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Summarxy

CHRONIC ANAL FISSURE. EXCISION WITH LATERAL OR
POSTERIOR SPHINCTEROTOMY?

The chronic anal fissure is a frequent pathology of the anal canal. It represents an elliptic lesion more often
localized posteriori. Its elements are: papilla, layer and the sentinel. Many chirurgical techniques are involved in
its treatment. In our research, we focused in the comparison of two techniques: posterior sphincterotomy and

lateral sinister accompanied with anaplastic.

Purpose of the work: Evaluating which of these two techniques is more resultant in the chronic anal fissure

treatment.

Material and Method used: We studied 60 patients operated in the third clinic of the surgery. 30 of these
cases were treated with posterior sphincterotomy and 30 with lateral sphincterotomy. The research period lasted
from November 2005-2006. The interventions were executed with help of spinal anesthesia.

Results: From the research we concluded that the FSL technique had obvious advantages in: post operational

pains, healing of the wound, rectorragie and continence.

After a year, The FSP technique resulted in six patients with incontinence against none of them who were

treated with the FSL technique.

From our and other researches comparing these two techniques, we have reached to the conclusion that the
FSL technique is more convenient and resultant in the chronic anal fissure treatment.
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Cfaré pérfagéson fisura anale kronike

Fisura anale kronike éshteé njé patologiji, e cila
ka té gjitha karakteristikat e fisurés anale akute
pérsa i pérketé shpérndarjes sipas seksit dhe
moshés. Dallimi géndron né faktin se né formén
kronike pacientét kané mbi gjashté muaj
anamnezé dhe jané gjithmoné té pranishém tfre
elementét karakteristiké té saj.Kéta elementé
jané: papila hipertrofike, sentinela dhe né buzét
e bazén fisurés jané té shprehura garté
fenomenet inflamatore. Né punimin toné
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referohen rezultatet e trajtimit té késaj patologjie
me ané té dy metodave,sfinkterotominé
posteriore dhe laterale t& mbyllur e shogéruar
me ekscizion té fisurés dhe anoplastiké.

Sfinkterotomia posteriore dhe ajo laterale.
Teknika. Historiku.

Fisurektomia me sfinkterotomi posteriore
éshté realizuar pér heré té paré nga Gabriel né
vitin 1948. Ai realizoi ekscizionin “triangular”.
Ky intervent nénkupton excizionin me incision
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né forém trekéndéshi té fisurés, elementeve té
saj dhe njé pjese té lékurés shogéruar me
prerjen po né kété forme té 1/3 sé poshtéme té
muskulit anal intern. Né vitin 1964 teknika u
pérmirésua nga Bennet dhe Duthie duke
realizuar prerjen el/2 sé poshtéme té muskulit
posteriorisht sipas planit longitudinal. Né vitin
1972,1975,1979 autorét francezé raportojné
rezultate shumé té mira té fisurektomisé,
sfinkterotomisé posteriore dhe anoplastikés.
Anoplastika nénkupton montimin me sutura té
vecanta materiali absorbabél t& mukozés mbi
muskulin anal intern. Autorii saj éshté Arnous J.
Sfinkterotomia laterale éshté propozuar dhe
realizuar pér heré té paré nga Eisenhammer né
vitin 1959. Parks né wvitin 1967 realizoi
sfinkterotominé laterale té hapur. Né vitet 1968,
1969,1971 Notaras realizoi dhe pérmirésoi
sfinkterotominé laterale té mbyllur. Té dyja
teknikat jané pérsosur me kalimin e kohés. Né
secilén prej tyre tashmé pércaktohet sakté sasia
muskulit gé duhet preré ményra e prerjes dhe
indikacionet e teknikés. Né vitin 1992 Shogata
Amerikane Kirurgéve Kolorektal ka pranuar
sfinkterotominé laterale interne si teknikén e
zgjedhur pér trajtimin e fisurés anale refraktare
ndaj trajtimit konservativ.

Materiali dhe metoda

Jané marré né studim 60 raste me fisuré ani
posteriore dhe hemorroides té stadit té paré dhe
té dyté. Rastet pérfshijné periudhén kohore janar
2008 deri né néntor 2006. Nga kéto 30 raste
jané trajtuar me teknikén e fisurektomisé té
shogéruar me sfinkterotomi posteriore (FSP)
dhe montim t& mukozés mbi muskulin anal intern
dhe 30 raste jané trajtuar me fisurektomi,
montim t& mukozés mbi muskulin anal infern
dhe sfinkterotomi laterale (FSL) t& majté té
mbyllur, Rastet e operuar me FSP sipas seksit
ndahen né 19 femra dhe 10 meshkuj. Rastet e
operuar me FSL ndahen né 17 femra dhe 15
meshkuj. Mosha mesatare e pacientéve té
intervenuar éshté 42 vjec. Jané pérjashtuar nga
studimi pacientét me: sémundje hemorroidale
shogéruese, patologji shogéruese té kanalit anal,
t& operuar mé paré nga patologji té kanalit anal,
gé vuajné nga patologji inflamatore té kolonit
dhe patologji gé ndikojné né vonimin e shérimit
té plagés operatore. Pacientét jané intervenuar
me ndihmén e anestezisé spinale sol markaini
05% -3 ml né hapésirén L3-L4. Spinalja &shié
realizuar me age me numér 26. Pozicioni i
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nterventit ka géné ai litotomik. Diagnoza éshté
vendosur duke u bazuar né ankesat dhe
kohézgjatjen e tyre, inspeksionin, tushené
rektale dhe anoskopiné.T¢ gjithé pacientét para
interventit i jané nénéshtruar sigmoidoskopiseé.
Pérgatitja e kolonit éshté realizuar me ndihmén
e pérdorimit té makroklizmave 3-4 oré para
interventit dhe djetés sé léngét 24 oré para
interventit. Teknikisht fisurektomia éshté
realizuar duke ekcizuar fisurén me elementet e
saj deri né kufij makroskopikisht t& shéndoshé
dhe duke montuar lembon e mukozés me sutura
té vecanta vikryl 3-0 mbi muskulin anal. Né
rastin e sfinkerotomisé posteriore realizohet

‘ prerja e muskulit anal intern posteriorisht né

orén gjashté dhe pastaj montimi i mukozés gé
njihet me emrin anoplastiké. Né rastin e
sfinkterotomise laterale realizohet prerja e
mukulit anal intern né orén tre me ndihmén e
bisturisé nr 15 dhe mé pas excizioni dhe
anoplastika posteriore pa prekur muskulin
intern. E réndésishme éshté té kuptohet se né
FSP montimi i mukozés realizohet mbi fibrat e
muskulit anal extern dhe atyre t€ mbetura nga
aiintern kurse né FSL ai realizohet mbi muskulin
anal intern. Pér realizimin e interventit
nevojiten:diverikatori Parks,lamé bisturie nr
18,vikryl 3-0 me age t'évrrumbullakét (G30) dhe
njé set i thjeshté Kirurgjikal. Ndjekja e
pacientéve éshté realizuar cdo dhjeté dité pér
muajin e paré, pas tre muajsh, pas gjashté muajsh
dhe njé vit pas interventit, Né té gjithé pacientét
e intervenuar ka déshtuar terapia konservative.
Né terapiné konservative pérfshihen:shampot
me bazé kamomili, kremrat me bazé kortizoni
dhe lidokaine 2%, venoprotektorét, laksativét
(methylcelluloza) dhe analgjezikét oral né rast
nevoje. Niveli i dhimbjes é&shté vlerésuar me
ndihmén e shkallés vizuale analoge.

Gjaté studimit jané vlerésuar pér secilén
teknike:

1. Kohézgjatja e interventit.

2. Niveli i dhimbjes postoperatore.

3. Niveli i dhimbjes pas defekimit té paré.

4. Nivelii dhimbjes muajin e paré, ¢do dhjeté
dité. Vlerésojmé dhimbjen maksimale gjaté
defekimit.

5. Rektoragjia.

6. Ndérlikime té menjéhershme.

7. Ndérlikime té aférta (brénda muajit té
pare).

8. Ndérlikime té vonshme (pas muajit té
gjashté).
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9. Ditégéndrimi né spital.
10. Kohézgjatja e shérimit té plagés
operatore.

11. Recidiva.
12.Vendosja e kontrollit mbi kanalin anal.
13. Inkontinenca. Lloji. Kohézgjatja.

Rezultatet
Lloji i interventit FSP FSL
1 | Kohézgjatja mesatare e interventit 25.4 min 30.2 min
2 | Niveliidhembjes post-operatore(24orét e para) 5.6 6.1
3 | Niveliidhembjes gjaté dhe pas defekimit té paré 1.2 1.5
4 | Niveli maksimal i dhembjes gjaté dhe pas defekimit Deri-10 dité-6.2 Deri-10 dité-5.2
muajin e paré pas interventit. 10-20 dité-4.9 10-20 dité-2.6
20-30 dité-e pranishme, 20-30 dité-
, e durueshme, besdisése
5 | Kohézgjatja e shérimit té plagés posteriore 28.6 dité, me pérjashtim 23.4 dite
té dy rasteve
6 | Kohézgjatja e shérimitté plagéssé
sfinkterotomisé laterale - 6.8 dite,me

pérjashtim té
njé rasti me fistul

7 | Dité-géndriminé spital 24 oré 24 oré
8 | Rektoragjia (Kohézgijatja) 10.3 dité 7.6 dité
9 | Ndérlikime té menjéhershme (nr.Irasteve) Rektoragji-1 Hemorragji nga
Ret urinar-1 vendi i
sfinkterotomisé
laterale-1
Ret uriaz-1

10 | Ndérlikime té aférta (nr.irasteve)

Fistul laterale
superficiale-1

Léshimiisuturave
té anoplastikés-1

11 | Ndérlikime té vonshme

Recidivé-1 7

Sindrom fissure-1 Asnjé
12| Rivendosjae kontrollit mbi aparatin sfinkterien . 20.6 dite 16.5 dité
13| Inkontinenca (tre muaj pas interventit) Gazra-7
: Fece € léngéta-3 Gazra-2
14 | Inkontinenca (gjashté muaj pas interventit) Gazra-6
, ' Fece té léngéta-2 Gazra-1
15 | Inkontinenca (njé vit pas interventit) Gazra 4
Fece té léngéta-2
Dy pacienté nuk mundém
t'i kontaktonim Asnjé

Diskutimi

Nga rezultatet e mésipérme vérejmé se
kohézgjatja e interventit,niveli i dhimbjes né 24
orét e para,dhe dhimbja gjaté aktit t& pare te
défekimit jané mé té larta né pacientét e trajtuar
me FSP. Kjo shpjegohet me  kryerjen e
procedure tjetér qé& kérkon evidentimin dhe
pérgatitjen e muskuli anal intern.Pranija e nivelit
té larté té dhimbjes shpjegohet me praniné e
dy plagéve operatore né rastet me FSL. Niveli
maksimal i dhimbjes gjaté defekimit muajin e
paré pas interventit rezulton mé i ulét né
pacientét me F S L element qé na 1é t& kuptojme

se kjo tekniké harin té relaksojé mé miré
muskulin anal intern duke eleminuar isheminé
si shkak i dhimbjes. Gjithashtu nivelii dhimbjes
bie mé shpejté me kalimin e kohés.Shérimi i
plagés posteriore éshté mé i vonét né pacientét
e operuar me F S PKjo mund té shpjegohet me:
traumén e shkaktuar nga sfinkterotomia dhe
furnizimin mé té pakét me gjak posteriorisht
kanalit anal ,elemente kéto gé eleminohen né
pacientét e operuar me FSL. Kohézgjatja
postoperatore e rektoragjisé ka géné meé e larte
né pacientét e intervenuar me FSP. Nuk kemi
evidentuar ndonjé shkak. Sasia e gjakut ka géné
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minimale e lidhur me defekimin dhe éshté
eleminuar gradualisht duke rekomanduar
pacientét té vendosin tampon lokalisht.
Ndérlikimet postoperatore t& menjéhershme
pothuaj kané qéné té njéjta pér té dyja teknikat.
Ndérlikimet e aférta pérfagésohen nga léshimi
i suturave té anoplastikés né rastet me FSP kjo
shpjegohet ndoshta me tensionin e montimit té
lembos posteriorisht kurse né rastet me FSL
éshté evidentuar njé fistul anale superficiale
ditén e dhjeté.

Ndérlikime té vonshme jané vérejtur vetém
né pacientét e intervenuar me teknikén e FSP,
njé rast recidivé dhe njé rast me sindrom fissure.
Rivendosja e kontrollit mbi aparatin sfinkterien
né pacientét e operuar me F S L ka géné mé e
shpeijté duke ndikuar né pérmirésimin e cilésisé
sé jetés sé pacientit, kjo shpjegohet me rénjen
e nivelit t& dhimbjes mé shpejté né pacientét e
operuar me teknikén e mésipérme.
Inkontinenca éshté vlerésuar né dinamiké cdo
tre muaj, gjashté muaj dhe pas njé viti nga
interventi.

Duke ndjekur rezultatet vérejmé se 6
pacienté té operuar me F S P ankojné pér
inkontinencé pér fecet e léngéta dhe gazrat
kundrejt asnjé pacienti té operuar me FSL. Té
gjithé pacientét me inkontinence ankojné pér
eleminim té gazrave dhe feceve nga pjesa
posteriore e kanalit anal dhe pamundésiné e
kontollit té tyre. Ky fenomen quhet sindromi i
brimés sé celésit dhe éshté akuza kryesore ndaj
késaj teknike. :
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Kokluzioni

Si pérfundim mund té themi se teknika e FSL
ka disavantazh né krahasim me teknikén tjetér
pérsa i pérket kohézgjatjes sé interventiti,
dhimbjes postoperatore dhe dhimbjes gjaté
defekimit té paré. Megjithaté diferenca éshté e
vogél. Epérsia e saj si tekniké vihet re né
dhimbjen me kalimin e kohés pas interventit,
kohézgijatjen e shérimit t& palgés, rivendosjen
e kontrollit mbi aparatin sfinkterien dhe
inkontinencén. Kjo e fundit &shté njé element i
réndésishém pérsa i pérket cilésisé sé jetés sé
pacientit. Raporti rezultoi gjashté me zero. Né
njé studim té botuar né revistén “Disease of the
Colon & Rectum” né vitin 1984 nga Ferguson
Clinic né Michigan referohet: teknika e FSP ka
njé disavantazh shume té réndésishém, ai éshté
sindromi i brimés sé& celésit, i cili haset né
pérgindje té larteé.

Gjithashtu pacientét e operuar me kété
tekniké kané pérqindje recidive dhe
komplikacionesh postoperatore mé té larté. Ky
studim éshté kryer né 1753 raste. Né vitin 1980,
Herard Abcarian pas njé studimi krahasues midis
dy teknikave, duke maré né studim 300 raste
arriti né pérfundimin se: teknika e fisurektomisé
me sfinkterotomi posteriore éshté e preferuar
vetém né rastet e fisurave posteriore té
komplikuara me fistul. Duke u nisur nga
rezultatet tona dhe publikimet mendojmé se
teknika e FSL éshté tekniké mé e pérshtatshme
dhe me rezultate mé té mira se ajo e FSP pér
trajtimin e fisurés anale kronike.
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