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Die Behandlung der primiér-chronischen Analfissur
durch Dehnung des Analkanales oder Sphincterotomie

Eine kontrollierte, randomisierte Doppelblindstudie
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Chirurgische Universititsklinik Marburg/Lahn (Direktor: Prof. Dr. H. Hamelmann),
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Treatment of Primary Chronic Fissure-In-Ano by Anal Dilatation Versus
Sphincterotomy

A Double-Blind, Randomized, Controlled Trial

Summary. A double-blind, randomized, controlled trial in the treatment of
primary chronic fissure-in-ano by digital stretching of the anal canal or by a mod-
ified lateral subcutaneous sphincterotomy is reported. Whereas there was no dif-
ference in the postoperative course of both groups, by checking 65 of 66 patients
6 months postoperatively, we found significantly more lacks of continence after
stretching. There was no difference regarding recurrence rate. Pressure moni-
toring of the anal canal showed significantly higher values at rest in both groups
before operation. No correlation between results of monitoring anal pressure and
defects of anal continence has been seen.

These results point out that in treatment of primary chronic fissure-in-ano the lat-
eral subcutaneous sphincterotomy is superior to anal dilatation regarding post-
operative defects of anal continence. The recurrence rate in the present study does
not force to prefer one of these two methods. Manometric investigations show that
the resting pressure in anal canal seems to be elevated in primary chronic fissure-
in-ano.

Key words: Primary chronic fissure-in-ano — Anal dilatation — Sphincterotomy —
Controlled clinical trial.

Zusammenfassung. Es wird iiber eine kontrollierte, randomisierte Doppelblind-
studie bei der Behandlung der primér-chronischen Analfissur mit der digitalen
Dehnung des Analkanales und einer Modifikation der lateralen, subcutanen
Sphincterotomie nach Notaras berichtet. Wihrend sich im postoperativen Ver-
lauf kein Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgruppen ergab, fanden
wir bei der Kontrolluntersuchung von 65 der 66 operierten Patienten nach der
Sphincterdehnung signifikant mehr Kontinenzstérungen. Die Rezidivquote in
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den beiden Behandlungsgruppen war gleich. Manometrische Untersuchungen
ergaben bei beiden Behandlungsgruppen praoperativ signifikant hohere Ruhe-
druckmaxima. Eine Korrelation zwischen manometrischen Befunden und Konti-
nenzstorungen lieB sich nicht herstellen. Die vorliegenden Ergebnisse zeigen,
daB die laterale, subcutane Sphincterotomie bei der Behandlung der primér-chro-
nischen Analfissur beziiglich der postoperativen Kontinenzstérungen der
digitalen Dehnung iiberlegen ist. In der vorliegenden Studie favorisiert die Rezi-
divquote keine der beiden Behandlungsmethoden. Manometrische Untersu-
chungen des Ruhedrucks im Analkanal scheinen darauf hinzuweisen, dafl dieser
bei der primar-chronischen Analfissur erhoht ist.

Die primir-chronische Analfissur ist ein Geschwiir itber dem aboralen Rand des
inneren SchlieBmuskels ohne erkennbare Ursache. Als Therapie sind die Dehnung
des Analkanales und seit den Untersuchungen von Eisenhammer [7] die partielle
Durchtrennung des inneren SchlieBmuskels weit verbreitet. Aufgrund einer hohen
Rate an Funktionsstérungen des Kontinenzorganes nach der posterioren Form der
Sphincterotomie gab Goligher [12] in der Folge der Dehnung des Analkanales bei
der Behandlung der chronischen Analfissur den Vorzug. Im Gegensatz zu der poste-
rioren Sphincterotomie waren die Funktionsstorungen nach der lateralen, subcutanen
Durchtrennung des inneren Schliefmuskels, wie Parks [24] oder Notaras [21] sie
angaben, nur gering [16,17,19,22,26,27]. Das zeigten auch eigene Untersuchungen
bei 86 Patienten [11].

Diese Befunde und die Tatsache, daf} die Ergebnisse der verschiedenen Behand-
lungsmethoden bisher auf unkontrollierter ,,Erfahrung® beruhen, veranlaten uns,
die digitale Dehnung des Analkanales mit einer Modifikation der lateralen, subcut-
anen Sphincterotomie nach Notaras bei der Behandlung der primir-chronischen
Analfissur in einer kontrollierten, klinischen Studie zu vergleichen. Dabei standen
die Kontinenzstérungen als irreversible Folgen der Behandlung im Vordergrund.
Um diese zu objektivieren wurden pri- und postoperative manometrische Untersu-
chungen der Druckverhiltnisse im funktionellen Analkanal [6] durchgefiihrt.

Patienten und Methoden

a) Von Mai 1974 bis September 1975 wurde in der proktologischen Sprechstunde der Chirurg.-
Univ.-Klinik in Marburg 74mal die Diagnose einer chronischen Analfissur gestellt. Kein Patient mit
dieser Diagnose ging in diesem Zeitraum der Studie verloren. Defikationsabhingige Beschwerden
muBten mindestens 8 Wochen bestanden haben. Von den 66 Kranken, die in die Studie aufge-
nommen wurden, waren 29 Ménner mit einem Durchschnittsalter von 43,1 Jahren (2276 Jahre) und
37 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 40,9 Jahren (19— 75 Jahre). Bei 34 Patienten kam die
Analdehnung, bei 32 die Sphincterotomie zur Anwendung; 8 wurden von der Studie ausgeschlossen.
Die Begriindungen dafiir finden sich in der Tabelle 1.

b) Bei der Erstuntersuchung eines Patienten mit einer Analfissur wurde ein Dokumentationsblatt
angelegt. Am Morgen des Operationstages kamen die Kranken abgefiihrt und niichtern in unsere
Sprechstunde. Nach der manometrischen Untersuchung des Analkanales wurde in Narkose der erho-
bene Lokalbefund iiberpriift, da er bei der Erstuntersuchung wegen der Schmerzen nicht immer voll-
stindig war. Daran schlof} sich als RoutinemafBnahme die Rectoskopie an. Stand die Diagnose einer
primir-chronischen Analfissur endgiiltig fest, erfolgte die Zuordnung des Patienten zu einer der
beiden Behandlungsgruppen mit einer Randomtabelle [29]. Patienten, die iiber die Art der vorgese-
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henen Behandlung aufgeklirt werden wollten, sagten wir, daB bei der Operation der SchlieBmuskel
erweitert wird.

¢) Wir operierten in Allgemeinnarkose oder Lumbalanaesthesie, jeweils in Steinschnittlage. Die
66 Eingriffe fihrten zwei Operateure durch. Beide hatten Erfahrung mit den Behandlungsme-
thoden [11]. Damit war die Standardisierung der angewandten Techniken gewihrleistet.

Die Dehnung ist technisch einfach; sie verlangt aber groBe Sorgfalt, da von ihr nicht nur der un-
terschiedlich kréftig ausgebildete, innere SchlieBmuskel [7], sondern das ganze Kontinenzorgan be-
troffen wird. Um der individuellen anatomischen Situation méglichst gerecht werden zu kdnnen,
haben wir den Analkanal nicht instrumentell [16], sondern digital innerhalb von 2 min auf eine Weite
von drei bis vier Querfinger im queren Durchmesser gedehnt. Das entsprach bei beiden Operateuren
4-6 cm. Die maximale Dehnung wurde fiir 30 s aufrechterhalten.

Zur Sphincterotomie wurde zunichst ein Speculum in den Analkanal eingefiihrt und dieses nur
soweit gespreizt, daB der aborale Rand des inneren SchlieBmuskels sich gerade anspannte. Dadurch
war dieser gut zu tasten, ein Dehnungseffekt aber ausgeschlossen. Mit einer Priparierschere erfolgte
dann die konzentrische Incision der Haut im Sulcus intersphinctericus auf eine Linge von 1 cm bei
drei Uhr (Abb. 1a und 1b). Durch die Incision der Haut und der daruntergelegenen Fasern des Mus-
culus submucosus ani kam der aborale Rand des hellen, inneren SchlieBmuskels zur Darstellung. Jetzt
drehte der Operateur die Schere um 90° und schob ihre Branchen iiber den unteren SchlieBmuskel-
rand nach oral bis zur Linea dentata (Abb. 2a und 2b). Danach wurde der Muskel in diesem Bereich
durchtrennt. Beim Vorschieben bewegte sich die innere Branche der Schere zwischen Sphincter ani
internus und Anoderm, die duBere im Spatium intermusculare. Hypertrophe Papillen und Leitca-
runkel haben wir in beiden Behandlungsgruppen mit dem Thermokauter, die unterminierten Fissur-
rinder mit einer feinen Schere abgetragen. Damit war der Sekretabflu$f aus dem Fissurgrund gewahr-
leistet [20,26]. Der Eingriff war mit dem Einlegen eines Salbenstreifens in den Analkanal beendet.
Alle Patienten kamen in den Aufwachraum und wurden Stunden spiter mit dem Krankenwagen nach
Hause gebracht.

d) Postoperativ kamen die Patienten wochentlich bis zur Abheilung der Fissur in die Sprech-
stunde, Dabei wurden der objektive Befund und die Beschwerden festgehalten. Die Kontrolluntersu-
chung nach 6 Monaten fiihrte jeweils der Kollege durch, der den Patienten nicht operiert hatte.
Hierbei schlo8 sich einer standardisierten Befragung die Manometrie bei entleertem Enddarm an.
Zuletzt wurde mit Hilfe eines Seitfensterproktoskopes der Lokalbefund erhoben.

¢) Fiir die manometrische Untersuchung verwendeten wir einen seitlich gebffneten [6], wasser-
perfundierten Polyithylenkatheter mit einem Innendurchmesser von 1,5 mm und einem AuBen-
durchmesser von 2,5 mm. Die seitliche Offnung war 1,5 mm lang und 1 mm breit. Der Perfusions-
druck wurde mit einem Statham-Element (P 23 BB) registriert und von einem Kompensations-
schreiber (Rikadenki S 140 B) aufgezeichnet. Vor jeder Messung wurde das System geeicht. Die
Perfusion erfolgte mit 1,5 ml/min (Infusomat Braun — Melsungen; Wassertemperatur 20-24°C).
Nach der Nullpunktbestimmung fiihrten wir den Katheter durch eine verstellbare Fiihrung 7 cm tief
ins Rectum ein [3]. Der Bezugspunkt fiir unsere Messungen war die Anocutangrenze. Der Riickzug
erfolgte in Etappen von 0,5 cm.

Ergebnisse

a) Die Kranken in beiden Kollektiven waren hinsichtlich ihres Alters und der Ana-
mnesedauer normalverteilt. Mittelwerte und Standardabweichungen gehen aus der
Tabelle 2 hervor. Die Geschlechtsverteilung war in beiden Gruppen identisch. In
der Haufigkeit der Merkmale, wie sie in der Tabelle 2 aufgefiihrt sind, bestand eben-
falls kein Unterschied zwischen den beiden Kollektiven.

Postoperativ konnten alle Patienten regelmiBig untersucht werden. Bis zur voll-
standigen Epithelisation der Fissur bzw. der Wunde, die durch die Excision der Leit-
carunkel gesetzt war, verstrichen in der Gruppe I durchschnittlich 3, in der Gruppe 11
2!/, Wochen. Die laterale Incision heilte bis auf die infizierten Fille innerhalb einer
Woche ab. Beschwerden, wozu Schmerzen, Brennen und Stechen wiahrend und nach



38 M. Fischer et al.

Tabelle 1. Von der Studie ausgeschlossene Patienten (n = 8)

Griinde Zahl

Fisteln im Fissurgrund®
Sekundir-chronische Fissur®
Proktologische Voroperationen
Kontrolluntersuchung nicht méglich

= NN W

Indikation fiir die posteriore Sphincterotomie [16,26]
Kontraindikation fur eine Sphincterotomie [9]

b

-
1
b )
Abb. 1a u. b. Durch den Analspreizer ist der Sphincter ani internus angespannt. Mit einer Schere

wird die Analhautin der gut tastbaren Rinne zwischen dem unteren Rand des inneren SchlieBmuskels
und dem subcutanen Anteil des duBeren SchlieBmuskels bis drei Uhr durchtrennt
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sphincter

ani internus

Abb. 2a u. b. Nach der Durchtrennung der Haut und der Darstellung der hellen, zirkuldren Fasern
des SchlieBmuskels wird die Schere um 90° gedreht und ihre Branchen iiber den aboralen Rand des
inneren SchlieBmuskels bis zur Linea dentata nach oral geschoben und der Muskel in diesem Bereich
anschlieBend durchtrennt

dem Stuhlgang zdhlten, wurden nach der Operation in beiden Behandlungsgruppen
noch durchschnittlich 7 Tage angegeben. In diesen Zahlen sind die Patienten mit
Rezidiven nicht enthalten (Tabelle 3).

b) Nach der Dehnung des Analkanales muflte einmal eine Perianalthrombose
und im zweiten Fall ein periproktitischer Absce8 incidiert werden. Der AbsceB heilte
ohne Fistelbildung ab. Nach der Sphincterotomie beobachteten wir drei komplizierte
Heilverlaufe. Zweimal kam es fiir 2 bzw. 3 Wochen zu einer eitrigen Sekretion aus
der Incisionsstelle. Bei dem 3. Patienten mufte ein Abscel im Operationsgebiet
eroffnet werden.
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Tabelle 2. Merkmale von 66 Patienten mit primér-chronischer Analfissur

M. Fischer et al.

Operationsverfahren

Gruppe I Gruppe 11 Signi-
(n=34) (n=32) fikanz
Dehnung des Sphincterotomie 1
Analkanales (xx£S.D)

(x£S.D)

Mittleres Alter/Jahre
Mittlere Dauer der Anamnese/Monate
Geschlecht (M/F)
Medikamentdse Vorbehandlung (n)
Inkontinenz fiir Winde
Leitcarunke! (M/F)
Hypertrophe Papille (M/F)
Hamorrhoiden 1. Grades (M/F)
Path. Befunde bei Rectoskopie
Fissurlokalisation:

posterior

anterior

posterior u. anterior

43,1+14,9 (21-72)
75+ 4,7( 2-16)

1717
23
2
29 (16/13)
16 ( 6/10)
8 (4/4)
0

28
4
2

12/20
21

0
26 (12/14)

20 (10/10)

9 (5/4)
28

28
3
1

40,5+15,1 (19-76) NS
6,5+ 3,5( 2-24) NS

Fiir die Signifikanzberechnungen wurde der Student t-Test bzw. der x>-Test verwendet

2 Polypen

Tabelle 3. Operationsergebnisse bei 66 Patienten mit primér-chronischer Analfissur

Operationsverfahren

Gruppe 1 Gruppe 11 Signifikanz

(n=34) (n = 32) 1)

Dehnung Sphincterotomie

des Analkanales
Nachuntersuchung n = 33(97%) n = 32 (100%)
Inkontinenz 6 0 S*
Verschmutzen 2 2 NS
Rezidiv 3 1 NS
Postoperativer Verlauf n = 34 (100%) n = 32 (100%)

% (1.-3. Quartil) % (1.-3. Quartil)
Abheilungszeit/Wochen 3 (24 2,5 (2-4) NS
Beschwerden/Tage 7 (3-14) 7 (3-14) NS
Komplikationen 2 3 NS

Fiir die Signifikanzberechnungen wurde der y2-Test verwendet

*  P<0,05 2 Median

¢) Sechs Monate nach der Operation konnten von den 66 operierten Patienten
65 (98,4 %) nachuntersucht werden. Eine Patientin aus der Gruppe 1 weilte zu einem
Studienaufenthalt in Ubersee. Von ihr bekamen wir einen beantworteten Frage-

bogen.

Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung gaben 6 Patienten nach der Dehnung
Kontinenzstorungen an; 4 konnten ihre Winde nicht mehr kontrollieren; 2 waren
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Tabelle 4. Ergebnisse der manometrischen Untersuchung

Operationsverfahren
Gruppe 1 Gruppe I Signi-
Dehnung des Analkanales Sphincterotomie fikanz
(I1n)
praop. postop. préop. postop.
(n=29) (n = 26) (n = 26) (n = 30)
¥+S8.D. X+8.D. ¥ +S.D. X +8D.
Lange der
Hochdruck-
zone/cm 3,1 + 0,6 34+ 0,8 NS 31 £08 32+ 0,8 NS NS
Hoéhe der
Druckmaxima/
cm H,O 89,5*+21,6 59,8+225 S 90,7**+19,9 67,8+28,8 S NS

Fiir die Signifikanzberechnung wurde der T-Test fiir Paare bzw. der Student 7-Test verwendet
* P <0,001 ¥ pP<0,01

inkontinent fiir Winde und fliissigen Stuhl. Nach der Sphincterotomie trat keine
Inkontinenz auf. Im %2-Test war dieser Haufigkeitsunterschied zwischen den beiden
Behandlungsgruppen signifikant (P < 0,05). In beiden Gruppen beobachteten
2 Patienten nach der Operation vermehrtes Verschmutzen der Unterwische. Bei
einem Patienten war es nach der Sphincterspaltung zu einer AbsceBbildung ge-
kommen.

d) Wir sprachen wie Hoffmann u. Goligher [17] nach der Operation von einem
Fissurrezidiv, wenn das Geschwiir innerhalb von 8 Wochen abheilte, nach einem
Intervall wieder auftrat oder wenn typische Beschwerden auch ohne pathologischen
Lokalbefund persistierten oder wiederkamen. Aufgrund dieser Definition fanden
wir nach der Dehnungsbehandlung drei Rezidive, nach der Sphincterotomie eins.
Im AnschluB an die Dehnung trat eine posteriore Fissur 8 Wochen nach der Abhei-
lung wieder auf und heilte durch die Sphincterotomie innerhalb von 4 Wochen ab.
Bei einer Patientin schloB sich die Fissur erst 14 Wochen nach der Dehnung. In
diesem Zeitraum bestanden keine typischen Beschwerden. Bei einem dritten
Patienten epithelisierte ein kleines Granulom in der hinteren Medianlinie 16 Wochen
postoperativ nach wiederholter Behandlung mit Silbernitrat. Wahrend dieser Zeit
bestanden defdkationsabhingige Beschwerden. Bei einer Frau kam es 4 Wochen,
nachdem eine posteriore Fissur durch eine Sphincterotomie abgeheilt war, zu einem
Rezidiv an der alten Stelle. Eine einmalige Injektion eines Lokalanaestheticums
unter die frische Fissur fithrte zur Abheilung. Die Rezidivrate war in beiden Behand-
lungsgruppen gleich.

¢) Mit der manometrischen Untersuchung des Analkanales erhielten wir in der
Gruppe I praoperativ von 29 und postoperativ von 26 Patienten, in der Gruppe 11
prioperativ von 26 und postoperativ von 30 Patienten verwertbare Druckkurven.
Hieraus konnte ein mittlerer Druck in der Rectumampulle von 12,8 + 5,3 S.D. cm
Wasser (n = 56) errechnet werden. Der funktionelle Analkanal begann nach unserer
Definition dann, wenn beim Riickzug des Katheters eine Zone erreicht wurde, in
der der Ruhedruck um mindestens 5 cm Wasser iiber dem jeweiligen Druck im
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Rectum lag. Die so bestimmte Hochdruckzone war zwischen 3,1 und 3,4 cm lang
und wurde weder durch die Dehnung noch durch die Sphincterotomie verdndert
(Tabelle 4). Ebensowenig énderten sich die Positionen der Druckmaxima, die zwi-
schen 1,5 und 1,8 cm oral der Anocutangrenze lagen.

Der maximale Ruhedruck im funktionellen Analkanal, worunter der Druck bei
leerer Rectumampulle verstanden wird, zeigte 6 Monate nach der Operation in
beiden Kollektiven einen signifikanten Anfall gegeniiber den Werten im Stadium
der floriden, chronischen Fissur. Zwischen den beiden Behandlungsgruppen bestand
kein Unterschied (Tabelle 4). Der durchschnittliche, maximale Ruhedruck bei 5 von
den 6 inkontinenten Patienten (4 waren inkontinent fiir Winde, einer inkontinent
fiir Winde und fliissigen Stuhl) lag bei der Kontrolluntersuchung nur wenig niedriger
als bei den ibrigen Patienten nach der Dehnungsbehandlung (48,4 + 8,6 S.D.
gegeniiber 56,1 + 21,4 S.D. cm Wasser). Auch die Lénge des funktionellen Anal-
kanales erlaubte bei diesen Patienten keine Korrelation zu ihren Kontinenzstdrungen.

Diskussion

Die Beurteilung einer FunktionseinbuBle des Kontinenzorgans nach Eingriffen am
Analkanal ist schwierig, da auch bei proktologisch gesunden Patienten nicht seiten
Kontinenzdefekte bestehen. Watts u. Mitarb. [31] fanden bei 15 von 100 proktolo-
gisch gesunden Probanden Funktionsstérungen des Kontinenzorganes. Das unter-
streicht die Notwendigkeit einer genauen, praoperativen Anamnese und Befunder-
hebung, wie wir sie im Zuge dieser Studie durchfiihrten. Retrospektive Unter-
suchungen konnen diesen entscheidenden Parameter zur Beurteilung von Eingriffen
am SchlieBmuskelapparat nicht ausreichend beantworten. Wenn Hawley [16] auch
der Meinung ist, daB es nicht moglich ist, Inkontinenz fiir Winde sicher zu beur-
teilen, so erscheint es uns aber besonders im Hinblick auf die mogliche Belastung
des Patienten durch diese Therapiefolge wichtig, dieses Merkmal zu beachten, wie
das auch andere Autoren taten [17,31]. Das vermehrte Verschmutzen der Unterwa-
sche haben wir nicht als Kontinenzstérung aufgefaBt. Dieses Symptom ist auf die
Storung einer Teilfunktion des inneren SchlieBmuskels zuriickzufithren, wodurch
bei der Defikation der Analkanal in seinem aboralen Anteil nicht sauber entleert
wird [9]. Moglicherweise ist diese Storung bei einem Patienten, dem im Anschlufl
an die Spincterotomie ein AbsceB im Operationsgebiet gespalten werden mubte,
auf diese Komplikation und nicht auf den eigentlichen Eingriff zuriickzufiihren.
Unsere Inkontinenzquote nach der Dehnungsbehandlung ist mit der vergleichbar,
die Watts u. Mitarb. [31] bei 99 Patienten nach dieser Behandlungsmethode fanden.
Die Rate an Kontinenzdefekten nach der subcutanen, lateralen Sphincterotomie
liegt in der Literatur zwischen 0 und 9% [1,11,16,19,22].

Wihrend wir nach der Dehnungsbehandlung 9% Fissurrezidive sahen, wurden
bei vergleichbarer Definition dieses therapeutischen MiBerfolges von Watts u.
Mitarb. [31] 16% und von Hawley [16] 28 % beobachtet. Diesen Ergebnissen kénnen
Unterschiede in der Nachuntersuchungszeit, der Anamnesedauer und der Opera-
tionstechnik zugrundeliegen. Entgegen den Erfahrungen anderer Autoren [11,22]
sahen Hoffmann u. Goligher [17] ebenso wie wir [11] auch nach der subcutanen,
lateralen Sphincterotomie Rezidive. Fir diese Diskrepanz konnen eine unvoll-
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standige Nachuntersuchung des Patientengutes und eine unterschiedliche Definition
des Begriffes ,,Rezidiv‘ verantwortlich sein. Wenn nur Patienten mit Beschwerden
nachuntersucht wurden [19, 22], so konnten nicht alle Rezidive sicher erfait werden,
da nicht immer typische Beschwerden auftreten [17,31]. Der fehlende Unterschied
in der Rezidivquote bei unseren beiden Behandlungsgruppen mufl aus zwei Griinden
mit groBter Zuriickhaltung gewertet werden: die Patientenzahlen sind relativ klein
und die Kontrolluntersuchungszeit ist fiir eine endgiltige Aussage zu kurz, wenn
auch Hoffmann u. Goligher [17] sahen, daB 87% der Rezidive bereits innerhalb
von 6 Wochen nach der Operation auftraten.

Die fehlende Korrelation zwischen den Kontinenzstérungen und den manometri-
schen Ergebnissen kann verschiedene Griinde haben. Die Zahl der Patienten mit
Inkontinenzerscheinungen ist klein, so dal schon das Fehlen der MeBwerte bei einem
Patienten mit Inkontinenz fiir Winde und fliissigen Stuhl ausschlaggebend sein kann.
Die Zuverlissigkeit der MeBmethode scheint zwar durch die gute Reproduzierbarkeit
bei den pri- und postoperativen Werten in beiden Kollektiven gewihrleistet, wurde
aber im Einzelfall nicht gepriift. Zuletzt missen wir feststellen, dal wir bei unserem
Vorgehen lediglich den Ruhedruck im Analkanal erfaflten, die Verhiltnisse unter
physiologischer Beanspruchung des Organs, dessen Aufgabe es ist, Stuhl und Darm-
gase zu speichern und zu entleeren, nicht gepriift haben.

Nach den Untersuchungen von Duthie u. Bennett [6] sowie von Graham-
Stewart [14] scheint festzustehen, daB der Ruhedruck im Analkanal bei Fissur-
kranken nicht erhoht ist. Nothmann [23] fand diesen Druck zwar erhoht, fiihrte
das aber auf die Irritation des Analkanales durch einen distendierenden MeBballon
zurtick. Ein Versuch mit lokaler Schmerzausschaltung wurde von ihm nicht durchge-
fuhrt. Graham-Stewart [14], der einen dhnlich volumindsen Druckaufnehmer ver-
wendete, fand seinerseits keine erhohten Ruhedruckwerte in der analen VerschluB-
zone. Duthie u. Bennett [6] verwendeten wie wir einen diinnen Katheter als
Druckaufnehmer, der den Patienten nicht beldstigte. Die Diskrepanz der Ergebnisse
dieser Autoren mit unseren ist schwer damit zu erkldren, daf3 der signifikante Druck-
abfall bei der Kontrolluntersuchung unseres Patientengutes auf die Operation zu-
ruckzufiihren ist, da der Ausgangstonus des Analkanales 8 Tage nach der Dehnung
wiederhergestellt sein soll [6] und die partielle Durchtrennung des inneren Schlie$3-
muskels zu keinem signifikanten Druckabfall im Analkanal fithrt [3]. Der pathophy-
siologische Aspekt eines erhohten Ruhedrucks bei der primér-chronischen Analfissur
konnte mit eine Grundlage fiir cine rationale Therapie dieser Krankheit bilden.

Wir danken Herrn Priv.-Doz. Dr. H. Rohde fiir die Beratung und den proktologisch titigen Kol-
legen, Herrn Priv.-Doz. Dr. H. Richter, Herrn Dr. C. D. Stahlknecht, Herrn Dr. J. Nitschke, Herrn
Dr. E. Lange und Herrn Priv.-Doz. Dr. R. Tauber, fiir die Mitarbeit bei dieser Studie. Herrn Prof.
Dr. W. Lorenz und Herrn Dr. H.-J. Reimann danken wir fiir wertvolle Anregungen bei der Durch-
sicht der Arbeit.
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