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CLINICAL AND IMAGING EVALUATION OF SUPERFICIAL OPEN SPHINCTEROTOMY
IN THE TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE

Summary

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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WSTEP

Szczelina odbytu jest chorobg wystepujaca powszech-
nie. W literaturze jako jednostka chorobowa opisana
zostata po raz pierwszy w 1934 roku przez Lockhart-
-Mummery (1). Szczelina odbytu jest to linijny ubytek
anodermy, okreslany takze jako podtuzne owrzodzenie.
Powstaje w wyniku peknigcia lub rozerwania anodermy,
siegajgc zwykle od brzegu odbytu do linii grzebieniastej.
Szczelina odbytu jest chorobg ucigzliwa, znacznie obni-
zajaca komfort zycia. Szczelina moze wystgpi¢ w kazdym
wieku, jednak najczesciej dotyczy osdb miedzy 30. a

50. rokiem zycia (2-5). Czesto$¢ wystepowania szczeliny
w populacji oceniana jest na okoto 10% (6) i jest podobna
u obu pfci (7-10).

Na rozpoznanie szczeliny sktada sie wywiad oraz
badanie proktologiczne chorego. W badanej grupie
chorych diagnostyka zostata poszerzona o badania
dodatkowe: ultrasonograficzne badanie transrektalne
oraz sfinkterometrie. Badanie proktologiczne sktada sie
z ogladania okolicy odbytu, badania palcem przez odbyt
oraz badania wziernikowego — anoskopii lub rektoskopii
— umozliwiajacego ocene kanatu odbytu.
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U chorych z ostrg szczeling odbytu w badaniu per
rectum stwierdza sie zwykle zwiekszone napigcie mie-
$nia zwieracza wewnetrznego, a wprowadzenie palca
do kanatu odbytu moze nasili¢ bdl odbytu. Pomimo to
badanie per rectum powinno zosta¢ przeprowadzone
w celu wykluczenia innych choréb odbytu mogacych
przebiega¢ z bélem.

Wykonanie badania endoskopowego jest konieczne
w celu wykluczenia choroby nowotworowej. W przypad-
ku szczeliny ostrej wprowadzenie wziernika moze byc¢
utrudnione z powodu nasilonego skurczu zwieracza we-
wnetrznego odbytu oraz silnych dolegliwosci bolowych.
U chorych z przewlekia szczeling odbytu dolegliwosci
bolowe moga by¢ stabiej wyrazone, a napiecie migsnia
zwieracza wewnetrznego prawidtowe. Uzytecznym uzu-
petnieniem diagnostyki przedoperacyjnej u chorego
ze szczeling odbytu jest ultrasonografia transrektalna
oraz sfinkterometria. Badania te pozwalajg na ocene
morfologii i czynnosci zwieraczy odbytu. Badanie endo-
sonograficzne u chorych z przewlektg szczeling odbytu
wykorzystuje sie przede wszystkim do oceny miesnia
zwieracza wewnetrznego, jego ciggtosci, morfologii i
grubosci, w tym uwidocznienia ewentualnego przero-
stu, bedacego elementem zwigzanym z etiopatogene-
zg szczeliny oraz jako badanie, ktére w potaczeniu z
przedmiotowym badaniem proktologicznym pozwala
na wykluczenie lub potwierdzenie wspdtistnienia innych
chorob kanatu odbytu.

Chorzy kwalifikowani do planowych zabiegéw prok-
tologicznych powinni mie¢ przed zabiegiem przeprowa-
dzona obiektywng ocene funkcji migsni zwieraczy. Jest
to korzystne ze wzgledéw zaréwno medycznych, jak i
prawnych. Anorektomanometria jako badanie kosztowne
i mato dostepne wykonywana jest przede wszystkim u
chorych przygotowywanych do operacji rekonstrukcyj-
nych zwieraczy odbytu oraz chorych z wysokimi prze-
tokami odbytu, gdzie ryzyko wystgpienia pooperacyjnej
inkontynenciji jest duze. Uproszczonym, tanim i tatwym
do wykonania badaniem jest sfinkterometria. Podczas
sfinkterotomii oceniane sg podstawowe parametry czyn-
nosciowe — skurczowe i spoczynkowe cisnienie w kanale
odbytu. Wyniki badania sfinkterometrycznego wraz z
dokfadnie przeprowadzonym wywiadem i badaniem
proktologicznym pozwalajg na ocene kontynenciji u
pacjenta.

LECZENIE

W przypadku ostrych, przewlektych i poporodowych
szczelin odbytu leczeniem wstepnym jest leczenie za-
chowawcze. Przy braku poprawy po leczeniu zachowaw-
czym nie krotszym niz 8 do 12 tygodni chorzy powinni
by¢ kwalifikowani do leczenia operacyjnego. Leczenie
operacyjne obarczone jest ryzykiem inkontynencii, szcze-
golnie w postaci nietrzymania gazéw. Zeby unikna¢ tego
powiktania opracowywane sa rézne propozycje modyfi-
kaciji techniki operacyjnej. Jedng z nich jest modyfikacja
klasycznej operacji wyciecia szczeliny odbytu z prze-
cieciem miesnia zwieracza wewnetrznego w dnie rany
(metoda Gabriela), polegajaca na wycieciu szczeliny z
otwartg powierzchowna sfinkterotomia tylng wewnetrzna.
Niniejsze opracowanie dotyczy oceny wyciecia szczeliny

z powierzchowng otwartg sfinkterotomig w zakresie Kli-
nicznym, czynno$ciowym i obrazowym.

CEL PRACY

1. Ocena kliniczna wynikdéw leczenia operacyjnego
przewlektej szczeliny odbytu metodg wyciecia
szczeliny z powierzchowng otwarta sfinkterotomia
wewnetrzng w odniesieniu do publikowanych wy-
nikdéw innych metod operacyjnych.

2. Ocena przed- i pooperacyjna morfologii i czyn-
nosci miesni zwieraczy w analizowanej grupie
chorych.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono na grupie 50 chorych w
wieku od 26 do 78 lat — $rednia wieku 54,04, operowa-
nych z powodu przewlektej szczeliny odbytu tylnej w
Pododdziale Proktologii Szpitala na Solcu w Warszawie
od 5 stycznia 2008 do 30 listopada 2012 roku. W grupie
byto 37 kobiet i 13 mezczyzn (wiek kobiet 26-78 lat,
$rednio 54,3, wiek mezczyzn 26-76 lat, $rednia 51,3).
Stosunek kobiet do mezczyzn w badanej grupie wyniost
2,8:1. Okres obserwacji po operacji wynosit minimum
6 miesiecy (ryc. 1).

Badanie byto realizowane w trzech etapach:

Etap I: kazdy chory zakwalifikowany do leczenia ope-
racyjnego miat 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 polegato na wycieciu szczeli-
ny odbytu wraz ze zmienionymi zapalnie elementami
zespotu szczeliny przewlektej oraz miejscowej, otwar-
tej, powierzchownej sfinkterotomii wewnetrznej w linii
szczeliny. Operacja wykonywana byta w znieczuleniu
podpajeczynowkowym, w utozeniu ginekologicznym.
Operacja skfadata sie z nastepujacych etapdw: okro-
jenia cieciem eliptycznym szczeliny odbytu (ryc. 2),
odpreparowania szczeliny od migsni zwieraczy odbytu,
wyciecia szczeliny w catosci wraz z dodatkowymi ele-

Ryc. 1. Przewlekta szczelina odbytu tylna.
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mentami zespotu szczeliny przewlektej (przerosniety
fatd brzezny, polipowata brodawka wartownicza kresy
grzebieniastej — ryc. 3) oraz delikatnego przeciecia
czes$ci widkien zwieracza wewnetrznego w linii szcze-
liny z pozostawieniem widkien miesniowych w dnie
szczeliny (ryc. 4).

Etap Ill: kontrola po leczeniu operacyjnym:

1. kontrola po 7 dniach — badanie proktologiczne,

2. kontrola po 6 tygodniach — badanie proktologiczne,

Ryc. 4. Sfinkterotomia wewnetrzna tylna powierzchowna.

3. kontrola po 3 miesigcach — badanie proktologiczne,
badanie sfinkterometryczne, transrektalne badanie
ultrasonograficzne,

4. kontrola po 6 miesigcach — badanie proktologiczne.

WYNIKI

Najczestszymi objawami wystepujacymi w badanej
grupie chorych byty bol (98% chorych) i krwawienie
(96% chorych). Inne dolegliwosci to $wiad, pieczenie i
zaparcia (tab. 1).

W przedoperacyjnym badaniu proktologicznym oce-
niano: zwarto$¢ odbytu, napiecie bierne i czynne zwie-
raczy odbytu, obecno$¢ bolu przy badaniu per rectum
oraz obecnos¢ elementéw zespotu szczeliny przewlektej.
Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 2.

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

Tabela 1. Objawy.

Liczba chorych % badanej grupy
bol 49 98%
krwawienie 48 96%
$wiad 39 78%
pieczenie 40 80%
zaparcia 29 58%

Tabela 2. Badanie proktologiczne przedoperacyjne.

Liczba % badanej

chorych grupy
odbyt zwarty 40 80%
'S"Z‘éi'ézlﬁﬁja tylna 50 100%
napiccic prawidtowe 17 34%
Eﬁ;ﬁ‘;g{;ﬂ ’ wzmozone 23 46%
odbytu obnizone 10 20%
napiecie prawidtowe 20 40%
g\fxg;ig/m' wzmozone 21 42%
odbytu obnizone 9 18%
bol obecny 46 92%
\?v?r?:\)’vvrlfi?:z a obecna 38 76%
przerost faldu | opecny 35 70%
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W badaniu endosonograficznym przedoperacyjnym
u 27 (54%) chorych miesien zwieracz wewnetrzny byt
przerosniety i jego grubosé przekraczata 3 mm. Cia-
gtos¢é miesni zwieraczy byta zachowana u wszystkich
50 (100%) badanych, zmiany morfologiczne o typie
widknienia stwierdzono u 2 (4%) chorych (ryc. 5).

W przedoperacyjnym badaniu sfinktometrycznym u
38 (76%) chorych ci$nienie maksymalne w kanale odbytu
wynosito powyzej 100 mmHg, a u 29 (58%) osdb ci$nie-
nie spoczynkowe byto wyzsze niz 30 mmHg.

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

W badaniu proktologicznym po 3 miesigcach po ope-
racji stwierdzono zagojong rane u 50 (100%) badanych,
ostabione trzymanie gazéw zgtaszato 3 (6%) chorych.

W badaniu endosonograficznym przeprowadzonym 3
miesigce po operacji w zadnym przypadku nie stwierdzo-
no catkowitego przerwania ciggtosci migsnia zwieracza
wewnetrznego. U 39 (78%) chorych zachowana byta
ciagto$¢ miesnia zwieracza wewnetrznego. U 11 (22%)

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

Liczba % badanej
chorych grupy
bol obecny 37 74%
krwista 29 58%
wydzielina
zrany $luzowo- o
krwista 2 42%
- prawidtowe 35 70%
napiecie
bierne mm. . o
2wieraczy wzmozone 6 12%
odbytu obnizone 9 18%
I prawidtowe 35 70%
napiecie
czynne mm. : o
2wieraczy wzmozone 6 12%
odbytu obnizone 9 18%

Tabela 4. Badanie proktologiczne 6 tygodni po leczeniu
operacyjnym.

Liczba % badanej
chorych grupy

gojenie rany zagojona 42 84%
bdl obecny 4 8%
wydzielina obecna 1 2%

prawidtowe 38 76%
czynne i bierne
napiecia wzmozone 1 2%
zwieraczy

obnizone 11 22%
trzymanie ;
gazéw prawidtowe 42 84%
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Ryc. 5. Ultrasonograficzne badanie przedoperacyjne: pogrubia-
ty miesien zwieracz wewnetrzny odbytu.

chorych stwierdzono brak ciagtosci miesnia zwieracza
wewnetrznego w czesci dystalnej z zachowaniem prawi-
dtowego obrazu migsénia w jego czesci Srodkowej i gornej
(ryc. 6). Pogrubienie mie$nia zwieracza wewnetrznego
stwierdzono u wszystkich tych chorych, u ktérych byto
ono opisane w badaniu przedoperacyjnym. W badaniu
sfinkterometrycznym maksymalne ci$nienie skurczo-
we byto wyzsze niz 100 mmHg u 37 (74%) chorych, a
ci$nienie spoczynkowe przekraczato 30 mmHg u 27
(48%) chorych. W badaniu kontrolnym po 6 miesigcach
po operacji u 2 (4%) chorych stwierdzono ostabienie
trzymania gazow, u zadnego chorego nie stwierdzono
nawrotu szczeliny odbytu (tab. 5).

05-06-2012
14:12:02

Szpital na Solcu
25.10.1962

Dist 2.43 mm

Ryc. 6. Ultrasonograficzne badanie pooperacyjne: ubytek
ciggtoéci miesnia zwieracza wewnetrznego odbytu w czesci
dystalne;j.

DYSKUSJA

Choroby proktologiczne dotycza duzej czesci spote-
czenhstwa, wedtug pismiennictwa nawet od 30 do 40% po-
pulacji (11). Dolegliwosci zwigzane ze szczeling odbytu,
z ktérymi chorzy zgtaszajg sie do lekarza rodzinnego,
moga by¢ mylnie interpretowane jako objawy choroby
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Tabela 5. Badanie proktologiczne 6 miesiecy po leczeniu
operacyjnym.

Liczba % badanej
chorych grupy

zagojona 50 100%
gojenie rany

niezagojona 0 0%
trzymanie prawidtowe 48 96%
gazow ostabione 2 4%
nawrét szczeliny 0 0%

hemoroidalnej (12). Stad wielu autoréw podkresla, ze
nieznana jest doktadna czesto$¢ wystepowania szczeliny
odbytu (12, 13), chociaz w pojedynczych doniesieniach
szacowana jest ona na okoto 10% (6).

W badaniu wzieto udziat 50 chorych z przewlektg
szczeling odbytu. Struktura wiekowa badanej grupy
— chorzy od 26 do 78 lat, $rednia wieku 53,51 — nie
odbiegata od aktualnych danych prezentowanych w
pismiennictwie (2-5, 14). Odnotowano natomiast roz-
nice dotyczaca rozktadu ptci, jako ze w badanej grupie
50 chorych stosunek kobiet do mezczyzn wynidst 2,8:1.
Struktura badanej grupy nie pokrywa sie z danymi staty-
stycznymi dotyczacymi wystepowania szczeliny odbytu
w populacji, gdyz wiekszo$¢ opracowan epidemiologicz-
nych podaje, ze wystepowanie szczeliny jest podobne u
obu ptci (7, 14).

Dominujacym objawem klinicznym w badanej grupie
chorych byt bél w odbycie (98%). Objaw krwawienia
byt zgtaszany przez 96% chorych. Dolegliwosci o typie
Swigdu i pieczenia wystapity u 64% chorych. Czestos$¢
i charakter objawow jest porownywalny z obserwacjami
innych autoréw (2, 15). Sposrdd czynnikdw inicjujacych
powstanie szczeliny odbytu podkres$la sie uraz twardymi
masami katowymi (16), chociaz wérdd innych czynnikow
mozna wymieni¢ takze biegunki (17), stany zapalne i
blizny w kanale odbytu, wprowadzenie ciata obcego oraz
uraz mechaniczny w trakcie badania endoskopowego.
Teoria urazu twardymi masami katowymi znajduje tez
potwierdzenie w badanej grupie chorych, jako ze ponad
potowa chorych (58%) skarzyta sie na zaparcia. Jednym
z dwoch gtéwnych celéw pracy byta ocena przed- i po-
operacyjna morfologii i czynno$ci migsni zwieraczy w
badanej grupie chorych. Wykonana u wszystkich cho-
rych przedoperacyjna diagnostyka ultrasonograficzna
miata na celu doktadng ocene aparatu zwieraczowego
oraz wykluczenie wspétistnienia innych patologii ka-
natu odbytu. Czuto$¢ badania endosonograficznego
w ocenie stanu zwieraczy odbytu wedtug danych z
pi$miennictwa wynosi od 95 do 100%, a specyficzno$¢
od 75 do 85% (18). Warto$¢ ultrasonograficznego ba-
dania transrektalnego w rozpoznawaniu i r6znicowaniu
choréb proktologicznych jest powszechnie uznana (19).
Wykazano réwniez, ze badanie to pozwala zdiagnozo-
wac przyczyne pooperacyjnej inkontynencji, zwigzanej
z przecieciem zwieracza wewnetrznego odbytu (20-22).
Wedtug licznych publikacji podwyzszone ci$nienie w

kanale odbytu, bedace jedna z przyczyn powstawania
szczelin odbytu, koresponduje z pogrubieniem zwieracza
wewnetrznego u 64 do 70% chorych (20, 23, 24). Réwniez
w prezentowanym materiale pogrubienie miesnia zwie-
racza wewnetrznego stwierdzono w przedoperacyjnym
badaniu endoskopowym u ponad potowy chorych (54%),
co potwierdza zwigzek miedzy przerostem zwieracza a
wtérnymi do przerostu zaburzeniami czynno$ciowymi.
Podkreslajg to takze inni autorzy, widzac znaczaca role
wzmozonego napiecia migsnia zwieracza wewnetrznego
w powstawaniu szczeliny odbytu (23, 24). W pooperacyj-
nym badaniu endosonograficznym stwierdzono utrzymu-
jace sie pogrubienie migsnia zwieracza wewnetrznego
u wszystkich tych chorych, u ktérych byto ono opisane
przed operacja. U 22% chorych stwierdzono przerwanie
ciggtosci miesnia zwieracza wewnetrznego w czesci dy-
stalnej, w miejscu wykonanej sfinkterotomii, przy zacho-
waniu ciggtosci zwieracza wewnetrznego w pozostatej
czesci. Korelacja miedzy obrazem ultrasonograficznym
zwieracza wewnetrznego a objawami inkontynenciji nie
byta ewidentna, co mozna ttumaczy¢ ztozonym mecha-
nizmem kontynencji. Funkcja trzymania gazéw i stolca
podlega bowiem wielu czynnikom, a migsnie zwieracze
sa tylko jednym z elementéw tego mechanizmu.

Ocena morfologiczna miesni zwieraczy przed operacjg
moze mie¢ takze wptyw na wybor techniki operacyjnej, a
w szczegolnych przypadkach moze przyczyni¢ sie do de-
cyzji o odstgpieniu od zabiegu operacyjnego. Wydaje sie
wiec, ze ultrasonografia transrektalna powinna by¢ wy-
konywana u wszystkich tych chorych, u ktérych planuje
sie wykonanie operacji na mie$niach zwieraczach, w tym
takze u chorych z przewlekta szczeling odbytu, u ktorych
planowo przecina sie migsiehn zwieracz wewnetrzny.

W diagnostyce czynnos$ciowej u wszystkich chorych
przed operacjg wykonano badanie sfinkterometrycz-
ne, pozwalajace oznaczy¢ spoczynkowe i maksymalne
skurczowe cis$nienie w kanale odbytu. W uzyskanych
wynikach wykazano, ze w efekcie przeprowadzonego
zabiegu operacyjnego hie doszto do trwatego i znacz-
nego obnizenia cisnienia w kanale odbytu, co mogtoby
skutkowac wystgpieniem ostabienia trzymania gazéw i
stolca. Wydaje sie to jedna z podstawowych zalet pre-
zentowanej metody operacyjne;.

U wszystkich chorych w badanej grupie wykonano
operacje wyciecia szczeliny odbytu wraz ze sfinkte-
rotomig wewnetrzng powierzchowna tylna, unikajac
petnego przeciecia mie$nia zwieracza wewnetrznego.
Argumenty przemawiajgce za stosowaniem powyzszej
techniki wynikajg miedzy innymi z faktu, ze w przypad-
ku chorego z przewlektg szczeling niepoddajacy sie
leczeniu zachowawczemu badanie histopatologiczne
szczeliny jest niezbedne w celu wykluczenia nowotwo-
ru oraz choréb zapalnych jelita grubego. Ponadto na
tylnym obwodzie kanatu odbytu istnieje wzmocnienie
mechanizmu kontynencji w postaci obecnosci miesnia
tonowo-odbytniczego, ktéry ma kluczowe znaczenie w
trzymaniu stolca. Biorgc pod uwage budowe anatomicz-
na kanatu odbytu, powierzchowna sfinkterotomia na tyl-
nym obwodzie odbytu jest zabiegiem do$¢ bezpiecznym
w aspekcie mozliwej inkontynencji pooperacyjnej, co po-
twierdza przedstawione badanie (odsetek pooperacyjne;j
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inkontynencji wyniost 4%). Wykonanie sfinkterotomii w
ranie po wycietej szczelinie pozwala unikng¢ wykonania
dodatkowego ciecia w kanale odbytu, niezbednego do
wykonania sfinkterotomii bocznej. Biorgc pod uwage
wyniki uzyskane w badanej grupie chorych, stwierdzono,
ze wyciecie szczeliny z powierzchowng otwartg sfink-
terotomig wewnetrzng okazato sie skuteczng metoda
operacyjnego leczenia przewlektej szczeliny odbytu,
obarczong 4% ryzykiem wystgpienia nietrzymania gazéw.
Zaden z chorych nie skarzyt sie na nietrzymanie stolca
statego po operacji. Stosujgc metode wyciecia szczeliny
z powierzchowng sfinkterotomig wewnetrzng, uzyskano
100% wyleczen szczeliny. W zadnym przypadku nie od-
notowano nawrotu szczeliny. Podobne wyniki prezentuje
Tahaiwsp. (25). Autorzy zanalizowali grupe 110 chorych,
u ktorych wykonano sfinkterotomie wewnetrzng w linii
posrodkowej tylnej. U 5,4% chorych stwierdzono ostabie-
nie trzymania gazéw, ktére ustgpito po kilku tygodniach
po operacji. Podobnie jak w prezentowanym materiale,
u zadnego chorego nie stwierdzono nawrotu szczeliny.
Istniejg doniesienia dotyczgce powyzej przedstawionej
metody operacyjnej wykazujace catkowity brak powi-
ktan w postaci inkontynencji i nawrotu (26). Z kolei Qu-
eidat (27) poréwnat trzy metody operacyjne — dywulsje,
sfinkterotomie tylng i boczng. U chorych po sfinkterotomii
tylnej objawy inkontynencji wystapity u 4%, podobnie jak
w przedstawionym materiale.

W pismiennictwie prezentowane sa obecnie liczne
prace oceniajace wyniki innych technik operacyjnych. Od
okoto 30 lat za , ztoty standard” leczenia szczeliny odbytu
uwazana byta sfinkterotomia boczna, zamknieta i otwarta.
Czestos¢ wystepowania inkontynencji po sfinkterotomii
bocznej waha sie od 0 do 16%, a nawrotéw od 0 do 15%
(8, 28-33). Znaczny rozrzut w uzyskiwanych wynikach
mozna ttumaczyé réznicami w kwalifikacji chorych do
badanych grup, roznym okresem obserwacji oraz sto-
sowaniem modyfikacji sfinkterotomii bocznej, takich jak
na przyktad tailored sphincterotomy.

W 2010 roku opublikowano interesujaca prace, w
ktérej poréwnano efekty leczenia chorych operowanych
technikg jedno- i dwustronnej bocznej sfinkterotomii
wewnetrznej. W obu grupach odsetek inkontynenciji po-
operacyjnej byt poréwnywalny i wynosit 3,8 i 1,8% (34).
Nawroty szczeliny odbytu w grupie chorych po jedno-
stronnej sfinkterotomii wystapity u 11,5%, a po dwustron-
nej sfinkterotomii u 0,9% chorych. W 2011 roku Lasheen
i wsp. (35) opisali technike segmentalnej bocznej sfink-
terotomii wewnetrznej wykonywanej przy wykorzystaniu
dwodch cie¢ anodermy przesunietych w stosunku do
siebie o0 okoto 1 cm. W czasie pooperacyjnej obserwaciji,
ktéry wyniost od 6 do 24 miesiecy, u zadnego chorego
nie stwierdzono objawéw inkontynencji, chociaz au-
torzy podkreslajg konieczno$é prowadzenia dalszych
obserwac;ji i weryfikacji uzyskiwanych wynikéw przede
wszystkim w oparciu o badania manometryczne. W |i-
teraturze pojawiajg sie rowniez doniesienia o wynikach
leczenia szczeliny odbytu przy taczeniu réznych metod
terapii. W grupie chorych, u ktérych zastosowano opera-
cje wyciecia szczeliny z jednoczasowsg iniekcjg toksyny
botulinowej, uzyskano wyleczenie na poziomie 83 do
93% (36, 37).

PODSUMOWANIE

Poréwnanie wynikéw innych metod operacyjnych
prezentowanych w pismiennictwie z wynikami uzy-
skanymi w badanej grupie pozwala stwierdzi¢, ze
powierzchowna tylna sfinkterotomia jest bezpieczng i
efektywna metoda leczenia operacyjnego przewlektych
szczelin odbytu. Celem pracy byta kliniczna ocena
wynikéw leczenia operacyjnego przewlektej szczeliny
odbytu metodg wyciecia szczeliny z powierzchow-
na otwartg sfinkterotomiag wewnetrzng w oparciu o
przed- i pooperacyjng diagnostyke morfologiczng i
czynnosciowag miesni zwieraczy. Dane uzyskane z
przedoperacyjnych badan diagnostycznych na temat
obrazu morfologicznego, grubosci miesnia zwieracza
wewnetrznego oraz stanu czynnos$ciowego zwieraczy
miaty wptyw na zindywidualizowanie wykonania ope-
racji w aspekcie zachowania nalezytej ostroznos$ci przy
sfinkterotomii.

Sfinkterometria pooperacyjna wykazata, ze powierz-
chowna sfinkterotomia, w wyniku ktérej zmniejsza sie
napiecie zwieracza wewnetrznego, umozliwiajgc wygo-
jenie sie szczeliny odbytu, nie skutkuje radykalnym osta-
bieniem parametrow czynnosciowych, co manifestuje sie
prawidtowym trzymaniem gazéw i stolca.

Od kilku lat zauwazana jest tendencja do preferowania
zachowawczego leczenia szczelin odbytu. Jednak nadal
istnieje grupa chorych, u ktérych jest to leczenie niesku-
teczne. Rowniez weryfikacja histopatologiczna dtugo
gojacej sie szczeliny odbytu jest niezbedna.

Przedstawiona w pracy technika operacyjna wycie-
cia szczeliny z powierzchowng sfinkterotomia stwarza
mozliwo$¢ skutecznej terapii z jednoczesng diagnostyka
histopatologiczng i niewielkim ryzykiem wystapienia po-
operacyjnych powiktan czynnosciowych.

WNIOSKI

1. Wyciecie szczeliny z powierzchowng otwartg sfink-
terotomig wewnetrzng jest skuteczng metoda operacyj-
nego leczenia przewlektej szczeliny odbytu obarczong
matym ryzykiem wystgpienia inkontynencji.

2. Przedoperacyjna ultrasonografia transrektalna i
sfinkterometria sa uzytecznymi metodami diagnostycz-
nymi w planowaniu zakresu leczenia operacyjnego. U
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