helsinkio centrinës universitetinës ligoninës gydyto-
jai K. P. Hamalainen, A. P. Sainio: nedarant fistulo-
tomijos fistulë atsinaujina 37% ligoniø, o pûlinys –
10% ligoniø [5]. Suprasfinkteriniø ir ekstrasfinkteri-
niø fistuliø populiariausias gydymo bûdas yra pjau-

namoji ligatûra. Aukðtoms transsfinkterinëms fistu-
lëms gydyti siûlomos ir kitos metodikos. W. T. Kno-
efel [2] duomenimis, simultaninë fistulotomija, at-
likta abscesotomijos metu, recidyvø skaièiø pirminiø
operacijø metu sumaþino nuo 34% iki 4%, o ligo-
niø, operuotø nuo recidyvø, grupëje – nuo 67% iki
0%. Tas pats autorius daro ir kità iðvadà: 3% atvejø
po operacijø atsirandantis sfinkterio funkcijos nepa-
kankamumas ryðkëja priklausomai ne tiek nuo atlik-
tos fistulotomijos, kiek nuo ligos recidyvø skaièiaus,
todël visos metodikos turi bûti nukreiptos iðvengti re-
cidyvø ir iðsaugoti iðangës sfinkteriø funkcijà.

Intrasfinkterinë fistulë gydoma fistulotomija [3, 21,
22]. Þema transsfinkterinë fistulë taip pat turi bûti
operuojama atveriant abscesà (daroma fistulotomija).
Pirminis fistulës kanalo atvërimas ir vëlesnis fistulës
kanalo gydymas turi bûti taikomas esant aukðtoms
transsfinkterinëms ar suprasfinkterinëms fistulëms. Jei-
gu transsfinkterinë fistulë operuojama vienmomentës
fistulotomijos bûdu, kyla didelis iðmatø nelaikymo
pavojus. Palaipsniui perpjaunant sfinkterio skaidulas
ligatûra, sumaþëja ðios komplikacijos rizika ir iðven-
giama fistulës recidyvo [22].

Po fistulotomijos su pjaunamàja ligatûra ávairaus laips-
nio sfinkterio funkcijos nepakankamumas, literatûros duo-
menimis, pasitaiko nuo 0% iki 63% atvejø [2, 4, 6, 7,
8, 23, 24]. Klausimynais, pokalbiais telefonu vertinant
gyvenimo kokybës pokyèius po fistulotomijos, iðsiaiðki-
nama sfinkteriø funkcija, nustatomas fekalinës kontinen-
cijos sutrikimo laipsnis, áklotø reikalingumas, gyvenimo
sàlygø pasikeitimas, psichosocialiniai veiksniai. Fekali-
nës kontinencijos sutrikimo indeksas parodo gyvenimo
kokybës pokyèius po fistulotomijos. Jeigu indeksas yra
didesnis negu 30, galima konstatuoti, kad gyvenimo ko-
kybë ryðkiai pablogëjo [25].

Mûsø klinikoje daþnesná ligatûrinio metodo taikymà
(nuo 25,7% 1996–1998 m. iki 58,5% 2001–2002 m.)
galime aiðkinti tuo, kad anksèiau vengdavome gydyti
ligatûriniu metodu priekinio anorektinio pûlinio fis-
tules, taèiau ilgainiui pradëjome taikyti ðá metodà ir
priekiniam anorektiniam pûliniui. Be to, esant uþ-
pakaliniam anorektiniam pûliniui, nors sfinkterio
porcija ir maþa, operuojame ligatûriniu metodu,
kad palaipsniui perpjaunant sfinkterio skaidulas bû-
tø iðvengta sfinkterio funkcijos paþeidimo. Ligatûri-
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nis sfinkterio laipsniðko perpjovimo metodas, mûsø
nuomone, yra vienintelis radikalus bûdas gydyti
transsfinkterinæ ar ekstrasfinkterinæ fistulæ esant ûmi-
niam anorektiniam pûliniui. Ðá metodà taikome tiek
priekinio, tiek uþpakalinio anorektiniø pûliniø at-
vejais, atitinkamai reguliuodami ligatûros iðsipjovi-
mo laikà.

Recidyvø sumaþëjimà siejame su tuo, kad daugiau
ligoniø operuojame ligatûriniu metodu. Be to, Vil-
niaus mieste tik mûsø klinikoje yra specializuotas
proktologijos skyrius, ir dauguma ligoniø siunèiami
operuoti pas mus. Þinoma, dalis tokiø ligoniø gali
patekti ir á kitas klinikas, bet tikimës, kad jø nëra daug.
Konsultuodami operuotus, turinèius skundø ligonius
Vilniaus Antakalnio poliklinikoje ir Vilniaus miesto
universitetinës ligoninës priëmimo skyriuje, matome
operacinio gydymo rezultatus.

Ið pûliø pasëlio rezultatø galima spræsti apie fistu-
lës buvimà [26]. Jeigu ið pûliø pasëlio auga mikrobai,
nesusijæ su þarnyno flora, tai pûlinys neturi fistulës,
jeigu pûliø pasëlyje auga þarnyno flora, galima átarti
fistulæ (54,4%) [27].

Mes rekomenduojame skirti antibiotikus, veikian-
èius E. coli, nes 90,1% ligoniø nustatëme vidinæ fistu-
lës angà, be to, E. coli ið pûliø pasëlio iðaugo 54,5%
atvejø.

Mûsø nuomone, radikali ûminio anorektinio pûli-
nio operacija padeda iðvengti recidyvinio pûlinio ar
fistulës. Taèiau ligoniø gyvenimo kokybë po mûsø
atliktø radikaliø ûminio anorektinio pûlinio opera-
cijø iðtirta nepakankamai. Duomenys apie ligoniø,
operuotø per pastaruosius dvejus metus, vëlyvuosius
gydymo rezultatus ðiuo metu renkami anketinës ap-
klausos bûdu: siekiama iðsiaiðkinti tiesiosios þarnos
sfinkteriø bûklæ, dujø, iðmatø nelaikymà. Detaliai áver-
tinti sfinkteriø funkcijà trukdo tai, kad neturime ga-
limybës atlikti manometrijos.

Operuojant anorektinius pûlinius ar lëtines fistu-
les, rekomenduojama atlikti pûlinio ar fistulës kanalo
sieneliø fragmentø patologinius-histologinius tyrimus
[28, 29]. Literatûroje apraðomi perianalinës mucini-
nës adenokarcinomos atvejai. Tai labai piktybiðkas aug-
lys, kliniðkai daþnai painiojamas su gerybinëmis ana-
linës srities ligomis. Jis pasitaiko retai ir sudaro 3–11%
visø analinës srities vëþio atvejø. Metastazuoja pirmiau-
sia á pavirðinius kirkðnies ir retrorektinius limfmaz-
gius. Gydomas spinduline ir chemoterapija, po to at-
liekama abdominoperinealinë rezekcija.

Lëtiniø fistuliø atveju kanalo sieneliø fragmentus
visada siunèiame patologiniam-histologiniam tyrimui,
o esant ûminiam anorektiniam pûliniui – jei audiniai
atrodo átartini. Piktybinio auglio në vienu atveju ne-
konstatuota.

Mûsø nuomone, labai svarbi tinkama prieþiûra po
operacijos. Ypatingà dëmesá reikia skirti ligoniø per-
riðimams po ligatûros iðsipjovimo. Þaizda turi gyti
nuo dugno, todël jà reikia taisyklingai tamponuoti.
Dël per greito þaizdos kraðtø sulipimo (labai greitai
sulimpa paskutinë perpjautoji sfinkterio dalis), net-
gi tinkamai iðoperavus ligoná, susidaro lëtinës vidi-
nës ar pilnos fistulës, o vëliau ir recidyviniai pûliniai.
Todël poliklinikose dirbantys chirurgai turi þinoti,
kaip reikia gydyti proktologinius ligonius, arba tokius
ligonius turi gydyti koloproktologas.

Iðvados

1. Ûminio anorektinio pûlinio radikali operacija (at-
vërimas, sanavimas, vidinës angos likvidavimas) iki mi-
nimumo sumaþina recidyvø skaièiø.

2. Mûsø klinikos metodu ûminá anorektiná pûliná
rekomenduotume operuoti gydytojams koloprokto-
logams.

3. Spinalinë nejautra yra tinkama ûminio anorek-
tinio pûlinio operacijai.
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Nuomonë

Donatos Antaninos Rusteikienës, Rimos Þemaitai-
tienës ir Antano Norvaiðio straipsnyje „Ûminio ano-
rektinio pûlinio (paraproktito) gydymas: 10  metø

patirtis“ analizuojama kaip reta gausi medþiaga.
Straipsnio autoriø patirtis gydant ûminá paraproktità
yra didelë. Todël ir gydymo taktikos pasirinkimas tu-
rint tokià gydymo patirtá negali kelti  abejoniø, ypaè
vertinant komplikacijø ir mirties atvejø daþnumà. Tai-
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gi straipsnis neabejotinai vertingas ir naudingas gy-
dytojams, kuriems tenka spræsti, kaip operuoti ûminá
paraproktità.

Nors straipsnyje iðsamiai apraðoma paraproktito gy-
dymo fistulës atvërimu taktika, taèiau maþesnis ligo-
niø, kurie kreipiasi dël ligos atsinaujinimo, procentas
neárodo, kad ligatûrinis metodas tikrai sumaþino re-
cidyvø. Tai árodyti bûtø galima tik tikslesne statisti-
ne analize aiðkinantis, ar ligos recidyvø sumaþëjimas
yra statistiðkai reikðmingas. Todël pirmoji iðvada lieka
statistiðkai neárodyta, nors remdamiesi didele darbo
patirtimi ja ir tikëtume (cituojama: „Ûminio ano-
rektinio pûlinio radikali operacija (atvërimas, sanavi-
mas, vidinës angos likvidavimas) iki minimumo su-
maþina recidyvø skaièiø“).

Kadangi apraðyti labiausiai komplikuoti paraprok-
tito atvejai padeda suvokti ðios problemos sudëtingu-
mà, antroji iðvada, teigianti, kad didelæ tokiø operaci-
jø patirtá turintis gydytojas turëtø pasiekti geriausiø
rezultatø, yra neabejotinai teisinga.

Operacijos taktikos apraðymas – vertingas patirties
perdavimas, taèiau nepaminëti kiti ádomûs poopera-
cinio gydymo aspektai, pavyzdþiui, kas kiek laiko bu-
vo paverþiama ligatûra, per kiek laiko bûdavo perpjau-
namas sfinkteris. Þinoma, neakivaizdiniame ginèe su
paprastos incizijos ðalininkais svarbus argumentas bûtø
kontinencijos sutrikimø analizë; straipsnio medþiaga
neabejotinai suteiks stipresná argumentà pasirenkant
gydymo taktikà.

Nors diskusijoje maþokai analizuoti kitø gydymo bû-
dø pranaðumai ir trûkumai, ðis straipsnis, iðsamiai gvil-
denantis problemà ir perteikiantis didþiulæ ûminio pa-
raproktito gydymo patirtá, be abejonës, naudingas
visiems, kas susiduria su tiesiosios þarnos chirurgija.
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