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Analfissur

Jan Kirsch

Enddarm-Zentrum Mannheim, Mannheim, Deutschland

Anal fissure

Summary. Anal fissures are present in about
10-15 % of proctological patients. The cause of the illness
is unknown, but is probably multifactorial. Cardinal symp-
toms are pain during and after defecation, as well as per-
sistent sphincter spasm. In most cases an acute anal fis-
sure heals spontaneously or with adequate conservative
therapy. Chronic anal fissures can be cured in some cases
by conservative treatment. Where there is treatment re-
sistance, surgical cleansing is necessary.

Key words: Anal fissure, anal ulcer, sphincter spasm,
cryptitis.

Zusammenfassung. Die Analfissur findet sich bei
10-15 % der proktologischen Patienten. Die Ursache der
Erkrankung ist unbekannt, wahrscheinlich aber multifakto-
riell. Leitsymptome sind Schmerz wéhrend und nach der
Defékation sowie ein anhaltender Sphinkterspasmus. Eine
akute Analfissur heilt spontan bzw. durch adéquate kon-
servative Therapie in den meisten Fallen ab. Die chroni-
sche Analfissur kann in einem Teil der Falle durch konser-
vative Behandlung zur Ausheilung gebracht werden, bei
Therapieresistenz ist eine operative Sanierung erforder-
lich.

Schliisselwoérter: Analfissur, Analulkus, Sphinkter-
spasmus, Kryptitis.

Grundlagen

Es handelt sich um ein 0,51 cm groBes, spindelférmiges
Ulkus im Bereich des (sensiblen) Anoderms. In etwa
80 % der Félle findet man die Fissur bei 6 Uhr in Stein-
schnittlage. Nicht selten ist das Auftreten einer Fissur bei
12 Uhr, wihrend andere Lokalisationen die Ausnahme
darstellen. Man unterscheidet je nach Verlaufsformen
eine akute und chronische Analfissur. Die Analfissur ge-
hort mit dem Hamorrhoidalleiden zu den héufigsten prok-
tologischen Erkrankungen.
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Die akute Form ist gekennzeichnet durch einen heftigen,
stechend-bohrenden Schmerz, der wiahrend der Defdka-
tion auftritt und minuten- bis stundenlang persistieren
kann. Als Reaktion auf den Schmerz kommt es zu einem
anhaltenden Spasmus der Sphinktermuskulatur, der die
Symptomatik noch verstiarkt. Das Ulkus selbst fiihrt in
der Regel zu leichten peranalen Blutungen.

Die Schmerzen kénnen erheblich sein; teilweise sind
sie so ausgeprigt, dass sie den Patienten — aus Angst vor
dem néchsten Stuhlgang — zur Nahrungskarenz oder der
Einnahme von Laxantien notigen. Heilt die akute Anal-
fissur in den folgenden Tagen und Wochen nicht ab, geht
sie in eine chronische Verlaufsform tiber.

Diese ist gekennzeichnet durch ein Nachlassen der
Beschwerden, die nun eher schubweise auftreten: Oft
filhrt eine Anderung der Stuhlkonsistenz zu erneuten
Schmerzen und Blutungen. Im weiteren Verlauf entstehen
als so genannte Sekundérveridnderungen ein Analpolyp
oder eine hypertrophe Analpapille proximal bzw. eine
kleine Mariske (,, Vorpostenfalte®) distal des Ulkus. In ei-
nem Teil der Falle bildet sich auf dem Boden einer Anal-
fissur eine intersphinktere Analfistel aus.

Im chronischen Stadium ist die Fissur durch ein pe-
rianales Nissen gekennzeichnet, das nach entsprechender
Dauer zur Entstehung eines chronischen, degenerativ-to-
xischen Analekzems mit ausgeprigtem Juckreiz fiihrt
[14, 19, 22].

Atiologie

Zwar existieren etliche Erkldrungsversuche zur Entste-
hung der Analfissur, eine letztlich befriedigende Antwort
zur Pathogenese steht aber noch aus. Moglicherweise
handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen. Fiir
die Theorie, dass es sich um ein mechanisches Gesche-
hen (,,Afterriss*) handelt, sprechen héufig zu eruierende,
begiinstigende Faktoren wie StuhlunregelméBigkeiten,
falsches Stuhlverhalten bei Obstipation, Laxantienabusus
(Abb. 1).

Ob der oben genannte Sphinkterspasmus Ursache
oder Folge bzw. Begleiterscheinung der Analfissur ist, ist
nicht bewiesen. Dafiir spricht, dass bei einem Teil der
Therapieansétze tiber eine Beseitigung des Spasmus auch
eine Abheilung der Fissur erreicht werden kann.
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Ein weiterer Erkldrungsversuch ist die akute bzw. re-
zidivierende Kryptitis. In fast allen Féllen findet sich un-
mittelbar proximal der Analfissur eine blind endende Fis-
tel oder Schleimhauttasche, die physiologischerweise
(Morgagni’sche Krypte) den Ausfithrungsgang der Prok-
toddaldriisen darstellt. Eine Infektion dieser Krypte konn-
te iiber die entsprechende Schmerzsymptomatik zur Aus-
bildung einer Fissur fiihren.

Auch die Ulzeration einer vorher bestehenden intra-
analen Thrombose wird fiir die Entstehung einer Fissur
verantwortlich gemacht [2, 11, 22].

Sphinkterkrampf

Diagnostik

Die Diagnose einer Fissur sollte keine Probleme bereiten.
Bestehen starke Schmerzen, muss die Diagnostik unter
Umstidnden in Lokalandsthesie, selten in Allgemeinnar-
kose durchgefiihrt werden.

In den meisten Fillen weist bereits die typische
Anamnese mit Klinik und Verlauf auf die korrekte Diag-
nose hin.

Bei Inspektion der Perianalregion mit Spreizung der
Nates ist oft schon das Ulkus sichtbar, bei chronischem
Verlauf zusétzlich die Vorpostenfalte.

Bei der digitalen Austastung wird der Sphinkterspas-
mus deutlich, und man palpiert das Ulkus sowie die Se-
kundérveridnderungen.

Unerlasslich ist die Untersuchung mit dem Analspe-
kulum und dem Proktoskop: Hierbei werden mittels Ha-
kensonde submukdse oder intersphinktere Fistel, narbige
Verdnderungen von Ulkusrand und Ulkusgrund mit frei-
liegendem Sphinkter ani internus sowie ein begleitendes
Hamorrhoidalleiden diagnostiziert.

Differentialdiagnostisch muss an ein ulzerierend
wachsendes Analkarzinom mit untypischer Lokalisation,
derber Konsistenz, Wachstum oder den Primdraffekt bei
der Lues (schmerzlos, untypische Stelle) gedacht werden.

Analucus (Fissur)

Minderdurchblutung

/

Eine Sonderform stellt die Analfissur beim M. Crohn dar,
die z. T. wesentlich groBere AusmaBe bei oft geringer
Schmerzsymptomatik zeigt und sich als ausgesprochen
therapieresistent erweist.

Abb. 1. Multifaktorielle Genese der
Analfissur

Analrhagaden sind dagegen oberfldchliche Erosio-
nen, die vor allem beim chronischen Analekzem zu fin-
den sind: Sie liegen in der Regel multipel in der gesam-
ten Zirkumferrenz vor und sind durch hohe Rezidivnei-
gung gekennzeichnet [14, 19, 24].

Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Verlaufsform:

Im akuten Stadium wird vorwiegend konservativ be-
handelt. Wahrend normale ,Hdmorrhoiden-Zéapfchen*
tiblicherweise wenig wirksam sind, kénnen so genannte
Analtampons ihre Wirkung am Ort des Geschehens ent-
falten. Sie enthalten ein Lokalanisthetikum, das schmerz-
stillend und relaxierend auf die Sphinktermuskulatur
wirkt. Unterstiitzend konnen Cremes mit gleichem Wirk-
stoff angewendet werden. Entsprechende Compliance vo-
rausgesetzt, kann der Patient zur regelméBigen Dilatation
der Muskulatur mit einem Analdehner angehalten werden
— auch hier wird versucht, den Sphinkterspasmus zu tiber-
winden. Bei erheblicher Schmerzsymptomatik kann eine
intensivere Dehnung durch den Arzt in Lokalanésthesie
oder Kurznarkose erfolgen.

Von entscheidender Bedeutung ist die Einhaltung ei-
ner ballaststoffreichen Erndhrung mit ausreichender
Trinkmenge um einen geformten und geschmeidigen
Stuhl zu erzielen. Laxantien sind unbedingt zu vermei-
den, da iiber den diinnen und gehéuften Stuhlgang das
Anoderm erheblich gereizt wird und sich die Symptoma-
tik dadurch letztendlich verschlechtert [11, 13, 14, 21, 24,
25].
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Abb. 2. Aktute Analfisur

Trotz dieser MaBlnahmen gehen etwa 30—40 % der
akuten Fissuren nach 8—-12 Wochen in das chronische Sta-
dium {iber.

In diesen Fillen ist ein operatives Vorgehen ange-
zeigt, bei dem die narbig verdnderte Fissur unter Mit-
nahme der Sekundérverdnderungen und einer eventuellen
Fistel exzidiert wird (Abb. 2 und 3). Bei einer Analste-
nose erfolgt zusitzlich die bereits erwahnte Dilatation mit
dem Finger des Chirurgen [4, 14, 15, 16, 21, 24].

Die postoperative Nachsorge nach Fissurektomie er-
folgt nach den Prinzipien der offenen Wundbehandlung
(siehe Kapitel ambulante Operationen). Die Abheilung
dauert in der Regel mehrere Wochen, in 2—-5 % der Fille
kommt es zu einer Wundheilungsstérung oder einem Re-
zidiv, die eine erneute chirurgische Intervention notwen-
dig machen.

Die laterale Sphinkterotomie ist eine weitere Me-
thode, um {iiber eine Erweiterung des verengten oder
spastischen Analkanals die Fissur zur Abheilung zu brin-
gen: Hierzu erfolgt bei 3 oder 9 Uhr SSL eine teilweise
oder komplette Durchtrennung des M. sphinkter ani int.
Dieses Verfahren kann alleine oder in Kombination mit
der Fissurektomie angewandt werden. Gegeniiber der Fis-
surektomie alleine ist eine hohere postoperative Inkonti-
nenzrate — insbesondere bei Frauen — beschrieben. In

il Tﬁ’l@umv"«q

und Ausbildung von Sekundérverdnderungen

Grofbritannien und den USA gilt die Sphinkterotomie
dennoch als operative Methode der 1. Wahl; bei uns wird
sie wegen der hoheren Komplikationsraten zunehmend
seltener durchgefiihrt [1, 3, 6, 9, 10, 17, 18, 23].

Neuere Behandlungskonzepte zur konservativen
Therapie, auch der chronischen Analfissur, wie die Injek-
tion von Botulinustoxin in den M. sphincter ani oder die
lokale Applikation einer nitrathaltigen Salbe sind in den
letzten Jahren hinzugekommen und wurden in zahlrei-
chen kontrollierten Studien bewertet. Beide Ansitze zie-
len darauf ab, {iber eine Unterbrechung des schmerzhaf-
ten Sphinkterspasmus die Abheilung der Fissur zu erzie-
len. Die Studien verzeichnen sehr unterschiedliche Er-
folgsraten zwischen 40 und 80 %. Die Rezidivraten lie-
gen deutlich tiber denen bei operativem Vorgehen.

Hauptanwendungsgebiet der Botulinum- bzw. Nitrat-
behandlung scheint die akute Fissur und die ldngerbeste-
hende Fissur ohne ausgeprigte Sekundirverdnderungen
zu sein [4, 5, 7, 8, 11, 12, 23, 26].
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