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Streszczenie

Wstep. Wsrdod wielu metod leczenia szczeliny odbytu dwie z nich maja od lat
ugruntowang pozycje: sfinkterotomia tylna powierzchowna oraz lewoboczne
przeciecie zwieracza wewnetrznego odbytu. Wyniki leczenia chorych obiema meto-
dami opisywane w piSmiennictwie sg poréwnywalne, doniesienia dotyczace dtugosci
czasu gojenia, bolu okotooperacyjnego oraz powiktan pod postacig nietrzymania
gazow i stolca nie r6znia sie miedzy soba w sposéb znaczacy.

Cel pracy. Retrospektywna ocena poréwnawcza metod leczenia szczeliny odbytu:
sfinkterotomii wewnetrznej tylnej powierzchownej oraz sfinkterotomii wewnetrznej
lewobocznej w materiale wtasnym.

Material i metody. Ocenie poddano wszystkich pacjentéw operowanych w latach
2012-2015 w Oddziale Chirurgii w Szpitalu w Wotominie z powodu przewlektej
szczeliny odbytu. Lacznie operowano 97 chorych (42 M, 55 K). U 14 chorych wyko-
nano sfinkterotomie wewnetrzna lewoboczng, u pozostatych 83 chorych - tylna
sfinkterotomie powierzchowna z wycieciem szczeliny odbytu.

Wyniki. Odsetek nawrotéw i inkontynencji byt wyzszy w grupie chorych operowanych
przez wyciecie szczeliny ze sfinkterotomia powierzchowna tylng (7 vs 1%), réwniez
odsetek inkontynencji byt wyzszy (5 vs 1%). Dolegliwosci bélowe (u$rednione) przed
operacja w obu grupach byty poréwnywalne (VAS 7 pkt).

Whioski. 1. W badanej grupie pacjentéw lepsze wyniki leczenia uzyskano stosujac
sfinkterotomie lewoboczng wewnetrzna. 2. Ze wzgledu na retrospektywny charakter
pracy, brak wyjsSciowych i pooperacyjnych parametréw funkcji zwieraczy oceniony
anorektomanometrig, wyniki pracy nalezy traktowac jako wstepne, wymagajace
potwierdzenia w badaniu prospektywnym z oceng sfinkterometryczng zwieraczy
przed operacja.
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Summary Keywords

Introduction. Among the numerous methods of anal fissure treatment two have
been established for many years: superficial posterior sphincterotomy and left lateral
severing of the internal anal sphincter. The results of the treatment of patients with
both methods described in the literature are comparable and reports of the dura-
tion of healing, perioperative pain and complications in the form of gas and stool
incontinence do not differ in a significant way:.

Aim. The aim of the paper was to conduct retrospective comparative evaluation of
anal fissure treatment methods: superficial posterior internal sphincterotomy and
lateral internal sphincterotomy in the authors’ own patient population.

Material and methods. All patients who underwent surgery for chronic anal fissure
in 2012-2015 at the Department of Surgery of the Hospital in Wotomin, Poland,
were included in the analysis. 97 patients in total underwent surgery (42 men,
55 women). In 14 patients lateral internal sphincterotomy was performed and in
the remaining 83 patients superficial posterior sphincterotomy with fissurectomy
was performed.

Results. The rate of relapse and incontinence was higher in the group of patients
who underwent fissurectomy with superficial posterior sphincterotomy (7 vs 1%);
the rate of incontinence was also higher (5 vs 1%). The intensity of pain (averaged)
before the operation was comparable (VAS: 7 points).

Conclusions. 1. In the studied group better treatment results were achieved by using
lateral internal sphincterotomy. 2. Due to the retrospective nature of the paper as well
as lack of baseline and postoperative assessment of sphincter function parameters
using anorectal manometry, the results of the study should be treated as preliminary
data which require confirmation in a prospective study with sphincterometry assess-

anal fissure, lateral internal
sphincterotomy, superficial posterior
internal sphincterotomy, incontinence

ment before the surgery.

WSTEP

Obecnie w pismiennictwie opisywanych jest ponad 13 roz-
nych metod operacyjnych i zabiegowych leczenia szczeliny
odbytu. Czes¢ z nich, jak dywulsja odbytu, sg zabiegami po-
wszechnie uznanymi za metody historyczne . Niektore z tych
metod podlegaja statej ewolucji w poszukiwaniu sposobu f3-
cz3acego w sobie najwiekszg skutecznosc z najmniejszym ryzy-
kiem powiktan i najkrétszym czasem gojenia. Pod wzgledem
wymienionych cech z pewnoscig najczesciej stosowanymi
metodami jest wyciecie szczeliny wraz z tylng powierzchowng
sfinkterotomig oraz lewoboczna sfinkterotomia wewnetrzna.
Technika wykonania obu zabiegdw jest stosunkowo prosta.
Czas do wygojenia kanatu odbytu, dolegliwosci w okresie
okoto- i pooperacyjnym oraz skutecznos¢ leczenia mierzona
odsetkiem nawrotdéw i powiktan sa porownywalne. Uzasad-
nieniem dobrych wynikdw moze by¢ kwalifikacja chorych do
konkretnego typu zabiegu w oparciu o dodatkowe wskazania
towarzyszace podstawowemu rozpoznaniu, jakim jest szcze-
lina odbytu.

Wskazania do operacji

Podstawowymi wskazaniami do wykonania obu procedur
jest przewlekta szczelina odbytu ze wzmozonym napieciem
miesni zwieraczy oraz brak skutecznoscileczenia zachowaw-
czego. Istnieja jednak pewne cechy szczegodlne, ktérymi powi-
nien kierowac sie chirurg przy wyborze konkretnej metody.

Gtéwnymi wskazaniami do sfinkterotomii lewobocznej
wewnetrznej (poza opisanymi powyzej) sa: przednia szczelina
ze wzmozonym napieciem, niskie, ptaskie brzegi szczeliny,
brak wspotistnienia przetoki odbytu.

INTRODUCTION

At present, over 13 different surgical and non-surgical
methods of anal fissure treatment have been reported in
medical literature. Some of them, such as anal dilation, are
widely considered to be antiquated approaches. Some of the
other methods undergo continuous evolution in the search
for a method that would combine the highest efficacy with
the lowest risk of complications and shortest duration of
healing. In terms of these characteristics fissurectomy with
superficial posterior sphincterotomy and lateral internal
sphincterotomy are definitely the most commonly used
methods. The surgical technique used in these methods
is relatively simple. The duration of the anal canal healing
process, peri- and postoperative complaints as well as tre-
atment efficacy measured as a relapse and complication
rate are comparable. The reason for the good results may
be the selection of a specific type of procedure for individual
patients based on additional indications accompanying the
primary diagnosis of anal fissure.

Indications for surgery

The basic indications for both procedures include chronic
anal fissure with increased sphincter tone and the lack of ef-
ficacy of conservative treatment. However, there are certain
characteristics which the surgeon should take into account
when selecting a given method.

The main indications for a lateral internal sphincterotomy,
apart from the ones mentioned above, include: anterior fis-
sure with increased tone, low, flat margins of the fissure, no
concomitant anal fistula.
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Wskazaniami do wyboru metody wyciecia szczeliny ze sfink-
terotomia powierzchowna tylng sa przede wszystkim tylna
szczelina z obwatowanymi brzegami oraz sytuacje, gdzie nie-
zbedne jest badanie histopatologiczne, tj. podejrzenie innej
niz mechaniczna przyczyny powstania szczeliny (np. choroba
Lesniowskiego-Crohna, rak ptaskonabtonkowy, choroba Bowena
itd.). Wspdfistnienie przetoki odbytu, przerosnietej brodawki/
polipa w kanale odbytu lub wspdtistnienie guzkdw krwawniczych
skfania do wyboru sfinkterotomii tylnej powierzchownej z jedno-
czasowym wycieciem innych zmian patologicznych (ryc. 13, b).

Na wybor metody ma réowniez wptyw doswiadczenie chi-
rurga w wykonywaniu danej operacji i przekonanie o dobrych
wynikach leczenia metodg wyuczona.

Przeciwwskazania

Do przeciwwskazan wzglednych operacji szczelin przy
uzyciu opisanych metod naleza szczeliny o prawidtowym lub
obnizonym napieciu zwieracza.

Przeciwwskazania bezwzgledne to brak zgody pacjenta
na operacje.

Sfinkterotomia tylna powierzchowna

Wyciecie szczeliny odbytu ze sfinkterotomia tylna po-
wierzchowna (ang. superficial posterior internal sphincterotomy
— SPIS) wykonywane jest w utozeniu w pozycji litotomijne;.
Szczeline nalezy okroi¢ cieciem eliptycznym i odpreparowac
od miesni zwieraczy. Nastepnie wycina sie szczeline wraz
z dodatkowymi elementami zespotu szczeliny przewlektej
— przerosnietym fatdem brzeznym, polipowatg brodawka
wartownicza kresy grzebieniastej. Kolejnym etapem jest
delikatne przeciecie czesci wiokien zwieracza wewnetrznego
w linii szczeliny z pozostawieniem wiokien miesniowych w jej
dnie. Rany po operacji nie zaszywamy. Waznym elementem
konczacym operacje jest upewnienie sig, ze rana operacyjna
jest gtadka i w jej przebiegu nie stwierdza sie struktur upo-
Sledzajacych swobodny sptyw z rany, co jest niezbednym
elementem jej prawidtowego gojenia (ryc. 2a-c).

The indications for fissurectomy with superficial posterior
sphincterotomy mainly include posterior fissure with thicke-
ned margins as well as circumstances in which histopatho-
logical examination is required, i.e. if the suspected cause
of the fissure is a non-mechanical one (e.g. Crohn’s disease,
squamous cell carcinoma or Bowen'’s disease). The coexistence
of anal fistula, hypertrophied papilla/polyp in the anal canal or
coexistence of haemorrhoids are reasons to choose superficial
posterior sphincterotomy with simultaneous excision of other
pathological changes (fig. 13, b).

The selection of the type of operation is also determined by
the surgeon’s experience in a given method and the conviction
that the method they have learnt brings good results.

Contraindications

Relative contraindications for anal fissure surgery using the
methods described are fissures with a normal or decreased
sphincter tone.

An absolute contraindication is the lack of patient’s con-
sent to the operation.

Superficial posterior internal sphincterotomy

Fissurectomy with superficial posterior sphincterotomy
is performed with the patient lying in a lithotomy position.
The fissure should be cut around with an elliptical incision
and dissected from the sphincter muscles. Subsequently
the fissure is excised together with additional elements
typically accompanying a chronic fissure — a hypertro-
phied marginal fold and polypous sentinel papilla of the
pectinate line. The next stage involves gentle severing of
part of internal sphincter fibres in the line of the fissure
with muscle fibres left in the bottom of the fissure. The
wound is not sutured after the operation. At the end of the
operation it is important to ensure that the surgical wound
is smooth and does not contain any structures that would
compromise draining, which is indispensable for normal
healing (fig. 2a-c).

Ryc. 1a, b. Przewlekta szczelina tylna z przeros$nieta brodawka i fatldem brzeznym kwalifikujgca sie do sfinkterotomii tylnej (a)
oraz przewlekta tylna szczelina odbytu (b)

Fig. 1a, b. Chronic posterior fissure with a hypertrophied papilla and a marginal fold suitable for treatment with posterior

sphincterotomy (a) and chronic posterior anal fissure (b)
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Zalety metody

Technika ta pozwala na wyciecie wszystkich zmian choro-
bowych i weryfikacje histopatologiczng, ktdra jest niezbedna
w przypadku zmian przewlektych — przede wszystkim w celu
wykluczenia choréob nowotworowych, a takze chordb zapal-
nych jelita grubego. Unika sie dodatkowego ciecia anodermy
w okolicy odbytu zwigzanego z wykonaniem bocznej sfink-
terotomii. Warto réwniez pamieta¢, ze sfinkterotomia wyko-
nana na tylnym obwodzie jest niejako ,zabezpieczona” przez
miesien tonowo-odbytniczy, ktory stanowi wazny element
mechanizmu kontynencji.

Wady

Do wad metody i jednoczesnie powiktan zaliczana jest
przede wszystkim deformacja kanatu odbytu — tzw. keyhole
— ktéra wystepuje u czesci pacjentow i moze by¢ powodem
nieszczelnosci odbytu i zwigzanego z tym brudzenia bielizny
i gorszego trzymania gazoéw i stolca ptynnego.

Sfinkterotomia lewoboczna wewnetrzna

Lewoboczna wewnetrzna sfinkterotomia (ang. lateral
internal sfincterotomy — LIS) jest metoda technicznie prosta.
Po utozeniu pacjenta w pozycji litotomijnej nalezy wykonac
naciecie anodermy po lewej stronie odbytu w odlegtosci okoto
1 cm od brzegu odbytu na dtugosci okoto 15-20 mm. Ciecie
mozna poprowadzi¢ promieniscie lub tukowato. Nastepnie
nalezy wypreparowac zwieracz wewnetrzy w bruzdzie mie-
dzyzwieraczowej do tej wysokosci, gdzie na lewy bok kanatu
odbytu rzutuje sie gorny biegun szczeliny, co w praktyce
oznacza zwykle 1/3 lub 1/2 dystalng czes¢ zwieracza wewnetrz-
nego (ryc. 3). Po jego uwidocznieniu przecina sie zwieracz na
petnej jego grubosci do wyznaczonego miejsca. Operacje kon-
czy ucisk miejsca operowanego przez 3 minuty zapewniajacy
petng hemostaze. Zamkniecie rany szwami wchtanialnymi
warstwowo jest warunkowe.

Zalety metody

Ogromna zaletg opisanej metody jest jej skutecznos¢ mie-
rzona niskim odsetkiem nawrotdw, co zostato potwierdzone
w licznych wieloosrodkowych badaniach, oraz matoinwazyj-
nos¢. W wyniku prowadzenia ciecia poza kanatem odbytu
dolegliwosci bolowe sg niewielkie i dobrze reaguja na standar-
dowe leczenie p/bolowe, a bdl wynikajacy ze zwiekszonego
napiecia zwieracza ustepuje natychmiast po zabiegu w wyniku
przeciecia zwieracza na catej jego grubosci.

Wady metody

Gtowna wada pozostaje brak weryfikacji histopatologicz-
nej szczeliny, poniewaz istota procedury polega na wykona-
niu jedynie sfinkterotomii bez ingerencji w struktury kanatu
odbytu.

Powiktania

Do wczesnych powiktan nalezg krwawienia okotoopera-
cyjne. Najczesciej wynikaja ze zbyt krdotkiego ucisku okolicy

Ryc. 2a-c. Wiékna zwieracza wewnetrznego widoczne w dnie
szczeliny (a), uniesiony zwieracz wewnetrzny na preparato-
rze (b), sfinkterotomia wewnetrzna lewoboczna (c)

Fig. 2a-c. Internal sphincter fibres visible at the bottom of the
fissure (a), elevated internal sphincter on a dissector (b), sev-
ering of internal sphincter muscle fibres (c)

Advantages of the method

This method allows for the excision of all lesions and their
histopathological verification, which is indispensable for
chronic lesions, primarily with a view to excluding neoplastic
diseases as well as inflammatory conditions of the colon. Addi-
tional incision of the anoderm in the anal area associated with
a lateral sphincterotomy is avoided. It is also worth noting that
sphincterotomy conducted at the posterior end is in a sense
secured by the puborectalis muscle, which is an important part
of the continence mechanism.
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Ryc. 3. Przeciecie widkien mie$nia zwieracza wewnetrznego

Fig. 3. Lateral internal sphincterotomy

operowanej lub niedoktadnej hemostazy srodoperacyjne;j.
Powiktania pdzne to przede wszystkim nietrzymanie gazow
i ptynnego stolca wynikajace ze zbyt rozlegtej sfinkterotomii
lub kumulacji kilku patologii naktadajacych sie z efektem po-
operacyjnym. Tego typu powiktanie jest najczesciej wynikiem
nieprawidtowe] kwalifikacji do operacji lub nieprawidtowe;j
techniki operacji. Inne pdzne powiktanie zwigzane z niepra-
widtowa technika wykonania zabiegu to zwezenie lub defor-
macja kanatu odbytu. Zte gojenie oraz powiktania infekcyjne
po tego typu zabiegach nie s3 czestsze niz w przypadku
innych operacji proktologicznych, moga one skutkowac
powstaniem ropnia, przetoki, a w skrajnych przypadkach
rowniez sepsa.

CEL PRACY

Celem pracy byta retrospektywna ocena porownawcza
metod leczenia szczeliny odbytu: sfinkterotomii wewnetrz-
nej tylnej powierzchownej oraz sfinkterotomii wewnetrznej
lewobocznej w materiale wtasnym.
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Disadvantages

The disadvantages and at the same time complications of
the method primarily include keyhole deformation of the anal
canal, which occurs in some patients and may be the cause of
loss of anal tightness and the associated soiling of underwear
and compromised gas and liquid stool continence.

Lateral internal sphincterotomy

Lateral internal sphincterotomy (LIS) is a technically sim-
ple method. The patient is put in a lithotomy position. The
anoderm isincised on the left side of the anus approximately
1 cm from the anal margin at a length of approximately 15-
20 mm. The incision may be radial or curved. Subsequently
the internal sphincter should be dissected in the intersphinc-
teric groove up to the level where the upper pole of the
fissure projects onto the left side of the anal canal, which in
practice usually involves 1/3 or 1/2 of the distal part of the
internal sphincter (fig. 3). Once it is visualised the sphincter
is severed at its full thickness up to a predetermined place.
The surgery is finished by applying pressure on the operated
site for 3 minutes for full haemostasis. Layered closure of the
wound with absorbable sutures is conditional.

Advantages of the method

Major advantages of the method described are its efficacy
measured as a low rate of relapse which has been confirmed in
numerous multicentre studies as well as a low level invasive-
ness. Due to the fact that the incision is performed outside of
the anal canal the level of pain is low and the patient responds
well to standard analgesic treatment. The pain that resulted
from increased sphincter tone subsides immediately after
the procedure as a result of severing of the sphincter at its
full thickness.

Disadvantages of the method

The main disadvantage is the lack of histopathological
verification of the fissure, since the essence of the procedure
is to perform sphincterotomy only, without interfering with
the structures of the anal canal.

Complications

Early complications include perioperative bleeding. It is usu-
ally caused by pressure being applied to the operated site for too
short a time or maintaining insufficient intraoperative haemos-
tasis. Late complications include primarily gas and liquid stool
incontinence as a result of too extensive sphincterotomy and the
accumulation of a few pathologies overlapping the postoperative
effect. This type of complication is usually associated with inap-
propriate assessment of the patient for the operation orincorrect
surgical technique. Other late complications associated with in-
correct surgical technique include stenosis or deformation of the
anal canal. Poor healing process and infections after this type of
procedure are not more frequent than following other colorectal
surgeries. They may lead to the formation of an abscess, fistula
and in extreme cases also sepsis.
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MATERIAL I METODY

Ocenie poddano wszystkich pacjentéw operowanych
w latach 2012-2015 w Oddziale Chirurgii w Szpitalu w Wo-
tominie z powodu przewlektej szczeliny odbytu. tacznie
operowano 97 chorych (42 M, 55 K). U 14 pacjentéw wyko-
nano sfinkterotomie wewnetrzna lewoboczng, u pozosta-
tych 83 — tylna sfinkterotomie powierzchowng z wycieciem
szczeliny odbytu. Wskazania do operacji stanowity szczeliny
ze wzmozonym napieciem i dolegliwosciami bolowymi,
jednak wskazania do wykonania konkretnej procedury (LIS
lub PSIS) ustalane byty indywidualnie przez operatora przed
operacjg, w oparciu o wyzej opisane zatozenia. Informa-
cje zwrotng w ankiecie telefonicznej udato sie uzyskac od
64 chorych (66% operowanych). Oceniono: czas leczenia
zachowawczego przed operacja, dolegliwosci bolowe przed
operacjg oraz po wygojeniu rany operacyjnej, czas do petne-
go wygojenia oraz odsetek nawrotow i inkontynencji w obu
grupach.

WYNIKI

Otrzymane wyniki przedstawiono w tabeli 1. W ba-
danym materiale odsetek nawrotéw i inkontynencji byt
wyzszy w grupie chorych operowanych przez wyciecie
szczeliny ze sfinkterotomig powierzchowna tylna (7 vs 1%),
rowniez odsetek inkontynencji byt wyzszy (5 vs 1%). Dole-
gliwosci bélowe (usrednione) oceniane w skali VAS przed
operacja w obu grupach byty poréwnywalne (VAS 7 pkt),
jednak retrospektywny charakter pracy, brak wyjsciowych
i pooperacyjnych parametréw funkcji zwieraczy ocenionych

AIM

The aim of the paper was to conduct retrospective com-
parative evaluation of anal fissure treatment methods: super-
ficial posterior internal sphincterotomy and lateral internal
sphincterotomy in the authors’ own patient population.

MATERIAL AND METHODS

All patients who underwent surgery in 2012-2015 at the
Department of Surgery of the Hospital in Wotomin, Poland,
were included in the analysis. g7 patients in total underwent
surgery (42 men, 55 women). 14 patients underwent lateral
internal sphincterotomy and the remaining 83 patients under-
went superficial posterior sphincterotomy with fissurectomy.
The indications for the operations were fissures with increased
muscle tone and pain; however, indications for a specific pro-
cedure (lateral or posterior sphincterotomy) were determined
on an individual basis by the surgeon before the operation
on the basis of the criteria described above. Feedback was
obtained via a telephone survey from 64 patients (66% of the
patients who underwent surgery). The following parameters
were analysed: duration of conservative treatment before the
operation, pain before the procedure and after the surgical
wound has healed, time to full recovery and the rate of relapse
and incontinence in both groups.

RESULTS

The results are presented in table 1.
In the analysed population the rate of relapse and inconti-
nence was higher in the group who underwent fissurectomy

Tab. 1. Wyniki leczenia szczeliny odbytu w materiale wtasnym autoréw

Sredni czas ' .
leczenia Sredni bol Sredni bol Sredni czas
n - liczba . A do pelnego Odsetek Odsetek
Procedura L zachowawczego | przed operacja | po wygojeniu LS , . ..
pacjentow : wygojenia nawrotéow | inkontynencji
przed operacja w VAS w VAS (w tygodniach)
(w tygodniach) e
LIS 14 14 7,4 0,4 39 1% 1%
SPIS 83 16 7 0,6 39 7% 5%
LIS - lewoboczna sfinkterotomia wewnetrzna
SPIS - tylna powierzchowna sfinkterotomia wewnetrzna
VAS - Skala oceny bélu
Tab. 1. Results of anal fissure treatment in the authors’ own patient population
Mean duration Mean Mean Mean time
n - number of conservative VAS-rated VAS-rated to full Relapse Incontinence
Procedure . . .
of patients | treatment before pain before pain after recovery rate rate
surgery (weeks) surgery healing (weeks)
LIS 14 14 7.4 0.4 3.9 1% 1%
SPIS 83 16 7 0.6 3.9 7% 5%

LIS - lateral internal sphincterotomy
SPIS - superficial posterior internal sphincterotomy
VAS - Visual Analogue Scale for pain assessment
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sfinkterometrig oraz opisane powyzej subiektywne wskaza-
nia do wykonania kazdej z procedur swiadczg o braku jed-
norodnosci obu grup. Gorsze wyniki leczenia sfinkterotomia
powierzchowng tylng moga wskazywa¢, ze grupa chorych
kwalifikowanych do tej procedury charakteryzowata sie
wiekszym nasileniem zmian chorobowych. Potwierdza to
odnotowany dtuzszy czas leczenia zachowawczego przed
operacja w tej grupie.

DYSKUSJA

Skutecznos¢ obu metod operacji przedstawiana w pi-
$miennictwie miedzynarodowym ostatnich lat jest bardzo
wysoka i oscyluje w granicach 9o% (1). Wyniki znajduja
potwierdzenie w satysfakgcji pacjentow. Wedtug pracy amery-
kanskich badaczy obejmujacych ponad 500-osobowa grupe
chorych poddanych lewobocznej sfinkterotomii powyzej
70% pacjentdw byto zdecydowanie zadowolonych z metody
leczenia i polecitoby jg innym (2). Wysoka skutecznos¢ le-
wobocznej sfinkterotomii potwierdzaja prace poréwnujace
te procedure do leczenia innymi metodami, takimi jak: blo-
kada toksyna botulinowa, stymulacja nerwu strzatkowego
czy leczenie przy uzyciu 2% masci z Diltiazemem. Wedtug
cytowanych autordéw LIS jest metoda skuteczniejszg pod
wzgledem odsetka nawrotéw i nasilenia dolegliwosci bolo-
wych po zabiegu (3-6).

Jednoczesnie w pracach podkreslany jest niski odsetek
powiktan po operacji LIS, a w szczegdlnosci inkontynencji po-
operacyjnej ocenianej na okoto 1,2% przypadkow (7). W ocenie
niektdrych badaczy inkontynencja bardziej zwigzana jest ze
wspotistnieniem ubytku anodermy, jakim jest szczelina, niz
samej sfinkterotomii zwigzanej z zabiegiem, co wykazano
w badaniach egipskich badaczy (8).

Argumenty przemawiajgce za technika wyciecia szczeliny
odbytu wraz ze sfinkterotomig wewnetrzng powierzchowng
tylng, bez petnego przeciecia miesnia zwieracza wewnetrz-
nego, wynikaja przede wszystkim z faktu, ze w przypadku
chorego z przewlekty szczeling niepoddajaca sie leczeniu
zachowawczemu badanie histopatologiczne szczeliny jest
niezbedne w celu wykluczenia nowotworu oraz choréb
zapalnych jelita grubego. Dodatkowo wykorzystane jest
istniejace na tylnym obwodzie kanatu odbytu wzmocnienie
mechanizmu kontynencji w postaci obecnosci miesnia to-
nowo-odbytniczego. Niski odsetek pooperacyjnej inkonty-
nencji oraz 100% wyleczen wsrdd leczonych sfinkterotomia
powierzchowna tylng opisywane sg réwniez w badaniach
prospektywnych przeprowadzonych przez jednego z auto-
row niniejszego opracowania (9). Podobne wyniki prezentujg
Taha i wsp. (120). Autorzy analizowali grupe 110 chorych,
u ktorych wykonano sfinkterotomie wewnetrzng w linii
posrodkowej tylnej. U 5,4% chorych stwierdzono ostabie-
nie trzymania gazow, ktore ustapito po kilku tygodniach
po operacji. U zadnego chorego nie stwierdzono nawrotu
szczeliny. Istniejg rowniez doniesienia, w ktdorych autorzy
wykazuja catkowity brak powiktarn w postaci inkontynenc;ji
i nawrotu (11). Z kolei Queidat porownat trzy metody ope-
racyjne —dywulsje, sfinkterotomie tylng i boczna. U chorych
po sfinkterotomii tylnej objawy inkontynencji wystapity
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with superficial posterior sphincterotomy (7 vs 1%). The rate
of incontinence was also higher (5 vs 1%). The intensity of
pain (averaged) before surgery rated on a VAS scale was com-
parable in both groups (7 points); however, the retrospective
nature of the paper, the lack of baseline and postoperative
sphincterometry assessment of sphincter function parameters
and the subjective indications for each procedure described
above indicate the lack of uniformity between the groups.
Poorer treatment results with superficial posterior sphincter-
otomy may indicate that the group of patients for whom this
procedure was selected was characterised by more serious
lesions. This is corroborated by the fact that the duration of
conservative treatment before the operation was longer in
this group.

DISCUSSION

The efficacy of both surgical methods presented in the in-
ternational medical literature over the last few years has been
very high (approximately 9o%) (1). The results are reflected
by patient satisfaction. According to a study by American
researchers on a group of over 500 patients who underwent
lateral internal sphincterotomy 70% of the patients were
definitely satisfied with this treatment method an would
recommend it to others (2). The high efficacy of lateral inter-
nal sphincterotomy is corroborated by papers in which this
procedure is compared with other methods such as botulinum
toxin block, tibial nerve stimulation or 2% diltiazem ointment
treatment. According to the cited authors LIS is a more effec-
tive method in terms of the rate of relapse and the intensity
of pain after the procedure (3-6).

At the same time, a low rate of complications following
LIS, especially postoperative incontinence (estimated at ap-
proximately 1.2%) is emphasised in publications (7). According
to some researchers incontinence is associated to a greater
extent with the concomitant anoderm loss represented by
the fissure than sphincterotomy itself performed during the
procedure, which was demonstrated in studies by Egyptian
authors (8).

The arguments for using fissurectomy with superficial po-
sterior internal sphincterotomy without full severing of the
internal sphincter muscle include the need for histopathological
testing in patients with a chronic fissure that is unresponsive to
conservative treatment in order to exclude cancer and inflam-
matory conditions of the colon. In addition, this approach is
supported by the existence of the puborectalis muscle at the
posterior end of the anal canal which enhances the continence
mechanism. A low rate of postoperative incontinence and
a100% rate of recovery among patients treated with superficial
posterior sphincterotomy has also been reported in prospective
studies conducted by one of the authors of this publication (9).
Similar results are presented by Taha et al. (10). The authors
analysed a group of 110 patients who underwent posterior
midline internal sphincterotomy. 5.4% of patients were found
to have a decreased ability to hold gas, which improved in a few
weeks' time after the operation. No fissure relapse was found
in any of the patients. There are also reports of a complete lack
of complications in the form of incontinence or relapse (11).
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U 4% (12). Wszystkie przytoczone powyzej prace wykazuja
zbiezne z pracami autorow wyniki. Potwierdza to podobne
podejscie do kwalifikacji pacjentow do operacji w odniesieniu
do obu procedur operacyjnych.

Wydaje sie, ze gtdwnym argumentem przemawiajacym
przeciwko technice wyciecia szczeliny ze sfinkterotomia
tylna jest mozliwos¢ wystgpienia deformacji kanatu odbytu
o typie ,dziurki od klucza” (ang. keyhole), co moze skutko-
wac ostabieniem trzymania gazoéw i stolca. W pracy Jonasa
i Scholefielda (13) czestos¢ wystepowania takiej deformacji
wyniosta az 28%. Inni autorzy przebadali grupe 8o chorych
po roznych operacjach proktologicznych, stwierdzajgc defor-
macje keyhole u 7 pacjentow, w tym 2 osoby miaty wykonana
tylna sfinkterotomie. Jednoczesnie autorzy cytowanej pracy
podkreslaja, ze obecnos¢ deformacji keyhole nie zawsze 13-
czyta sie z objawami inkontynencji (12).

WNIOSKI

1. W badanej grupie pacjentdw lepsze wyniki leczenia uzy-
skano stosujac sfinkterotomie lewoboczng wewnetrzna.
2. Ze wzgledu na retrospektywny charakter pracy i brak
wyjsciowych i pooperacyjnych parametréw funkcji zwie-
raczy ocenionych anorektomanometria, wyniki pracy na-
lezy traktowac jako wstepne, wymagajgce potwierdzenia
w badaniu prospektywnym z ocena sfinkterometryczna
zwieraczy przed operacja.
Obecne wyniki leczenia chirurgicznego szczeliny odbytu
w Polsce i na Swiecie s dobre. Duza nawrotowos¢ choroby
w wiekszosci dotyczy chorych leczonych zachowawczo
i czesto ona wtasnie staje sie wskazaniem do leczenia opera-
cyjnego. Obie przedstawione procedury majg swoje miejsce
w algorytmie leczenia chorych i nie konkuruja ze sobg, lecz
raczej uzupetniaja sie. Zardwno wyniki prac autordw, jak i do-
niesienia aktualnego pismiennictwa zdajg sie potwierdzac
te teze. Jedna z metaanaliz obejmujaca 27 prospektywnych
badan klinicznych (ponad 2000 pacjentéw) opisujacych
13 réznych procedur stosowanych w leczeniu szczeliny
odbytu wykazata najwyzsza skutecznos¢ lewobocznej sfink-
terotomii, przy czym autorzy podkreslili zalety tylnej sfinkte-
rotomii, zaznaczajac, ze ocena petnej skutecznosci metody
wymaga dalszych badan. Autorzy jednoznacznie wykazali
szkodliwos¢ nadal czasem stosowanej manualnej dywulsji
odbytu (15). W dostepnej literaturze brak jest jednak do-
niesien opisujacych precyzyjnie réznice we wskazaniach do
zastosowania konkretnej z opisanych przez autorow metod
leczenia, wydaje sie, ze kwestia wyboru metody w dalszym
ciggu pozostaje w sferze intuicji i doswiadczen indywidual-
nych chirurgow.

Queidat compared three surgical methods: dilation, posterior
sphincterotomy and lateral sphincterotomy. 4% of patients
who underwent posterior sphincterotomy had symptoms
of incontinence (12). All of the papers quoted above present
results that are consistent with those of the present authors.
This is reflected in a similar approach as regards the criteria of
selection of one of the two surgical methods.

It seems that the main argument against fissurectomy with
posterior sphincterotomy is the risk of a keyhole deformation,
which may result in a decreased ability to hold gas and stool. In
the work by Jonas and Scholefield (13) the rate of such a defor-
mation was as high as 28%. Other authors studied a group of
8o patients after various colorectal surgeries and found a key-
hole deformation in 7 patients, 2 of which underwent posterior
sphincterotomy. At the same time the authors of the cited study
stress the fact that the presence of a keyhole deformation was
not always associated with symptoms of incontinence (12).

CONCLUSIONS

1. Inthe studied group better treatment results were achie-
ved by using lateral internal sphincterotomy.

2. Due to the retrospective nature of the paper as well as
lack of baseline and postoperative assessment of sphinc-
ter function parameters using anorectal manometry, the
results of the study should be treated as preliminary data
which require confirmation in a prospective study with
sphincterometry assessment before the surgery.

At present, the results of surgical anal fissure treatment in
Poland and in the world are good. A high relapse rate is predo-
minantly associated with patients treated conservatively and it
is often the indication for surgical treatment. Both procedures
presented hold their place in the treatment algorithm and do
not compete with each other but rather supplement each other.
The results of studies by the present authors as well as reports
in the current medical literature seem to corroborate this sta-
tement. One of the meta-analyses focusing on 27 prospective
clinical studies (involving over 2000 patients) describing 13 dif-
ferent procedures used in the treatment of anal fissures found
lateral internal sphincterotomy to have the highest efficacy. The
authors also highlighted the advantages of posterior sphinctero-
tomy, while emphasising the fact that a full assessment of effi-
cacy of this method requires further research. The authors were
positive in demonstrating the harmful effects of manual anal
dilation, which is still sometimes applied (15). However, there
are no accounts of precise differences in the indications for a gi-
ven method described by the authors in the available literature
and it seems that the choice of the method is still determined
by the intuition and experience of individual surgeons.
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