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CliniCal and imaging evaluation of superfiCial open sphinCterotomy  
in the treatment of ChroniC anal fissure

s u m m a r y

Introduction. anal fissure, as well as haemorrhoid disease, is one of the most common benign diseases of the anus. 
Aim. 1. Clinical assessment of the outcomes of surgical treatment of chronic anal fissure by fissure excision in combination 
with open superficial internal sphincterotomy as compared to the published results of other surgical methods. 2. pre- and post-
operative evaluations of morphology and function of the anal sphincter in the study group.
Material and methods. a group of 50 patients (37 females and 13 males) aged 26-78 who were operated for chronic posterior 
anal fissure. preoperative and post-surgery follow-up 7 days, 6 weeks, 3 and 6 months after the surgery, included medical history 
survey, proctologic examination, manometry and endosonography. the follow-up period was not less than 6 months.
Results. in preoperative endosonography sphincter integrity was preserved in 100% of patients, in 54% of patient sphincter was 
thickened. preoperative manometry revealed that the maximal anal voluntary squeeze pressure exceeded 100 mmhg in 76% of 
patients, and resting pressure was above 30 mmhg in 58% of patients.
endosonography was performed 3 months after the surgery and did not reveal any complete breaks in the integrity of the internal 
sphincter. manometry revealed that the maximal anal voluntary squeeze pressure exceeded 100 mmhg in 74% of patients, and 
resting pressure was above 30 mmhg in 48% of patients. Control examination performed 6 months after the surgery revealed 
impaired continence of flatus in 4% of patients and no fissure recurrence was found in any of the patients.
Conclusions. 1. fissure removal by open subcutaneous internal sphincterotomy is an effective method of surgical treatment of 
chronic anal fissure and it involves a low risk of incontinence. 2. preoperative endosonography and manometry are diagnostic 
methods that may be useful in planning the extent of surgery. 
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WStęP
Szczelina odbytu jest chorobą występującą powszech-

nie. W literaturze jako jednostka chorobowa opisana 
została po raz pierwszy w 1934 roku przez Lockhart- 
-Mummery (1). Szczelina odbytu jest to linijny ubytek 
anodermy, określany także jako podłużne owrzodzenie. 
Powstaje w wyniku pęknięcia lub rozerwania anodermy, 
sięgając zwykle od brzegu odbytu do linii grzebieniastej. 
Szczelina odbytu jest chorobą uciążliwą, znacznie obni-
żającą komfort życia. Szczelina może wystąpić w każdym 
wieku, jednak najczęściej dotyczy osób między 30. a 

50. rokiem życia (2-5). Częstość występowania szczeliny 
w populacji oceniana jest na około 10% (6) i jest podobna 
u obu płci (7-10). 

Na rozpoznanie szczeliny składa się wywiad oraz 
badanie proktologiczne chorego. W badanej grupie 
chorych diagnostyka została poszerzona o badania 
dodatkowe: ultrasonograficzne badanie transrektalne 
oraz sfinkterometrię. Badanie proktologiczne składa się 
z oglądania okolicy odbytu, badania palcem przez odbyt 
oraz badania wziernikowego – anoskopii lub rektoskopii 
– umożliwiającego ocenę kanału odbytu. 
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z powierzchowną otwartą sfinkterotomią w zakresie kli-
nicznym, czynnościowym i obrazowym.

CeL PraCy

1.  Ocena kliniczna wyników leczenia operacyjnego 
przewlekłej szczeliny odbytu metodą wycięcia 
szczeliny z powierzchowną otwartą sfinkterotomią 
wewnętrzną w odniesieniu do publikowanych wy-
ników innych metod operacyjnych.

2.  Ocena przed- i pooperacyjna morfologii i czyn-
ności mięśni zwieraczy w analizowanej grupie 
chorych.

Materiał i MetOdy 

Badanie przeprowadzono na grupie 50 chorych w 
wieku od 26 do 78 lat – średnia wieku 54,04, operowa-
nych z powodu przewlekłej szczeliny odbytu tylnej w 
Pododdziale Proktologii Szpitala na Solcu w Warszawie 
od 5 stycznia 2008 do 30 listopada 2012 roku. W grupie 
było 37 kobiet i 13 mężczyzn (wiek kobiet 26-78 lat, 
średnio 54,3, wiek mężczyzn 26-76 lat, średnia 51,3). 
Stosunek kobiet do mężczyzn w badanej grupie wyniósł 
2,8:1. Okres obserwacji po operacji wynosił minimum 
6 miesięcy (ryc. 1).

Badanie było realizowane w trzech etapach:
etap i: każdy chory zakwalifikowany do leczenia ope-

racyjnego miał wykonane:
1.  wywiad w formie ankiety, 
2.  badanie proktologiczne,
3.  badanie rektoskopowe,
4.  transrektalne badanie ultrasonograficzne,
5.  badanie sfinkterometryczne.
etap ii: leczenie operacyjne
Leczenie operacyjne polegało na wycięciu szczeli-

ny odbytu wraz ze zmienionymi zapalnie elementami 
zespołu szczeliny przewlekłej oraz miejscowej, otwar-
tej, powierzchownej sfinkterotomii wewnętrznej w linii 
szczeliny. Operacja wykonywana była w znieczuleniu 
podpajęczynówkowym, w ułożeniu ginekologicznym. 
Operacja składała się z następujących etapów: okro-
jenia cięciem eliptycznym szczeliny odbytu (ryc. 2), 
odpreparowania szczeliny od mięśni zwieraczy odbytu, 
wycięcia szczeliny w całości wraz z dodatkowymi ele-

U chorych z ostrą szczeliną odbytu w badaniu per 
rectum stwierdza się zwykle zwiększone napięcie mię-
śnia zwieracza wewnętrznego, a wprowadzenie palca 
do kanału odbytu może nasilić ból odbytu. Pomimo to 
badanie per rectum powinno zostać przeprowadzone 
w celu wykluczenia innych chorób odbytu mogących 
przebiegać z bólem. 

Wykonanie badania endoskopowego jest konieczne 
w celu wykluczenia choroby nowotworowej. W przypad-
ku szczeliny ostrej wprowadzenie wziernika może być 
utrudnione z powodu nasilonego skurczu zwieracza we-
wnętrznego odbytu oraz silnych dolegliwości bólowych. 
U chorych z przewlekłą szczeliną odbytu dolegliwości 
bólowe mogą być słabiej wyrażone, a napięcie mięśnia 
zwieracza wewnętrznego prawidłowe. Użytecznym uzu-
pełnieniem diagnostyki przedoperacyjnej u chorego 
ze szczeliną odbytu jest ultrasonografia transrektalna 
oraz sfinkterometria. Badania te pozwalają na ocenę 
morfologii i czynności zwieraczy odbytu. Badanie endo-
sonograficzne u chorych z przewlekłą szczeliną odbytu 
wykorzystuje się przede wszystkim do oceny mięśnia 
zwieracza wewnętrznego, jego ciągłości, morfologii i 
grubości, w tym uwidocznienia ewentualnego przero-
stu, będącego elementem związanym z etiopatogene-
zą szczeliny oraz jako badanie, które w połączeniu z 
przedmiotowym badaniem proktologicznym pozwala 
na wykluczenie lub potwierdzenie współistnienia innych 
chorób kanału odbytu.

Chorzy kwalifikowani do planowych zabiegów prok-
tologicznych powinni mieć przed zabiegiem przeprowa-
dzoną obiektywną ocenę funkcji mięśni zwieraczy. Jest 
to korzystne ze względów zarówno medycznych, jak i 
prawnych. anorektomanometria jako badanie kosztowne 
i mało dostępne wykonywana jest przede wszystkim u 
chorych przygotowywanych do operacji rekonstrukcyj-
nych zwieraczy odbytu oraz chorych z wysokimi prze-
tokami odbytu, gdzie ryzyko wystąpienia pooperacyjnej 
inkontynencji jest duże. Uproszczonym, tanim i łatwym 
do wykonania badaniem jest sfinkterometria. Podczas 
sfinkterotomii oceniane są podstawowe parametry czyn-
nościowe – skurczowe i spoczynkowe ciśnienie w kanale 
odbytu. Wyniki badania sfinkterometrycznego wraz z 
dokładnie przeprowadzonym wywiadem i badaniem 
proktologicznym pozwalają na ocenę kontynencji u 
pacjenta.

LeCzeNie

W przypadku ostrych, przewlekłych i poporodowych 
szczelin odbytu leczeniem wstępnym jest leczenie za-
chowawcze. Przy braku poprawy po leczeniu zachowaw-
czym nie krótszym niż 8 do 12 tygodni chorzy powinni 
być kwalifikowani do leczenia operacyjnego. Leczenie 
operacyjne obarczone jest ryzykiem inkontynencji, szcze-
gólnie w postaci nietrzymania gazów. Żeby uniknąć tego 
powikłania opracowywane są różne propozycje modyfi-
kacji techniki operacyjnej. Jedną z nich jest modyfikacja 
klasycznej operacji wycięcia szczeliny odbytu z prze-
cięciem mięśnia zwieracza wewnętrznego w dnie rany 
(metoda Gabriela), polegająca na wycięciu szczeliny z 
otwartą powierzchowną sfinkterotomią tylną wewnętrzną. 
Niniejsze opracowanie dotyczy oceny wycięcia szczeliny ryc. 1. Przewlekła szczelina odbytu tylna.



Kliniczna i obrazowa ocena powierzchownej otwartej sfinkterotomii w leczeniu przewlekłej szczeliny odbytu

5Nowa  Medycyna 1/2014

3.  kontrola po 3 miesiącach – badanie proktologiczne, 
badanie sfinkterometryczne, transrektalne badanie 
ultrasonograficzne,

4.  kontrola po 6 miesiącach – badanie proktologiczne.

WyNiKi

Najczęstszymi objawami występującymi w badanej 
grupie chorych były ból (98% chorych) i krwawienie 
(96% chorych). inne dolegliwości to świąd, pieczenie i 
zaparcia (tab. 1).

W przedoperacyjnym badaniu proktologicznym oce-
niano: zwartość odbytu, napięcie bierne i czynne zwie-
raczy odbytu, obecność bólu przy badaniu per rectum 
oraz obecność elementów zespołu szczeliny przewlekłej. 
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Wszyscy chorzy mieli wykonane badanie rektosko-
powe. U 47 (94%) chorych w rektoskopii nie stwier-
dzono zmian niezwiązanych z obecnością szczeliny 
odbytu. U 3 (6%) chorych uwidoczniono przerost 
brodawek kresy grzebieniastej, niebędący elementem 
szczeliny. U 2 chorych stwierdzono guzki krwawnicze 
iii stopnia.

mentami zespołu szczeliny przewlekłej (przerośnięty 
fałd brzeżny, polipowata brodawka wartownicza kresy 
grzebieniastej – ryc. 3) oraz delikatnego przecięcia 
części włókien zwieracza wewnętrznego w linii szcze-
liny z pozostawieniem włókien mięśniowych w dnie 
szczeliny (ryc. 4).

etap iii: kontrola po leczeniu operacyjnym:
1.  kontrola po 7 dniach – badanie proktologiczne,
2.  kontrola po 6 tygodniach – badanie proktologiczne,

tabela 1. Objawy.

Liczba chorych % badanej grupy

ból 49 98%

krwawienie 48 96%

świąd 39 78%

pieczenie 40 80%

zaparcia 29 58%

tabela 2. Badanie proktologiczne przedoperacyjne.

Liczba 
chorych

% badanej 
grupy

odbyt zwarty 40 80%

lokalizacja 
szczeliny tylna 50 100%

napięcie 
bierne mm. 
zwieraczy 
odbytu

prawidłowe 17 34%

wzmożone 23 46%

obniżone 10 20%

napięcie 
czynne mm. 
zwieraczy 
odbytu

prawidłowe 20 40%

wzmożone 21 42%

obniżone 9 18%

ból obecny 46 92%

brodawka 
wartownicza obecna 38 76%

przerost fałdu 
brzeżnego obecny 35 70%

ryc. 2. Okrojenie szczeliny.

ryc. 3. Wycięcie szczeliny.

ryc. 4. Sfinkterotomia wewnętrzna tylna powierzchowna.
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chorych stwierdzono brak ciągłości mięśnia zwieracza 
wewnętrznego w części dystalnej z zachowaniem prawi-
dłowego obrazu mięśnia w jego części środkowej i górnej 
(ryc. 6). Pogrubienie mięśnia zwieracza wewnętrznego 
stwierdzono u wszystkich tych chorych, u których było 
ono opisane w badaniu przedoperacyjnym. W badaniu 
sfinkterometrycznym maksymalne ciśnienie skurczo-
we było wyższe niż 100 mmHg u 37 (74%) chorych, a 
ciśnienie spoczynkowe przekraczało 30 mmHg u 27 
(48%) chorych. W badaniu kontrolnym po 6 miesiącach 
po operacji u 2 (4%) chorych stwierdzono osłabienie 
trzymania gazów, u żadnego chorego nie stwierdzono 
nawrotu szczeliny odbytu (tab. 5).

W badaniu endosonograficznym przedoperacyjnym 
u 27 (54%) chorych mięsień zwieracz wewnętrzny był 
przerośnięty i jego grubość przekraczała 3 mm. Cią-
głość mięśni zwieraczy była zachowana u wszystkich 
50 (100%) badanych, zmiany morfologiczne o typie 
włóknienia stwierdzono u 2 (4%) chorych (ryc. 5).

W przedoperacyjnym badaniu sfinktometrycznym u 
38 (76%) chorych ciśnienie maksymalne w kanale odbytu 
wynosiło powyżej 100 mmHg, a u 29 (58%) osób ciśnie-
nie spoczynkowe było wyższe niż 30 mmHg. 

Badania pooperacyjne przeprowadzano po 7 dniach 
(tab. 3), po 6 tygodniach (tab. 4), 3 i 6 miesiącach po 
leczeniu operacyjnym. 

W badaniu proktologicznym po 3 miesiącach po ope-
racji stwierdzono zagojoną ranę u 50 (100%) badanych, 
osłabione trzymanie gazów zgłaszało 3 (6%) chorych.

W badaniu endosonograficznym przeprowadzonym 3 
miesiące po operacji w żadnym przypadku nie stwierdzo-
no całkowitego przerwania ciągłości mięśnia zwieracza 
wewnętrznego. U 39 (78%) chorych zachowana była 
ciągłość mięśnia zwieracza wewnętrznego. U 11 (22%) 

tabela 3. Badanie proktologiczne 7 dni po leczeniu ope-
racyjnym.

Liczba 
chorych

% badanej 
grupy

ból obecny 37 74%

wydzielina 
z rany 

krwista 29 58%

śluzowo-
krwista 21 42%

napięcie 
bierne mm. 
zwieraczy 
odbytu

prawidłowe 35 70%

wzmożone 6 12%

obniżone 9 18%

napięcie 
czynne mm. 
zwieraczy 
odbytu

prawidłowe 35 70%

wzmożone 6 12%

obniżone 9 18%

tabela 4. Badanie proktologiczne 6 tygodni po leczeniu 
operacyjnym.

Liczba 
chorych

% badanej 
grupy

gojenie rany zagojona 42 84%

ból obecny 4 8%

wydzielina obecna 1 2%

czynne i bierne 
napięcia 
zwieraczy

prawidłowe 38 76%

wzmożone 1 2%

obniżone 11 22%

trzymanie 
gazów prawidłowe 42 84%

ryc. 5. Ultrasonograficzne badanie przedoperacyjne: pogrubia-
ły mięsień zwieracz wewnętrzny odbytu.

ryc. 6. Ultrasonograficzne badanie pooperacyjne: ubytek 
ciągłości mięśnia zwieracza wewnętrznego odbytu w części 
dystalnej.

dySKUSJa

Choroby proktologiczne dotyczą dużej części społe-
czeństwa, według piśmiennictwa nawet od 30 do 40% po-
pulacji (11). dolegliwości związane ze szczeliną odbytu, 
z którymi chorzy zgłaszają się do lekarza rodzinnego, 
mogą być mylnie interpretowane jako objawy choroby 



Kliniczna i obrazowa ocena powierzchownej otwartej sfinkterotomii w leczeniu przewlekłej szczeliny odbytu

7Nowa  Medycyna 1/2014

kanale odbytu, będące jedną z przyczyn powstawania 
szczelin odbytu, koresponduje z pogrubieniem zwieracza 
wewnętrznego u 64 do 70% chorych (20, 23, 24). również 
w prezentowanym materiale pogrubienie mięśnia zwie-
racza wewnętrznego stwierdzono w przedoperacyjnym 
badaniu endoskopowym u ponad połowy chorych (54%), 
co potwierdza związek między przerostem zwieracza a 
wtórnymi do przerostu zaburzeniami czynnościowymi. 
Podkreślają to także inni autorzy, widząc znaczącą rolę 
wzmożonego napięcia mięśnia zwieracza wewnętrznego 
w powstawaniu szczeliny odbytu (23, 24). W pooperacyj-
nym badaniu endosonograficznym stwierdzono utrzymu-
jące się pogrubienie mięśnia zwieracza wewnętrznego 
u wszystkich tych chorych, u których było ono opisane 
przed operacją. U 22% chorych stwierdzono przerwanie 
ciągłości mięśnia zwieracza wewnętrznego w części dy-
stalnej, w miejscu wykonanej sfinkterotomii, przy zacho-
waniu ciągłości zwieracza wewnętrznego w pozostałej 
części. Korelacja między obrazem ultrasonograficznym 
zwieracza wewnętrznego a objawami inkontynencji nie 
była ewidentna, co można tłumaczyć złożonym mecha-
nizmem kontynencji. Funkcja trzymania gazów i stolca 
podlega bowiem wielu czynnikom, a mięśnie zwieracze 
są tylko jednym z elementów tego mechanizmu.

Ocena morfologiczna mięśni zwieraczy przed operacją 
może mieć także wpływ na wybór techniki operacyjnej, a 
w szczególnych przypadkach może przyczynić się do de-
cyzji o odstąpieniu od zabiegu operacyjnego. Wydaje się 
więc, że ultrasonografia transrektalna powinna być wy-
konywana u wszystkich tych chorych, u których planuje 
się wykonanie operacji na mięśniach zwieraczach, w tym 
także u chorych z przewlekłą szczeliną odbytu, u których 
planowo przecina się mięsień zwieracz wewnętrzny.

W diagnostyce czynnościowej u wszystkich chorych 
przed operacją wykonano badanie sfinkterometrycz-
ne, pozwalające oznaczyć spoczynkowe i maksymalne 
skurczowe ciśnienie w kanale odbytu. W uzyskanych 
wynikach wykazano, że w efekcie przeprowadzonego 
zabiegu operacyjnego nie doszło do trwałego i znacz-
nego obniżenia ciśnienia w kanale odbytu, co mogłoby 
skutkować wystąpieniem osłabienia trzymania gazów i 
stolca. Wydaje się to jedną z podstawowych zalet pre-
zentowanej metody operacyjnej.

U wszystkich chorych w badanej grupie wykonano 
operację wycięcia szczeliny odbytu wraz ze sfinkte-
rotomią wewnętrzną powierzchowną tylną, unikając 
pełnego przecięcia mięśnia zwieracza wewnętrznego. 
argumenty przemawiające za stosowaniem powyższej 
techniki wynikają między innymi z faktu, że w przypad-
ku chorego z przewlekłą szczeliną niepoddającą się 
leczeniu zachowawczemu badanie histopatologiczne 
szczeliny jest niezbędne w celu wykluczenia nowotwo-
ru oraz chorób zapalnych jelita grubego. Ponadto na 
tylnym obwodzie kanału odbytu istnieje wzmocnienie 
mechanizmu kontynencji w postaci obecności mięśnia 
łonowo-odbytniczego, który ma kluczowe znaczenie w 
trzymaniu stolca. Biorąc pod uwagę budowę anatomicz-
ną kanału odbytu, powierzchowna sfinkterotomia na tyl-
nym obwodzie odbytu jest zabiegiem dość bezpiecznym 
w aspekcie możliwej inkontynencji pooperacyjnej, co po-
twierdza przedstawione badanie (odsetek pooperacyjnej 

hemoroidalnej (12). Stąd wielu autorów podkreśla, że 
nieznana jest dokładna częstość występowania szczeliny 
odbytu (12, 13), chociaż w pojedynczych doniesieniach 
szacowana jest ona na około 10% (6).

W badaniu wzięło udział 50 chorych z przewlekłą 
szczeliną odbytu. Struktura wiekowa badanej grupy 
– chorzy od 26 do 78 lat, średnia wieku 53,51 – nie 
odbiegała od aktualnych danych prezentowanych w 
piśmiennictwie (2-5, 14). Odnotowano natomiast róż-
nicę dotyczącą rozkładu płci, jako że w badanej grupie 
50 chorych stosunek kobiet do mężczyzn wyniósł 2,8:1. 
Struktura badanej grupy nie pokrywa się z danymi staty-
stycznymi dotyczącymi występowania szczeliny odbytu 
w populacji, gdyż większość opracowań epidemiologicz-
nych podaje, że występowanie szczeliny jest podobne u 
obu płci (7, 14). 

dominującym objawem klinicznym w badanej grupie 
chorych był ból w odbycie (98%). Objaw krwawienia 
był zgłaszany przez 96% chorych. dolegliwości o typie 
świądu i pieczenia wystąpiły u 64% chorych. Częstość 
i charakter objawów jest porównywalny z obserwacjami 
innych autorów (2, 15). Spośród czynników inicjujących 
powstanie szczeliny odbytu podkreśla się uraz twardymi 
masami kałowymi (16), chociaż wśród innych czynników 
można wymienić także biegunki (17), stany zapalne i 
blizny w kanale odbytu, wprowadzenie ciała obcego oraz 
uraz mechaniczny w trakcie badania endoskopowego. 
teoria urazu twardymi masami kałowymi znajduje też 
potwierdzenie w badanej grupie chorych, jako że ponad 
połowa chorych (58%) skarżyła się na zaparcia. Jednym 
z dwóch głównych celów pracy była ocena przed- i po-
operacyjna morfologii i czynności mięśni zwieraczy w 
badanej grupie chorych. Wykonana u wszystkich cho-
rych przedoperacyjna diagnostyka ultrasonograficzna 
miała na celu dokładną ocenę aparatu zwieraczowego 
oraz wykluczenie współistnienia innych patologii ka-
nału odbytu. Czułość badania endosonograficznego 
w ocenie stanu zwieraczy odbytu według danych z 
piśmiennictwa wynosi od 95 do 100%, a specyficzność 
od 75 do 85% (18). Wartość ultrasonograficznego ba-
dania transrektalnego w rozpoznawaniu i różnicowaniu 
chorób proktologicznych jest powszechnie uznana (19). 
Wykazano również, że badanie to pozwala zdiagnozo-
wać przyczynę pooperacyjnej inkontynencji, związanej 
z przecięciem zwieracza wewnętrznego odbytu (20-22). 
Według licznych publikacji podwyższone ciśnienie w 

tabela 5. Badanie proktologiczne 6 miesięcy po leczeniu 
operacyjnym.

Liczba 
chorych 

% badanej 
grupy

gojenie rany
zagojona 50 100%

niezagojona 0 0%

trzymanie 
gazów

prawidłowe 48 96%

osłabione 2 4%

nawrót szczeliny 0 0%
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POdSUMOWaNie
Porównanie wyników innych metod operacyjnych 

prezentowanych w piśmiennictwie z wynikami uzy-
skanymi w badanej grupie pozwala stwierdzić, że 
powierzchowna tylna sfinkterotomia jest bezpieczną i 
efektywną metodą leczenia operacyjnego przewlekłych 
szczelin odbytu. Celem pracy była kliniczna ocena 
wyników leczenia operacyjnego przewlekłej szczeliny 
odbytu metodą wycięcia szczeliny z powierzchow-
ną otwartą sfinkterotomią wewnętrzną w oparciu o 
przed- i pooperacyjną diagnostykę morfologiczną i 
czynnościową mięśni zwieraczy. dane uzyskane z 
przedoperacyjnych badań diagnostycznych na temat 
obrazu morfologicznego, grubości mięśnia zwieracza 
wewnętrznego oraz stanu czynnościowego zwieraczy 
miały wpływ na zindywidualizowanie wykonania ope-
racji w aspekcie zachowania należytej ostrożności przy 
sfinkterotomii. 

Sfinkterometria pooperacyjna wykazała, że powierz-
chowna sfinkterotomia, w wyniku której zmniejsza się 
napięcie zwieracza wewnętrznego, umożliwiając wygo-
jenie się szczeliny odbytu, nie skutkuje radykalnym osła-
bieniem parametrów czynnościowych, co manifestuje się 
prawidłowym trzymaniem gazów i stolca.

Od kilku lat zauważana jest tendencja do preferowania 
zachowawczego leczenia szczelin odbytu. Jednak nadal 
istnieje grupa chorych, u których jest to leczenie niesku-
teczne. również weryfikacja histopatologiczna długo 
gojącej się szczeliny odbytu jest niezbędna.

Przedstawiona w pracy technika operacyjna wycię-
cia szczeliny z powierzchowną sfinkterotomią stwarza 
możliwość skutecznej terapii z jednoczesną diagnostyką 
histopatologiczną i niewielkim ryzykiem wystąpienia po-
operacyjnych powikłań czynnościowych.

WNiOSKi 

1. Wycięcie szczeliny z powierzchowną otwartą sfink-
terotomią wewnętrzną jest skuteczną metodą operacyj-
nego leczenia przewlekłej szczeliny odbytu obarczoną 
małym ryzykiem wystąpienia inkontynencji. 

2. Przedoperacyjna ultrasonografia transrektalna i 
sfinkterometria są użytecznymi metodami diagnostycz-
nymi w planowaniu zakresu leczenia operacyjnego.

Piśmiennictwo

1. Lockhart-Mummery JP: Diseases of the rectum and colon and their 
surgical treatment. MacMillan, Toronto 1934. 2. Lund JN: Nitric oxide 
deficiency in the internal anal sphincter of patients with chronic anal 
fissure. Int J Colorectal Dis 2006 Oct; 21(7): 673-675. 3. Acheson AG, 
Scholefield JH: Anal fissure: the changing management of a surgical 
condition. Langenbecks Arch Surg 2005; 390: 1-7. 4. Ortiz H, Marzo J, 
Armendariz P, De Miguel M: Quality of life assessment in patients with 
chronic anal fissure after lateral internal sphincterotomy. Br J Sug 2005; 
92: 881-885. 5. Aysan E, Aren A, Ayar E: A prospective, randomized, con-
trolled trial of primery wound closure after lateral internal sphincterotomy. 
Am J Surg 2004; 187: 291-294. 6. Khan AM, Bangash KA, Mishwani AH, 
Bashir RA: Comparison of 0.2% glyceryl trinitrate and open lateral internal 
anal sphincterotomy in treatment of chronic anal fissures. PAFMJ 2010; 3. 
7. Brisinda G, Cadeddu F, Brandara F et al.: Randomized clinical trial 
comparing botulinum toxin injections with 0.2 per cent nitroglycerin oint-
ment for chronic anal fissure. Br J Surg 2007; 94: 162-167. 8. Katsinelos P, 

inkontynencji wyniósł 4%). Wykonanie sfinkterotomii w 
ranie po wyciętej szczelinie pozwala uniknąć wykonania 
dodatkowego cięcia w kanale odbytu, niezbędnego do 
wykonania sfinkterotomii bocznej. Biorąc pod uwagę 
wyniki uzyskane w badanej grupie chorych, stwierdzono, 
że wycięcie szczeliny z powierzchowną otwartą sfink-
terotomią wewnętrzną okazało się skuteczną metodą 
operacyjnego leczenia przewlekłej szczeliny odbytu, 
obarczoną 4% ryzykiem wystąpienia nietrzymania gazów. 
Żaden z chorych nie skarżył się na nietrzymanie stolca 
stałego po operacji. Stosując metodę wycięcia szczeliny 
z powierzchowną sfinkterotomią wewnętrzną, uzyskano 
100% wyleczeń szczeliny. W żadnym przypadku nie od-
notowano nawrotu szczeliny. Podobne wyniki prezentuje 
taha i wsp. (25). autorzy zanalizowali grupę 110 chorych, 
u których wykonano sfinkterotomię wewnętrzną w linii 
pośrodkowej tylnej. U 5,4% chorych stwierdzono osłabie-
nie trzymania gazów, które ustąpiło po kilku tygodniach 
po operacji. Podobnie jak w prezentowanym materiale, 
u żadnego chorego nie stwierdzono nawrotu szczeliny. 
istnieją doniesienia dotyczące powyżej przedstawionej 
metody operacyjnej wykazujące całkowity brak powi-
kłań w postaci inkontynencji i nawrotu (26). z kolei Qu-
eidat (27) porównał trzy metody operacyjne – dywulsję, 
sfinkterotomię tylną i boczną. U chorych po sfinkterotomii 
tylnej objawy inkontynencji wystąpiły u 4%, podobnie jak 
w przedstawionym materiale.

W piśmiennictwie prezentowane są obecnie liczne 
prace oceniające wyniki innych technik operacyjnych. Od 
około 30 lat za „złoty standard” leczenia szczeliny odbytu 
uważana była sfinkterotomia boczna, zamknięta i otwarta. 
Częstość występowania inkontynencji po sfinkterotomii 
bocznej waha się od 0 do 16%, a nawrotów od 0 do 15% 
(8, 28-33). znaczny rozrzut w uzyskiwanych wynikach 
można tłumaczyć różnicami w kwalifikacji chorych do 
badanych grup, różnym okresem obserwacji oraz sto-
sowaniem modyfikacji sfinkterotomii bocznej, takich jak 
na przykład tailored sphincterotomy.

W 2010 roku opublikowano interesującą pracę, w 
której porównano efekty leczenia chorych operowanych 
techniką jedno- i dwustronnej bocznej sfinkterotomii 
wewnętrznej. W obu grupach odsetek inkontynencji po-
operacyjnej był porównywalny i wynosił 3,8 i 1,8% (34). 
Nawroty szczeliny odbytu w grupie chorych po jedno-
stronnej sfinkterotomii wystąpiły u 11,5%, a po dwustron-
nej sfinkterotomii u 0,9% chorych. W 2011 roku Lasheen 
i wsp. (35) opisali technikę segmentalnej bocznej sfink-
terotomii wewnętrznej wykonywanej przy wykorzystaniu 
dwóch cięć anodermy przesuniętych w stosunku do 
siebie o około 1 cm. W czasie pooperacyjnej obserwacji, 
który wyniósł od 6 do 24 miesięcy, u żadnego chorego 
nie stwierdzono objawów inkontynencji, chociaż au-
torzy podkreślają konieczność prowadzenia dalszych 
obserwacji i weryfikacji uzyskiwanych wyników przede 
wszystkim w oparciu o badania manometryczne. W li-
teraturze pojawiają się również doniesienia o wynikach 
leczenia szczeliny odbytu przy łączeniu różnych metod 
terapii. W grupie chorych, u których zastosowano opera-
cję wycięcia szczeliny z jednoczasową iniekcją toksyny 
botulinowej, uzyskano wyleczenie na poziomie 83 do 
93% (36, 37). 
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