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Summary
THE ACUTE ANAL FISSURE. SPHINCTEROTOMY OR DILATATION?

The anal fissure is a common pathology of the anal canal. It represents a mucosal longitudinal lesion of
the anal canal. Its more frequent location is posterior. Depending on'the duration of the pathology, we classify
it in acute and chronic. It can affect all ages and both sexes equally.

Material and Method used: 60 patients were studied, 30 of which with the dilatation technique and the
remaining patients with closed lateral sphincterotomy technique. The study was conducted from January
2006, until February 2008. The interventions were all executed with the help of local anesthesia.

Results and conclusions: The number of relapses in patients treated with dilatation technique was four
against none of the patients treated with the closed lateral sphincterotomy technique. The level of the post-
operational pain is lower and the patients treated with SLM technique recovered sooner. As a conclusion, we
can say that SLM technique is more successful, easier to obtain and provides quicker recovery than the

dilatation technique for the treatment of acute anal fissure.

Cfaré éshté fisura anale?

Fisura anale éshté njé patologji e shpeshté e
kanalit anal qé prek pothuajse né ményre té
barabarté té dyja sekset dhe mund té haset né
¢do moshé. Raporti meshkuj femra referohet
pérkatésisht 42:58% (2,3). Kufijté anatomik té
shtrirjes jané nga margo anokutane deriné linjén
dentata. Ajo pérshkruhet si njé lesion
longitudinal i mukozés dhe submukozés sé
kanalit anal me lokalizim shumé mé té shpeshté
posterior. Lokalizimi anterior i saj éshté i rallé
né meshkuj dhe i shpeshté né femra. Referohet
se vetém né njé pérqind t& meshkujve me kété
patologji ajo ka vendosje anteriore, kurse né
femra kjo shifér raportohet 10%. Ajo klasifikohet
né akute dhe kronike né varési té kohézgjatjes sé
patologjisé. Pacientét me fisuré anale akute
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shpesh kané mé pak se gjashté muaj anamnezé.
Sipas origjinés klasifikohen né primare dhe
sekondare. Nga ana morfologjike forma akute
pérfagéson njé lezion superficial t& mukozés né
formén e gérmés “V”, kurse ajo kronike pérbéhet
nga sentinela, papila hipertrofike dhe shtrati i
fisurés me buzé té induruara.

Né formén akute baza e fissurés anale
formohet nga ind lidhor i shkrifét dhe buzét e
saj jané té demarkuara qarté pa fenomene
inflamatore (1,20).

Klinikisht karakterizohet nga dhimbja e
karakterit djegés, shtréngues, defekim me gjak
té kuq té pastér t€ papérzier me fecet dhe né sasi
jo té madhe dhe konstipacioni i vullnetshém
(5,6,7). Dhimbja shpjegohet me rénjen né kontakt
té feceve me fibrat e muskulit anal intern dhe
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isheminé e pasuar nga kontraksioni. Ajo ka njé
kurbé té vecanté karakteristike.

Cfaré éshté sfinkterotomia laterale e mbyllur
dhe dilatacioni anal?

Stinkterotomia éshté njé tekniké e hershme e
pérdorur pér trajtimin e fisurés anale. Si teknik
éshté pérshkruar pér heré té paré nga Brodie né
vitin 1835. Ai realizoi prerjen e gjithé trashésisé
s€ muskulit direkt mbi shtratin e fisurés
posteriorisht. Eisenhammer né vitin 1951dhe
Goligher 1959 raportonin rezultatet e tyre né
trajtimin kirurgjikal té fisurés anale me teknikén
e sfinkterotomisé parciale posteriore. Autorét
francezé e pérmirésuan teknikén duke realizuar
fisurektominé té shogéruar me sfinkterotomi dhe
anoplastiké posteriore. Kjo tekniké akuzohet pér
njé komplikacion té quajtur “keyhole deformity”
(deformimi i brimés sé celésit) dhe pér
inkontinencé té vazhdueshme postoperatore té
kontrollit t& feceve me konsistencé & léngét dhe
té gazrave (1,9). Né vitin 1969 Notaras raportoi
pér heré té paré rezultatet e trajtimit té fisurés
anale me teknikén e sfinkterotomisé laterale té
mbyllur. Kjo tekniké njihet dhe me emrin
sfinkterotomia submukoze dhe éshté pérmirésim
i teknikés sé hapur realizuar nga Parks né vitin
1961. Né vitin 1992 shoqata amerikane e
kirurgjisé¢  kolorektale ka vlerésuar
sfinkterotominé laterale si teknikén e zgjedhur
per trajtimin e fisurés anale refraktare ndaj
terapisé conservative (29,31). Realizohet me
ndihmén e anestezisé lokale, lokoregjionale ose
spinale. Injektohet solucion lidokaine 2% né
bazén e fisurés dhe né planin intersfinkterien.
Pacienti vendoset né pozicion' genupektoral,
ventral ose litotomik. Teknikisht realizohet, duke
futur gishtin tregues té majté né kanalin anal dhe
mé pas futet lama né orén tre (ose 9) pingul né
planin intersfinkterien. Né njé moment té dyté
realizohet rrotullimi me 90 gradé i lamés né
drejtim té kanalit anal pa démtuar mukozén.
Késhtu realizohet prerja e muskulit deri né nivel
té linjés dentate. Né fund té interventit palpohet
me gisht njé difekt né formén e gérmés “V”. Pér
realizimin e interventit nevojitet njé bisturi me
bisht nr.15 dhe me teh té rrumbullakét (10,12).

Dilatacioni anal éshté njé tekniké e realizuar
pér heré té paré nga Gabriel né St Mark’s Hospital
né Londér (1948). Teknikisht realizohet duke
pérdorur dilatatoré té tre madhésive né varési té
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diametrit; 19.1mm, 22.3mm dhe 25.4mm.
Manipulimi zgjat nga mesatarisht 2 min pér
secilin dilatator, ¢do 5 dité pér tre javé.
Manipulimi realizohet né ményré progressive
duke pérdorur té tre llojet dilatatoréve dhe me
ndihmén e anestezisé lokale. Dilatacioni dhe
divulsioni nuk jané e njéjta tekniké (11).

Qéllimi i punimit

Teé vlerésojé avantazhet dhe disavantazhet e
teknikés sé sfinkterotomisé laterale t& mbyllur
kundrejt dilatacionit né trajtimin e fisurés anale
akute rezistente ndaj mjekimit konservativ.

Materiali dhe metoda

Jané maré né studim 60 pacienté té trajtuar
me teknikén e SLM dhe dilatacionitné periudhén
kohore janar 2006 deri né shkurt 2008. Sipas
seksit 36 femra dhe 24 meshkuj. Me moshé
mesatare 41,6 vje¢ (36-51 vjeg). Gjysma e
pacientéve u trajtuan me teknikén e SLM dhe
gjysma tjetér me teknikén e dilatacionit anal. Té
gjithé pacientét para interventit kané pérdorur
terapi konservative me tualet lokal, krem
lokalisht me bazé kortizoni dhe lidokaine,
venoprotektor, djeté me fibra dhe laksativ né rast
nevoje. Terapia lokale ka zgjatur mesatarisht 15
dité. Diagnoza éshté vendosur duke u bazuar né
karakterin dhe kohézgjatjen e ankesave,
inspeksionin, tushené anorektale dhe
anoskopiné. Pérgatitja preoperatore ka
konsistuar né djeté hidrike dhe dy makroklizma
njé oré para interventit. Sigmoidoskopia éshté
realizuar né té gjithé pacientét. Interventi éshté
realizuar nén anestezi lokale me solucion
lidokaine 2%. Anestetiku éshté aplikuar né
shtratin e fisurés dhe né hapésirén
intersfinkteriene. Pér realizimin e SLM injektimi
1anestetikut realizohet né orén tre (tre-katér cc),
kurse pér teknikén e dilatacionit injektohet né
katér pika intersfinkteriene: 12,3,6,9 (pérkatésisht
nga2cc) (30). Pacienti éshté vendosur né pozicion
genupektoral i monitoruar nga anestezist. Gjaté
interventit éshté aplikuar gentamicini 80 mg iv.
Té gjithé pacientét jané vizituar né ecuriné
postoperatore dhe ndérlikimet prané spitalit nr
2. Ndjekja ka zgjatur 6 muaj. Né periudhén
postoperatore pacientét kané pérdorur sol
tramadoli nga goja né rast dhimbje, tualet me
banja t& ngrohta lokalisht, djeté me fibra dhe
léngje. Jané pérjashtuar nga studimi pacientét e
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intervenuar pér patologji té kanalit anal dhe ata
qé kané rezultuar se vuajné nga patologji tjetér e
kolonit apo sémundja hemorroidale. Gjaté
ecurisé postoperatore éshté vlerésuar:

1- Kohézgjatja e interventit,

2- Niveli maksimal i dhimbjes postoperatore
dhe dominimi,

3- Niveli maksimal i dhimbjes gjaté dhe pas
defekimit té paré,

4- Niveli maksimal i dhimbjes gjaté defekimit
¢do dhjeté dité pér njé muaj,

5- Rektoragjia postoperatore,
kohézgjatja,

6- Retensioni urinar dhe ¢rregullimet dizurike,

7- Inkontinenca fekale/gazra (tre muaj dhe
gjashté muaj pas interventit),

sasia,

Rezultatet

8- Kohézgjatja e shérimit té plagés operatore,

9- Kohézgjatja e shérimit té fisurés,

10-Ndérlikimet postoperatore
menjéhershme,

11-Ndérlikimet postoperatore té shpejta,

12-Ndélikimet postoperatore té vonshme,

13-Periudha e vendosjes sé kontrollit mbi
aparatin sfinkterien,

14-Numri i recidivave (21,26,29).

te

Niveli i dhimbjes éshté vlerésuar mendihmén
e shkallés vizuale analoge. Inkontinenca éshté
vlerésuar me ndihmén e Cleveland Clinic
Incontinence Score CCIS (11,14,18,19).

GJATE DEFEKIMIT TE PARE (NE
VLERI: MESATARE)

NR. | LLOJI T INTERVENTIT DILATACIONI FSL

1. KOHEZGIATIA E INTERVENTIT | 18 min 12.6 min
(min)

2. NIVELI MAKSIMAL I DHIMBIES | 4.3 3.8
POSTOPERATORE (NE VLERE
MESATARE)

3. NIVELI MAKSIMAL 1 DHIMBIJES | 5.9 42

’

4. NIVELI MAKSIMAL I DHIMBIES
GJATE DEFEKIMIT. MUAIJIN E
PARE PAS INTERVENTIT (NE

10 ditér/1-4.8
10 ditet/11-3.5
10 ditet/IN]-3.1

10 ditet/1-3.1
10 ditet/11-1.9
10ditét/I1-pa

SASIA, KOHEZGIATIA (dité)

VLERE MESATARE) dhimbje
5. REKTORAGHA E pakét.9.3 ditg E pakét.5.2 ditg
POSTOPERATORE

6. RETENSIONI
URINAR/CRREGULLIME
DIZURIKE (nr. i rasteve)

0/1 1/0

7. INKONTINENCA ANALE

Gagzra-3 raste Gazra -1rast

MUAISH (raste)

GAZRA/FECE TE LENGETA TRE | Fece & léngéta-1
MUAJ PAS INTERVENTIT (nr. i rast
rasteve)
8. INKONTINENCA ANALE Gazra-1 rast 0
GAZRA/FECE TE LENGETA Fece t& léngéta -1
GJASHTE MUAJ PAS | rast
INTERVENTIT (1. 1 rasteve)
9. KOHUEZGIATIA E SHERIMIT TE |0 4.6 ditg
PLAGES OPERATORE(ditg)
10. | KOHEZGJATIA MESATARE E | 189 ditg 13.2 dite
SHERIMIT TE FISURES ANALE,
B EPITELIZIMIT (ditg)
11. | NDERLIKIME TE| O Hemoragji nga
MENJEHERSHME (raste) plaga-1rast.
12 NDERLIKIME TE SHPEJTA (raste) | 0 0
13. | NDERLIKIME TE VONSHME |0 0
(raste)
14. | VENDOSJA E KONTROLLIT TE |23.5dit¢ 14.1 dit¢
PLOTE MBI APARATIN SFINK- 95
| TERIEN (di®)
15. | NR I RASTEVE RECIDIVE PAS 6 | 4 raste 0
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Diskutimi

Nga studimi vérejmé se teknika e SLM
realizohet mé shpejté kundrejt 15 ditéve qé
nevojiten pér realizimin e fre seancave té
dilatacionit. Niveli i dhimbjes postoperatore
éshté mé i ulét né pacientét e trajtuar me teknikén
e SLM. Kjo shpjegohet me arsyen se trauma gjaté
dilatacionit ushtrohet mbi gjithé cirkumferencén
e muskulit anal, kurse gjaté SLM ajo ushtrohet
né njé zoné té vogél. Niveli i dhimbjes gjaté
defekimit té paré éshté mé i ulét né pacientét e
trajtuar me SLM. Duke ndjekur pacientét muajin
e paré ¢do dhjeté dité arijmé né pérfundimin se
jo vetém niveli i dhimbjes gjaté defekimit éshté
mé i ulét né pacientét e operuar me SLM, por
dhe kurba e rénjes sé nivelit t& dhimbjes éshté
mé e shpejté. Teknika e dilatacionit anal démton
kontinencén e pacientéve. Né punimin toné dy
raste ankonin pér inkontinencé gjashté muaj pas
interventit, kéta pacienté ishin trajtuar me
teknikén e dilatacionit anal. Né grupin tjetér asnjé
nga pacientét nuk ankoi pér inkontinencé.

Ky fenomen shpjegohet me faktin se gjaté
dilatacionit ndodhin mikrohematoma
intermuskulare, té cilat me kalimin e kohés
fibrotizohen dhe béjné qé muskuli anal té
humbas elasticitetin, kontraktilitetin dhe disa
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