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Retrospektivno je analizirano 113 bolesnika s kroni¢cnom analnom fisurom, koji su operacijski lijeceni u Kirurskoj kli-
nici KB-a “Dubrava” u 10 godisnjem razdoblju (1994.-2003.). Prosje¢na dob bolesnika je bila 44 godine, muskaraca je bilo
53%, a Zena 47%. Dijagnoza je postavljena proktoloskim pregledom koji je ukljuéivao rektoskopiju. Najéesca lokalizacija
fisure je bila u straznjoj analnoj komisuri (90%), a znatno rjede u prednjoj (10%). Prosje¢no trajanje simptoma bolesti bilo je
14 mjeseci (6-20 mj.). Od 113 bolesnika njih 32 (28%) prethodno je neuspjesno lijeéeno na drugim mjestima razli¢itim meto-
dama (sklerozacija i laserska fotokoagulacija, analna dilatacija, ekscizija fisure). Bolesnici su lijeceni kirurski, metodom sub-
kutane lateralne interne sfinkterotomije, a kontrolna grupa od 30 bolesnika lijecena je lokalnom primjenom 0,2% izosorbid
dinitrata. Na prvom kontrolnom pregledu 95% bolesnika je izjavilo da viSe nemaju bolova kod defekacije. Mjesec dana iza
operacije u 107 bolesnika (95%) fisura je zacijelila. Kod konzervativno lijeCenih bolesnika fisura je zacijelila kod 13% bolesni-
ka nakon mjesec dana te kod 30% bolesnika nakon tri mjeseca (p<0,001). Cetiri bolesnika (3,5%) imala su recidiv bolesti.
Postoperacijske komplikacije neposredno vezane uz kirurski zahvat imala su tri bolesnika (2,6%), dva perianalni apsces, jedan
perianalnu fistulu. Inkontinenciju za vjetrove imalo je 10 bolesnika (8,8%), a “faecal-soiling” 5 (4,4%) bolesnika. Na osnovi
vlastitih iskustava i literaturnih podataka moze se zakljuéiti da je ovo veoma uspjesna i sigurna metoda za lijecenje kroni¢ne
analne fisure.

KLJUCNE RUECI: analna fisura, proktologija, kirurgija, inkontinencija

UvoD mjerenje najveceg tlaka u mirovanju (“maximal resting
Analna bol vezana uz trenutak defekacije Cesta je anal pressure”), najveceg tlaka stiskanja (“maximal
tesko¢a u bolesnika koji traze pomo¢ u proktoloskoj ~ squezze pressure”), te refleks unutarnjeg analnog
ambulanti. U tim stanjima kroniéna analna fisura je  Sfinktera (“the internal anal sphincteric reflex”)>”.
najéesc¢i nalaz. Etiopatogeneza analne fisure je uglav- Kronologija metoda lije¢enja analne fisure je takoder
nom nejasna, ali je dobro poznato da su bol i spazam opsezna. Zadnje desetljece i pol subkutana lateralna
analnog sfinktera udruZeni s analnom fisurom. Udru- interna sfinkterotomija (SLIS) prihvacena je od vecine
Zenost analne fisure s poviSenim analnim bazalnim kirurga kao metoda izbora. IzvjeStava se o njezinoj
tlakom izvjestavano je od brojnih autora, ali i ospora-  uspjesnosti u 90-99% slucajeva®-12. Cilj ovog rada jest
vano od drugih!-3. Uloga analnog hipertonusa u eti- retrospektivnom analizom procijeniti uspjesnost
ologiji analne flsure je takoder nepoznata. Smatra se lijeCenja kroni¢ne analne fisure metodom SLIS kod
da je interni analni sfinkter odgovoran za najveci dio nasih bolesnika u 10-godiSnjem razdoblju i usporediti
bazalnog analnog tlaka. Cinjenica da interna sfinktero-  ju s rezultatima konzervativne terapije primjenom
tomija pomaZe vecéini bolesnika, sugerira da postoji masti 0,2% izosorbit dinitrata'3.

abnormalitet unutrasnjeg sfinktera. Nije sigurno da li

su ove abnormalnosti pocetni dogadaj ili se pojavljuju BOLESNICI I METODE

nakon nastanka fisure. Za 113 bolesnika s kroniénom analnom fisurom saku-
U svjetlu ovih Ginjenica, a radi razjasnjenja etiopato-  pili smo podatke iz povijesti bolesti klinickog odjela i
genetskih zbivanja i evaluaciji rezultata lijeGenja, uza  proktoloske ambulante i nadopunili naknadnim anam-
sve kontroverzije o njezinoj vrijednosti, zadnje deset-  nestickim ispitivanjem i dodatnim kontrolnim pregle-
liece ili nesto viSe koristi se i analna manometrija, i to ~ dima. Bolesnici su lijeceni u Kirurskoj klinici KB-a
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“Dubrava” u Zagrebu, u razdoblju od 1994. do 2003.
god. Prosjeéna dob bolesnika bila je 44 (raspon 23-75)
godine. Distribucija je po spolu bila 60 (53%)
muskaraca i 533 (47%) Zena. Kontrolnu skupinu sacin-
javalo je 30 bolesnika s kronicnom analnom fisurom
lije¢enih lokalnom primjenom 0,2% izosorbit dinitrata.
Dijagnoza bolesti je postavljena proktoloskim pregle-
dom, koji je uz anoskopiju ukljucivao i rektoskopiju.
Klini¢ki kriteriji za procjenu kroniciteta fisure bili su
izgled dna fisure, §to je ukljuc¢ivalo podminirane fibro-
zirane rubove, izrazeno granulacijsko tkivo ili eksponi-
rane miSi¢ne niti internog sfinktera. Prosjecno trajanje
simptoma bolesti bilo je 14 (raspon 6-20) mjeseci.
Najéesca lokalizacija fisure je bila straznji zid analnog
kanala (90%), a rjede prednji zid (10%).

Stanje tonusa analnog sfinktera procjenjivano je digi-
torektalnim pregledom na temelju klinickog iskustva
autora. Uocene su tri karakteristine skupine bolesni-
ka. U prvoj skupini bolesnika (25%) spazam analnog
sfinktera i bol bili su toliko izrazeni da proktoloski pre-
gled nije bio mogu¢ bez anestezije. Kod druge skupine
(50%) spazam je bio znatno izraZen i proktoloski pre-
gled je ucinjen uz dobru suradnju bolesnika. U trecoj
skupini bolesnika (25%) spazam analnog sfinktera nije
bio izrazen, a bolesnici su imali ostale znakove kronic-
ne analne fisure i znatne subjektivne smetnje.

0Od 113 bolesnika podvrgnutih kirurS§kom lijecenju njih
32 (28%) prethodno je neuspjesno lijeceno na drugim
mjestima razli¢itim metodama. Sklerozacijom fisure ili
laserskom fotokoagulacijom lijeGeno je 15 bolesnika,
digitalnom analnom dilatacijom (Lordova procedura)
7 bolesnika i ekscizijom fisure 10 bolesnika. Kod svih
njih prisutni su i dalje subjektivne smetnje i klinicki
znaci kroni¢ne analne fisure.

Sve bolesnike operirali smo metodom subkutane later-
alne interne sfinkterotomije. Zahvat je izvoden u gine-
koloskom polozaju bolesnika u opcoj endotrahealnoj
anesteziji. Sfinkterotomija je ucinjena na lijevoj lateral-
noj strani anusa kroz kratku (do 10 mm) okomito pos-
tavljenu inciziju u podruéju intersfinktericne brazde.
Prethodno je u analni kanal postavljen Parksov analni
retraktor na §irinu do oko 2,5-3 cm. Na taj nacin se
eksponira (nategne) interni sfinkter i kontrolira njego-
vo presijecanje. Posto se kroz koZnu inciziju sfinkter
prikaze, Skarama se presijeca u sloju izmedu inters-
finktericne zone s jedne strane i anoderme s druge
strane u duZini od anokutanog prijelaza do visine na-
zubljene linije (lineae dentatae). Samo presijecanje
sfinktera kontrolira se lijevim kaZiprstom uvedenim u
analni kanal koji ujedno sluzi za kratkotrajnu tampo-
nadu pri kontroli krvarenja.

Koznu inciziju nismo §ivali. U slu¢aju velikog koZnog
nabora na vanjskom kraju fisure (tzv. “sentinel pile”)

33

ACTA CHIRURGICA CROATICA

ili hipertroficne analne papile na unutrasnjem kraju,
njih smo ekscidirali. Bolesnike smo otpustali na ku¢nu
njegu nakon prvog ili drugog postoperativnog dana.
Ambulantne kontrole vrsili smo sedmi postoperativni
dan, zatim nakon mjesec dana, nakon tri mjeseca i na-
kon Sest mjeseci.

Na kontrolnim pregledima ocjenjivali smo nestajanje
boli kod defekacije i cijeljenje fisure, pojavljivanje kom-
plikacija vezanih uza samu operaciju i stanje analne
kontinencije (kontrola flatusa, fecesa, fekalno prljanje
rublja - tzv. “faecal soiling”).

Rezultati subkutane lateralne interne sfinkterotomije
usporedeni su s rezultatima konzervativne terapije lo-
kalnom primjenom 0,2% izosorbid-dinitrata. Statis-
ticka analiza provedena je primjenom Fischer exact
testa uz razinu znacajnosti p<0,05.

REZULTATI

Nije bilo neposrednih postoperativnih komplikacija
vezanih uz kirurSki zahvat, kao §to su postoperativno
krvarenje ili urinarna retencija.

Na prvom kontrolnom pregledu sedmi do deseti post-
operacijski dan kod 95% bolesnika lijecenih metodom
SLIS postignuto je potpuno otklanjanje boli prilikom de-
fekacije i bolesnici su iskazivali zadovoljstvo operacijom.

Kod tri bolesnika (2,6%) pojavile su se komplikacije
vezane uza sam kirurski zahvat. Kod dva bolesnika u
ranom postoperacijskom tijeku razvio se perianalni
apsces na mjestu operacijske rane. U oba slucaja radi-
lo se o inficiranom subkutanom hematomu, koji su sa-
nirani incizijom i drenaZom kroz nekoliko dana. U
treceg bolesnika u razdoblju pracenja do tri mjeseca
razvila se intersfinkteri¢na fistula u podrucju sfink-
terotomije, $to je zahtijevalo operativni zahvat i bo-
lesnik je izlijecen fistulotomijom.

Premda je potpuno uklanjanje boli kod najveceg broja
bolesnika uslijedilo u tijeku prvog postoperacijskog tjed-
na, vrijeme cijeljenja same fisure bilo je razli¢ito.

Nakon sedam dana fisura je zacijelila kod 28 (25%) bo-
lesnika lijeCenih metodom SLIS, a nije zacijelila ni u
jednog bolesnika u grupi konzervativno lijeCenih
(p=0,002). Nakon mjesec dana fisura je zacijelila u 107
(95%) operiranih bolesnika te kod cetiri (13%) konzer-
vativno lijecenih bolesnika (p<0,001). Nakon tri mjese-
ca od operacije od 113 bolesnika €etiri (3,5%) bolesnika
imali su nezacijeljenu fisuru, a jedan od njih i bolove pri
defekaciji. PredloZzenu ponovnu operaciju prihvatio je
samo bolesnik koji je uz fisuru imao i bolove. Ova cetiri
sluéaja (3,5%) ocijenili smo kao recidiv bolesti. Nakon
tri mjeseca konzervativne terapije fisura je zacijelila u 9
(30%) bolesnika (p<0,001) (Tablica 1).
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Broj i postotak zacijﬁegih fisura

3 mjeseca

Postupak (broj bolesnika) 7 dana

SLIS (n=113) 28 (25%)

0,2% izosorbid-dinitrat (n=30) 0(0%)
p=0,002

1 mjesec

107 (95%) 109 (96,5%)
4 (13%) 9 (30%)
p<0,001 p<0,001

Tablica 1. Prikaz rezultata lije¢enja kroniéne analne fisure primjenom kirur§kog postupka subkutane lateralne interne
sfinkterotomije - SLIS (113 bolesnika) i konzervativnog lijecenja lokalnom aplikacijom 0,2% izosorbid-dinitrata (30 boles-

nika).

Stanje kontinencije analnog sfinktera ocjenjivali smo
na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6 mjeseci iza ope-
racije. Kod bolesnika lijeCenih operacijski metodom
SLIS nakon 3 mjeseca 10 (8,8%) bolesnika imalo je
inkontinenciju za vjetrove razliitog intenziteta, a 5
(4,4%) bolesnika je imalo fekalno prljanje rublja (tzv.
“faecal-soiling”). U ve¢em ili manjem stupnju sliéne
smetnje bolesnici su navodili i nakon 6 mjeseci. Kod
konzervativno lijecenih bolesnika nije zabiljeZena poja-
va inkontinencije, ali je 15 (50%) bolesnika tijekom
lijeCenja imalo izraZene glavobolje.

RASPRAVA

Presijecanje internog sfinktera u svrhu lijeCenja kro-
ni¢éne analne fisure koristio je na neki nacin ve¢ i Miles
(1938.), ali tada pod sasvim drugim objasnjenjem. On
je izvjeStavao tada da “idiopatsku fisuru in ano” tretira
pomocu tzv. “pektenotomije”, odnosno presijecanjem
tzv. “pecten band” u donjem dijelu analnog kanala'4.
Mnogo godina poslije Eisenhammer, Goligher, Lea-
cock i Brossy dokazali su da je fibrozni trak koji je
Miles nazvao “pecten band” zapravo spasti¢ni promi-
nentni niZi rub unutrasnjeg sfinktera!>-16, Zasluga za
uvodenje interne sfinkterotomije u kirur§ku praksu pod
tim nazivom i u svrhu lijeenja kroni¢ne analne fisure
pripada Eisenhammeru. On je tada vrSio inciziju u
srediSnjoj liniji posteriornog zida analnog kanala, obic-
no kroz samu fisuru. Rezultiraju¢a rana ostavljena je
otvoreno da bi zacijelila granuliranjem. Odli¢ni rezultati
koje je on za ovu operaciju navodio bili su potpuno
potvrdeni iskustvom Morgana i Thompsona, kao i Loc-
khard-Mummery!7-18. Benet i Goligher su potvrdili
veliku efikasnost interne sfinkterotomije u lijecenju
analne fisure, ali i otkrili dva znacajna nedostatka ove
operacije. Prvo, otvorena rana u analnom kanalu cesto
Jje dugo vrijeme zacjeljivala, u prosjeku cetiri tjedna, a
nerijetko 6-7 tjedana. Drugi uoeni nedostatak bio je vi-
soka ucestalost analne inkontinencije, uglavnom za fla-
tuse, te tzv. fekalno curenje (“faecal-soiling”). Benet i
Duthie su drzali da je relativno neosjetljiva srednja
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oZiljna brazda u straznjem zidu analnog kanala nakon
interne sfinkterotomije uzrok inkontinencije zbog izos-
tajanja pobudivanja normalnog odgovora sfinktera'?-20,
U tom smislu Parks (1967.) je predloZio lateralnu sfink-
terotomiju kroz kratku koZnu inciziju da bi izbjegao
otvor u samom analnom kanalu?'. Notaras preporucuje
tehniku subkutane lateralne interne sfinkterotomije,
slicno kao kod izvodenja subkutane tenotomije, s tzv.
“katarakta noZem”, §to gotovo uopce ne ostavlja ranu?>.
Lateralnu sfinkterotomiju, bez popratne fisurektomije,
prihvatila je veéina kirurga kao metodu izbora u lijece-
nju kroni¢ne analne fisure. U tom smislu, u to vrijeme,
zapocinju i analna manometrijska istrazivanja, koja
potvrduju da je analna fisura udruZena s povisenim ba-
zalnim tlakom u analnom kanalu (“maximal basal pre-
ssure”). Manometrijskim ispitivanjem takoder je usta-
novljeno da je interni analni sfinkter odgovoran za oko
80% vrijednosti bazalnog analnog tlaka. Uloga analne
hipertonije u etiologiji analne fisure za sada je nepoz-
nata, kao i ¢injenica prethodi li hipertonus fisuri ili je
posljedica analne fisure. Manometrijska ispitivanja su
potvrdila da interna sfinkterotomija dovodi do sma-
njenja analnog hipertonusa i vrlo brzo do nestanka
simptoma uzrokovanih fisurom, a isto tako ubrzo i do
zacjeljenja same fisure”-12-23,

U literaturi su prisutni brojni izvjestaji o rezultatima
lije¢enja analne fisure metodom subkutane lateralne
interne sfinkterotomije (SLIS). Hoffinan i Golingher
u komparativnoj studiji iznose da su imali 3% recidiva
kod metode SLIS, 7% recidiva nakon otvorene posteri-
orne interne sfinkterotomije, a 16% nakon manualne
dilatacija (“sphincterstretchinga”, Lordova procedu-
ra). Oni iznose da je zadovoljavajuce otklanjanje boli
postignuto u 96% bolesnika nakon mjesec dana. Autori
navode niski postotak neposrednih komplikacija
vezanih uza sam kirurski zahvat. Postoperativno krva-
renje, perianalni apsces s posljediénom fistulom imali
su u 2% sluéajeva®.

U retrospektivnoj studiji na 1753 bolesnika iz klinike
Ferguson, Michigen USA, autori Hsu i MacKeigan



analiziraju rezultate s pet razli¢itih kirurSkih metoda
(lateral anal sphincterotomy, multiple anal sphinctero-
tomies, V-Y anoplasty, anal fissurectomy with superfi-
tial sphincterotomy, anal fissurectomy with haemorr-
hoidectomy). Primjenom metode lateralne analne sfin-
kterotomije navode 1,1% komplikacija vezanih uza sa-
mu operativnu ranu, a kod ostalih metoda postotak
komplikacija je znatno visi, naro€ito kod metode s fisu-
rektomijom, odnosno hemoroidektomijom. Isti autori
navode i niZu stopu recidiva bolesti kod metode later-
alne sfinkterotomije, koja iznosi 5,6% u odnosu na me-
tode fisurektomije koje su znatno vise i iznose 13,1%24.

Grupa autora iz New Jerseyja (Pernikoff BJ i sur.) u re-
trospektivnoj studiji na 500 bolesnika s metodom late-
ralne interne sfinkterotomije iznose da su imali u 2%
bolesnika komplikacije vezane uz zahvat. One su bile
perianalni apsces, perianalna fistula, blaga ozZiljna ste-
noza anusa i nezacijeljena fisura. Stopa recidiva kod
njihovih bolesnika iznosila je 2%. Vrijeme pracenja bo-
lesnika u njihovoj studiji bilo je 5-6 godina. Autori
zakljuéuju da ova metoda ima nizak broj komplikacija
i visok stupanj uspjeha i da je 98% njihovih bolesnika
bilo zadovoljno s rezultatima lije¢enja2>.

U nasih bolesnika ukupan broj komplikacija vezanih
uza sam zahvat i cijeljenje rane iznosi 2,65% (3 boles-
nika). U dva slucaja radilo se o perianalnom apscesu,
a u jednog bolesnika formirala se intersfinkteri¢na fis-
tula. Na prvom kontrolnom pregledu nakon 7-10 dana
95% bolesnika bilo je bez bolova kod defekacije. Zacje-
liivanje fisure nakon mjesec dana postignuto je kod
95% bolesnika. Komplikacije vezane uz sam kirurski
zahvat i cijeljenje rane u nasih bolesnika slicne su po
vrsti i ucestalosti kao i kod drugih autora. Pojedini au-
tori u smislu smanjenja komplikacija vezanih uz cijel-
jenje perianalne rane i zavisno od kirurske tehnike kod
SLIS preporucuju pojedinacni $av kozne rane i izbje-
gavanje primjene kontinuiranog $ava. Mi nismo Sivali
kozne incizije kroz koje smo izvodili internu sfinktero-
tomiju, jer su rane bile male, do 10 mm, a isto tako
nismo ordinirali antibiotike. Autori iz Ferguson Kli-
nike iz Michigena navode kao znacajan podatak da su
od opc¢ih komplikacija imali visok postotak urinarnih
retencija, i to kod SLIS 7,9%, a kod ostalih metoda i
znatno vi§e2*. Mi nismo imali kod nasih bolesnika uri-
narnih retencija. To pripisujemo dobroj peroperativnoj
pripremi bolesnika i praZznjenju ampule rektuma kao
vaznom detalju kod proktoloskih operacija. Stopa reci-
diva u na$oj seriji bolesnika je 3,5% (4 bolesnika) i kre-
¢e se u granicama rezultata ostalih autora koje iznose
od 2% do 5,6%7-9-2>. Ostecenje funkcije analnog sfin-
ktera, odnosno stupanj analne inkontinencije, vaZan je
pokazatelj uspjesnosti lije€enja kroni¢ne analne fisure
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i zadovoljstva bolesnika. Hoffmann i Goligher u kom-
parativnoj studiji tri najéesce kirurSke metode lijecenja
analne fisure nalaze kod metode SLIS u 6% slucajeva
inkontinenciju za flatuse, u 1% za feces, a u 7% slucaje-
va tzv. “faecal-soiling” (fekalno prljanje rublja). Kod
metoda otvorene straznje sfinkterotomije, inkontinen-
ciju za vjetrove nasli su u 18,8% slucajeva, za feces u
8,6%, a “faecal-soiling” u 22%. Kod metode manualne
dilatacije (“sphincter-strecting”) nasli su u 13% inkon-
tinenciju za vjetrove, u 2% za feces i u 22% “faecal-soil-
ing”®. Grupa autora iz New Jerseyja u 56 godis$njem
pracenju bolesnika nasla je u 8% sluéajeva razliciti stu-
panj inkontinencije. Navode da dva bolesnika s fekal-
nom inkontinencijom, koji su imali smetnje povreme-
no, nisu zahtijevali dodatni kirurski tretman2>. Autori
iz koloproktoloskog centra u Brusselsu (Belgija) u
svom radu prikazuju razliit stupanj analne inkonti-
nencije za vjetrove i tekucu stolicu u 27% slucajeva.
Vazno je ista¢i da su oni vrsili internu sfinkterotomiju
u straznjoj medijalnoj liniji uz fisurektomiju. Oni
navode da je postoperacijski poremecaj analne konti-
nencije rijetko bio spontano iskazivan od pacijenata i
da je ¢esto sporadican i prolazan. Do podataka o nje-
govoj ucestalosti dosli su, kako navode “sistematskim i
prospektivnim ispitivanjem”. Oni smatraju da je vjero-
jatni uzrok kod njihovih bolesnika tzv. “key-hole”
deformitet analnog kanala (anus poput klju¢aonice).
Ovaj deformitet anusa opisan i od drugih autora,
najéesce se susrece iza metoda ekscizije fisure (fisurek-
tomija) i najéesée dovodi do “faecal-soilinga””-26.

Poremecaj kontinencije u nasih bolesnika po ucesta-
losti i vrsti uglavnom odgovara nalazima ostalih auto-
ra. Tezih poremecaja u smislu Ciste fekalne inkonti-
nencije nismo imali. Od nasih bolesnika 10 (8,8%) je
imalo razli€iti stupanj inkontinencije za vjetrove, a 5
(4,4%) bolesnika je imalo smetnje u smislu fekalnog
prljanja rublja (“faecal-soiling”). Smetnje kontinencije
registrirali smo na kontrolnim pregledima nakon 3 i 6
mjeseci. Uocili smo da je svih pet bolesnika s “faecal-
soilingom” ranije neuspje$no operirano zbog analne
fisure, a kod etvorice je uéinjena fisurektomija.

Pregledom literaturnih podataka i na osnovi podataka
naseg retrospektivnog ispitivanja smatram da je sub-
kutana lateralna interna sfinkterotomija vrlo uspjesna
i sigurna metoda za lijeCenje kronicne bolne analne
fisure. Bolesnici se brzo oslobadaju bola vezanog uz
defekaciju. Za razliku od konzervativnih metoda lijece-
nja, primjenom subkutane lateralne interne sifinktero-
tomije zarastanje same fisure je gotovo potpuno, stopa
recidiva i smetnje analne kontinencije su znatno nizi u
odnosu na ostale poznate kirurske metode.
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TREATMENT OF CHRONIC ANAL FISSURE USING SUBCUTANEOUS LATERAL INTERNAL SPHINCTEROTOMY

MILAN MIOCINOVIC
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Retrospective analysis of 113 patients with chronic anal fissure treated surgically at the Department of Surgery, University
Hospital Dubrava in a 10-year period from 1994-2003. Average patient age was 44 years, and there were 53% men and 47% women.
The diagnosis was established using proctologic examination that included rectoscopy. Most common localization of the fissure
was in the posterior anal commisure (90%) and much more seldom in the front commisure (10%). Average duration of symptoms
was 14 months (6-20 months). Of 113 patients, 32 (28%) of them have been previously ineffectively treated with other methods in
other centers (sclerosation and laser photocoagulation, anal dilataion, excision of the fissure). Patients were operated using the
method of subcutaneous lateral internal sphincterotomy (SLIS). Control group comprised of 30 patients, conservatively treated
with local application of 0.2% isosorbid-dinitrate ointment. At first control examination 95% of patients declared clearance of pain
during defecation. At one month after surgery fissure healed in 107 (95%) patients. Among conservatively treated patients, fissure
healed in 13% after one month and in 30% after 3 months (p<0.001). Four patients (3.5%) had recurrence. Treatment-related post-
operative complications were seen in 3 (2.6%) patients, two perianal abscesses and one perianal fistula. Incontinence for flatus was
observed in 10 (8.8%) patients and faecal soiling in 5 (4.4%) patients. Authors conclude that based on these results and those from
the literature SLIS represents a very successful and safe method for treating chronic anal fissure.

KEY WORDS: annal fissure, proctology, surgery, incontinence
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