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Streszczenie

Szczelina odbytu jest po chorobie hemoroidalnej druga co do czesto$ci wystepowania
chorobg zapalng odbytu. Wystepuje u okoto 10% populacji oséb po 40. roku zycia.
Etiopatogeneza powstania szczeliny jest wieloczynnikowa. Aktualnie wstepnym
i w wiekszo$ci przypadkéw jedynym leczeniem szczelin jest leczenie zachowawcze.
Wprowadzenie lekdw o dziataniu rozluzniajagcym miesien zwieracz wewnetrzny w le-
czeniu szczelin odbytu zdecydowanie poprawito skutecznosc¢ leczenia, a kwalifikacje
do leczenia operacyjnego szczelin ulegty znacznemu zaostrzeniu. Jednak zbyt dtugie
leczenie zachowawcze szczeliny moze by¢ zwigzane z putapkami zaréwno diagno-
stycznymi (rak, choroba zapalna jelit), jak i powiktaniami, np. powstaniem przetoki
czy zwezenia kanatu odbytu. OpdZniona weryfikacja histopatologiczna moze op6znic¢
wlasciwe rozpoznanie nieodkryptowej przyczyny szczeliny. Szczelina odbytu moze
wystapi¢ w przebiegu innych choréb - nowotworu brzegu odbytu, nieswoistych
choréb zapalnych jelit, biataczki, choroby Bowena, choroby Pageta, gruzlicy, kity,
zakazenia wirusem HIV. Autorzy omawiajg powiktania przewlekle leczonej szczeliny
na podstawie przyktadéw pacjentéw dtugo leczonych zachowawczo.

Summary

Anal fissure is the second leading inflammatory condition of the anus after haemor-
rhoidal disease. It affects about 10% of population aged over 40 years. The etiopatho-
genesis of anal fissure is multifactorial. Conservative treatment is currently consid-
ered to be an initial and, in most cases, the only therapeutic option. The introduction
of internal sphincter relaxants in the treatment of anal fissure has definitely improved
therapeutic efficacy. At the same time, the qualification criteria for surgical treatment
of anal fissure have become more rigorous. However, prolonged conservative treat-
ment of anal fissure may be associated with both diagnostic (cancer, inflammatory
bowel disease) and complication-related (fistula-in-ano or anal stricture) traps. Late
histopathological verification may delay proper diagnosis of a non-cryptic cause of
anal fissure. The tear may also develop in the course of other diseases, such as cancer
of the anal verge, inflammatory bowel disease, leukaemia, Bowen'’s disease, Paget’s
disease, tuberculosis, syphilis or HIV infection. The paper discusses complications
of chronically treated anal fissure based on the examples of patients receiving long-
term conservative treatment.
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WSTEP INTRODUCTION

Szczelina odbytu jest po chorobie hemoroidalnej druga co Anal fissure is the second leading inflammatory condi-
do czestosci wystepowania chorobg zapalng odbytu. Wyste-  tion of the anus after haemorrhoidal disease. It affects about
puje u okoto 10% populacji oséb po 40. roku zycia (1). 10% of population aged over 40 years (1).
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Obecnie uwaza sie, ze etiopatogeneza powstania szczeliny
jest wieloczynnikowa. Bezposrednig przyczyna wystapienia
pekniecia jest uraz o réznym charakterze. Najczesciej sa to
twarde masy katowe, ale przyczyng moga by¢ takze biegun-
ki, stany zapalne gruczotéw odbytowych w kryptach, uraz
porodowy, wprowadzenie ciata obcego do odbytu, badania
endoskopowe, zwiekszona czestotliwos¢ wypréznien pomi-
mo prawidtowo uformowanego stolca, blizny po zabiegach
na kanale odbytu, uszkodzenia kolagenu i zwiekszona po-
datnos¢ anodermy na urazy w wyniku miejscowych stanéw
zapalnych (2). Innym czynnikiem sprzyjajacym powstaniu
szczeliny odbytu s zaburzenia relaksacji miesni dna miedni-
cy. Dotyczy to przede wszystkim miesni gtadkich i powoduje
zwiekszenie ci$nienia spoczynkowego w kanale odbytu, co
wtoérnie pogarsza warunki perfuzji (3). Szczelina odbytu
moze wystapi¢ w przebiegu innych choréb - nowotworu
brzegu odbytu, nieswoistych choréb zapalnych jelit, biataczki,
choroby Bowena, choroby Pageta, gruzlicy, kity, zakazenia
wirusem HIV (4).

Aktualnie wstepnym i w wiekszosci przypadkéw jedynym
leczeniem szczelin jest leczenie zachowawcze. Wprowadzenie
lekéw o dziataniu rozluzniajagcym miesien zwieracz wewnetrz-
ny w leczeniu szczelin odbytu zdecydowanie poprawito
skutecznos¢ leczenia, a kwalifikacje do leczenia operacyjnego
szczelin ulegty znacznemu zaostrzeniu. Zbyt dtugie leczenie
zachowawcze szczeliny moze by¢ zwigzane z putapkami
zaréwno diagnostycznymi (rak, choroba zapalna jelit), jak
i powiktaniami przewlektej infekgcji, np. powstaniem przetoki
czy zwezenia kanatu odbytu.

Przedstawiamy przypadki pacjentéw, u ktérych zbyt dtu-
gotrwate leczenie zachowawcze szczeliny odbytu doprowa-
dzato do powiktan.

PRZETOKA ODBYTU

Czterdziestopiecioletnia pacjentka zgtosita sie do Po-
radni Proktologicznej z rozpoznang szczeling odbytu przed
6 miesigcami. Leczona zachowawczo, uzyskano wygojenie
sie szczeliny. Aktualnie od okoto 2 tygodni zgtasza bdl przy
wypréznieniu i obecnos¢ wydzieliny witdknikowo-ropne;j.
W badaniu przedmiotowym bez odchyler od stanu prawi-
dtowego. W badaniu proktologicznym przyodbytowo wi-
doczne ujscie zewnetrzne na tylnym obwodzie. Palpacyjnie
wyczuwalne postronkowate zgrubienie na tylnym obwodzie.
W kanale odbytu widoczna szczelina tylna z wyciekiem tresci
ropnej (ryc. 1, 2).

Rozpoznanie: tylna przetoka miedzyzwieraczowa odbytu.

Komentarz

W przebiegu przewlekitej szczeliny odbytu u czesci pa-
cjentéw dochodzi do szerzenia sie stanu zapalnego w prze-
strzeni miedzyzwieraczowej. Prowadzi to do wytworzenia
kanatu przetoki, najczesciej miedzyzwieraczowej, drazacej
proksymalnie do wysokosci miesnia fonowo-odbytniczego.
Leczenie operacyjne polega na fistulotomii i wylyzeczkowa-
niu dna przetoki. Wedtug FitzDowse i wsp. (5) dodatkowe
ostrzykniecie botuling poprawia wyniki leczenia - w badane;j
grupie autorzy cytowanej publikacji uzyskali wyleczenie
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The etiopathogenesis of anal fissure is currently consid-
ered to be multifactorial. Trauma of varying nature is the
direct cause of anal fissure. This is usually caused by hard
faecal masses, however, diarrhoea, inflammation of anal
crypt glands, injury during childbirth, insertion of a for-
eign body into the anus, endoscopy, increased frequency
of bowel movement despite normally formed stool, scars
after anal canal surgeries, collagen damage and increased
susceptibility of anoderm to injuries due to local inflam-
mation may also lead to the formation of anal fissure (2).
Impaired relaxation of pelvic fundus muscles is another
factor promoting the development of anal fissure. This
mainly concerns smooth muscles and leads to increased
resting pressure in the anal canal, resulting in a secondary
deterioration of perfusion conditions (3). Anal fissure may
also develop in the course of other diseases, such as cancer
of the anal verge, inflammatory bowel disease, leukaemia,
Bowen’s disease, Paget’s disease, tuberculosis, syphilis, HIV
infection (4).

Conservative treatment is currently considered to be
an initial and, in most cases, the only therapeutic option.
The introduction of external sphincter relaxants in the
treatment of anal fissure has definitely improved thera-
peutic efficacy. At the same time, the qualification criteria
for surgical treatment of anal fissure have become more
rigorous. However, prolonged conservative treatment
of anal fissure may be associated with both diagnostic
traps (cancer, inflammatory bowel disease) and compli-
cations of chronic infection, such as fistula-in-ano or anal
stricture.

We present cases of patients who developed complica-
tions due to excessively long-term conservative treatment
of anal fissure.

ANAL FISTULA

A 45-year-old patient reported to the Proctological Clinic
due to an anal fistula diagnosed 6 months earlier. She re-
ceived conservative treatment and the anal fistula healed.
Recently, the patient reported pain during defecation last-
ing for about 2 weeks and the presence of fibrin-purulent
secretion. Physical examination revealed no abnormali-
ties. Proctological examination showed a perianal external
opening in the posterior anal circumference. A thread-like
thickening was palpated in the posterior circumference.
An anal fistula with purulent discharge was detected in the
anal canal (fig. 1 and 2).

Diagnosis: posterior intersphincteric anal fistula.

Commentary

A spread of inflammation in the intersphincteric space
may be observed in some patients with chronic anal fis-
sure. This leads to the formation of a (usually intersphinc-
teric) fistulous tract, which runs proximal to the level
of the puborectalis muscle. Surgical treatment involves
fistulotomy and curettage of the fistulous tract. Accord-
ing to FitzDowse et al. (5), additional botulinum injections
improve treatment outcomes. The authors obtained a com-
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Ryc. 1. Szczelina z przetoka miedzyzwieraczowa

Fig. 1. Fissure with intersphincteric fistula

u wszystkich chorych, u zadnej osoby nie stwierdzono obja-
wow inkontynencji ani innych powikfan chirurgicznych.

CHOROBY ZAPALNE JELIT

Dwudziestoszescioletnia pacjentka zgtosita sie do Porad-
ni Proktologicznej z powodu przewlektej szczeliny odbytu.
Leczona od 3 miesiecy zachowawczo. Zgtaszata béle przy wy-
préznieniu, krwawienia zwigzane z wypréznieniem, okresowo
domieszke wydzieliny sluzowej w masach katowych. W wy-
wiadzie stolce biegunkowe z domieszka krwi i Sluzu. W bada-
niu przedmiotowym - bez odchylen od stanu prawidtowego.
W badaniu per rectum - rozlegta tylna szczelina z przerostem
i obrzekiem fatdéw brzeznych na catym obwodzie odbytu.
Pacjentke zakwalifikowano do biopsji. W badaniu histopa-
tologicznym podejrzenie choroby Lesniowskiego-Crohna.
Pacjentke skierowano na kolonoskopie, w ktérej opisano
zmiany zapalne w okolicy kretniczo-katniczej. Po leczeniu
zachowawczym preparatami mesalazyny (w formie tabletek
i czopkéw) uzyskano znaczne ustgpienie zmian zapalnych
w odbycie (ryc. 3).

Komentarz

U pacjentéw z rozlegta, przewlekiy szczeling odbytu po-
winno sie wykluczy¢ inng niz odkryptowa etiologie cho-
roby (m.in. nieswoiste choroby zapalne jelit, rak odbytu).
U pacjentéw z chorobami zapalnymi jelit, przede wszystkim
w grupie miedzy 20. a 50. rokiem zycia, zwieksza sie prawdo-
podobienstwo wystapienia szczeliny odbytu (6).

Leczenie operacyjne u pacjentéw z choroba Lesniowskie-
go-Crohna jest obarczone wiekszym ryzykiem powiktan w po-
staci gorszego gojenia i pogorszenia kontynencji, w zwigzku
ztym pacjentow ze szczeling powstatg w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna w wiekszosci przypadkéw leczy sie
zachowawczo (7, 8).

RAK ODBYTU

Siedemdziesiecioszescioletni pacjent zgtosit sie z powodu
szczelinowatej zmiany brzegu odbytu po stronie prawej.
Leczony zachowawczo przez okoto 6 miesiecy z rozpozna-
niem szczeliny przewlektej. W wywiadzie dolegliwosci bolowe

Ryc. 2. Szczelina z przetoka miedzyzwieraczowa - obraz $§rod-
operacyjny

Fig. 2. Fissure with intersphincteric fistula - intraoperative
picture

plete cure in all patients in the study group, with no signs
of incontinence or other postoperative complications in
any of the patients.

INFLAMMATORY BOWEL DISEASES

A 26-year-old patient reported to the Proctological
Clinic due to a chronic anal fissure. The patient was treated
conservatively for 3 months. She reported pain and bleed-
ing during defecation, with periodic admixture of mucous
secretion in the stool. A history of diarrhoea with the pres-
ence of blood and mucous. Physical examination revealed
no abnormalities. Rectal examination revealed a large
posterior fissure with hypertrophy and oedematous mar-
ginal folds throughout the anal circumference. The patient
was qualified for biopsy. Histopathological examination
raised a suspicion of Crohn’s disease. The patient was
referred for colonoscopy, which showed inflammatory
lesions in the ileocecal region. A significant regression of
anal inflammatory lesions was achieved after conserva-
tive treatment with mesalazine (in the form of tablets and
suppositories) (fig. 3).

Commentary

Other, non-cryptic aetiology of disease (e.g. inflammatory
bowel disease, anal cancer) should be excluded in patients
with a large, chronic anal fissure. Patients with inflamma-
tory bowel disease, particularly those aged between 20 and
50 years, are at an increased risk of anal fissure (6).

Surgical treatment in patients with Crohn’s disease in-
volves a higher risk of complications in the form of poor
healing process and reduced continence, therefore most
patients with anal fissure in Crohn’s disease receive conserva-
tive treatment (7, 8).

ANAL CANCER

A 76-year-old patient reported to the Clinic due to
a slit-like lesion on the right-sided edge of the anus.
A chronic anal fissure was diagnosed and conservative
treatment was used for 6 months. The patient reported
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o miernym nasileniu, niezalezne od wypréznienia. Sladowe
krwawienia zwigzane z wypréznieniem. W badaniu przed-
miotowym stwierdzono powiekszone do okoto 1 cm wezly
chtonne pachwinowe po stronie prawej. W badaniu proktolo-
gicznym twarda przy palpacji zmiana o typie owrzodzenia na
brzegu odbytu po stronie prawej. Pacjenta zakwalifikowano
do biopsji. Wynik histopatologiczny: rak podstawnokomor-
kowy odbytu. Pacjenta skierowano na dalsze leczenie do
referencyjnego osrodka onkologicznego (ryc. 4).

Komentarz

U okoto 99% mezczyzn szczelina odbytu lokalizuje sie na
obwodzie tylnym. W prezentowanym przypadku niegojace
sie owrzodzenie znajdowato sie po stronie bocznej, co nasu-
wa nietypowe przyczyny powstania szczeliny. Mimo kilkumie-
siecznego leczenia zachowawczego nie uzyskano wygojenia
sie zmiany. Wedtug danych z pismiennictwa w ciggu ostatnich
20 lat 3-krotnie wzrosta liczba rozpoznawanych rakéw brzegu
odbytu (9). W przypadku szczelin odbytu u okoto 3% pacjen-
téw w badaniu histopatologicznym rozpoznano raka pomimo
braku zmian podejrzanych zaréwno w badaniu palpacyjnym,
jak i endoskopowym (10).

ZWEZENIE ODBYTU

Piecdziesiecioszescioletnia pacjentka leczona z powodu
nawracajacej od 2 lat szczeliny odbytu. Wystapienie bélu
i krwawienia przy wypréznieniu taczy z nasilonym zaparciem.
W wywiadzie przewlekte zaparcia. W badaniu przedmioto-
wym - bez odchylen od stanu prawidtowego, w badaniu
brzucha blizna po cieciu posrodkowym z widocznym bli-
znowcem. W badaniu proktologicznym - zwezenie odbytu
przepuszczajace palec wskazujacy, twarda, nieelastyczna
blizna na obwodzie tylnym odbytu.

Pacjentce zalecono leczenie zachowawcze polegajace na
miejscowym leczeniu przeciwzapalnym i rozszerzaniu kanatu
odbytu dilatatorem. Po kilku tygodniach zabiegéw poszerza-
nia kanatu odbytu uzyskano znaczng poprawe.

Ryc. 3. Szczelina odbytu w przebiegu choroby
Le$niowskiego-Crohna

Fig. 3. Fissure associated with Crohn’s disease
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moderate pain independent of bowel movement and trace
bleeding during defecation. Physical examination revealed
enlarged right inguinal lymph nodes of up to about 1 cm.
Proctological examination revealed an ulcer-like lesion
hard on palpation located on the right-sided edge of the
anus. The patient was qualified for biopsy. Histopathologi-
cal findings: basal cell carcinoma of the anus. The patient
was referred for further treatment to a reference cancer
centre (fig. 4).

Commentary

Anal fissure is located in the posterior circumference of
the anus in 99% of male patients. In the presented case, the
non-healing ulceration was located laterally, which indicates
an untypical cause of anal fissure. The wound did not heal
despite several months of conservative treatment. According
to literature, there has been a 3-fold increase in the incidence
of cancers of the edge of the anus in the last 20 years (9).
In the case of anal fissure, cancer was diagnosed based on
histopathological findings in about 3% of patients despite the
fact that no suspicious lesions were identified on palpation
or during endoscopy (10).

ANAL STRICTURE

A 56-year-old patient treated due to anal fissure recur-
ring for 2 years. Pain and bleeding during defecation ac-
companied by increased constipation. A history of chronic
constipation. Physical examination revealed no abnormali-
ties; an abdominal scar after a mid-section with a visible
keloid was identified. Proctological examination revealed
anal stricture allowing the index finger to be advanced
through, and a hard, non-elastic scar on the posterior cir-
cumference of the anus.

The patient was prescribed conservative therapy in-
volving local anti-inflammatory treatment and dilation
of the anal canal using a dilator. Significant improvement
was achieved after several months of anal dilation proce-
dures.

Ryc. 4. Rak odbytu

Fig. 4. Anal cancer
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Komentarz

Zwezenia odbytu wystepuja najczesciej jako powiktanie
po operacji w kanale odbytu — przede wszystkim po opera-
cjach guzkéw krwawniczych w przypadkach zbyt szczelnego
zamkniecia ran operacyjnych oraz niezachowania, mostkéw
anodermalnych” miedzy ranami. W prezentowanym przypad-
ku przyczyna zwezenia byty nawracajace pekniecia i gojenie
anodermy u pacjentki ze sktonnoscia do tworzenia bliznow-
coéw. W kwalifikacji do operacji bierze sie pod uwage stopien
zwezenia. Najczesciej stosowana klasyfikacja jest klasyfikacja
Milsoma-Maziera (11).

Wedtug niej zwezenia dzieli sie na:

— | stopien (zwezenie mate) - kanat odbytu z bélem

przepuszcza palec wskazujacy badajacego,

— |l stopien (zwezenie $rednie) — kanat odbytu nie prze-

puszcza palca wskazujacego badajacego,

— Il stopien (zwezenie duze) — nie mozna wprowadzi¢

nawet palca V.

W przedstawionym przypadku leczeniem z wyboru jest
leczenie zachowawcze. Pacjentka miata | stopien zweze-
nia (zwezenie przepuszczajace palec wskazujacy). Wiekszos¢
zwezen leczona jest zachowawczo dietg i dylatacjg palcem
lub dilatatorem. Do leczenia operacyjnego kwalifikuje sie
najciezsze postaci zwezenia - lll stopnia.

Operacja zwezenia kanatu odbytu polega najczesciej na wy-
cieciu blizny zwezajacej, czesto potgczonym ze sfinkterotomia
wewnetrzna i pokryciem ubytku ptatem anodermalnym.

PODSUMOWANIE

Wprowadzenie nowych lekéw w leczeniu szczelin odbytu
w ostatnich kilkunastu latach zdecydowanie poprawito sku-
tecznos¢ leczenia zachowawczego. Jednak u czesci pacjen-
téw, mimo uzyskania subiektywnej poprawy, utrzymuja sie
zmiany chorobowe w postaci owrzodzenia brzegu odbytu,
polipowatych przerostéw fatdéw brzeznych i zmian przero-
stowych w kanale odbytu. Tego typu zmiany oraz przewlekfa,
oporna na leczenie zachowawcze szczelina wymagaja we-
ryfikacji histopatologicznej i czesto leczenia operacyjnego.
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze chory, ktéry nie odczuwa dole-
gliwosci, bedzie czesto odwlekat decyzje o podjeciu leczenia
operacyjnego. Bardzo wazne jest wiec wyjasnienie mozliwych
powiktan wynikajacych z dtugotrwatego stanu zapalnego
oraz poinformowanie pacjenta o koniecznosci weryfikacji
histopatologicznej zmienionych tkanek w celu wykluczenia
zmian nowotworowych.
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Commentary

Anal stricture usually develops as a complication of anal
canal surgeries, particularly after hemorrhoidectomy in
cases of excessively tight closure of surgical wounds with-
out preserving anodermal bridges between the wounds.
In the presented case, anal stricture was due to recurrent
anoderm tear and healing in a patient with a tendency
to form keloids. The qualification for a surgery takes into
account the degree of narrowing. Qualification according
to Milsom and Mazier is the most commonly used clas-
sification (11).

It distinguishes the following grades of anal stricture:

— grade 1 (mild) anal stenosis — insertion of the index

finger is possible but painful,

— grade 2 (moderate) anal stenosis — impossible insertion

of the index finger,

— grade 3 (severe) anal stenosis - impossible insertion of

the little finger.

Conservative treatment was the treatment of choice
in the presented case. The patient presented with grade 1
anal stenosis (possible insertion of the index finger).
In most cases, anal stricture is treated conservatively
with diet and dilation using a finger or a dilator. The most
severe forms of anal stricture (grade 3) are qualified for
surgical treatment. Anal stricture surgery usually involves
an excision of the restrictive scar, often combined with
internal sphincterotomy and anodermal advancement
flap-plasty.

CONCLUSIONS

The introduction of new drugs in the treatment of anal
fissure in the recent years has undoubtedly improved the
efficacy of conservative treatment. However, lesions in the
form of ulceration of the anal verge, polypoid hypertrophy of
the marginal folds and hypertrophic lesions in the anal canal
persist in some patients despite a subjective improvement.
Such lesions and chronic anal fissure resistant to conservative
treatment require histopathological evaluation and, in many
cases, surgical treatment. It should be noted that patients
who experience no symptoms will delay the decision to
undergo surgical treatment.

Therefore, it is very important to explain the potential
complications of chronic inflammation and inform patients
on the need for histopathological verification of the affected
tissues to exclude cancer.
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