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Defi nícia

Análna fisúra je trhlina sliznice v distálnej časti 
análneho kanála. Patrí nielen medzi najbolestivejšie 
ochorenia konečníka, ale medzi najbolestivejšie ocho-
renia vôbec. Postihuje predilekčne zadnú komisúru. 

Fisúry sa delia na akútne a chronické. Akútna 
fisúra sa prejavuje ako „porezanie“ sliznice papie-
rom a vyhojí sa spontánne do 6 týždňov. Chronická 
análna fisúra perzistuje dlhšie a bez liečby sa zväčša 
nevyhojí. Je širšia a hlbšia, na jej báze možno vi-
dieť odhalené vlákna vnútorného análneho zvierača 
a granulácie. Okraje chronickej fisúry sú indurované, 
distálne sa môže vytvoriť kožnosliznicová duplikatú-
ra a proximálne hypertrofická papila (obrázok 1). 

Väčšina fisúr sa nachádza na zadnej komisúre, 
asi len 13 % na prednej (1, 2, 3). Fisúry na prednej ko-
misúre sa častejšie vyskytujú u žien (3). Análne fisúry 
môžu byť spojené aj s inými ochoreniami, najčastejšie 
ide o nešpecifické črevné zápaly, infekciu vírusom HIV, 
syfilis, sarkoidózu a tuberkulózu. V týchto prípadoch sa 
fisúry môžu nachádzať aj na bočnej strane konečníka.

Epidemiológia

Análna fisúra patrí medzi časté ochorenia. 
Mnohokrát je lekármi nesprávne diagnostikovaná ako 
hemoroidy. Postihuje zväčša mladých ľudí v pracov-
nom procese. Vyskytuje sa rovnako často u mužov aj 
u žien. Presná incidencia análnej fisúry nie je známa.

Etiológia a patogenéza

Existuje niekoľko teórií o etiológii análnej fisúry. 
Posledné práce ukazujú na to, že fisúra je výsled-
kom zvýšeného pokojového tlaku vnútorného anál-
neho zvierača. 

V minulosti sa predpokladalo, že análna fisúra 
vzniká „roztrhnutím“ sliznice pri pasáži tuhej stolice. 

V skutočnosti sa však len 25 % pacientov s chronic-
kou análnou fisúrou sťažuje na obstipáciu (3, 4, 5). Viac 
poznatkov o riadení tonusu análneho zvierača odhalilo 
úlohu tlaku análneho zvierača v etiopatogenéze fisú-
ry. Štúdie dokázali, že pacienti s análnou fisúrou majú 
v análnom zvierači menej NO-syntetázy – enzýmu, kto-
rý je zodpovedný za tvorbu NO (oxidu dusnatého) (6). 
Redukovaná syntéza NO vysvetľuje zvýšený pokojový 
tlak vnútorného análneho sfinktera u pacientov s fisú-
rami a tiež fakt, že u pacientov liečených konzervatívne, 
sa tento tlak po liečbe opäť vracia do východiskových 
vyšších hodnôt. Pacienti s chronickou análnou fisúrou 
majú okrem zvýšeného pokojového tlaku análneho 
zvierača tiež znížený prietok krvi anodermou. 

Predpokladá sa, že kombinácia vysokého 
tlaku zvierača a zníženého krvného zásobenia 
vedie k ischémii zadnej komisúry. Táto oblasť sa 
potom môže natrhnúť buď spontánne, alebo pri 
pasáži tvrdej stolice a kvôli oslabenému krvné-
mu zásobeniu sa zle hojí. 

Nie všetky análne fisúry sú spojené s vysokým 
pokojovým tlakom análneho zvierača. Análne fisúry 

pri normotonickom alebo hypotonickom sfinkteri sú 
popisované v postpartálnom období a u starších ľudí 
(7, 8, 9). Etiológia týchto fisúr nie je presne známa, aj 
keď po vaginálnom pôrode hrá hlavnú úlohu zrejme 
priame poškodenie. 

Klinický obraz

Pre ochorenie je typická celková odozva, ktorá je 
neúmerná tak malej lézii. Fisúra zapríčiňuje silné reza-
vé bolesti pri vyprázdňovaní, ktoré sú niekedy spojené 
s krvácaním. Bolesť pacienti popisujú ako „vyprázdňo-
vanie črepín skla“. Bolesť môže pretrvávať aj niekoľko 
hodín po defekácii a významne zhoršuje kvalitu života 
pacienta. Postihnutí často zadržujú stolicu, boja sa 
jesť, stúpa ich psychická tenzia a nepokoj. 

Diagnostika

Základom diagnostiky je anamnéza, ktorá sa po-
tvrdzuje klinickým vyšetrením. V klinickom vyšetrení 
si vystačíme s aspexiou análneho kanála, pri ktorej sa 
dá fisúra jednoducho vizualizovať roztiahnutím glute-
álnych svalov (obrázok 2), pričom vyšetrenie doplníme 
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Obrázok 1. Chronická análna fisúra. Obrázok 2. Vyšetrenie análnej fisúry aspexiou.
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aj o vyšetrenie per rectum (ak nie je znemožnené bo-
lestivosťou). Pri atypickej lokalizácii fisúry alebo pri ne-
bolestivých fisúrach sú potrebné pre vylúčenie iných 
ochorení ďalšie vyšetrenia v anestéze s odberom ma-
teriálu na kultivačné a histologické vyšetrenie.

Liečba akútnej análnej fi súry

Liečba akútnej análnej fisúry je konzervatívna. 
Základom sú dietetické opatrenia na zabezpečenie 
pravidelnej mäkkej stolice. Ide najmä o príjem dosta-
točného množstva tekutín a vlákniny. Opisovaný je 
aj priaznivý účinok sedacích kúpeľov. Použiť možno 
aj analgetiká a lokálne anestetiká.

Liečba chronickej análnej fi súry

Cieľom liečby pri chronickej análnej fisúre je od-
strániť spazmus análneho zvierača a ischémiu. Tento 
cieľ možno dosiahnuť konzervatívne aj chirurgicky. 
Donedávna prevládal chirurgický prístup k liečbe. Na 
báze najnovších poznatkov sa dnes však odborníci 
prikláňajú ku konzervatívnej liečbe chronickej análnej 
fisúry a až po jej zlyhaní siahajú k liečbe chirurgickej. 

Chirurgická liečba

Chirurgická liečba bola zlatým štandardom 
liečby chronickej análnej fisúry až do polovice 90. 
rokov. Chirurgické techniky zahŕňajú manuálnu dila-
táciu konečníka, laterálnu sfinkterotómiu s alebo bez 
fisurektómie. Všetky chirurgické techniky sú spojené 
s potenciálnym rizikom postoperačnej inkontinencie 
I. – II. stupňa (problémy s udržaním plynov či riedkej 
stolice). Úskalím chirurgickej liečby je aj pretrvávanie 
bolestí a pretrvávanie chronickej rany s mokvaním. 

Dilatácia konečníka má úspešnosť približne 90 %, 
ale rekurencia fisúr sa pri nej vyskytuje v 2,2  –  56,5 % 
(10).

Riziko postoperačnej inkontinencie je pri nej naj-
vyššie (až do 50  %) (10). Dnes sa manuálna dilatácia 
považuje pre vysoký výskyt komplikácií a možnosť iných 
liečebných metód za obsolentnú metódu. Metódou 
voľby chirurgickej liečby je laterálna sfinkterotómia, 
pri ktorej sa pretína vnútorný zvierač v dĺžke fisúry. Pri 
sfinkterotómii sa uvoľní spazmus análneho zvierača, 
čím sa umožní prítok krvi do postihnutej oblasti a fisúra 
sa môže zahojiť. Úspešnosť laterálnej sfinkterotómie sa 
odhaduje až na 95 %(11, 12, 13). Percento poškodenia 
kontinencie varíruje podľa rôznych autorov od 0 (14, 15) 
až do 50 % (16, 17). Napriek rizikám ide o najčastejšie 
používanú operačnú techniku pri liečbe análnej fisúry. 

Fisurektómia sa dnes pri liečbe análnej fisúry 
používa len ako doplnok k laterálnej sfinkterotómii. 

Konzervatívna liečba

Začiatkom 90. rokov sa začala pozornosť sústreďo-
vať na nechirurgický prístup k análnej fisúre. Ide o topic-
kú, orálnu alebo injekčnú medikáciu s cieľom redukovať 

spazmus análneho zvierača a zvýšiť prietok krvi v postih-
nutej oblasti. Prednosťou konzervatívnej liečby je ne-
prítomnosť rizika poškodenia kontinencie a možnosť 
jej využitia už v primárnej sfére. Tým sa pacientovi 
môže poskytnúť bezodkladná úľava od bolesti. 

Na konzervatívnu terapiu sa používajú najčastej-
šie topické nitráty. Spomedzi všetkých je najúčinnejší 
glyceroltrinitrát. Účinnosť je najväčšia pri koncent-
rácii 0,4 % (18, 19). Základný farmakologický účinok 
glyceroltrinitrátu je spôsobený uvoľňovaním oxidu 
dusnatého. NO relaxuje análny zvierač, čo spôso-
buje zníženie análneho tlaku a zlepšenie prekrvenia 
anodermy. Zlepšenie prekrvenia je dané na jednej 
strane uvoľnením ciev prebiehajúcich spastickým 
zvieračom a na strane druhej samotným vazodilatač-
ným účinkom NO. Zlepšenie prekrvenia v postihnutej 
oblasti poskytuje análnej fisúre priestor na spontán-
ne vyhojenie. Redukcia tonusu sfinktera je spojená 
s rýchlou úľavou od bolesti. Na základe prehľadu 
literatúry percento vyliečených pacientov liečených 
glyceroltrinitrátom je až 70 %. Pre svoju efektivitu je 
liečba označovaná aj za chemickú sfinkterotómiu. 
Najčastejším nežiaducim účinkom liečby topickými ni-
trátmi je prechodná bolesť hlavy, ktorej možno predísť 
dodržiavaním správneho dávkovania, polohovaním 
pacienta a ochranou prsta pri aplikácii. Liečba topic-
kými nitrátmi sa pri chronickej análnej fisúre stala 
pre svoju vysokú účinnosť liečbou prvej voľby. 

Ďalšou možnosťou liečby chronickej análnej fisúry je 
lokálna aplikácia blokátorov kalciového kanála (diltiazem 
a nifedipin), ktoré spôsobujú taktiež relaxáciu hladkého 
svalstva zvierača. Táto liečba sa pre nedostupnosť ko-
merčne vyrábaných preparátov používa len zriedkavo.

Do konzervatívnej liečby análnej fisúry radíme aj 
injekčnú aplikáciu botulotoxínu do vnútorného anál-
neho zvierača. Výsledky tejto liečby sú sľubné. Ide 
však o finančne veľmi náročnú liečbu.

Záver

Posledných dvadsať rokov výskumu prinieslo po-
znatky objasňujúce etiológiu análnej fisúry. Cieľom lieč-
by chronickej análnej fisúry je redukcia tonusu análneho 
sfinktera a zlepšenie prietoku krvi v postihnutej oblasti. 
Zavedenie konzervatívnej liečby, najmä použitie 
topických nitrátov, malo na liečbu tohto ochorenia 
nesmierny dopad. Demonštruje to najmä pokles 
počtu operácií pre túto diagnózu o 72 % v Anglicku 
a 61 % v Škótsku v priebehu rokov 1997 – 2005
(20, 21). V tomto období sa v uvedených krajinách pou-
žívali ako liek voľby už v primárnej sfére topické nitráty. 
Pri liečbe topickými nitrátmi sa až dve tretiny paci-
entov vyhnú operácii. Na Slovensku je liečba topic-
kými nitrátmi umožnená až v sekundárnej starostlivosti 
– preskripčné obmedzenie na chirurga a gastroente-
rológa. Preto je úlohou lekára prvého kontaktu fisúru 
diagnostikovať a odoslať na riešenie k odborníkovi. 

Chirurgická liečba (vo väčšine prípadov laterálna 
sfinkterotómia) ostáva rezervovaná pre pacientov, kde 
konzervatívna liečba zlyhala. Ide o zlatý štandard te-
rapie, pri ktorej sa dosahuje veľmi vysoká účinnosť.
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