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1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie des Analfistelleidens

Der erste Bericht Uber die Analfisteln und den Perianalabszess geht fast 4000
Jahre zurtck [Stelzner, 1981]. Ein ausfuhrlicher und systematischer Bericht tber
die Atiologie und die Behandlungsstrategien des Analfistelleidens wurde von
Hippokrates in ca. 400 v. Chr. erfasst [Corman, 1980]. Das Krankheitsbild der
Analfistel bzw. des Analabszesses ist haufig in den Industrielandern. Man hat ftr
langere Zeit geglaubt, dass die durchschnittliche Inzidenz von Analfisteln und
Abszessen in der westeuropaischen Bevélkerung 8,6 betragt (12,3 Neu-
erkrankungen pro 100.000 Menschen pro Jahr bei Mannern und 5,6 bei Frauen
in Helsinki) [Sainio, 1984]. Eine neue Studie zeigt eine noch groRere Inzidenz in
Europa zwischen 10,4 und 23,2, die doppelte Registrierung von Patienten
konnte jedoch nicht ausgeschlossen werden [Zanotti et al., 2007]. M&anner sind
bis zu funfmal haufiger betroffen [Oliver et al., 2003] und das mittlere Alter liegt
zwischen dem 38. und 48. Lebensjahr [Ozuner et al., 1996; Garcia-Aguilar et al.,

1996].

1.2 Anatomie des Sphinkterapparates

Das Verstandnis der Fistelatiologie setzt die Kenntnis der anatomischen Verhalt-
nisse in der Analregion voraus. Der innere SchlieBmuskel (M. sphincter ani
internus) stellt die Fortsetzung der zirkularen Fasern der Muscularis propria des
unteren Rektums und der kraftige auflere SchlieBmuskel (M. sphincter ani
externus) die Fortsetzung der Beckenbodenmuskulatur dar [Rickard, 2005]. Der
letzte wird unterteilt in ein pars subcutanea, pars superficialis, pars profunda
sowie ein M. corrugator ani, der im Prinzip die Fortsetzung der longitudinalen
Muskelfasern des Rektums ist (s. Abb. 1.1). Die pars superficialis tauscht mit dem
M. puborectalis und dem M. pubococcygeus Muskelfasern aus. Der M. levator
ani bildet das Diaphragma pelvis und grenzt die Fossa ischiorectalis nach
kranial. Er setzt sich aus dem M. puborectalis, dem M. (ischio)coccygeus, dem
M. pubococcygeus und dem M. iliococcygeus zusammen. Die Grenze zwi-
schen Rektummukosa und Plattenepithel des Analkanals bilden die Analkryp-
ten. Diese sind in einer horizontalen Linie angeordnet, die man Linea dentata

nennt [Stelzner, 2006].
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M. levator ani

M. sphincter ani externus,
pars profunda

Intersphinktarraum

M. sphincter ani internus

Linea dentata

Analkrypte

M. sphincter ani externus,
pars superficialis

M. sphincter ani externus,
pars subcutanea

- Abb. 1.1 Anatomie des Sphinkterapparates
(Bild aus Santoro & Di Falco, 2006, modifiziert)

Anatomisch und funktionell gesehen, ist die Stuhlkontinenz eine komplexe
Interaktion von verschiedenen Strukturen wie der innere und aullere Schliel-
muskel, der Hamorrhoidalplexus, die Beckenbodenmuskulatur, die Faszien und

Bander des kleinen Beckens [Ommer et al., 2008].

1.3 Pathologie der Analfistel

Uber die Pathogenese finden sich in der Literatur viele Erklarungsansatze. Chiari
hat schon in 1878 als erster die Pathologie der Analfisteln anhand von rudimen-
taren Drusen beschrieben, die die Analmukosa durch Sekretabgabe schmieren.
Andere Hypothesen wie eine Infektion einer thrombosierten Hamorrhoide, einer
Analfissur oder eines Analulkus und die Ausbreitung tber die lymphatische Bahn
in das perirektale Fettgewebe sind in der Vergangenheit beschrieben worden
[Elting, 1912]. Nach der kryptoglandularen Hypothese von Eisenhamer in 1956

und Parks in 1961 geht die Entziindung aus den sogenannten Proktod&aldrisen
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im Intersphinktarraum aus. In den ersten Lebensjahren ist vermutlich eine
Abnormitat der Drusen in Form einer zystischen Dilatation vorhanden [Parks,
1961]. Es konnte aber auch eine andere Erklarung geben anhand des histologi-
schen Bildes der Metaplasie bei mannlichen Sauglingen: durch die frihe
Entwicklung des Perineums aus der Kloake (cloacal membrane) kdnnen Zellen
des urogenitalen Sinus im Sinne einer Ektopie verlagert werden. Das méannliche
Perineum entsteht durch Fusion der urethralen und der genitalen Falte oberhalb
des urogenitalen Sinus. Die Migrationszellen des Sinus kdnnen in den fusionierten
Falten in der Nahe der anterioren Proktod&aldriisen abgekapselt werden. Das
erklart die Tatsache, dass meistens mannliche Sauglinge betroffen sind. Diese
Theorie kann im Erwachsenenalter erweitert werden und die Standardtheorie
uber die Infektion verdrangen [Pople & Ralphs, 1988].

Nach dem heutigen Wissensstand gelten die Morgagnischen Krypten im
Bereich der Linea dentata als Eintrittspforte fur die aus der Darmflora stammen-
den Erreger [Parks, 1961; Stelzner, 1980]. Hier minden die beim Menschen nur
rudimenté&r angelegten Proktod&aldrisen ein. Diese ekkrinen Drisen sind bei
Saugetieren weit verbreitet, beim Menschen werden sie jedoch nur noch
vereinzelt im Embryonalstadium angelegt und haben eine untergeordnete
Rolle als Duftdrusen [Henrich, 1979]. Sie liegen zwischen dem M. sphincter ani
internus und dem M. sphincter ani externus und munden in die analen Krypten
auf H6he der Linea dentata ein.

Kommt es zu einer Entzindung der Proktodaaldruse, fuhrt die Gewebe-
schwellung zu einer Obliteration der Ausfihrungsgange. Daraus resultiert ein
Abszess im Intersphinktarraum, der als Grundlage fir eine inter-, trans- oder
suprasphinktéare Fistel dient. Das akute Stadium wird als Abszess und das
chronische als Analfistel bezeichnet [Parks et al.,, 1976a]. Es sind dann drei
Moglichkeiten offen: die spontane Abheilung, die vom Patienten unbemerkte
Entleerung durch Drainage in den Analkanal [Seow-Choen & Nicholls, 1992]
und die Ausbreitung zwischen den verschiedenen SchlieBmuskelanteilen.
Abhangig von der Lokalisation unterscheidet man den perianalen, den
ischiorektalen, den intersphinktdren und den supralevatorischen Abszess
[Rickard, 2005]. Der spatere Verlauf der Analfistel wird von dem Ausbreitungs-
weg des Abszesses (vgl. Abb. 1.1) bestimmt, da tUber 90% der Fisteln ihren

Hauptteil im Intersphinktarraum haben [Eisenhammer, 1956; Parks et al., 1976a].


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Pople%20IK%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Ralphs%20DN%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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Die Proktodaaldrise unterhalt dann in der chronischen Form eine standige
Sekretion Uber die Fisteloffnung, die sich deshalb nicht spontan verschlie3t. Jetzt
besteht das Krankheitsbild der idiopathischen Analfistel. Gegen diese Theorie
spricht die Tatsache, dass nicht alle Fisteln eine Verbindung zum Analkanal
haben [Goligher et al., 1967]. Bei diesen sogenannten inkompletten aulieren
Fisteln kann der Fistelgang obliterieren oder verkleben, so dass nur der Abszess
verbleibt [Weber & Buchmann, 1982].

Neben der primaren, kryptoglanduléaren Ursache Uber eine Entzindung der
Proktodaaldriusen muss differenzialdiagnostisch an andere Erkrankungen
gedacht werden, so vor allem den Morbus Crohn, perianale Traumen, sexuell
Ubertragbare Erkrankungen, Entzindungen (Bartholindrisenabszess bei Frauen,
Hidradenitis suppurativa oder tiefer Sinus pilonidalis mit sekundéarer Fistel6ffnung
neben dem After) und selten an eine Tuberkulose oder Aktinomykose [Rickard,
2005].

Allerdings ist der im deutschen Sprachraum weit verbreitete Begriff
»periproktitischer Abszess* zum Teil irrefUhren. Davon lasst sich ableiten, dass
eine allgemeine Entziindung des Periproktiums vorausgeht wie zum Beispiel eine
Thrombophlebitis eines Hamorrhoidalknotens oder eine Entzindung auf dem
Boden einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung (Morbus Crohn oder
Colitis ulcerosa). Da jedoch die Entzindung in der Regel aus den Proktodaal-
drisen ausgeht, wird mit einem falschen Fachausdruck nur die Topographie

(periproktisch) dabei beschrieben.

1.4 Klassifikation der Analfisteln

Die topographische Beziehung der Analfistel zum inneren und &uleren
SchlieBmuskel ist entscheidend fur die gewahlte Operationsmethode und den
Therapieerfolg.

Eine grobe Einteilung ist die Unterscheidung zwischen kompletten und in-
kompletten Fisteln. Die kompletten Fisteln bestehen aus einem durchgehenden
Fistelgang, der den Analkanal und die Perianalregion verbindet. Diese Verbin-
dung fehlt bei den inkompletten Fisteln, wobei man in Abhangigkeit von der
Seite des blind-endeten Endes eine aullere und eine innere inkomplette Fistel
unterscheiden muss. Die inneren inkompletten Fisteln haben eine Offnung im

Analkanal und enden blind im pararektalen oder paraanalen Bereich, wobei
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die inkompletten &uReren Fisteln von der perianalen Haut ausgehen und keine
Offnung zum Darm oder Analkanal hin haben [Pichimayr & Lohlein, 1991].

Der Begriff ,,komplexe Analfisteln* beschreibt Fisteln, die nur schwer zu
therapieren sind, meistens hoch in den Analkanal einminden und so mit einer
hohen Rezidiv- und Inkontinenzrate einhergehen [Abcarian et al.,, 1987,
Sailer et al., 1998]. Zu diesen Fisteln zahlen auch die Rezidivfisteln, die Fisteln auf
dem Boden einer chronisch entzindlichen Darmerkrankung, die anterior
gelegenen Fisteln bei Frauen und die Fisteln mit spezifischen Charakteristika wie
zusatzliche, sekundare, verzweigte oder blindendende Fistelgange [Joy &
Williams, 2002]. Mizrahi et al. [2002] schlieBen auch die Fisteln nach Radiatio
oder die rektovaginalen Fisteln nach Geburtstrauma ein. Van der
Hagen et al. [2005] definieren anhand der Nomenklatur genauer die
komplexen Analfisteln als hohe trans-, extra- und suprasphinktare Fisteln mit
einer Offnung oberhalb der Linea dentata oder Fisteln von jedem Typ mit
mehreren Offnungen oberhalb der Linea dentata. In Bezug zu dem
Sphinkterapparat miussen laut Jordan et al. [2009] die obengenannten
Fisteltypen mehr als die Halfte des externen Schliefmuskels einschlieRen.

Eng damit sind die Hufeisenfisteln (horseshoe fistulas) verbunden mit einer
anatomischen Angrenzung nach ventral an den M. sphincter ani externus,
nach dorsal an Os coccygeum und nach kranial an den M. levator ani. Die
Fossa ischiorectalis ist nach lateral unbegrenzt, sodass sich ein Hufeisenabszess
oder -fistel entwickeln kann [Koehler et al., 2004]. Diese Fisteln sind laut
Koehler et al. selten, treten in 2% nach einer kryptoglandularen Entziindung auf,
sind dorsal bei 6 Uhr in Steinschnittlage (SSL) gelegen und stellen ein komplexes
Krankheitsbild des Beckenbodens dar.

Im Laufe der Entwicklung der Proktologie sind zahlreiche Einteilungen der
Fistelerkrankung entstanden, die sich an den perianalen anatomischen
Strukturen orientieren. Neben der Klassifikation von Milligan und Morgan von
1934 gibt es noch die Einteilungen nach Stelzner [1981], Lilius [1968], Shafik
[1978], Sumikoshi [1974] und viele mehr.

Aufgrund der therapeutisch ausgerichteten Anwendbarkeit und in An-
lehnung an die allgemein gebrauchlichste Klassifikation nach Parks von 1976
(Abb. 1.2) unterscheidet man in Relation zu den einzelnen muskuléaren Struktu-

ren des Kontinenzorgans:
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¢ intersphinktare Analfisteln (entsprechen Typ I: Die Gange verlaufen zwischen
dem M. sphincter ani internus und dem M. sphincter ani externus),

e transsphinktare Analfisteln (entsprechen Typ I Die Géange durchqueren
sowohl den M. sphincter ani internus als auch den M. sphincter ani externus
unterhalb der Puborektalisschlinge),

e suprasphinktare Analfisteln (entsprechen Typ lll: Die Gange verlaufen durch
den M. sphincter ani internus und tber die Puborektalisschlinge durch den M.
levator ani zur Analhaut),

e extrasphinktare Analfisteln (entsprechen Typ |V: Die Géange verlaufen
oberhalb der beiden Sphinkteren, durchbrechen die Levatorplatte und
haben ihren Ursprung nur ausnahmsweise in einer Proktodaaldrise). Laut
Rickard [2005] liegt die pathogene Ursache der extrasphinktaren Analfisteln
intraabdominal als Folge von Morbus Crohn, Divertikulitis, maligner Tumor
oder Radiatio. Stelzner [1999] definiert die Fisteln mit diesem Verlauf als
pelvirektale Fisteln oder Rektumfisteln nach einer Colitis, nach einer
Anastomoseninsuffizienz oder (viel haufiger) iatrogen nach missglickten
Eingriffen hoher Analfisteln, wenn der Operateur die Quelle nicht findet und

das Rektum durchstoit. Sie gehen von der Rektumschleimhaut aus.

In einer Modifizierung der Parkschen Einteilung gibt es noch zwei weitere

Fisteltypen [Stelzner, 1981]:

e rektovaginale Fisteln mit Verbindung zwischen dem Anorektum und der
hinteren Vaginalwand und

e subanodermale Fisteln mit Verlauf im subkutanen und subanodermalen
Fettgewebe ohne die Internusmuskulatur zu durchstolRen (entspricht einer
subkutaner bzw. einer submukdsen Fistel). Laut Gordon, Nivatvongs [1992]
und Sangwan et al. [1994] entsteht dieser oberflachliche Fisteltyp bei einer
chronischen Analfissur oder nach fehlender anorektalen Wundheilung nach

Hamorrhoidektomie oder Sphinkterotomie.

Dazu muss man noch einen Fisteltyp erwahnen:
o die ischiorektalen Fisteln mit Verbindung zwischen Fossa ischiorectalis und
Perianalhaut. Diese Fisteln verlaufen lateral des M. sphincter ani externus

unterhalb des Levators und haben keine Verbindung zum Rektum.
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Intersphinktar Transsphinktar

Suprasphinktar Extrasphinktar

- Abb. 1.2 Fistelklassifikation nach Parks
(Bild aus Santoro & Di Falco, 2006, modifiziert)

Die Analfisteln werden gemé&R der Verlaufshohe und des einbezogenen
SchlieBmuskels in untere und hohe Analfisteln weiter unterteilt. Wedell
et al. [1987] bezeichnen als hohe jede trans-, supra-, oder extrasphinktéare Fistel
mit sekundaren Auslaufern knapp unterhalb der Puborektalisschlinge. Pearl

et al. [1993] definieren als hohe transsphinktare Fisteln diejenige Fisteln, die zu
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30% nach ventral und zu 50% nach dorsal oder lateral den M. sphincter ani
externus einschlielen.

Anhand der &ufleren Fistel6ffnung in Bezug auf die Horizontallinie in Stein-
schnittlage (SSL) kdnnen die Analfisteln in anterioren und posterioren eingeteilt
werden. Goodsall und Miles haben 1900 eine Relation zwischen interner und
externer Offnung beschrieben und ist auch als Goodsallsche Regel bekannt:
Fisteln ventral der Aquatorialebene (Linie von 9 bis 3 Uhr in SSL) verlaufen radiar
und gerade zur Linea dentata und Fisteln dorsal dieser Grenze ziehen in einer
nach hinten geschwungenen Kurve und munden in den Analkanal bei 6 Uhr in

SSL ein.

1.5 Therapieverfahren und Operationstechniken

1.5.1 Abszessspaltung

Der perianale oder ischiorektale Abszess ist leicht zuganglich: die operative
Technik besteht aus der zirkularen bzw. semizirkularen Inzision der Abszesshéhle.
Der intersphinktare Abszess kann entlastet werden indem von endoanal der M.
sphincter ani internus Uber dem Abszess exzidiert wird. Ein supralevatorischer
Abszess hat laut Rickard [2005] je nach Auslaufer zwei Zugangswege: er kann
im oberen Analkanal durch den Intersphinktarraum uUber einen Katheter fur
mehrere Tage drainiert werden oder durch die Fossa ischiorectalis entlastet
werden. Wenn eine innere (")ffnung durch Pusaustritt sichtbar wird, kann durch
vorsichtiges Sondieren der Abszesshdhle mit einer Stabsonde eine Fistel, falls
vorhanden, dargestellt werden und mit einer Fadendrainage versorgt werden.

Sonst kann die Sondierung zu einer iatrogenen Fistel fuhren [Rickard, 2005].

1.5.2 Fadendrainage (loose seton)

Operativ werden nach Identifikation und Darstellung der Fistel mit der Sonde
zwei nicht-resorbierbare Faden (Mersilene) als Fadendrainage eingelegt. Die
Faden werden locker auBerhalb vom Anus geknotet. Somit wird die Fistel
drainiert und die Ausbreitung der Fistel mit einem erneuten Abszess verhindert.
Bei hohen oder komplexen Fisteln, wo der Faden nicht selten sich in der
Abszess- oder Fistelh6hle zusammenrollt oder stehenbleibt, kann eine modifizier-

te Methode angewendet werden wie von Seow-Choen in 2003 beschrieben:
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nach erfolgreicher Sondierung der Fistel wird eine feine Erndhrungssonde uber
die Metallsonde vorgeschoben, die Metallsonde wird entfernt und der Faden
wird dann in die Ernahrungssonde eingefuhrt. Nach Entfernung der Ernahrungs-
sonde kann der Faden geknotet werden.

Die Fremdkorperwirkung 10st eine lokale Entziindung aus, das fadentragende
Muskelsegment wandelt sich zu einer Narbe um. Bei einem zweizeitigen
Vorgehen, zum Beispiel im Rahmen einer Fistelspaltung, weicht das narbige
Gewebe nicht auseinander, wie dies unvorbereitetes Gewebe machen wirde
[Heitland, 2001]. AuRerdem fordert der Faden die Fibrose des Fistelkanals, die
eine gewisse Fixierung des Sphinkters bewirken und damit der Muskelretraktion
nach der zweizeitigen Spaltung vorbeugen sollte. Es ist meistens eine definitive
Therapie zu einem spéateren Zeitpunkt nach einem entziindungsfreien Intervall
erforderlich. Das dient zum Beispiel der Vorbereitung fir den plastischen
Fistelverschluss [Wedell et al., 1987].

Bis vor kurzem wurde der Faden zusammen mit einer allm&ahlichen chirurgi-
schen Spaltung des M. sphincter ani externus angewendet. Nach Spaltung des
M. sphincter ani internus und der kranialen Anteilen des M. sphincter ani
externus und Legen einer Fadendrainage wurden in einer zweiten Sitzung die
kaudalen Anteilen des Externus gespalten nach der Umwandlung einer hohen
zu einer tiefen Fistel durch die Heillung des Sphinkters und die Rekonstruktion des
Analringes [Pearl et al. 1993]. Die schon von Hippokrates angewandte Methode
zur Durchtrennung der Fistel und der SchlieBmuskulatur unter Fadenzug hat

heute nur eine historische Bedeutung [Strittmatter, 2004].

1.5.3 Fistelexzision (fistulectomy)

Operativ wird der komplette Fistelgang sowohl von der inneren als auch von
der auReren Offnung bis zum Sphinkterapparat dargestellt und durch zirkulare
Umschneidung mitsamt dem umliegenden Granulationsgewebe entfernt.
Anschliefend wird die Muskulatur bei Bedarf mit Anpassungsnahten verschlos-
sen [Aguilar et al., 1985]. Durch Exzision wird auch die aullere Fisteld6ffnung im
Rahmen eines plastischen Fistelverschlusses versorgt oder eine inkomplette

aullere Fistel ausgeschnitten.
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1.5.4 Fistelexcochleation (curettage)
Bei der Fistelexcochleation wird die auBere Offnung sparsam umschnitten und

anschlielend wird der Fistelgang mit einem scharfen Loffel ausgekratzt.

1.5.5 Klassische Fistelspaltung (fistulotomy)

Intraoperativ wird bei der klassischen Fistelspaltung (,,lay-open*“-Technik) die
Fistel sondiert und das Uber der Fistel gelegene perianale Gewebe bis zum
Fistelgrund direkt tber die liegende Sonde gespalten und freigelegt. Der aus
Granulationsgewebe bestehende Fistelgrund wird ausgekratzt und die seitli-

chen Wundrander werden geglattet [Strittmatter, 2004].

1.5.6 Fibrinklebung (fibrin glue sealing)

Durch die Fibrinklebung wird der Fistelgang kunstlich ausgeftillt und verschlos-
sen. Nach Vorbereitung der Fibrinlésung wird eine Spritze in die auRere Offnung
eingefuhrt und der Inhalt langsam appliziert. Der Fibrinkleber wird so in den
Fistelgang eingebracht und so lange von aufien injiziert bis er aus der inneren

Offnung sichtbar ist [Lindsey et al., 2002].

1.5.7 Plastischer Fistelverschluss (endorectal advancement flap)

Der Erhalt der SchlieBmuskulatur durch Lappentechnik geht tber ein Jahr-
hundert zuriick. Die Lappenbildung wurde von Noble in 1902 entwickelt und
erstbeschrieben: er benutzte einen halbmondférmigen Lappen zur Deckung
einer rektovaginalen Fistel. Zehn Jahre spéater hat Elting [1912] eine &hnliche
Methode mit Lappenbildung zur Behandlung von Analfisteln angewendet.
Diese Technik wurde 1948 von Laird modifiziert mit Teilmobilisation der Rektum-
wand. Seitdem mehrere Modifikationen sind beschrieben und eingefihrt
worden.

Der plastische Fistelverschluss ist eine sphinkterschonende Methode, womit
die innere Fistel6ffnung mit einem Lappen bedeckt wird und der aullere
Fistelgang exzidiert und offen belassen wird. Voraussetzung sind die reizlosen
und entziindungsfreien Verhaltnisse. Die innere Offnung wird unter Entfernung
der vernarbten Haut bzw. Mukosa umschnitten und mit dem scharfen Loffel
kirettiert zur Entfernung der ursachlichen Proktodaaldrise im Intersphinktér-

raum. Anschlielend wird die kirettierte innere Fistel6ffnung im Bereich des M.
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sphincter ani internus mit Nahten verschlossen und mit einem Lappen bedeckt
[Wedell et al., 1987]. Der aulere Fistelanteil mit den meist verzweigten Neben-
gangen wird nach Fisteldarstellung und gegebenenfalls Methylenblau-
anfarbung bis zu seinem Eintritt in den M. sphincter ani externus exzidiert. Der
intramuskulér verlaufende Abschnitt wird mit dem scharfen Loffel excochleiert
um die Epithelauskleidung abzutragen [Lechner, 1991].

Man unterscheidet drei Formen je nach Ursprung und Zusammensetzung des
Lappens: Mukosalappen (partial-thickness flap), Muskelmukosalappen (full-

thickness flap) und Anokutaneuslappen.

1.5.7.1 Mukosalappen (mucosal advancement flap)
Die Selektion der Patienten ist sehr wichtig, da die Bildung eines Lappens aus
Mukosa einen relativ kleinen Defekt und eine gesunde Schleimhaut ohne
tumordse oder entziindliche Veranderungen voraussetzt [Ozuner et al., 1996].
Die Operationsmethode besteht aus Resektion der vernarbten Mukosa ober-
halb der Fistel6ffnung bis zum Oberrand des Analkanals. Von hier ausgehend
wird ein breitbasiger, U-formiger Lappen mit proximaler Basis aus Rektum-
mukosa und Submukosa gebildet. Dieser Lappen wird nach Exzision der inneren
Offnung, Sanierung des kryptoglanduléaren Infektes und nach entsprechender
Mobilisation Uber dem Bezirk der inneren vernahten Fistel6ffnung im Bereich des
M. sphincter ani internus hinweggezogen und im unteren Analkanal mit dem
Anoderm mit vier Einzelknopfnahten, die das Anoderm und den M. sphincter
ani internus umfassen, vernaht. Zusatzlich werden links und rechts weitere zwei
Nahte zum Verschluss der seitlichen Schlitze eingebracht [Athanasiadis et al.,

1994].

1.5.7.2 Muskelmukosalappen (rectal wall advancement flap)

Die Operation wird in &hnlicher Weise wie bei dem Mukosalappen durch-
gefuhrt. Wie beschrieben in den Studien von Gustafsson und Graf in 2002 und
Perez et al. in 2006 wird nach Einfihren von Analspreizer und Identifikation der
inneren Offnung die Fistel sondiert und anschlieRend exzidiert oder kirettiert.
Der Lappen wird nach kaudal mobilisiert und der unterste Teil unter Mitnahme
der inneren Offnung reseziert. Der interne SchlieBmuskel wird im Bereich der

inneren Offnung adaptiert, priméar verschlossen und mit dem mobilisierten
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Lappen aus dem terminalen Rektum bedeckt. Der Lappen besteht zusatzlich
aus Muskelfasern des M. sphincter ani internus im unteren Teil und aus zirkularen
Muskelfasern des Rektums im oberen Teil. Die aufere Wunde bleibt offen, heilt

sekundéar ob und gewabhrleistet somit den Abfluss [Aguilar et al., 1985].

1.5.7.3 Anokutaneuslappen (anocutaneous advancement flap)

Die Behandlung einer Fistel mit dem plastischen Fistelverschluss aus Mukosa
oder Muskelmukosa kann wegen der Analstenose, der Tiefe der Fistel, der Kurze
des Analkanals oder der erkrankten Mukosa bei einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung erschwert oder kontraindiziert sein, sodass nach Alternativen,
wie der Anokutaneuslappen, gesucht werden muss [Robertson & Mangione,
1998].

Die innere Offnung von tiefen Analfisteln wird mit einem Lappen aus dem
Anoderm bedeckt um ein Ektropium der Mukosa zu vermeiden [Rickard, 2005].
Dabei wird, wie in der Studie von Koehler et al. aus 2004 beschrieben, ein
U-formiger, breiter Lappen aus dem Anoderm und der Perinealhaut durch
laterale Inzision von der Linea dentata an abwarts bis zum Damm gebildet. Der
Anodermlappen wird von dem M. sphincter ani internus bis zum Damm hin
abprapariert. Die vernarbte Spitze des Anodermlappens wird nachreseziert. Es
erfolgt auch eine Resektion der vernarbten Mukosa unmittelbar proximal der
inneren Fisteld6ffnung. Der Anodermlappen wird nach innen geschlagen und mit
resorbierbaren N&ahten mit der Rektummukosa oberhalb der Fistel6ffnung
vernaht, so dass die innere Offnung durch den Anodermlappen abgedeckt

wird. Die seitlichen Inzisionen werden ebenfalls vernaht.

1.5.8 Implantation einer Antibiotika-Kette

In Situationen mit ausgedehnter Abszedierung und/oder begleitender Phleg-
mone wird als unterstiitzende Therapie eine Antibiotika-Kette (Septopalkette
aus Gentamycin) in die auere Offnung bis in den Intersphinktarraum eingelegt,
passend zurechtgeschnitten und angenaht. Die Kette muss zu einem spéateren
Zeitpunkt, in der Regel innerhalb von 10-14 Tagen, wieder entfernt werden.
Diese Methode wird meistens mit einer Exzision, einer Excochleation oder einem

plastischen Fistelverschluss kombiniert.
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1.5.9 Anlage eines Anus praeternaturalis

In Ausnahmeféllen ist es angezeigt, bei komplizierten Fistelverlaufen mit
ausgedehnter Abszessbildung oder therapieresistenten, rezidivierenden Fisteln
das Rektum durch einen Anus praeternaturalis voribergehend auszuschalten
[Fasth et al., 1990]. Das ist ebenso der Fall, wenn aufgrund einer ausgedehnten
Muskelverletzung eine Inkontinenz droht [Seow-Choen & Phillips, 1991]. Das
erlaubt optimale Bedingungen flr die definitive Fisteltherapie. Die Kontinuitat
wird nach sicherer Fistelheilung wiederhergestellt und das angelegte Stoma

zuruckverlegt [van der Hagen et al., 2005].

1.6 Stuhlinkontinenz-Score (Wexner-Score)

Viele Patienten sprechen das Thema der Inkontinenz nicht an oder sie um-
schreiben das Problem. Deswegen ist es wichtig, gezielt zu fragen ob eine
Stuhlinkontinenz vorliegt. Im Gegensatz zu dem unwillkiirlichen Flussigkeitsverlust
bei der Harninkontinenz hat die Stuhlinkontinenz mehrere Komponente: fester
Stuhl, flissiger Stuhl und Fatulenz, wobei die Frequenz und die Quantitat des
verlorenen Stuhls miteinbezogen werden muss. Die Stuhlinkontinenz wird nach
der einfachen klinischen Einstufung von Parks in 1975 in 3 Grade unterteilt: Grad
| steht fur die unkontrollierte Flatulenz ohne Stuhlinkontinenz, Grad Il bedeutet
Inkontinenz fur flissigen Stuhl und Grad Il Inkontinenz fir festen Stuhl. Um das
Ausmall der Beeintrachtigung zu erfassen wurden verschiedene Inkontinenz-
Scores erstellt. Ein einfacher und reproduzierbarer Score ist notig um die
Stuhlinkontinenz zu objektivieren.

Browning und Parks stellten 1983 einen der ersten Inkontinenz-Scores vor.
Dieser Score war zwar einfach aber insuffizient fur die Feindifferenzierung der
Auspragung der Stuhlinkontinenz. Die klinische Einteilung von Parks wurde von
Miller et al. [1988] erweitert unter Beruicksichtigung der Frequenz der Stuhlinkon-
tinenz. Der Score von Miller wurde 1992 von Pescatori et al. weiterentwickelt um
die Erfassungssensitivitat der Stuhlfrequenz zu verbessern. Die Beeintrachtigung
der Lebensqualitat ist ebenso ein entscheidender Parameter fur den Behand-
lungsbedarf und wird durch die Einlagen oder das fehlende Selbstvertrauen im
Alltag beeintrachtigt. Jorge und Wexner entwickelten 1993 ein Score, der zum
ersten Mal das Tragen von Einlagen und den Lebensstil in Betracht zieht. Die

verschiedenen Grade und das Stuhlschmieren sind zum Beispiel Bestandteile
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des ,fecal incontinence severity index* [Cavanaugh et al., 2002]. Andere
Beispiele sind die Inkontinezscores nach Wiliams, nach Pescatori und nach
Wexner oder Olivera [Keighley & Mélle, 2006].

Mithilfe des klinischen Symptomen-Scores nach Wexner konnte die Kontinenz
in der vorliegenden Studie klinisch beurteilt werden. Dabei wird die Haufigkeit
des unkontrollierten Stuhlabgangs je nach Stuhlbeschaffenheit (fest oder
flissig), der unkontrollierten Flatulenz, des Bedarfs an einer Einlage und der
Beeintrdchtigung der Lebensweise bericksichtigt. Diese 5 Parameter werden
abhangig von der Symptomenfrequenz jeweils in 5 Kategorien eingestuft (s.
Tab. 1.1). Ein Score von 0 bedeutet vollstandige Kontinenz, ein Score von 20
vollstandige Inkontinenz. [Jorge & Wexner, 1993]. Stuhlschmieren wird bei
diesem Erfassungsscore nur indirekt bericksichtigt, deswegen wurden die
Patienten gezielt zusatzlich danach gefragt. Der sogenannte Wexner-Score
(auch ,,Wexner continence grading scale®“ oder nach der Klinik ,,Cleveland
Clinic Florida Faecal Incontinence Score* genannt) wird haufig fir das Ausmaf
der Stuhlinkontinenz benutzt und korreliert wie der Score von Vaizey am besten

mit dem klinischen Bild des Patienten. [Vaizey et al., 1999].

Nie Weniger Mehrmals Mehrmals Mehr als
als 1xpro pro Monat, pro Woche, 1x pro
Monat max. 1x max. 1x pro Tag
(<1x/M) pro Woche Tag (>1x/T)

(>1x/M, (1x/W,

<1x/W) S1x/T)
Inkontinenz fur festen 0 1 5 3 4
Stuhl
Inkontinenz fur flussigen 0 1 5 3 4
Stuhl
Inkontinenz fur Flatulenz 0 1 2 3 4
Tragen von Einlagen 0 1 2 3 4
Beemtraghtlgung des 0 1 5 3 4
Lebensstils

Tab. 1.1 Wexner-Inkontinenzscore (M=Monat, W=Woche, T=Tag, max.=maximal)
0 = vollstandige Kontinenz, 20 = komplette Inkontinenz
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1.7 Zielsetzung der Arbeit

Die groRe Herausforderung in der Fistelchirurgie ist die Therapie unter Schonung
des Sphinkterapparates und gleichzeitig die Vermeidung eines Rezidivs. Die
verschiedenen Therapieoptionen und deren Langzeitergebnisse sind von
wissenschaftlichem Interesse. Um eine moglichst ausgewogene Betrachtungs-
weise der Operationsmethoden zu ermdglichen, ist es ratsam, die operierten
Patienten auch uUber einen langen Zeitraum von mehreren Jahren hinweg
kritisch zu beurteilen und Rezidive, Komplikationen und funktionelle Einschran-
kung im Sinne von einer Stuhlinkontinenz zusammenzutragen. In der vorliegen-
den Arbeit wurden alle Fisteln nach dem intraoperativ diagnostizierten Fisteltyp
und der durchgefihrten Therapie eingeteilt.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Beobachtung der Patienten lber diesen langen
Zeitraum und die Registrierung der Langzeitergebnisse beziglich Rezidiv- und
Inkontinenzrate je nach Fisteltyp und gewahlter Therapie anhand eines
standardisierten Fragebogens unter Berlicksichtigung von verschiedenen pra-,

intra- und postoperativen Faktoren.
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2 PATIENTENGUT UND METHODEN

2.1 Studiendesign

2.1.1 Patientenauswahl, Einschluss- und Ausschlusskriterien

Im Zeitraum zwischen Januar 1997 und Dezember 2003 wurde an der chirurgi-
schen Klinik des akademischen Lehrkrankenhauses ,,Deutsches Rotes Kreuz
Kassel*“ der Philipps-Universitat Marburg eine Fisteloperation bei 189 Patienten
vorgenommen. Davon litten 42 Patienten an Morbus Crohn, die in der Studie
nicht aufgenommen wurden. Die Patienten mit einem Fistelsystem auf dem
Boden einer Hidradenitis suppurativa oder eines Malignoms wurden primar
nicht bertcksichtigt. Patientinnen mit rektovaginaler Fistel wurden ebenfalls
ausgeschlossen. Nach Ausschluss dieser Patienten betrug das Studienkollektiv
147 Patienten, die im Folgenden vorgestellt werden. Da drei Patienten gleich-
zeitig zwei unabhangige Fisteln hatten, resultiert daraus eine Gesamtanzahl von
150 Fisteln, die in der vorliegenden Arbeit ausgewertet werden konnten. Davon
handelte es sich bei 6 Patienten (4%) um eine Rezidivfistel, die schon mindes-

tens einmal operativ versorgt worden ist.

2.1.2 Beobachtungszeit

Die Patienten wurden im Zeitraum zwischen November 2006 und Juni 2007
telefonisch erreicht. Die erste fistelbezogene Operation stellte den Anfang und
der Zeitpunkt des Telefonats das Ende der Beobachtung dar. Die mittlere
Beobachtungszeit nach der definitiven Fisteltherapie betrug 65,7 Monate mit
einer Medianzeit von 61,9 Monaten. Die kirzeste Beobachtungszeit war 3 und

die langste 10 Jahre.

2.2 Datenerfassung

2.2.1 Patientendaten

Als Grundlage fur die Erhebung der epidemiologischen und anamnestischen
Patientendaten wie Alter, Geschlecht, Gewicht, GroRe, Voroperationen,
praoperativer Kontinenzstatus, relevante Vorerkrankungen und Medikamente

dienten sowohl die ambulant in der proktologischen Sprechstunde und in der
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zentralen Notaufnahme erhobenen Befunde als auch diejenigen aus den
Entlassungsbriefen und Ané&sthesieprotokollen der Krankenakten. Die nétigen
Informationen beziglich detalillierter Fistelcharakteristika, Frihkomplikationen
und operativem Verlauf wurden dem Operationsbericht und dem Komplikati-
onsbogen entnommen. Die meisten Patienten waren im Verlauf in regelmaRi-
ger Nachbeobachtung in der spezialisierten proktologischen Sprechstunde, wo

der postoperative Heilverlauf und der Kontinenzstatus dokumentiert wurden.

2.2.2 Datenerhebungsbogen

Mit den Patienten wurde nach postalischer Vorankiindigung Kontakt per
Telefon aufgenommen. Dabei wurden die aktuelle Kontinenzleistung, der
Heilverlauf nach der letzten Fisteltherapie, die aktuellen proktologischen
Symptome und die Lebenseinschrankung abgefragt. Die anamnestischen und
epidemiologischen Daten wurden dabei erneut erhoben und bei Bedarf
erganzt. Diese Daten Uber den postoperativen Verlauf und den aktuellen
gesundheitlichen Zustand wurden gemeinsam mit den allgemeinen Patienten-

daten in einem standardisierten Fragebogen (s. Anhang) eingetragen.

2.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden digital anhand einer Microsoft-Excel-Tabelle erfasst und
statistisch ausgewertet. Die statistische bzw. graphische Auswertung der
gewonnenen Daten erfolgte zum Teil mittels der Software PRISM 4 (GraphPad
Software, San Diego, USA). Die Zahlen wurden falls n6tig nach den Rundungs-

regeln durch einen Naherungswert mit einer Dezimalstelle ersetzt.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Allgemeine Patientendaten

Alle Patienten, die die Ein- und Ausschlusskriterien erflllten, sind angeschrieben
worden. Von den 147 Patienten sind 15 (10,2%) unbekannt verzogen, 8 (5,4%)
verstorben und 1 Patient (0,7%) hat die Teilnahme an der Studie verweigert,
sodass der postoperative Verlauf und der aktuelle Gesundheitsstatus bei 123
Patienten mit insgesamt 126 Fisteln nach 246 Operationen telefonisch erhoben
werden konnte. Dies entspricht einer Erreichbarkeitsquote von 83,7% (123/147).
Die drei Patienten mit zwei unabhangigen Fisteln wurden separat untersucht.
Die Operation wurde in 88,2% (n= 217) der Falle von 3 in der Fistelchirurgie
erfahrenen Chirurgen durchgefihrt, wobei insgesamt 8 Operateure bei den 228
intern durchgefihrten Operationen tatig waren. Die restlichen 18 Operationen
wurden in externen Kliniken durchgefiuhrt. Dabei handelt es sich entweder um
eine vorausgegangene erfolglose Behandlung vor unserer Therapie oder um
einen Therapieversuch nach Rezidiv oder ausgebliebener Heilung nach

Primarversorgung in unserer Klinik.

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation im Durchschnitt 46,7 Jahre alt
mit einer Medianzeit von 46 Jahren. Der jingste Patient war 15, der alteste 80
Jahre alt. Die Altersverteilung zeigt ein Maximum bei der Gruppe der 30- bis
39-jahrigen (s. Abb 3.1), 2 Patienten waren unter 20 Jahre alt, 6 Patienten 20-29
Jahre, 43 Patienten 30-39 Jahre, 37 Patienten 40-49 Jahre, 33 Patienten 50-59
Jahre, 19 Patienten 60-69 Jahre, 6 Patienten 70-79 Jahre und 1 Patientin war 80
Jahre alt (vgl. Tab. 3.1); 114 Patienten (77,6%) waren mannlichen und 33 (22,4%)
weiblichen Geschlechtes (Abb. 3.2).

Alter (J) 15-19 2029 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 >80 Total
Pr(()oz/snt 14 41 293 252 224 129 41 07  1001*
CizEEIr- 2 6 43 37 33 19 6 1 147
anzahl
clavelr 1 2 34 29 27 16 5 0 114
mannlich

Tab. 3.1 Altersverteilung nach Altersgruppe und Geschlecht
*Prozente gerundet
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Altersverteilung
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- Abb. 3.1 Altersverteilung nach Altersgruppe und Geschlecht
(m=mannlich, w=weiblich)

Geschlechtsverteilung

- Abb. 3.2 Geschlechtsverteilung

3.1.2 Body-Mass-Index
Das Anasthesieprotokoll und die telefonische Befragung lieferten die nétigen

Informationen zur Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) zum Zeitpunkt der
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Operation bei den 123 erreichten Patienten. Der héchste BMI war 40,2 und der
kleinste 18. Im Durchschnitt hatten die Patienten ein BMI von 27,8 und waren
somit Ubergewichtig. Alle Patienten mit einem BMI héher als 35 waren Manner

(vgl. Tab. 3.2).

BMI <25 25-29,9 30-34,9 35-39,9 240 Total

Prozent (%) 26 46,3 23,6 24 16 99,9*
Anzahl gesamt 32 57 29 3 2 123
Mé&nnlich (m) 21 48 21 3 2 95

E Tab. 3.2 Verteilung nach dem Body-Mass-Index
*Prozente gerundet

3.1.3 Nikotinbelastung
Einen Nikotinabusus zum Zeitpunkt der ersten Operation gaben 65 (52,8%) von
den 123 Patienten an. Jede zweite Frau (50%) und 53,7% der Manner waren

Raucher.

3.2 Ergebnisse der praoperativen Phase

Die anamnestischen Ergebnisse der praoperativen Phase beziehen sich auf die
123 erreichten Patienten. Als Informationsquelle diente sowohl der telefonische

Kontakt als auch die Krankenakte.

3.2.1  Allgemeine Vorerkrankungen

Bei 107 Patienten (87%) konnte eine Komorbiditat ausgeschlossen werden, 13
Patienten (10,6%) litten an Diabetes mellitus, 1 Patientin (0,8%) an lymphozytare
Colitis und 2 Patienten (1,6%) an Colitis ulcerosa. Crohn-Patienten wurden, wie

schon erwahnt, nicht bericksichtigt.

3.2.2 Immunsuppression

Es wurde untersucht, ob die Patienten eine immunsuppressive Therapie mit
Cortison, Zytostatika oder Azathioprin erhalten haben. Von den 123 Patienten
stand nur 1 Patient (0,8%) zurzeit der Fistelbehandlung unter einer Cortison-

therapie wegen allergischer Rhinitis.



21 ERGEBNISSE

3.2.3 Proktologische Vorerkrankungen
Die proktologischen Vorerkrankungen beziehen sich nicht nur auf die Anamne-
se, sondern auch auf den intraoperativen Befund unter Berucksichtigung der

Nebendiagnosen. Nur 29 Patienten (23,6%) hatten keine zusatzliche anale

Erkrankung.

Anale Erkrankung Falle Anale Erkrankung Falle
Perianalabszess 46 Analpolyp 4
Hamorrhoiden 46 anales Ulkus 3
Marisken 26 Furunkel perianal 1
Analfissur 9 Lipom perianal 1
Analfibrom 7 Condylomata acuminata 1
Analfistel in der Anamnese 7 Psoriasis perianal 1
Rektumpolyp 4 Analvenenthrombose 1
Keine 29

E Tab. 3.3 Anale Vorerkrankungen

Anale Vorerkrankunge
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=
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15 20 25 30 35 40 45

- Abb. 3.3 Anale Vorerkrankungen
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Jeweils 46 Patienten litten unter Hamorrhoiden oder Perianalabszess (s. Abb.
3.3), 4 davon hatten aber bisher keine Operation bei Spontanperforation des
Abszesses in der Anamnese. Die Marisken stellten eine der haufigsten Neben-
diagnosen dar. Eine Fistel in der Vorgeschichte wiesen 7 Patienten (5,7%) auf,
davon litt ein Patient unter einer Analfistel seit 15 Jahren ohne bisherige
operative Therapie. Die detailllierte Auflistung aller analen Erkrankungen ist in

der Tab. 3.3 ersichtlich.

3.2.4  Frihere Operationen
Bei knapp einem Drittel der Patienten (44 Patienten oder 35,8%) fand sich keine
gynéakologische, viszeralchirurgische oder anale Operation in der Anamnese

(vgl. Tab. 3.4). Die restlichen Patienten wurden mindestens einmal operiert.

Eingriff kein viszeral anal gynakologisch
Patientenanzahl 44 43 52 7

E Tab. 3.4 Anzahl der viszeralen, gynakologischen und analen Operationen

Bei 52 Patienten (42,3%) wurde mindestens eine anale Operation in der
Vorgeschichte durchgefiihrt. Ein Drittel der Patienten (40 Pat. oder 32,5%)
hatten bereits eine Abszessspaltung perianal, 13 davon (10,6%) sogar mehr als
einmal. Ein Patient der mehrmals an einem Perianalabszess operiert worden

war, konnte keine genaue Zahl angeben (vgl. Tab. 3.5).

Abszess: 0 1 2 3 4 5 unklar  Total
spaltungen (n)

Patientenanzahl 83 27 7 2 0 3 1 123

Prozent (%) 67,5 22 57 1,6 0 2,4 0,8 100

E Tab. 3.5 Vorangegangene operativ versorgte Perianalabszesse

Eine andere anale Operation wurde bei 23 Patienten vorgenommen. Im
Einzelnen wurden 10 Patienten an Hamorrhoiden, 6 Patienten an einer Analfistel
(2 mit Fistelspaltung, 1 mit Fistelexzision und beim Rezidiv mit einem Mukosa-

lappen, sonst unklare Methode), 3 an einem Sinus pilonidalis, 2 an einem
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Rektumpolyp transanal, 1 an Mariske und 1 an einer thrombosierten Hamorrhoi-
de operiert.

Bei 7 Patientinnen wurde schon eine gynakologische Operation durch-
gefuhrt. Jeweils eine Patientin hatte eine Dammplastik, eine Adhasiolyse am
Uterus, eine Spaltung von Bartholindrisenabszess, ein Kaiserschnitt, eine
vaginale Hysterektomie und eine Kolporrhaphie bei Descensus uteri. Bei einer
Patientin ging die Fistel von einer alten Episiotomienarbe aus.

Zu den viszeralchirurgischen Eingriffen sind abgesehen von den 37 Appen-
dektomien, 4 Hernioplastiken wegen Leistenhernie, 2 wegen Nabelhernie und 1
wegen Narbenhernie nach Appendektomie durchgefuhrt worden. AuRerdem
sind 2 Sigmaresektionen bei Karzinom, 1 Hemikolektomie links bei Divertikulitis, 1
Darmiuberndhung nach iatrogener Perforation im Rahmen einer Koloskopie und

3 Cholezystektomien zu erwahnen (s. Tab. 3.6).

viszerale gynakologische anale

Operation n Operation n Operation n
Appendektomie 37 | Episiotomie 1 | Abszessspaltung 40
He_rmoplastl_k <L 4 | Dammplastik 1 | Hamorrhoiden 10
Leistenhernie
Cholezystektomie 3 | Adhéasiolyse 1 | Fistelversorgung 6
Hernioplastik bei 3 Sectio 1 Exzision von 3
Nabel-/Narbenhernie caesarea Sinus pilonidalis
Sigmaresektion bei 5 vaginale 1 Transanale 5
Karzinom Hysterektomie Polypektomie
Hemlkolektomle links 1 Bartholindriisen- 1 | Mariskektomie 1
bei Divertikulitis abszess

. . . Inzision bei
Darmuberndhung 1 | Kolporrhaphie 1 Thrombose 1

E Tab. 3.6 Viszerale, gynéakologische und anale Operationen im Einzelnen

3.2.5 Préaoperative Stuhlinkontinenz

Die Patienten wurden befragt, ob Kontinenzprobleme schon préaoperativ
vorhanden waren. Uber eine Storung der Kontinenz praoperativ berichteten 6
Patienten (4,9%). Im Einzelnen klagten 4 Patienten davon (3,3%) uber eine
Inkontinenz fur Flatulenz, alle 6 Patienten (4,9%) fur flissigen Stuhl und 1 Patient

(0,8%) fur festen Stuhl (vgl. Tab. 3.7).
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Flatulenz Flissiger Stuhl Fester Stuhl
kontinent 118 (95,9%) 117 (95,1%) 122 (99,2%)
inkontinent 4 (3,3%) 6 (4,9%) 1 (0,8%)
nicht erinnerlich 1 (0,8%) 0 0

E Tab. 3.7 Praoperativer Kontinenzstatus

3.3 Ergebnisse des intraoperativen Befundes

Jede Fistel wurde im Schnitt genau zweimal operiert. Die meisten Fisteln (48,4%,
61/126) wurden nur einmal operiert. Immer noch 10,3% aller Fisteln mussten
viermal oder mehr operativ angegangen werden. Eine Fistel musste sogar
achtmal mit verschiedenen Methoden operiert werden. Der Medianwert der

Fisteloperationen betragt 2,5 (vgl. Tab. 3.8).

Ristels 1 2 3 4 5 6 7 8  Total
operationen (n)

Fisteln (n) 61 36 16 7 2 2 1 1 126

Prozent (%) 484 286 127 56 16 16 08 08  100*

Tab. 3.8 Anzahl der Fisteloperationen
*Prozente gerundet

3.3.1 Fisteltypen

Drei von den 147 Patienten hatten 2 unabhangige Fisteln, sodass zusatzlich 2
komplette Fisteln und 1 innere inkomplette Fistel mit dementsprechend 2
auBeren und 3 inneren Fistel6ffnungen mitgerechnet werden mdussen. Der
Verlauf aller 150 Fisteln wurde intraoperativ untersucht. Ungefahr gleich haufig
sind die inter- und transsphinktaren Fisteln (36% vs. 37,3%) und sie machen
zusammen drei Viertel aller Fisteln aus. Bei 20% der Patienten konnte eine
subkutane/submukose Fistel nachgewiesen werden. Seltener finden sich
inkomplette ischiorektale (4%) und suprasphinktéare Fisteln (2,7%), wobei die
extrasphinktéaren Fisteln die seltenste Fistelart darstellen. Gemal der intraopera-
tiven Einteilung gab es keine extrasphinktaren Fisteln in dem Patientengut (s.

Tab. 3.9).
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Prozent Gesamt- Davon mit Davon tel.
(%) anzahl Abszess erreichbar
Intersphinktar 36 54 26 (48,1%) 45
Transsphinktér 37,3 56 39 (69,6%) a7
Suprasphinktar 2,7 4 4 (100%) 3
Extrasphinktar 0 0 0(~) 0
Subkutan/Submukés 20 30 11 (36,%) 25
Ischiorektal (inkomplett) 4 6 3 (50%) 6
Total 100 150 83 (55,3%) 126

E Tab. 3.9 Intraoperative Einteilung der Fisteln (tel.=telefonisch)

3.3.2 Haufigkeit des Perianalabszesses

Bei 83 Analfisteln (55,3%) wurde gleichzeitig ein Perianalabszess diagnostiziert.
Auffallig ist, dass Uber zwei Drittel (69,6%) der transsphinktaren Analfisteln
gleichzeitig mit einem Abszess einhergingen. Etwa die Halfte (48,1%) der
intersphinktaren Fisteln waren abszedierend. Erwahnenswert ist auch, dass bei
allen suprasphinktaren Fisteln gleichzeitig ein Abszess vorhanden war. Die
Anzahl dieser relativ seltenen Fistel ist jedoch in dieser Studie sehr klein. Die

einzelnen Ergebnisse sind in der Tab. 3.9 gelistet.

3.3.3 Spezifische Fistelcharakteristika
Die 147 Patienten hatten insgesamt 150 perianale Fisteln. Es handelt sich dabei
um 107 komplette, 36 &ulRere inkomplette und 7 innere inkomplette Analfisteln.
Die Goodsallsche Regel konnte bei den 107 kompletten Fisteln tberpruft
werden. Die bei 3 oder 9 Uhr in SSL perianal befindenden Fisteln wurden nicht
bertcksichtigt. Der Goodsallschen Regel entsprachen 52,8% (19/36) der
anterioren und 78,9% (45/57) der posterioren Fisteln (Tab. 3.10). Wenn man eine
leichte Abweichung der inneren Offnung bei den anterioren Fisteln um einen
Punkt in SSL toleriert und trotzdem von einem radiaren Verlauf ausgeht, erhoht

sich dieser Prozentsatz deutlich und erreicht 80,6% (29/36).
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Lage der Ubereinstimmung mit der Goodsallschen Regel
auBeren Offnung nein fraglich ja
. B 7 10 19
CIHESIET (=el2) (19,4%) (27.8%) (52.8%)
. 12 45
posterior (n=57) (21.1%) 0 (78.9%)

E Tab. 3.10 Ubereinstimmung mit der Goodsallschen Regel

Eine komplette Fistel mit anterior gelegener inneren Offnung (n=43) hat auch

in 76,7% (n=33) anterior ihre aulRere Offnung. Bei einer kompletten Fistel mit

posteriorer inneren Offnung (n=56) liegt auch die &uRere Offnung in 91,1%

(n=51) posterior. Bei der einzigen kompletten Fistel mit Fisteleinmindung bei 9

Uhr in SSL war die auBere Offnung ebenfalls bei 9 Uhr in SSL. Die Ubereinstim-

mung der inneren Offnung der kompletten Fisteln mit der auBeren Offnung bei
3 Uhrin SSL (n=4) war 75% (Abb. 3.4).

9 Uhr in SSL
100%

Ubereinstimmung der inneren
mit der duReren Offnung

anterior
76,7%

3 Uhrin SSL
75%

posterior
91,1%

“ Abb. 3.4 Ubereinstimmung der Lage der inneren mit der auReren Fistel6ffnung

3.3.3.1 Lokalisation der auf3eren Fistel6ffnung

Da es sich bei 7 von den 150 Fisteln um eine innere inkomplette Fistel handelt,

wurde eine auRere Offnung bei den restlichen 143 Fisteln inspektorisch und

klinisch nachgewiesen und bei 142 dokumentiert. Ein Fistelsystem mit sekunda-

ren Fistelgangen hatten 9 Patienten, 8 davon hatten 2 &uliere Fistel6ffnungen
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und 1 davon sogar 3 aulere Fisteloffnungen, sodass eine Gesamtzahl von 152
dokumentierten aulleren Fisteloffnungen resultiert. Die meisten Fisteln (30,6%)
hatten eine auRere Offnung bei 6 Uhr in SSL, die zweithaufigste Stelle war bei 2
Uhr in SSL mit 12,5% (s. Tab. 3.11 und Abb. 3.5).

auBere Fisteloffnung

12
50

11 %= =l
40

30
10 ’ | [ 2
120

10
4

Abb. 3.5 Lokalisation der aul3eren Fistel6ffnung aller Fisteln (n=152) in SSL
(Hintergrundbild aus Santoro & Di Falco, 2006, modifiziert)

Lage der aulieren Fisteldffnung in SSL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 unkl ink Total

n 12 20 13 6 14 49 13 4 4 2 6 9 1 7 160
% 8§ 13 8 4 9 31 8 3 3 1 4 6 1 4 102*

E Tab. 3.11 Lokalisation der &uReren Fistel6ffnung bei allen Patienten
ink=inkomplette innere Fisteln, unkl=unklar, *Prozente gerundet
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Anterior (bei 10-2 Uhr in SSL) lagen 49 Fisteln (32,2%), posterior (bei 4-8 Uhr in
SSL) 86 (56,6%), bei 3 Uhr in SSL 13 (8,6%) und bei 9 Uhr in SSL 4 (2,6%). In der
Mittellinie anterior (zwischen 11-1 Uhr in SSL) lagen 27 Fisteln (17,8%), posterior
(zwischen 5-7 Uhr in SSL) liegen 76 Fisteln (50%) und machten insgesamt 67,8%

aller Fisteln aus.

3.3.3.2 Lokalisation der inneren Fistel6ffnung

Eine auBere inkomplette Fistel ohne Verbindung zum Analkanal bzw. bis
maximal submukds reichend wurde in 36 Fallen gefunden. Eine innere Offnung
konnte bei den restlichen 114 Fisteln (76%) gefunden werden. In 3 Fallen wurde
die genaue Lokalisation nicht dokumentiert. Die graphische Darstellung der
Lokalisation der inneren Fistel6ffnung bezogen nur auf die Analfisteln mit

dokumentierter innerer Offnung ist in der Abb. 3.6 sichtbar.

innere Fisteloffnung

M posterior
&9 Uhrin SSL
O anterior

M 3 Uhrin SSL

Abb. 3.6 Lokalisation der inneren Fistel6ffnung aller kompletten und inneren
inkompletten Fisteln
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Von den 111 Fisteln mindeten 44 (39,6%) anterior, 62 (55,9%) posterior, 4
(3,6%) bei 3 Uhr in SSL und 1 (0,9%) bei 9 Uhr in SSL in den Analkanal ein (Tab.
3.12).

Lage der inneren Fistel6ffnung in SSL

anterior  posterior 3 9 ink unklar Total

Anzahl 44 62 4 1 36 3 150

AT 29.3 413 2.7 0,7 24 2 100
(%)

Tab. 3.12 Lokalisation der inneren Fistel6ffnung aller Analfisteln in SSL
ink=inkomplette aullere Fisteln

Von den 114 kompletten und inkompletten inneren Fisteln wurde die genaue
Hohe der inneren Offnung in 98 Fallen dokumentiert. Mehr als die Halfte der
Fisteln (55,1%, 54/98) mindeten in Hohe der Linea dentata. Die innere Offnung
war bei 30 Fisteln (30,6%) aboral und bei 14 (14,3%) oral der Linea dentata
lokalisiert (Abb. 3.7).

14,3%

551%

30,6%

Abb. 3.7 Dokumentierte H6he der inneren Fistel6ffnung in Bezug auf die Linea
dentata (Bild aus Santoro & Di Falco, 2006, modifiziert)
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3.3.4 Therapien nach Fisteltyp

Je nach Fisteltyp sind verschiedene Therapien bzw. Therapiekombinationen der
beschriebenen Operationsmethoden angewendet worden. Einige Patienten
wurden nach dem zweizeitigen Prinzip behandelt: bei einer ausgepragten
entzindlichen Situation mit Abszessbildung wurde erst die Entzindung saniert
und die Fistel zu einem spateren Zeitpunkt nach Abklingen der Entzindung
definitiv versorgt. Einige Fisteln wurden alleine mittels Fadendrainage therapiert.
Es handelt sich um Falle, wo der Faden spontan abgegangen ist und/oder der
Patient keine weitere Therapie gewunscht hat.

Die intersphinkté&ren Fisteln wurden Uberwiegend (64%, 29/45) mittels Fistel-
spaltung versorgt. Eine Lappenmethode wurde wegen eines hohen Verlaufs in
11,1% (5/45) angewendet. Bei 3 Fisteln (6,7%) wurde nur eine Fadendrainage
gelegt. Die restlichen 8 Fisteln (17,8%) wurden mit Exzision oder Excochleation

behandelt. Eine Ubersicht gibt die Tab. 3.13 wieder.

Methode bei - Davon mit
. L . Falle Abszess-
intersphinktaren Fisteln (n=45) ausrAumung*
_(e o Fistelspaltung 20 9
& 2| 1.Fadendrainage 5 4
2 Fistelspaltung (2-zeitiq)

c | 1.Fadendrainage 3 3

® | 2.Mukosalappen (2-zeitig)

j" 1.Fadendrainage > >

2.Muskelmukosalappen (2-zeitiq)

S | Fistelexzision 5 1

3

& | Fistelexzision & Fadendrainage 1 1

& @ | Fadendrainage 3 1
L o

c | Excochleation der inneren Offnung &

i O T 1 0

o = | primare Naht

O ®
32

5 | Fistelexcochleation 1 1

E Tab. 3.13 Behandlungsmethoden der intersphinktaren Fisteln
*Gleichzeitig erfolgte eine Abszessausraumung
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Andererseits wurden die transsphinktaren Fisteln haufiger mit einem Lappen
definitiv versorgt (63,8%, 30/47). Die Spaltung machte in dieser Fistelgruppe nur
8,5% (4/47) der Operationen aus (Tab. 3.14).

Methode bei . Davon mit
o : Falle Abszess-
transsphinktaren Fisteln (n=47) ausrAumung*
1.Fadendrainage 3 5
—é_ D| 2 Fistelspaltung (2-zeitig)
>
@ | Fistelspaltung 1 1
1.Fadendrainage 11 5
2.Mukosalappen (2-zeitig)
1.Fadendrainage 8 7
2.Muskelmukosalappen (2-zeitig)
- | 1L.Fadendrainage 8 4
8_ 2.Anokutaneuslappen (2-zeitig)
& | 1.Partielle Exzision & Fadendrainage 1 0
— | 2.Muskelmukosalappen, Septopalkette (2-zeitig)
1.4uBere Spaltung & Fadendrainage 1 1
2.Muskelmukosalappen (zweizeitig)
Anokutaneuslappen 1 0
Fistelexzision 4 3
E 1.Fadendrainage 1 0
‘ﬁ 2 Fistelexzision(zweizeitig)
w | 1 Fadendrainage, 2.Anus praeternaturalis, 1 1
3.Excochleation, 4.Exzision
¢ O Fadendrainage 4 4
Lo
c | Fistelexcochleation & Fadendrainage 1 1
& 2| (gleichzeitig)
O ®
32
5 | Fistelexcochleation 1 1
Abszessausraumung 1 -

E Tab. 3.14 Behandlungsmethoden der transsphinktéren Fisteln
*Gleichzeitig erfolgte eine Abszessausraumung

Das Prinzip der Behandlung aller 3 suprasphinktaren Fisteln war die Erweite-
rung und Drainage der inneren Offnung. Dies wurde erzielt durch einen
Blasenkatheter, durch Exzision oder durch Excochleation der inneren (")ffnung

(Tab. 3.15).
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Methode bei . Davon mit
o . _ Falle Abszess-
suprasphinktaren Fisteln (n=3) ausrAumung*
Abszessentlastung durch Blasenkatheter und
) . o 1 1
Erweiterung der inneren Offnung
1.Fadendrainage, 2.Fistelverschluss mit 1 1
direkter Naht der inneren Offnung (zweizeitig)
Excochleation der inneren Offnung 1 1

Tab. 3.15 Behandlungsmethoden der suprasphinktaren Fisteln
*Gleichzeitig erfolgte eine Abszessausraumung

Die Fistelspaltung war die Therapie der Wahl auch bei den 25 submuko-
sen/subkutanen Fisteln. Eine Fistel (4%) wurde ausgekratzt, 18 (72%) wurden

gespalten und die restlichen 6 (24%) wurden exzidiert (Tab. 3.16).

Methode be Falle Rbeese-
submukdsen/subkutanen Fisteln (n=25) - *
ausraumung
Fistelspaltung 15 5
Fistelexzision 6 0
Fistelspaltung & Fistelexzision 2 0
Fadendrainage & partielle Fistelspaltung 1 0
Fadendrainage & Excochleation 1 0

Tab. 3.16 Behandlungsmethoden der subkutanen/submukdsen Fisteln
*Gleichzeitig erfolgte eine Abszessausraumung
Die Halfte der 6 ischiorektalen (aul’eren, inkompletten) Fisteln wurde exzidiert
und die andere Halfte excochleiert. Ein Drittel wurde zusatzlich mit einer

Septopalkette versorgt (Tab. 3.17).

Methode bei . Davon mit
L ; _ Falle Abszess-
ischiorektalen Fisteln (n=6) - *
ausrAumung
Excochleation 2 1
Exzision & Septopalkette 2 1
Exzision 1 0
Excochleation & Septopalkette 1 0

Tab. 3.17 Behandlungsmethoden der ischiorektalen Fisteln
*Gleichzeitig erfolgte eine Abszessausraumung
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3.4 Ergebnisse der postoperativen Phase

Zur Auswertung der Rezidivrate und der ausgebliebenen Heilung wurden die
Patienten mit nur einer Analfistel berticksichtigt, da es unklar bleibt inwieweit die
unabhangigen Fisteln gegenseitigen Einfluss haben. Obwohl bei 3 Patienten
(mit insgesamt 2 intersphinktaren, 3 transsphinktéaren und 1 subkutaner Fistel) der
Fistelverlauf der zweiten Fistel unabhangig von dem Verlauf der ersten er-
scheint, bleiben der Zusammenhang und die Einwirkung der vorangegangenen
Operationen unklar. Fur die postoperative Phase wurden dementsprechend
primér die Patienten mit nur einer Fistel eingeschlossen. Es handelt sich somit
insgesamt um 120 Patienten. Diese sind im Einzelnen 43 Patienten mit inter-
sphinktarer, 44 mit transsphinktarer, 3 mit suprasphinktarer, 24 mit subkuta-
ner/submuk6ser und 6 mit auBerer inkompletter ischiorektaler Fistel (vgl. Tab.
3.18). Bezogen auf die innere und auBere Offnung handelt es sich dabei um 5

innere inkomplette, 29 &ulere inkomplette und 86 komplette Fisteln.

Fisteltyp Anzahl Prozent
Intersphinktar 43 35,8%
Transsphinktér 44 36,7%
Suprasphinktar 3 2,5%
Extrasphinktar 0 0%
Subkutan/Submukés 24 20%
Ischiorektal (inkomplett) 6 5%
Total 120 100

Tab. 3.18 Intraoperative Einteilung der Fisteln bei erreichbaren Patienten mit
nur einer Fistel

3.4.1 Komplikationen

Zu den unmittelbaren allgemeinen postoperativen Komplikationen zahlen der
lokale Abszess, die Nachblutung und das Fieber. Nach vorausgegangener
Abszessspaltung und Fadenversorgung entwickelte sich ein erneuter Abszess
trotz liegender Fadendrainage bei 5 Patienten (4,1%). Eine leichte Nachblutung
hatten 4 Patienten (3,3%) direkt postoperativ (3 nach Exzision und 1 nach
partieller Fistelspaltung) und ebenso 4 (3,3%) eine Abszedierung im Operations-

gebiet nach der definitiven Therapie, ohne jedoch dass eine chirurgische
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Intervention erforderlich war. Zwei mannliche Patienten (1,6%) entwickelten
leichtes Fieber, einer davon (0,8%) wegen Harnwegsinfekt nach Fistelexzision.

Als spezifische Komplikationen sind der Prolaps, die Analkanalstenose und die
Harninkontinenz anzusehen. Alle Patienten verneinten ausnahmslos diese
Komplikationen. Die Stuhlinkontinenz wurde gesondert untersucht.

Der Perianalabszess hat einen besonderen Stellenwert und wurde tber einen
langeren Zeitraum postoperativ beobachtet. Das Vorhandensein einer Fistel gilt
als Rezidiv, allerdings 6 Patienten hatten einen spontanen Perianalabszess ohne
nachweisbare Fistel. Der Zeitraum war sehr variabel: der Abszess ist zwischen der
3. und 204. Woche postoperativ aufgetreten. Es handelt sich dabei um drei
Patienten mit einer inkompletten aufReren subkutanen Fistel nach Spaltung
(n=2) und Excochleation (n=1), um einen Patienten mit einer kompletten
intersphinktaren Fistel nach Abszessausraumung mit Fistelspaltung und um zwei
Patienten mit einer kompletten transsphinktaren Fistel nach Fadendrainage und
zweizeitigem Mukosalappen sowie Abszessausraumung und Fistelspaltung. Der
Abszess ist in 2 Fallen (mit subkutaner Fisteln) spontan verheilt und alle anderen

Abszesse wurden operativ revidiert und gespalten.

3.4.2 Ausgebliebene Heilung

Eine ausgebliebene Heilung kann angenommen werden, wenn innerhalb 3
Monate nach der definitiven Therapie weiterhin eine persistierende Fistel bzw.
eine offene Wunde mit Sekretausfluss nachgewiesen werden konnte, oder
wenn die Patienten Uber eine Persistenz des Fistelleidens ohne
beschwerdefreies Intervall klagten [van der Hagen et al., 2005; Hidaka et al.,
1997]. Das war der Fall bei 12 (10%) von den 120 Patienten. Von den Fisteln mit
nachweisbarer innerer Offnung sind 11% (10/91) nicht verheilt. Die
entsprechende Quote bei aueren inkompletten Fisteln war 6,9% (2/29).

Im Einzelnen 3 von den 43 Patienten (7%) mit intersphinktéarer Fistel wurden
nicht erfolgreich therapiert: ein Patient wurde mit Abszessausraumung und
Fistelspaltung (gleichzeitig), einer mit Mukosalappen nach zweimaliger Abszess-
ausraumung und Fadenversorgung (zweizeitig) und einer nur mittels
Fadendrainage versorgt. Die klassische Fistelspaltung hatte in dieser Gruppe
eine Heilungsrate von 96,3% (26/27) und machte 62,8% (27/43) aller

Operationen dieser Fistelgruppe aus. Nach direkter Spaltung persistierte nur
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eine Fistel (5%, 1/20). Alle 7 Fisteln sind nach der zweizeitigen Spaltung verheilt.
Alle exzidierten (n=6) und excochleierten Fisteln (n=2) sind ebenfalls verheilt
(vgl. Tab. 3.19). Der Patient nach der erfolglosen Fistelspaltung hat bis heute
eine aktive Fistel und wiinscht keine operative Therapie. Der Patient nach der
misslungenen Therapie mit Fadendrainage erlebte ein Jahr nach der
Primarversorgung ein Abszess bei anhaltenden Fistelbeschwerden und wurde
erfolgreich auswarts mit Fistelexzision behandelt. Die Patientin, die initial mit

einem Muskelmukosalappen erfolglos versorgt wurde, war nach Fistelspaltung

beschwerdefrei.
Ausgebliebene

Methode bei intersphinktaren Fisteln Heilung,

Falle (%)
Klassische Fistelspaltung 1/27 (3,7%)

Fistelexzision 0/6 (0%)
Fadendrainage 1/3 (33,3%)

Fistelexcochleation 0/2 (0%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen 1/5 (20%)
Total 3/43 (7%)

E Tab. 3.19 Ausgebliebene Heilung bei intersphinktéaren Fisteln je nach Methode

Wesentlich héher (18,2%, 8/44) ist die Anzahl der Patienten mit transsphinkta-
rer Fistel, die wegen ausgebliebener Heilung erneut operiert werden mussten. In
dieser Gruppe ist die Heillung nach sphinktererhaltenden Lappentechniken in
23,3% (7/30) ausgeblieben. Im Detail sind es 3 von 11 (27,3%) mit Mukosa-
lappen, 2 von 10 (20%) mit Muskelmukosalappen und 2 von 9 (22,2%) mit
Anokutaneuslappen. Eine der exzidierten Fisteln (n=5) ist nicht verheilt. Erwah-
nenswert ist, dass die Heilung bei einer Fistel ohne spezifische Fisteltherapie,
namlich nur nach Abszessausraumung, erreicht werden konnte. Alle Patienten
nach Fistelspaltung (n=3), Excochleation (n=2) oder alleiniger Fadendrainage
(n=3) hatten keine Fistelbeschwerden mehr (vgl. Tab. 3.20). Die 8 anhaltenden
Fisteln sind vielfaltig operativ angegangen worden: 2 wurden mittels klassischer

Fistelspaltung, 2 mittels plastischem Fistelverschluss, 1 mittels Excochleation und
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2 mittels Fibrinkleber behandelt. Eine Patientin liel? sich auswarts operieren mit
unklarer Methode. Ein Patient mit einer therapieresistenten Re-Rezidivfistel nach
einem Mukosalappen wurde mit noch einem Anokutaneuslappen, einen
Muskelmukosalappen und zuletzt mit einem Fibrinkleber behandelt. Ein Patient
nach der Fibrinklebung hat aktuell eine symptomarme Fistel, sonst sind alle

anderen Fisteln nach dem letzten Therapieversuch verheilt.

Ausgebliebene

Methode bei transsphinktéren Fisteln Heilung,

Falle (%)

Klassische Fistelspaltung 0/3 (0%)

Fistelexzision 1/5 (20%)

Fadendrainage 0/3 (0%)

Fistelexcochleation 0/2 (0%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen 7/30 (23,3%)

Abszessausraumung 0/1 (0%)
Total 8/44 (18,2%)

E Tab. 3.20 Ausgebliebene Heilung bei transsphinktaren Fisteln je nach Methode

Alle 3 suprasphinktaren Fisteln sind mit nicht-konventionellen Methoden

behandelt worden. Sie sind alle postoperativ verheilt (vgl. Tab. 3.21).

Ausgebliebene

Methode bei suprasphinktéren Fisteln Heilung,
Falle (%)
Abszessentlastung durch Blasenkatheter und Erweiterung
. B 0/1 (0%)
der inneren Offnung
1.Fadendrainage, 2.Fistelverschluss mit direkter Naht der
; " o 0/1 (0%)
inneren Offnung (zweizeitig)
Excochleation der inneren Offnung 0/1 (0%)
Total 0/3 (0%)

E Tab. 3.21 Ausgebliebene Heilung bei suprasphinktéaren Fisteln je nach Methode

Von den 24 subkutanen/submukosen Fisteln ist eine einzige Fistel (4,2%) nach

Exzision nicht verheilt. Sie konnte nach 24 Monaten mit klassischer Fistelspaltung
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definitiv beseitigt werden. Die Fistelspaltung war auch in dieser Gruppe die
Methode der Wahl mit 70,8%. Dadurch konnten alle Fisteln erfolgreich therapiert

werden (vgl. Tab. 3.22).

Ausgebliebene
Methode bei subkutanen Fisteln Heilung,
Falle (%)
Klassische Fistelspaltung 0/17 (0%)
Fistelexzision 1/6 (16,7%)
Fistelexcochleation 0/1 (0%)
Total 1/24 (4,2%)

E Tab. 3.22 Ausgebliebene Heilung bei subkutanen Fisteln je nach Methode

Die 6 inkompletten aulleren ischiorektalen Fisteln sind sowohl nach Fistel-

exzision als auch nach Fistelexcochleation ausnahmslos verheilt (vgl. Tab. 3.23).

Ausgebliebene
Methode bei ischiorektalen Fisteln Heilung,
Falle (%)
Fistelexzision 0/3 (0%)
Fistelexcochleation 0/3 (0%)
Total 0/6 (0%)

E Tab. 3.23 Ausgebliebene Heilung bei ischiorektalen Fisteln je nach Methode

3.4.3 Rezidivrate

Die Rezidivrate bezieht sich auf die 108 Fisteln, die primé&ar verheilt sind. Ein
Rezidiv liegt per definitionem vor, wenn die Fistel 3 Monate nach der definitiven
Therapie wiederauftritt und in der Zwischenzeit verheilt ist [Hidaka et al., 1997].
Bei bestehender Fistel6ffnung, anhaltenden Schmerzen oder Sekretion gilt die
Fistel als persistierend oder rezidivierend [van Koperen et al., 2008]. Fruhrezidive
treten innerhalb 3 Jahre nach der definitiven Therapie auf [Mizrahi et al., 2002].
Nach priméarer erfolgreicher Behandlung bleiben 40 intersphinktéare, 36 trans-

sphinktare, 3 suprasphinktare, 23 subkutane und 6 ischiorektale Fisteln zur
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Nachuntersuchung librig. Davon konnte bei 81 Fisteln die innere Offnung
identifiziert werden.

Ein Rezidiv entwickelten 18 von 108 Patienten (16,7%). Chronologisch gese-
hen, sind genau die Halfte aller Rezidive bis zum ersten, 72,2% bis zum zweiten
und 77,8% bis zum dritten postoperativen Jahr aufgetreten. Wenn man die
Kurve der Rezidive in Zeitabhangigkeit betrachtet, nimmt die Anzahl der

Rezidive mit der Zeit initial lineal zu bis ein Plateau erreicht wird (vgl. Abb. 3.8).

Rezidiv in Zeitabhangigkeit

12
10

Summe aller Redive (%)

o N B oY 00

| I | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Zeit postoperativ (in Jahren)

- Abb. 3.8 Rezidiv in Zeitabhangigkeit

Das frUheste Rezidiv konnte 13 Wochen und das langste 370 Wochen (ent-
spricht etwa 7 Jahren) postoperativ beobachtet werden. Im Einzelnen war der
postoperative Zeitpunkt des Rezidivs bei den 18 Patienten 13, 14, 22, 24, 25, 25,
37, 52, 54, 60, 80, 82, 104, 150, 208, 260, 312 und 370 Wochen nach der definiti-
ven Therapie. Die Patienten entwickelten das Rezidiv nach einer Medianzeit
von 57 Wochen (oder 13,3 Monaten). Die Identifikation der inneren Offnung
hatte einen wesentlichen Einfluss auf die Rezidivrate, da 29,6% (8/27) der
auBeren inkompletten Fisteln wiederaufgetreten sind. Sie machen somit 44,4%
(8/18) aller Rezidive aus. Im Vergleich dazu sinkt diese Rate auf 12,3% (10/81)
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bei den kompletten und inneren inkompletten Fisteln. Davon waren 9 in der
Mittellinie zwischen 5-7 und 11-1 Uhr in SSL (13,2%, 9/68) und 1 aulerhalb der
Mittellinie (7,7%, 1/13).

Zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit der Rezidivfreiheit wurde die Uberle-
benszeitkurve nach Kaplan und Meier herangezogen, die vor allem fur kleinere

Datensatze mit exakt bemessenen Ereigniszeiten geeignet ist (Abb. 3.9).

Rezidivfreiheit postoperativ
1004
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90+
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Rezidivireiheit (%)
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zeit postoperativ in Jahren

ﬂ Abb. 3.9 Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Rezidivs postoperativ

Die Wahrscheinlichkeit, eine verschlossene Fistel zu haben, lag nach einem
Jahr bei 93%, nach zwei Jahren bei 88% und nach zehn Jahren bei 77%. Nach
funf Jahren nimmt die Anzahl der potentiell gefahrdeten Patienten auf die
Halfte ab (Tab. 3.24).



ERGEBNISSE 40

Zeit
(Jahre) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Patienten
at risk® 101 96 94 64 54 40 19 8 6 1
Rezidiv-
freiheit 93% 88% 87% 86% 86% 84% 82% 7% 7% 7%

Tab. 3.24 Wahrscheinlichkeit der Rezidivfreiheit und Anzahl der potentiell
gefahrdeten Patienten nach der Kaplan-Meier-Kurve

Ein Rezidiv konnte bei 4 von den 40 Patienten (10%) mit intersphinktarer Fistel
beobachtet werden. Die gewéahlte Operationsmethode war in zwei Fallen die
priméare Fadendrainage mit zweizeitiger Fistelspaltung, in einem Fall die
Fistelexzision und in einem Fall die Exzision der inneren Offnung mit priméarer
Naht. Alle direkt gespaltenen Fisteln (n=19) sind langfristig verheilt, wobei nach
Vorbehandlung mit Fadendrainage 28,6% (2/7) im Verlauf rezidivierten. Alleine
nach Versorgung mit Fadendrainage sind zwei Patienten bis heute beschwer-
defrei. Ebenfalls rezidivfrei sind alle Patienten nach plastischem Fistelverschluss.
Andererseits entwickelte jeweils ein Patient nach Exzision (16,7%,1/6) und
Excochleation (50%, 1/2) ein Rezidiv (Tab. 3.25). Nach dem Rezidiv wurde eine
Fistel mit Exzision (auswarts), eine mit Fistelspaltung, eine mit Mukosalappen und
beim erneuten Rezidiv mit Excochleation versorgt. Ein Patient hat zwar bis heute

eine aktive Fistel, er wurde aber nach der ersten definitiven Therapie nicht mehr

operiert.
Methode bei intersphinktaren Fisteln Rezidiv,
Falle (%)
Klassische Fistelspaltung 2/26 (7,7%)
Fistelexzision 1/6 (16,7%)
Fadendrainage 0/2 (0%)
Fistelexcochleation 1/2 (50%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen 0/4 (0%)
Total 4/40 (10%)

E Tab. 3.25 Rezidiv bei intersphinktaren Fisteln je nach Methode
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Ein Rezidiv entwickelten 8 von 36 Patienten (22,2%) mit transsphinktéarer Fistel
(Tab. 3.26). Nach klassischer Fistelspaltung erlebte ein Patient (33,3%) ein
Rezidiv, nach der Fistelexzision waren sogar 2 Patienten (50%) betroffen. Die
Rezidivrate nach plastischem Fistelverschluss liegt in dieser Fistelgruppe bei
21,7% (5/23). Im Detail sind es 25% (2/8) nach Mukosalappen, 12,5% (1/8) nach
Muskelmukosalappen und 28,6% (2/7) nach Anokutaneuslappen. Von den 8
Rezidivfisteln mussten 7 mussten erneut operiert werden. Ein Patient nach
Mukosalappen hat eine weitere Therapie abgelehnt. Die transsphinktéaren
Rezidivfisteln waren insgesamt problematisch in ihrer Heilung und wurden wie
folgt zusatzlich behandelt: mit Fistelspaltung, zweimaliger Exzision, Mukosalap-
pen, Anus praeternaturalis und Muskelmukosalappen bei rezidivierender
therapieresistenter Abszedierung, partieller Exzision (auswarts), Muskelmukosa-
lappen und Anokutaneuslappen mit Septopalkette. Die letzten 2 Patienten

haben aktuell wieder eine aktive Fistel trotz dem zweiten Therapieversuch.

Methode bei transsphinktéren Fisteln Rezidiv,
Falle (%)
Klassische Fistelspaltung 1/3 (33,3%)
Fistelexzision 2/4 (50%)
Fadendrainage 0/3 (0%)
Fistelexcochleation 0/2 (0%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen 5/23 (21,7%)
Abszessausraumung 0/1 (0%)
Total 8/36 (22,2%)

E Tab. 3.26 Rezidiv bei transsphinktaren Fisteln je nach Methode

Eine suprasphinktare Fistel nach Fistelverschluss durch direkte Naht der inne-
ren Offnung rezidivierte im Verlauf, der Patient hat sich jedoch bis heute nicht

operieren lassen. Die restlichen 2 Fisteln sind postoperativ verheilt (Tab. 3.27).
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: ; _ Sy,
Methode bei suprasphinktaren Fisteln ezidiv
Falle (%)
Abszessentlastung durch Blasenkatheter und 071 (0%)

Erweiterung der inneren Offnung
1.Fadendrainage, 2.Fistelverschluss mit

- 0,
direkter Naht der inneren Offnung (zweizeitig) 1/1 (100%)

Excochleation der inneren Offnung 0/1 (0%)

Total 1/3 (33,3%)

E Tab. 3.27 Rezidiv bei suprasphinktéren Fisteln je nach Methode

Ein Rezidiv entwickelten 2 von 23 Patienten (8,7%) mit submuko-
ser/subkutaner Fistel. Alle primér exzidierten oder excochleierten Fisteln sind bis
zum Zeitpunkt der Befragung nicht wiederaufgetreten (Tab. 3.28). Beide
Rezidivfisteln wurden priméar zum Teil oder vollstandig gespalten. In beiden

Fallen wurde nach dem erneuten Rezidiv die Fistel mittels Exzision erfolgreich

therapiert.
. . Rezidiv,
Methode bei subkutanen Fisteln ~ ZA
Falle (%)
Klassische Fistelspaltung 2/17 (11,8%)
Fistelexzision 0/5 (0%)
Fistelexcochleation 0/1 (0%)
Total 2/23 (8,7%)

E Tab. 3.28 Rezidiv bei subkutanen Fisteln je nach Methode

Jede zweite ischiorektale Fistel (3/6) rezidivierte im Verlauf und zwar zwei
Fisteln nach Exzision und eine Fistel nach Excochleation (s. Tab. 3.29). Zwei von
den Rezidivfisteln wurden mit einem Muskelmukosalappen erfolgreich behan-
delt. Der dritte Patient wurde im Verlauf dreimal an einem rezidivierenden
Perianalabszess operiert und zweimal mit einem plastischen Fistelverschluss
definitiv behandelt. Er ist nach der letzten definitiven Fistelversorgung die letzten

2 Jahre rezidivfrei.
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S . Rezidiv,
Methode bei ischiorektalen Fisteln ZAN
Falle (%)
Fistelexzision 2/3 (66,7%)
Fistelexcochleation 1/3 (33,3%)
Total 3/6 (50%)

E Tab. 3.29 Rezidiv bei ischiorektalen Fisteln je nach Methode

3.4.4 Postoperative Stuhlinkontinenz

Um den Beitrag der einzelnen Methoden zu der postoperativen Inkontinenz zu
Uberprufen, ist es wichtig die Patienten mit nur einer definitiven Therapie zu
bertcksichtigen. Es ist sonst bei komplizierten Verlaufen mit erneuter Operation
wegen Abszess, Rezidiv oder ausgebliebener Heilung nicht maglich zu differen-
zieren, welche Methode die entscheidende Rolle fir die einzelnen Ergebnisse
spielt. Insgesamt 92 Patienten erhielten nur eine definitive Therapie und konnten
somit ausgewertet werden. Von den 92 Patienten hatten 5 bereits praoperativ
Kontinenzprobleme, 3 davon waren postoperativ ebenfalls inkontinent und
wurden nicht beriicksichtigt. Bei den restlichen 2 Patienten konnten man sogar
eine Verbesserung der Inkontinenz feststellen: postoperativ erreichten beide
Patienten ein Score von 0 obwohl sie praoperativ eine Inkontinenz entweder
alleine fur flussigen Stuhl oder fur flissigen und festen Stuhl angegeben haben.
Daraufhin konnten 89 Patienten nach priméarer Heilung und ohne Rezidiv
ausgewertet werden. Im Einzelnen handelte es sich um 35 intersphinktare, 29
transsphinktére, 3 suprasphinktére, 19 subkutane/submuk&se und 3 ischiorektale

Fisteln.

3.4.4.1 Beeintrachtigung des Wexner-Scores

Ein Wexner-Score von 0 erreichten 70 von den 89 Patienten (78,7%) und sind
somit vollkommen kontinent. Hingegen erreichten 16 Patienten (18%) ein Score
von 1-5, 2 Patienten (2,2%) 6-10, 1 Patient (1,1%) 11-15 und keiner hdher als 15.
Daraus ergibt sich, dass 84,2% (16/19) aller inkontinenten Patienten nur von
einer leichten Kontinenzstérung mit einem Score von 1-5 betroffen sind. Das
Score im Median betragt 2 mit einem Mittelwert von 3,4 unter den inkontinen-

ten Patienten. Der Anteil der vollkontinenten Frauen war mit 68,4% (13/19)
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deutlich niedriger als der entsprechende Anteil der Manner mit 81,4% (57/70) (s.
Tab. 3.30).

Wexner-Score
Geschlecht

0 15 6-10  11-15  16-20
o 57 11 1 1

MG (=) (8L4%)  (157%)  (1L4%)  (1,4%) 0

Weiblich (n=19) S 2 L 0 0

(68,4%)  (26,3%)  (5,3%)

E Tab. 3.30 Wexner-Score je nach Geschlecht

Kontinenzprobleme hatten 9 von 35 Patienten (25,7%) mit intersphinktarer
Fistel, die mit dem Wexner-Score erfasst werden konnten. Davon erreichten 7
Patienten (77,8% aller inkontinenten Patienten dieser Fistelgruppe) ein Score
zwischen 1 und 5. Es zeigte sich, dass bei allen Patienten (n=2) mit einem
Wexner-Score ab 6 eine Spaltung des SchlieBmuskels vorgenommen wurde.
Jeder vierte Patient nach Fistelspaltung (25%, 6/24) war inkontinent. Im Detail
sind es 4 von 18 Patienten (22,2%) nach direkter Spaltung und 2 von 6 (33,3%)
nach Vorbehandlung mit Faden. Zu beachten ist, dass alle Patienten mit
diesem Fisteltyp nach einer sphinkterschonenden Methode wie Fadendrainage

und plastischer Fistelverschluss mit Lappen kontinent waren (Tab. 3.31).

Methode bei Wexner-Score
intersphinktaren Fisteln 0 1-5 6-10 11-15 16-20

. . 18 4 1 1
Klassische Fistelspaltung (n=24) (75%) (16,7%)  (4.2%) (4.29%) 0
Fistelexzision (n=5) (63% ) ( 45% ) 0 0 0
Fadendrainage (n=2) (1020%) 0 0 0 0
Fistelexcochleation (n=1) 0 (10%)%) 0 0 0

. ) _ 3
Plastischer Fistelverschluss (n=3) (100%) 0 0 0 0
Total (n=35) 26 ! L L 0

(743%) (20%)  (2,9%)  (2,9%)

E Tab. 3.31 Wexner-Score bei intersphinktaren Fisteln je nach Methode

Etwas mehr sind die 29 Patienten mit transsphinktaren Fisteln von Inkonti-

nenzproblemen betroffen. Ein Wexner-Score von mehr als 0 haben 8 Patienten
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(27,6%) erreicht. Inkontinent waren 31,6% (6/19) aller Patienten nach plasti-
schem Fistelverschluss mit einem Score von 1-5. Die Kontinenzstérung je nach
Lappenzzusammensetzung war 42,9% (3/7) nach Mukosalappen, 28,6% (2/7)
nach Muskelmukosalappen und 20% (1/5) nach Anokutaneuslappen. Ohne
direkte Sphinkterschadigung erreichte ein Patient nach Fadendrainage aktuell

ein Score von 9 (Tab. 3.32).

Methode bei Wexner-Score
transsphinktéren Fisteln 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Klassische Fistelspaltung (n=2) (53% ) (53% ) 0 0 0
Fistelexzision (n=2) (1020% ) 0 0 0 0
. 2 1
Fadendrainage (n=3) (66,7%) 0 (33,3%) 0 0
Fistelexcochleation (n=2) (1020%) 0 0 0 0
Plastischer Fistelverschluss (n=19) S : 0 0 0
B (68,4%) (31,6%)
Abszessausraumung (n=1) (10%)% ) 0 0 0 0
Total (n=29) 21 ! 1 0 0

(72,4%) (24,1%)  (3,4%)

E Tab. 3.32 Wexner-Score bei transsphinktaren Fisteln je nach Methode

Alle Patienten mit einer suprasphinktaren Fistel (n=3) waren nach dem Wex-
ner Score vollig kontinent (Tab. 3.33). Es wurde allerdings keine direkte Sphinkter-

schadigung vorgenommen.

_ o _ Wexner-Score
Methode bei suprasphinktaren Fisteln 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Abszessentlastung mit Blasenkatheter und 1 0 0 0 0
Erweiterung der inneren Offnung (100%)
1.Fadendrainage, 2.Fistelverschluss mit 1 0 0 0 0
direkter Naht der inneren Offnung (100%)
Excochleation der inneren Offnung (100%) 0 0 0 0
_ 3
Total (n=3) (100%) 0 0 0 0

E Tab. 3.33 Wexner-Score bei suprasphinktaren Fisteln je nach Methode
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Die Mehrheit der 19 Patienten mit subkutaner/submukdser Fistel war konti-
nent. Nur 2 Patienten (10,5%) hatten ein Score von mehr als 0. Die Fistelspaltung
in dieser Gruppe geht per definitionem nicht mit einer Spaltung des SchlieBmus-
kels einher, was in dem Wexner Score widerspiegelt wird. Nur 1 von 13 Patienten
(8%) erreichte nach Fistelspaltung ein Score von 4 und 1 von 5 Patienten (20%)

nach Fistelexzision ein Score von 2 (Tab. 3.34).

Methode bei Wexner-Score
subkutanen Fisteln 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Klassische Fistelspaltung (n=13) (921’3%) (7;%) 0 0 0
Fistelexzision (n=5) (83% ) (23% ) 0 0 0
Fistelexcochleation (n=1) (10%)%) 0 0 0 0
Total (n=19) (891,2% ) (10’25% ) 0 0 0

E Tab. 3.34 Wexner-Score bei subkutanen Fisteln je nach Methode

Ebenso alle 3 Patienten mit inkompletter ischiorektaler Fistel erlebten bis

heute keine Kontinenzstérung nach dem Wexner-Score (Tab. 3.35).

Methode bei Wexner-Score
ischiorektalen Fisteln 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Fistelexzision (n=1) (10%)% ) 0 0 0 0
Fistelexcochleation (n=2) (1020%) 0 0 0 0
Total (n=3) (10%%) 0 0 0 0

E Tab. 3.35 Wexner-Score bei ischiorektalen Fisteln je nach Methode

Der Lebensstil ist ebenso ein wichtiger Parameter und wird mit dem Wexner-
Score erfasst. Von den 19 inkontinenten Patienten geben 6 (31,6%) eine
Beeintrachtigung der Lebensweise durch die Stuhlinkontinenz an. Zwei Patien-
ten empfinden diese Beeintrachtigung seltener als einmal im Monat, zwei
Patienten mehrmals pro Woche und zwei Patienten sogar jeden Tag. Alle diese

Patienten gaben keine andere Form einer taglichen Einschrankung an.
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Bezogen auf die Behandlungsmethode konnte die mit dem Wexner-Score
erfasste Kontinenzstdrung weiter differenziert werden. Nach klassischer Fistel-
spaltung erreichten 75% (18/24) der Patienten mit intersphinktérer Fistel ein
Wexner-Score von 0. Die davon abweichenden Resultaten bei transsphinktéaren
(50%, 1/2) und subkutanen/submukdsen Fisteln (92,3%, 12/13) machen den
Einfluss des Durchtrennungsanteils des SchlieBmuskels auf die Kontinenzstérung
deutlich (Tab. 3.36). Die Patienten nach Fistelspaltung in einer Sitzung waren in
16,1% (5/31) inkontinent. Andererseits waren die Patienten nach Vorbehand-
lung mit Fadendrainage und zweizeitiger Spaltung in 37,5% (3/8) von Inkonti-

nenz betroffen.

; ; Wexner-Score
Fisteln nach Fistelspaltung

0 15 6-10 11-15 16-20
Intersphinktar (n=24) (7%;;)) (16?17%) “ ;%) @ ;%) 0
Transsphinktéar (n=2) 5 é%) e é%) 0 0 0
subkutan/Submuks (n=13) (92112%) (7;%) 0 7 0
Total (n=39) 31 6 1 1 0

(795%) (154%) (2,6%) (2,6%)

E Tab. 3.36 Wexner-Score nach Fistelspaltung je nach Fisteltyp

Die Fistelexzision trug ebenfalls zu einer leichten Stérung der Kontinenz bei.
Am meisten waren die Patienten mit intersphinktéarer Fistel mit 40% (2/5) beein-

trachtigt (Tab. 3.37).

; - Wexner-Score
Fisteln nach Exzision

0 15 6-10 11-15 16-20
C 3 2
Intersphinktar (n=5) (60%) (40%) 0 0 0
Transsphinktar (n=2) (1020% ) 0 0 0 0
Subkutan/Submukés (n=5) (83%) (23%) 0 0 0
Ischiorektal (n=1) (10%)%) 0 0 0 0
Total (n=13) - < 0 0 0

(76,9%) (23,1%)

E Tab. 3.37 Wexner-Score nach Fistelexzision je nach Fisteltyp
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Die kleine Anzahl und die Inhomogenitat der Patienten, die mit Fistelexzision

behandelt wurden, ist klein und erlaubt keine sicheren Schliusse (Tab. 3.38).

_ _ Wexner-Score
Fisteln nach Excochleation 0 1-5 6-10 11-15 16-20
C 1
Intersphinktar (n=1) 0 (100%) 0 0 0
e 2
Transsphinktar (n=2) (100%) 0 0 0 0
C 1
Suprasphinktar (n=1) (100%) 0 0 0 0
. 1
Subkutan/Submukés (n=1) (100%) 0 0 0 0
. _ 2
Ischiorektal (n=2) (100%) 0 0 0 0
Total (n=7) 6 ! 0 0 0
- (85,7%) (14,3%)

E Tab. 3.38 Wexner-Score nach Fistelexcochleation je nach Fisteltyp

Nach Anlage einer Fadendrainage als definitive Therapie klagte ein Patient
mit einer transsphinktéaren Fistel (33,3%, 1/3) Uber mallige Kontinenzstdérung. Alle
Patienten mit intersphinktarer Fistel (n=2) waren kontinent nach dieser Methode

(Tab. 3.39).

Wexner-Score
Fisteln nach Fadendrainage 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Intersphinktar (n=2) (1020%) 0 0 v 0
Transsphinktar (n=3) (66,27%) 0 (33’13%) Y 0
Total (n=5) (83%) g (23%) 0 0

E Tab. 3.39 Wexner-Score nhach Fadendrainage je nach Fisteltyp

Der plastische Fistelverschluss fuhrte zu einer Verschlechterung der Kontinenz
bei 6 von 19 Patienten (31,6%) mit transsphinktarer Analfistel. Alle diese Patien-
ten erreichten ein Score zwischen 1 und 5. Andererseits waren alle Patienten mit

intersphinktarer Fistel (n=3) nach dem Wexner-Score kontinent (Tab. 3.40).
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Fisteln nach plastischem Wexner-Score
Fistelverschluss 0 1-5 6-10 11-15 16-20
Intersphinktéar (n=3) (1036%) 0 0 0 0
C 13 6
Transsphinktar (n=19) (68.4%)  (31,6%) 0 0 0
_ 16 6
Total (n=22) (72.7%)  (27,3%) 0 0 0

E Tab. 3.40 Wexner-Score nach plastischem Fistelverschluss je nach Fisteltyp

Eine Zusammenfassung der Haufigkeit der Stuhlinkontinenz je nach Methode
zeigt die Abbildung 3.10. Daraus wird ersichtlich, dass alle Methoden mit einer in
der Regel leichten Inkontinenz einhergehen. Am hé&ufigsten sind die Patienten
nach plastischem Fistelverschluss betroffen, obwohl die Methode zu den
sogenannten sphinkterschonenden Methoden zahlt. Andererseits fihrte die
Fistelspaltung zu einer erheblichen Stérung der Kontinenz bei einem Patienten

mit einem Wexner Score von 12.

Haufigkeit der Stuhlinkontinenz je nach Methode
30% " [MWexner1620 M Wexner11-15 27.3%
M \Wexnerb6-10 ™ Wexner1-5
— 23,1%
~N
c 20%
T}
{=
)
c
S 15% -
A=
I=
2 10% -
5%
0%
Spaltung Exzision Excochleation Faden Lappen
n=39 n=13 n=7 n=5 n=22

- Abb. 3.10 Haufigkeit der Stuhlinkontinenz je nach Methode
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3.4.4.2 Stuhlschmieren

Mit Stuhlschmieren waren 7 von 89 Patienten (6,7%) belastigt. Es handelt sich
dabei um 4 Manner (oder 5,7% aller 70 Manner) und 3 Frauen (entspricht 15,8%
aller 19 Frauen).

Stuhlschmieren berichteten 5 von 35 Patienten (14,3%) mit intersphinktarer
Fistel. Zu erwahnen ist, dass eine Patientin davon sogar ein Wexner-Score von 0
erreichte, obwohl sie praoperativ inkontinent fur flissigen Stuhl und Fatulenz
war. Weitere drei Patienten leiden an leichte Inkontinenz mit einem Score von
1-5 und ein Patient an mittelschwere Inkontinenz mit einem Score von 9.

Etwas weniger Patienten mit einer transsphinktaren Fistel waren von Stuhl-
schmieren betroffen: 2 Patienten oder 6,9% aller 29 transsphinktaren Fisteln.
Diese Patienten erreichte ein Wexner-Score von 4 und 9.

Keiner von den Patienten mit einer suprasphinktaren, subkuta-
nen/submukosen oder ischiorektalen Fistel klagte Uber Stuhlschmieren. Die Tab.
3.41 zeigt die Haufigkeit von Stuhlschmieren je nach Fisteltyp und Methode in

Zusammenhang mit dem Wexner-Score.

Stuhl- davon mit Wexner-Score
Fisteltyp/Methoden schrroueren 0 1-5 6-10  11-15
(%)
- . oEn. 5
Intersphinktare Fisteln (n=35): (14.3%) 1 3 1 0
Abszessausraumung & 3 0 5 1 0
Fistelspaltung (gleichzeitig) (n=8) (37,5%)
) - _ 1
Fistelexzision (n=3) (33,3%) 0 1 0 0
- : —hon. 2
Transsphinktére Fisteln (n=29): (6.9%) 0 1 0 0
1.Abszessausraumung/Fadendrainage 1 0 1 0 0
2.Mukosalappen (zweizeitig) (n=4) (25%)
Fadendrainage mit Abszess- 1 0 0 1 0
ausraumung (gleichzeitig) (n=3) (33,3%)
- : o, 0
Suprasphinktare Fisteln (n=3): (0%) 0 0 0 0
. : o, 0
Submukdse/Subkutane Fisteln (n=19): (0%) 0 0 0 0
. . o, 0
Ischiorektale Fisteln (n=3): (0%) 0 0 0 0

Tab. 3.41 Stuhlschmieren je nach Fisteltyp und Methode in Korrelation mit
dem Wexner-Score
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Es ist bemerkenswert, dass nur 1 von den 39 Patienten (2,6%) nach Fistel-
spaltung Uber Stuhlschmieren klagte. Der entsprechende Prozentsatz fir den

plastischen Fistelverschluss mit Lappen betragt 4,5% (1/22).

3.4.5 Aktuelle proktologische Erkrankungen

Aktuell verneinen 95 Patienten jegliche proktologische Erkrankung. Von den
restichen 28 leiden am Zeitpunkt der Nachuntersuchung 23 Patienten an
Hamorrhoiden, 2 an Mariske, 1 an Psoriasis perianal, 1 an rezidivierendem

Abszess und 1 an Mariske und Fissur.

3.4.6 Narbenbeschwerden

Die Narbenbeschwerden wurden bei allen 92 Patienten mit einer Fistel nach nur
einer definitiven Therapie ausgewertet. Davon sind 15 Patienten (16,3%)
betroffen. Narbenbeschwerden berichten bis heute 18,9% (7/37) der Patienten
mit intersphinktérer Fistel, 17,2% (5/29) der Patienten mit transsphinktarer Fistel,
10% (2/20) der Patienten mit subkutaner/submukdser Fistel und 33,3% (1/3) der
Patienten mit ischiorektaler Fistel. Die 3 Patienten mit suprasphinktarer Fistel
waren diesbeziglich beschwerdefrei. Die haufigsten Beschwerden sind
Schmerzen, Hygieneprobleme, Fremdkorpergefihl oder Sensibilitatsverlust

sowie Brennen und Pruritus im ehemaligen Operationsgebiet.

3.4.7 Tagliche Einschrankungen
Die 92 dauerhaft verheiten Patienten konnten angeben, ob eine gewisse
korperliche, soziale und sexuelle EinschrGnkung nach der Fisteltherapie auf-
grund der Wundheilung oder der Inkontinenz eingetreten ist. Dies war der Fall
bei 5 Patienten (5,4%). Die Einschrankung konnte in magig und stark differenziert
werden anhand einfachen Beispielen aus dem Alltag. Bei der einen Halfte
dieser Patienten stand die korperliche und bei der anderen Halfte die sexuelle
Einschrankung im Vordergrund. Eine soziale Einschréankung wurde von allen
Patienten verneint.

Alle 37 Patienten mit einer intersphinktaren Analfistel und alle 3 Patienten mit
einer ischiorektalen Fistel verneinten irgendeine Form von taglicher Einschran-

kung.
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Die Patienten mit einer transsphinktarer Fistel erlebten in hdherem Grad eine
Einschrankung. Korperliche oder soziale Einschrankung erlebte kein Patient,
jedoch die sexuelle Aktivitat war bei zwei Patienten méafRig und bei einem
Patient sogar stark eingeschrankt. Ein Patient wurde mit Abszessausraumung
und Fistelexzision, ein Patient wurde mit Fadendrainage, Abszessausraumung
und zweizeitig mit Fistelspaltung und der Patient mit der starken Einschrankung
wurde mit Fadendrainage, Abszessausraumung und zweizeitig mit Mukosalap-
pen behandelt.

Nur ein Patient mit suprasphinktarer Fistel klagte Uber maRige korperliche
Einschrankung. Dieser Patient wurde mittels Abszessentlastung und Drainage
der inneren Fistel6ffnung mit Blasenkatheter behandelt.

Malige korperliche Einschrdnkung berichteten 2 Patienten mit subkuta-
ner/submukdser Fistel. Die Fistel wurde in beiden Fallen mittels Fistelspaltung
therapiert.

In Bezug auf die Kontinenzstérung waren 17 von 19 (89,5%) Patienten kom-
plett uneingeschrankt von lhrer Inkontinenz, wobei ein Patient Uber leichte
sexuelle und eine Patientin Uber schwere sexuelle EinschrAnkungen klagten.
Andererseits waren die restlichen 70 kontinenten Patienten zu 95,7% (n=67) frei
von jeglicher Einschréankung. Nur zwei Patienten empfunden eine leichte
korperliche und ein Patient eine leichte sexuelle Einschrankung. Alle inkontinen-
ten Patienten mit eingeschrankter Lebensweise (Unterpunkt im Wexner-Score)

verneinten irgendeine Form einer taglichen Einschrankung.

3.4.8 Postoperative Ergebnisse der einzelnen Methoden
Die Gesamtzahl der Patienten, die nach der definitiven Therapie erneut wegen
ausgebliebener Heilung oder Rezidiv oder Abszess operiert wurden, ist 34 von
120 (28,3%). Nach Fistelspaltung sind es 9 von 47 (19,1%) und nach Fistelexzision
7 von 20 Patienten (35%). Nach der Fistelexcochleation wurden 2 von 9 (22,2%)
und nach der Fadendrainage 1 von 6 Patienten (16,7%) von einer erneuten
Operation nicht geschont. Die schlechtesten Ergebnisse zeigte in dieser Hinsicht
der plastische Fistelverschluss mit 14 von 35 Patienten (40%).

Wenn man die ausgebliebene Heilung betrachtet, sind bis auf zwei (10%) alle
Fisteln nach Exzision (n=20) priméar verheilt. Jeweils eine Fistel nach Spaltung

(1747 oder 2,1%) und Fadendrainage (1/6 oder 16,7%) ist nicht verheilt. Etwas
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hoher war das Versagen der Therapie nach dem plastischen Fistelverschluss: 8
von 35 Fisteln (22,9%) sind nicht verheilt.

Die Rezidivrate nach allen Fistelspaltungen liegt bei 10,9% (5/46), wobei nach
Fistelexzision (5/18 oder 27,8%) und Fistelexcochleation (2/9 oder 22,2%) eine
héhere Rezidivrate zu beobachten ist. Bemerkenswert ist das fehlende Rezidiv
bei Fisteln, die alleine mit einer Fadendrainage (5 Patienten) oder Abszess-
ausraumung (1 Patient) behandelt worden sind. Der plastische Fistelverschluss
mit allen Lappenmodifikationen (n=27) erreichte eine Rezidivrate bei den
primér verheilten Fisteln von 18,5%.

Eine Verschlechterung der Kontinenz konnte bei 19 von 89 (21,3%) Patienten
festgestellt werden. Es handelt sich dabei um 13 Manner und 6 Frauen, das
heillt 18,6% der Manner und 31,6% der Frauen sind in irgendeine Form inkonti-
nent. Obwohl der plastische Fistelverschluss eine sphinkterschonende Methode
ist, hat dieses Verfahren bei 27,3% (6/22) der Patienten zu einer Verschlechte-
rung der Kontinenz geftihrt. Die Fistelexzision fuihrte zu 23,1% (3/13) zur Stdérung
der Kontinenz. Patienten mit Fadendrainage als einzige Therapie nach dauer-
hafter Heilung waren zu 20% (1/5) inkontinent. Obwohl die Fistelspaltung (mit
Ausnahme der submuk&sen Fisteln) mit einer Durchtrennung der Sphinktermus-
kulatur einhergeht, berichteten nur 20,5% (8/39) der Patienten Uber Konti-
nenzprobleme. Die besten funktionellen Ergebnisse sind nach der Excochleati-
on zu beobachten: nach dieser Methode erlebten 14,3% (1/7) der Patienten
eine Verschlechterung der Kontinenz.

Wenn man die Ergebnisse nach Fistelspaltung in der Tab. 3.42 betrachtet,
wird es ersichtlich, dass diese Methode einen hohen Therapieerfolg hat: nur
2,1% (1/47) aller Fisteln mit dieser Methode sind primér nicht verheilt. Auf der
anderen Seite stehen die Rezidivrate mit 10,9% (5/46) und die Kontinenzstérung
mit 20,5% (8/39). Insgesamt flihrte diese Methode zu einer dauerhaften Heilung
87% (41/47) aller Fisteln. Das zweizeitige Vorgehen unterscheidet sich jedoch
wesentlich in der Rezidiv- und Inkontinenzrate. Insgesamt 3 von 10 Patienten
(30%) nach dem zweizeitigen und 2 von 36 (5,6%) nach dem einzeitigen
Vorgehen erlebten ein Rezidiv. Fur die Erhaltung der Kontinenz war das zweizei-
tige Vorgehen ebenfalls nicht vorteilhaft: 3 von 8 Patienten (37,5%) nach dem
zweizeitigem und 5 von 31 Patienten (16,1%) nach dem einzeitigem Vorgehen

klagten Uber eine Kontinenzstérung. Der gleichzeitige Abszess bei der ersten
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Operation ist ein wichtiger Kofaktor. Insgesamt war die ausgebliebene Heilung
der Fisteln mit einem Abszess hoher (5,3% oder 1/19 vs. 0% oder 0/28). Die
Rezidivrate war vergleichbar fur die Fisteln mit (11,1%, 2/18) oder ohne Abszess
(10,7%, 3/28). Die erneute Eiterung war haufiger bei den Fisteln, die schon bei
der Erstversorgung abszedierend waren (11,1% oder 2/18 vs. 3,6% oder 1/28). Ein
wesentlicher Unterschied besteht in der postoperativen Stuhlinkontinenz, da nur
4,3% (1/23) der Patienten mit einer reizlosen Fistel inkontinent waren. Im Ver-
gleich waren die restlichen Patienten mit einer abszedierenden Fistel in 43,8%

(7/16) inkontinent.

ausgebl. ... Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
Fistelspaltung ohne 0/20 0/20 1/20 0/17
Abszessausraumung (0%) (0%) (5%) (0%)
Fistelspaltung mit 1/15 2/14 2/14 4/12
Abszessausraumung (6,7%) (14,3%) (14,3%) (33,3%)
1.Fadendrainage ohne Abszess- 0/5 2/5 0/5 0/4
ausraumung 2.Fistelspaltung (zweizeitig) (0%) (40%) (0%) (0%)
1.Fadendrainage mit Abszess- 0/4 0/4 0/4 3/4
ausraumung 2.Fistelspaltung (zweizeitig) (0%) (0%) (0%) (75%)
1.Fadendrainage ohne Abszessausraum- 0/1 1/1 0/1 N
ung 2.Partielle Fistelspaltung (zweizeitig) (0%) (100%) (0%)
Fistelspaltung und Exzision e e e V2
paitung (0%) (0%) (0%) (50%)
1/47 5/46 3/46 8/39

Fistelspaltung (Total):

(2,1%) (10,9%) (6,5%)  (20,5%)

Tab. 3.42 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate, Abszess und Kontinenzstérung
nach Fistelspaltung

Nach der Fistelexzision sind 65% (13/20) aller Fisteln rezidivfrei verheilt. Im
Einzelnen wurden die Fisteln zu 10% (2/10) nicht priméar verheilt und ein Rezidiv
konnte bei 27,8% (2/18) festgestellt werden. Bemerkenswert ist, dass der Abszess
und damit die Gefahr einer unvollstandigen Sanierung der Fistel eher eine
untergeordnete Rolle spielte. Beide Patienten mit ausgebliebener Heilung
hatten wahrend der definitiven Therapie keinen gleichzeitigen Abszess. Das
gleiche gilt auch fur die Rezidivrate, da 3 von 12 Patienten (25%) ohne Abszess

und 2 von 6 Patienten (33,3%) mit Abszess ein Rezidiv entwickelten (Tab. 3.43).
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ausgebl. ... Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
Exzision ohne Abszessausrdumun 22 2010 LIk S
9 (16,7%) (20%) (0%) (37,5%)
Exzision mit AbszessausrAumun Lk ek Lk 2
9 (0%) (50%)  (0%) (0%)
Exzision mit Abszessausraumung und 0/1 0/1 0/1 0/1
Septopalkettenanlage (0%) (0%) (0%) (0%)
. : . 0/1 0/1 0/1 0/1
Exzision mit Abszess und Fadendrainage (0%) (0%) (0%) (0%)
1.Fadendrainage, 2.Anus praeter- 0/1 0/1 0/1 0/1
naturalis, 3.Excochleation, 4.Exzision (0%) (0%) (0%) (0%)
. 0/1 1/1 0/1
Exzision und Septopalkettenanlage (0%) (100%) (0%)
Fistelexzision (Total): 228 il Gals L
' (10%) (27,8%) (0%) (23,1%)

Tab. 3.43 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate, Abszess und Kontinenzstérung

nach Fistelexzision

Die excochleierten Fisteln sind alle priméar verheilt, jedoch 2 von 9 (22,2%)

rezidivierten im Verlauf. Nur 1 Patient (14,3%) nach Excochleation mit Abszes-

sausraumung war nicht vollig kontinent (Tab. 3.44).

ausgebl. . . Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
Excochleation mit 0/3 0/3 0/3 1/3
Abszessausraumung (0%) (0%) (0%) (33,3%)
Excochleation ohne 0/1 0/1 0/1 0/1
Abszessausraumung (0%) (0%) (0%) (0%)
Innere Excochleation und 0/1 1/1 0/1 N
direkte Naht (0%) (100%) (0%)
Excochleation mit Abszess- 0/1 0/1 0/1 0/1
ausraumung und Fadendrainage (0%) (0%) (0%) (0%)
Innere Excochleation mit 0/1 0/1 0/1 0/1
Abszessausraumung (0%) (0%) (0%) (0%)
Excochleation und 0/1 1/1 0/1 N
Septopalkettenanlage (0%) (100%) (0%)
Excochleation und 0/1 0/1 0/1 0/1
Fadendrainage (0%) (0%) (0%) (0%)
. . i 0/9 2/9 0/9 1/7
Fistelexcochleation (Total): (0%) (22.2%) (0%) (14.3%)

Tab. 3.44 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate, Abszess und Kontinenzstérung

nach Fistelexcochleation
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Die Fadendrainage als definitive Therapie wurde selten eingesetzt. Allerdings
die ausgebliebene Heilung war nur 16,7% und die Rezidivrate sogar 0% obwohl
dabei die ursachliche Proktodaaldrise nicht beseitigt wird. Obgleich der
Sphinkter bei dieser Methode nicht direkt verletzt wird, war ein Patient inkonti-

nent mit einem Wexner Score von 9. Hier wurde allerdings eine Abszessspaltung

vorgenommen (Tab. 3.45).

ausgebl. - Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
Fadendrainage mit 0/4 0/4 0/4 1/4
Abszessausraumung (0%) (0%) (0%) (25%)
Fadendrainage ohne 1/2 0/1 0/1 0/1
Abszessausraumung (50%) (0%) (0%) (0%)
. ) 1/6 0/5 0/5 1/5
Fadendrainage (Total): (16.7%) (0%) (0%) (20%)

Tab. 3.45 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate, Abszess und Kontinenzstérung
nach Fadendrainage

Der plastische Fistelverschluss mittels Lappen war erfolgreich in 62,9% der
Falle (22/35). Der Lappen setzte sich in 14 Fallen (40%) aus Mukosa, in 12 Fallen
(34,3%) aus Muskel und Mukosa und in 9 Fallen (25,7%) aus Anoderm zusam-
men. Die Lappenzusammensetzung hatte keinen wesentlichen Einfluss auf die
primare Heilung: der Mukosalappen heilte nicht in 3 von 14 (21,4%), der
Muskelmukosalappen in 3 von 12 (25%) und der Anokutaneuslappen in 2 von 9
(22,2%) Fallen. Die meisten Rezidive traten nach dem Anokutaneuslappen auf
mit 2 von 7 (28,6%) gefolgt von dem Mukosalappen mit 2 von 11 (18,2%) und
dem Muskelmukosalappen mit 1 von 9 (11,1%) Patienten. Die Kontinenz der
Patienten nach einem Mukosalappen war zu 33,3% (3/9) beeintrachtigt. Im
Vergleich dazu berichteten jeweils 25% (2/8) der Patienten Uber eine Konti-
nenzstorung nach Muskelmukosalappen und 20% (1/5) nach Anokutaneuslap-
pen (Tab. 3.46). Ursachlich fur die ausgebliebene Heilung nach der Behandlung
mit Lappen und Exzision der auBeren Fistel6ffnung war hauptsachlich die
schlechte Durchblutung des Lappens. In einem Fall konnte sogar eine Nekrose

des Lappens aus Anoderm endoskopisch nachgewiesen werden.
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ausgebl. - Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
1.Abszessausraumung & 2/9 1/7 0/7 2/6
«| Fadendrainage, 2.MML (22,2%) (14,3%) (0%) (33,3%)
[%2]
2| 1.Partielle Exzision & Fadendrainage 1/1 N N N
g 2.MML, Septopalkette (100%)
2| 1.Fadendrainage 0/1 0/1 1/1 0/1
21 2.MML (zweizeitig) (0%) (0%) (100%) (0%)
= 1.Abszessausraumung, aullere 0/1 0/1 0/1 0/1
Spaltung, Fadendrainage, 2.MML (0%) (0%) (0%) (0%)
| 1.Abszessausraumung & 1/8 0/7 0/7 2/6
§ Fadendrainage, 2.ML (12,5%) (0%) (0%) (33,3%)
§ 1.Fadendrainage 2/6 2/4 0/4 1/3
2.ML (33,3%) (50%) (0%) (33,3%)
1.Fadendrainage 0/4 1/4 0/4 1/3
£ 2.AKL (0%) (25%) (0%) (33,3%)
@| 1.Abszessausraumung & 2/4 1/2 0/2 0/1
8 Fadendrainage, 2.AKL (50%) (50%) (0%) (0%)
C
< AKL 0/1 0/1 0/1 0/1
(0%) (0%) (0%) (0%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen 8/35 5/27 1/27 6/22
(Total): (22,9%) (18,5%) (3,7%) (27,3%)

Tab. 3.46 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate, Abszess und Kontinenzstérung

nach plastischem Fistelverschluss mit Lappen

ML=Mukosalappen, MML=Muskelmukosalappen, AKL=Anokutaneuslappen

Die Ergebnisse der restlichen Methoden sind in der Tab. 3.47 ersichtlich. Der

Patient nach der Naht der inneren Offnung erlebte ein Rezidiv, wurde jedoch

nicht operiert und seine postoperative Kontinenzstérung wurde bertcksichtigt.

ausgebl. ... Abszess Kontinenz-
; Rezidiv ..
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
AbszessausrAumun i i i i
. %)  (©%) (0% (0%)
Abszessentlastung durch Blasenkatheter 0/1 0/1 0/1 0/1
& Erweiterung der inneren Offnung (0%) (0%) (0%) (0%)
1.Fadendrainage, 2.Fistelverschluss mit 0/1 1/1 0/1 0/1
dir. Naht der inneren Offnung (zweizeitig) (0%) (100%) (0%) (0%)
. . 0/3 1/3 0/3 0/3
Sonstige Methoden (Total): (0%) (33.3%) (0%) (0%)

Tab. 3.47 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate und Kontinenzstérung bei den

sonstigen Methoden
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Am Rande sind die Ergebnisse nach Fibrinklebung zu erwéahnen, als diese
Methode nicht die Therapie der ersten Wahl in unserem Patientengut war.
Damit sind vier therapieresistente Rezidivfisteln behandelt nach einem bis drei
misslungenen Therapieversuchen mit plastschem Fistelverschluss. Davon sind
zwei Fisteln heute wieder aktiv, eine Fistel wurde wegen ausgebliebener Heilung
erfolgreich mit Mukosalappen therapiert und eine Fistel konnte trotz dem
Therapieversagen der drei vorangegangenen Lappenverschlissen zur Heilung
gebracht werden.

Der Zeitpunkt der definitiven Fisteltherapie stellt einen besonderen Betrach-
tungspunkt dar. Alle 10 gespaltenen Fisteln sind nach dem zweizeitigen
Vorgehen verheilt, wobei nur 2,7% (1/37) der Fisteln persistierte nach direkter
Spaltung. Ein behandlungsbeddurftiger Abszess konnte seltener nach dem
zweizeitigen Vorgehen (3,8% vs. 8,3%) nach Fistelspaltung beobachtet werden.
Die zweizeitige Fistelspaltung nach Vorbehandlung mit Fadendrainage hatte
eine hohe Rezidivrate von 30% (3/10) im Vergleich zu der direkten Fistelspaltung
mit nur 5,6% (2/36). Die Kontinenz war nach Fadenvorbereitung ebenfalls
wesentlich hoher (37,5%, 3/8) als nach direkter Spaltung (16,1%, 5/31). Dieser
Vergleich ist fur den plastischen Fistelverschluss nicht mdéglich, da bis auf eine
alle anderen Fisteln nach dem zweizeitigem Konzept behandelt wurden (Tab.

3.48).

ausgebl. Rezidiv Abszess Kontinenz-
Methode Heilung (OP) Stoérung
Falle Falle Falle Falle
(%) (%) (%) (%)
Fistelspal s 1/37 2/36 3/36 5/31
istelspaltung, einzeitig 2.7%) (5.6%) (8,3%) (16,1%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen, 0/1 0/1 0/1 0/1
einzeitig (0%) (0%) (0%) (0%)
o ) 1/38 2/37 3/37 5/32
Einzeitiges Vorgehen (Total): (2.6%) (5.4%) (8.1%) (15,6%)
) N 0/10 3/10 0/10 3/8
Fistelspaltung, zweizeitig (0%) (30%) (0%) (37.5%)
Plastischer Fistelverschluss mit Lappen, 8/34 5/26 1/26 6/21
zweizeitig (23,5%) (19,2%) (3,8%) (28,6%)
N . 8/44 8/36 1/36 9/29
Zweizeitiges Vorgehen (Total): (182%) (222%) (2.8%) (31%)

Tab. 3.48 Ausgebliebene Heilung, Rezidivrate und Kontinenzstérung bei ein-
und zweizeitigem Vorgehen
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Eine Zusammenfassung der dauerhaften Fistelheilung (unter Beriicksichtigung
der primar ausgebliebenen Heilung und der Rezidivrate) und der Kontinenz aller

Fistelmethoden findet sich in der Tab. 3.49.

komplette Volle
Methode Heilung Kontinenz
(n) (n)
Exzision 8 et
(13/20) (10/13)
Excochleation 77.8% 85, 7%
(7/9) (6/7)

. 83,3% 80%
Fadendrainage (5/6) (4/5)
Lappenverschluss St 72,7%

PP (22/35) (16/22)
zweizeitiger Spaltung 70% 62,5%
nach Versorgung mit Fadendrainage (7/10) (5/8)

. . 91,9% 83,9%
direkte Spaltung bei der Erstversorgung (34/37) (26/31)
Sonstige 66,7% 100%

9 (2/3) (3/3)
Total 75% 78,7%
(90/120) (70/89)

Tab. 3.49 Zusammenfassung fur postoperative rezidivfreie Heilung und
Kontinenzerhalt aller Methoden
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4 DISKUSSION

Das Ziel dieser Arbeit ist die postoperative Inkontinenz und Rezidivrate je nach
Therapie des Analfistelleidens zu beurteilen und die erhobenen Daten und
Ergebnisse mit bereits veroffentlichten Studien zu vergleichen. Das Patientenkol-
lektiv betrug 147 Patienten nach Ausschluss von Fisteln wegen M. Crohn,
Hidradenitis suppurativa oder Malignom. Die rektovaginalen Fisteln wurden
ebenfalls primar nicht bericksichtigt. Diese Kriterien schranken das Patienten-
gut etwas ein, erlauben allerdings eine aufschlussreiche Analyse der erhobenen
Daten. Unsere eigenen Ergebnisse beziglich einer postoperativen Inkontinenz
und Rezidivrate in Abhangigkeit von der gewahlten Therapie des Analfistel-
leidens wollen wir auf den folgenden Seiten mit bereits in der Literatur bekann-

ten Daten vergleichen und diskutieren.

Die Art der Befragung ist von entscheidender Bedeutung fir die Erhebung der
Daten. Bei telefonischer Befragung geben die Patienten mildere Symptome
eher nicht an [Brewer et al., 2004], daflr ist aber die Befragung vollstandiger als
die Befragung per Post [Aitken et al., 2004]. Laut Brewer et al. sind einge-
schrankte Angaben zu unangenehmen Symptomen infolge des Schamgefihls
unabhangig von der Art der Befragung. Der Einsatz eines systematischen
Inkontinenzbogens erlaubt die detaillierte Erfassung und Demaskierung der
Kontinenzstdrung im Gegensatz zur Beurteilung nach reinen klinischen Aspekten
[Joy & Williams, 2002]. Die Erreichbarkeitsquote in der eigenen Studie betrug bei
postalischem Versand des Nachbeobachtungsbogens und anschlieBender
telefonischer Kontaktaufnahme unsererseits 83,7% (die telefonische Kontaktauf-
nahme gelang in 123 von 147 Fallen) nach einer Nachbeobachtungszeit von im
Median 61,9 Monaten und ist vergleichbar mit der entsprechenden Quote von
Knoefel et al. [2000] mit 82,9% (131/158) nach einer Medianzeit von 40 Monaten
und deutlich besser als bei Jordan et al. [2009] mit 70,6% nach 61,7 Monaten.
Das Feedback der Patienten alleine durch Ricksendung von ausgefiliten
Fragebodgen wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben und reicht
von nur 7,4% in der groRen Studie von Hidaka et al. [1997] mit Uber 2000
Patienten bis 60,1% in der Studie von Garcia-Aguilar et al. [1996] mit 375

Patienten nach zweifachem Anschreiben. Die Kontaktaufnahme sowohl per
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Post als auch per Telefon betrug in der Studie von van Koperen et al. [2008] nur

56% von 179 Fallen.

Die vorliegende Arbeit zeigt eine Geschlechtsverteilung méannlich zu weiblich
von 3,5:1 und stimmt damit gut mit den Ergebnissen von Mylonakis et al. [2001]
und Jordan et al. [2009] Uberein. Die meisten Studien mit einer Patientenanzahl
von mehr als 100 zeigen ebenso, dass das mannliche Geschlecht haufiger
betroffen ist. Eine zusammenfassende Literaturibersicht von groen Studien
uber die Epidemiologie von Analfisteln findet sich in der Tab. 4.1 (hach Patien-

tenzahl sortiert).

Patienten- Alter Méannlich :
Zahl (Mittelwert) Weiblich
Ramanujam et al., 1984 1023 10-82 (n.a.) 672:351 (1,9:1)
Sangwan et al., 1994 461 19-69 (42) 310:151 (2,1:1)
Garcia-Aguilar et al., 1996 375 n.a. (48) 268:107(2,5:1)
Jordan et al., 2009 279 n.a. (46,7) 214:65 (3,3:1)
Cirocco & Reilly, 1992 216 1-85 (46) 155:61(2,5:1)
Oliver et al., 2003 200 19-89 (46,5) 167:33 (5,1:1)
Aguilar et al., 1985 189 16-88 (42) 113:76 (1,5:1)
Aktuelle Studie 147 15-80 (47) 114:33 (3,5:1)
Pescatori et al., 1989 132 n.a. (39) 89:43 (2,1:1)
Knoefel et al., 1997 131 17-84 (41) 92:39 (2,4:1)
Pearl et al., 1993 116 18-81 (42) 70:46 (1,5:1)
Cavanaugh et al., 2002 107 17-84 (48) 73:34 (2,1:1)
Ortiz & Marzo, 2000 103 19-76 (45) 76:27 (2,8:1)
Ozuner et al., 1996 101 17-67 (38) 30:71 (0,4:1)
Mylonakis et al., 2001 100 11-78 (45) 78:22 (3,5:1)
Mizrahi et al., 2002 94 18-76 (42) 38:56 (0,7:1)

E Tab. 4.1 Epidemiologische Daten aus grolien Studien

In den groRen Studien von Garcia-Aguilar [1996] und Cirocco und Reilly
[1992] wird eine Geschlechtsverteilung von 2,5:1 angegeben und aus der

grofRten Studie von Ramanujam [1984] ergibt sich eine Verteilung von 1,9:1.
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Oliver et al. [2003] geben sogar eine Geschlechtsverteilung von 5,1:1 an. Eine
Ausnahme bilden die kleineren Studien von Ozuner et al. [1996] und Mizrahi
et al. [2002]. Laut diesen Studien erkranken Frauen etwas haufiger an einer
Analfistel. Allerdings besteht das Patientengut in beiden letztgenannten Studien
aus komplexen Fisteln mit einem hohen Anteil an rektovaginalen Fisteln, was die
Geschlechtsverteilung zugunsten der Frauen erklaren kann. In vielen kleineren
Studien ist oft nur eine kleine Gruppe von ausgewahlten Patienten mit Analfis-
teln einbezogen, sodass sich daraus kaum genauere epidemiologische

Schlisse ziehen lassen.

Die Altersverteilung in unserer Studie mit einem Maximum zwischen 30-39
Jahren und einem Median von 46 Jahren alt ist vergleichbar mit den Daten von
Seow-Choen und Nicholls [1992], die ein Maximum zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr angeben. Allen groRen Studien gemeinsam ist, dass der Altersdurch-
schnitt im 4. oder 5. Lebensjahrzehnt liegt (Tab. 4.1). Betroffene Sauglinge und
kleine Kinder bis 3 Jahren sind bis zu 93% mannlichen Geschlechts [Novotny et
al., 2008]. Generell sind im jungeren Alter mannliche Patienten noch haufiger
betroffen als im spateren Alter [Pople & Ralphs, 1988]. In der Untersuchung von
Sainio [1984] waren bis 19 Jahre nur mannliche Patienten betroffen. In der
eigenen Studie konnte aufgrund der niedrigen Anzahl der Patienten in dieser
Altersgruppe hierzu keine Aussage getroffen werden. Jeweils nur ein Mann und
eine Frau gehort zu dieser Altersgruppe. Eine Erklarung fur den sehr geringeren
Anteil an jungen Patienten unter 20 Jahre kdnnte sein, dass diese jungen
Patienten in Kassel in einer sehr aktiven kinderchirurgischen Klinik diagnostiziert

und behandelt werden.

Die Haufigkeit der verschiedenen Fisteltypen wird in der Literatur unterschiedlich
angegeben. Die Auswertung der intraoperativen Einteilung der Fisteln in der
vorliegenden Arbeit zeigt einen Fistelanteil von 20% subkutan, 36%
intersphinktar, 37,3% transsphinktar, 2,7% suprasphinktéar und 4% inkomplett
ischiorektal. Die Zahlen sind nur bedingt vergleichbar, da die meisten Studien
sich auf einen Fisteltyp oder eine bestimmte Operationsmethode beziehen.
Problematisch ist auch die Verwendung unterschiedlicher Einteillungsschemata

in verschiedenen Arbeiten, die einen direkten Vergleich schwierig oder
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unmaoglich machen. Allerdings stimmen die Einteilungen in den meisten Fallen
grob Uiberein. Eine Ubersicht gibt die Tab. 4.2 wieder. Eine Ausnahme bilden die
suprasphinktéaren Fisteln in der Studie von Parks et al. [1976a] mit einem Anteil
von 20%. In koloproktologischen Spezialkliniken stellen sich gehauft Patienten
mit komplexen und therapieresistenten Fisteln vor, so dass eine andere
Zusammensetzung des Patientengutes zu erwarten ist. Parks et al. betonen
allerdings, dass ihre Zahlen durch die Selektion der Patienten nicht reprasentativ
sind. Trotzdem scheint dieser Fisteltyp sehr selten zu sein und der Anteil schwankt
zwischen 0-3% in der Literatur [Fasth et al., 1990]. Die extrasphinktéare Fistel ist
ebenso eine sehr seltene Fistel laut Fasth et al., genaue Zahlen liegen nicht vor.
Der Grund fir die leichte Abweichung der eigenen Daten kdnnte die Einteilung
nach dem modjifizierten Schema von Stelzner [1981] und die zusatzliche Fistelart

der inkompletten ischiorektalen Fisteln sein.

; Sub- Inter- Trans- Supra- Extra-
Studie n _ _ _ _ sonst
kutan sphinktar sphinktér sphinktar  sphinktéar

Athanasiadis

489 = 53,2% 41,2% 5,6% = =
et al. [1991]
Parks

400 = 45% 30% 20% 5% =
et al. [1976a]
Garcia-Aguilar

375 = 48% 28,8% 1,6% 1,6% 20%
et al. [1996]
Aktuelle

147  20% 36% 37,3% 2,7% = 4%
Studie

E Tab. 4.2 Haufigkeit der Fisteltypen in der Literatur

Von Bedeutung sind die proktologischen Voroperationen. In der vorliegenden
Studie lag bei der priméaren Fistelbehandlung nur in 5,7% eine Rezidivfistel vor.
Bei 42,3% der Patienten erfolgte jedoch eine proktologische Operation in der
Vorgeschichte. Knapp ein Drittel der Patienten (32,5%) hatte mindestens eine
anale Voroperation wegen eines Perianalabszesses. Jeder 10. Patient (10,6%)
wurde wegen perianaler Abszesse sogar mehrmals voroperiert. Laut Gordon
und Nivatvongs [1992] ist fast jeder dritte Patient mit einer aktiven Analfistel
bereits an einer Analfistel in der Anamnese voroperiert. Es ist nicht auszuschlie-

Ren, dass bei den vorangegangenen Operationen eine Fistel tbersehen bzw.
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nicht entdeckt worden ist oder dass es dem Patient nicht bewusst war, dass
eine Fistel gleichzeitig behandelt wurde. In der Studie von Aguilar et al. (1985)

machen die Rezidivfisteln ebenfalls nur 7% aller Fisteln aus.

Die Lage der &aulReren Fisteloffnung konnte bei 152 Fisteln nachvollzogen
werden: in der Mitte anterior (zwischen 11-1 Uhr in SSL) fanden sich nur 17,8%
der auBeren Fistel6ffnungen, posterior (zwischen 5-7 Uhr in SSL) fanden sich
dagegen 50% (31% genau bei 6 Uhr in SSL). Streng lateral (bei 3 oder 9 Uhr in
SSL) lagen 11,2% der aulleren Fistel6ffnungen. Diese Ergebnisse sind vergleich-
bar mit den Daten von Cirocco und Reilly [1992], die zu 30% der Falle eine
aulere Fisteloffnung in der Mittellinie anterior und zu 50% in der Mittellinie
posterior lokalisierten. Eine altere Studie von Parks [1961] zeigt ebenfalls, dass
die abszedierende Fistel zu 73% in der vorderen und hinteren Kommissur des
Analkanals liegt. Die Studie von Gustafsson und Graf [2006] zeigte auch, dass
39,8% der Fisteln ventral und 55,4% dorsal der Aquatorialebene liegen. Die
Studie von Tets und Kuijpers [1994] mit 34% ventraler und 60% dorsaler Lage der
auleren Fisteldffnung ist ebenfalls mit den eigenen Daten von 32,2% bzw. 56,6%
gut vereinbar. Ramanujam et al. [1984] lokalisierten die meisten Fisteln und
Abszesse ebenfalls dorsal mit 52,7%, wobei nur 12,1% anterior und 35,2% |lateral
waren. Das leicht abweichende Ergebnis liegt vermutlich daran, dass die
Autoren der letzten Studie die Fisteln nicht von den Abszessen unterschieden

haben.

Die innere Fistel6ffnung konnte in der eigenen Studie in drei Viertel der Falle
(76%) identifiziert werden mit einer Verteilung von 39,6% anterior, 55,9% posterior
und 4,5% lateral. Die Ubereinstimmung der inneren mit der aufleren Fistel-
offnung betrug 76,7% fur die anterior und 91,1% fir die posterior gelegenen
Fisteln. Die Daten von Ortiz und Marzo aus 2000 zeigen eine ahnliche Verteilung
mit 35% anterior, 51% posterior und 14% lateral. Davon weichen die Ergebnisse
von Cavanaugh et al. aus 2002 nur leicht ab: die innere Offnung wurde zu 96%
identifiziert und lag zu 31% anterior, 51% posterior und 18% lateral.

Die Hohe der Einmindung der inneren Fistel6ffnung ist wichtig fur die weitere
Therapieplanung, da sie den einbezogenen Sphinkteranteil widerspiegelt. Die

Fisteln in der eigenen Studie mundeten in 14,3% oberhalb, in 30,6% unterhalb
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und in 55,1% in Hohe der Linea dentata. Die entsprechenden Zahlen von van
Tets und Kuijpers [1994] sind jeweils 24%, 16% und 60% und von Toyonaga
et al. [2007] jeweils 4%, 42% und 54%.

In der eigenen Studie entsprechen der Goodsallschen Regel 52,8% der anterio-
ren und 78,9% der posterioren Fisteln. Somit verlaufen die meisten anterioren
Fisteln radiar zur Linea dentata und die meisten posterioren Fisteln minden
bogenformig bei 6 Uhr in SSL. Diese Tendenz der Genauigkeit zugunsten der
posterior gelegenen Fisteln wurde schon von Cirocco und Reilly [1992] bei 216
Patienten beobachtet: die Regel konnte bei 90% der posterioren (sogar 97% bei
Frauen) und nur bei 49% (57% bei Mannern und 31% bei Frauen) der anterioren
Fisteln klinisch bestatigt werden. Andererseits relativierten Gunawardhana und
Deen mit Ihren Ergebnissen aus einer kleinen Studie von 2001 mit 35 Patienten
den Nutzen der Regel zur Festlegung des Fistelverlaufs, da die Regel einen
schlechten pradiktiven Wert bei posterior gelegenen und rezidivierenden Fisteln
hat. Damit widersprechen diese Daten den Zahlen von Cirocco und Reilly
[1992], obwohl die Aussagekraft bei der niedrigen Patientenzahl sehr einge-
schrankt ist. Die Gefahr zur falschen Sondierung der Fistel ist laut Coremans
et al. [2003] bei Patienten mit Morbus Crohn noch hoher, so dass diese Regel
bei Crohn Patienten fir die Diagnostik keine Anwendung finden soll, insbeson-

dere wenn die aulere Offnung anterior der Aquatorialebene bei Frauen liegt.

Das Ziel der Fistelchirurgie ist die dauerhafte Beseitigung der entzindlichen
Prozesse ohne Gefahrdung der Stuhlinkontinenz [Garcia-Aguilar et al., 1996].
Neben der exakten Kenntnis der Anatomie des Anus ist das differenzierte Wissen
um die verschiedenen Mdglichkeiten der Behandlung unabdingbare Voraus-
setzung, um Analfisteln zu behandeln. Dariiber hinaus sind Einzelfalle mit einer
Karzinomentwicklung in Zusammenhang mit einem Analfistelsystem beschrie-
ben [Shinohara et al., 2001; Mizrahi et al., 2002; Kazama et al., 2005]. AuRerdem
kann in seltenen Fallen eine persistierende Fistel oder ein rezidivierender
Perianalabszess die Manifestation eines muzindsen Adenokarzinoms des
Analkanals sein [Marti et al., 2001; Venclauskas et al., 2009].

Zweiundfiunfzig Prozent aller Fisteln mussten in unserer Klinik mehr als einmal

operiert werden, zum Teil im Rahmen des zweizeitigen Konzeptes, und zum Tell



DISKUSSION 66

wegen ausgebliebener Heilung oder Entwicklung eines Rezidivs im Nachbeo-
bachtungszeitraum. Die meisten Fisteln heilten nach der ersten auf definitive
Heilung ausgerichteten Operation (definitve  Therapie) ab. Die
Reoperationsrate wegen ausgebliebener Heilung, Rezidiv oder Abszess betrug
28,3% (34/120). Da etliche Patienten jedoch bis zur definitiven Therapie mehr-
fach operiert wurden und auch bei Auftreten eines Rezidivs im Einzelfall
mehrere Reoperationen erforderlich waren, lag der Medianwert bei 2,5 mit
einem Maximum von 8 Operationen. Diese Ergebnissen &hneln Daten von
Thomas und Ross [1989], die ebenfalls ein Median von 2,7-3,2 und ein Maximum

von 8 Operationen angeben.

Verschiedene praoperative Faktoren beeinflussen vermutlich das postoperative
Ergebnis. Fast jeder zehnte Patient (10,6%) in der eigenen Studie litt an Diabetes
mellitus, fast genauso haufig (13%) wie in der Studie von Bevans et al. von 1973.
Ramanujam et al. [1984] sehen im Diabetes mellitus einen wichtigen Faktor fur
die Ausbreitung des Perianalabszesses. Zusatzliche anale Erkrankungen wurden
in der eigenen Studie bei 76% der Patienten sowohl anamnestisch erhoben als
auch intraoperativ dokumentiert. Es handelt sich dabei meistens um Periana-

labszesse, Hamorrhoiden oder Marisken.

Der Perianalabszess ist in Giber 97% Vorlaufer der Analfistel [Brihl et al., 1986]. Er
heilt nur selten spontan ab [Browse, 1985; D'Hoore & Penninckx, 2000], sodass
die operative Sanierung immer angestrebt werden muss [Jinemann, 1983] um
einer moglichen Ausbreitung und somit Komplikationen vorzubeugen [Ameri-
can Society Of Colon And Rectal Surgeons, 1996]. In der eigenen Studie stellten
sich 55,3% der Patienten mit dem Bild eines Perianalabszess vor, 32,5% aller
Patienten wurden an einem Perianalabszess voroperiert ohne nachweisbare
Fistel. Die Halfte der Patienten mit einem Abszess ohne nachweisbare Fistel
weist bei einem Abszessrezidiv eine Fistel auf, sodass nach einer Abszessspal-
tung eine kurzfristige Kontrolle zum Ausschluss einer Fistel erfolgen sollte [Knoefel
et al., 2000]. Hamalainen und Sainio [1998] bevorzugen in der akuten Phase die
alleinige Abszessspaltung, da im Verlauf nur 37% der Patienten eine Fistel und
10% einen erneuten Abszess entwickelten. Schouten und van Vroonhoven

[1991] berichteten ebenfalls tUber eine relativ gute Heilung von 59% ohne
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weitere spezifische Fisteltherapie, mit einer Kontinenzstérung von 21%. In der
prospektiven randomisierten Studie von Oliver et al. [2003] wurde die Behand-
lung von Perianalabszessen untersucht: im Anschluss an die chirurgische
Abszessentlastung wurde in der Kontrollgruppe die Fistel gespalten. Im ersten
Jahr rezidivierten 29% der Patienten nach alleiniger Abszessspaltung (n=100)
und alle Patienten waren nach dem Pescatori-Score kontinent. Im Vergleich
dazu sind alle gespaltenen abszedierenden Fisteln (n=72) verheilt mit einer
Inkontinenzrate von 2,8%. In der vorliegenden Studie heilte problemlos die
einzige abszedierende transsphinktare Fistel, die nur mit Abszessspaltung
therapiert wurde. Die Rezidivrate nach Spaltung von transsphinktaren Analfis-
teln mit gleichzeitigem Abszess betrug 14,3% (2/14). Die Vergleichsstudie von Ho
et al. [1997] bei intersphinktéren Abszessen mit Fistel zeigte ebenfalls, dass eine
Heilung von 75% nach alleiniger Abszessspaltung bzw. 100% nach gleichzeitiger
Fistelspaltung des inneren Sphinkters erreicht werden konnte ohne Einfluss auf
die Kontinenz. Die abszedierenden Fisteln in der Studie von Knoefel et al. (2000)
rezidivierten nach initialer Fistelspaltung (als ,.fistulotomy* bezeichnet) in 4%
(1/23), wobei in der deutschsprachigen Veroffentlichung von 1997 die Operati-
onsmethode ohne Beschreibung als Exzision bezeichnet wird. Allerdings zeigte
der auf die Kontinenz bezogene Unterschied zwischen den abszedierenden
(43,8%, 7/16) und den reizlosen gespaltenen Fisteln (4,3%, 1/23) in unserer Arbeit,
dass die Eiterung des Operationsgebietes pathognomonischer Faktor fur die
postoperative Stuhlinkontinenz sein kann. Diese Tendenz ist in kleinerem Mal
nach Excochleation (20% oder 1/5 vs. 0% oder 0/2) und Fadendrainage (25%
oder 1/4 vs. 0% oder 0/1) erkennbar. Im Gegensatz dazu waren die Patienten

mit Abszess nach Exzision weniger inkontinent (0% oder 0/6 vs. 33,3% oder 3/9).

Wir haben die Fibrinklebung nur als nachgeordnete Methode (zweiter, dritter
oder vierter Wahl) in vier Fallen nach Versagen der primaren Therapie mit
plastischem Fistelverschluss angewendet. Der Fibrinkleber ist einfach anzuwen-
den, mit kleiner Morbiditat verbunden und hat keinen Einfluss auf die weiteren
Therapien bei Misserfolg, wobei der Erfolg dieser Methode von der Lange und
Breite des Fistelkanals, dem intrarektaler Druck, der Resorption des Klebers und
der Praparation abhangig ist [Hammond et al., 2004]. Nur eine dieser therapie-

resistenten Fisteln ist nach der Fibrinklebung problemlos verheilt. Auch in der
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Literatur wird diese Methode nur mit einer priméaren Erfolgsrate von 33%
beschrieben, kann aber zu komplexen und schwer behandelbaren Fisteln
fuhren [Zmora et al., 2003]. Andere Autoren berichten tber eine Erfolgsrate von
60% (nach der ersten) bis 69% (nach der zweiten Applikation) mit einer Rezidiv-
rate von 6% nach einer mittleren Beobachtungszeit von 22 Monaten ohne
Gefahrdung der Kontinenz [Sentovich, 2003]. Eine Recherche von Rickard
[2005] zeigt die grole Spanne an Rezidivrate von 14-85% nach dieser Methode
in der Literatur, wobei die neuen Studien die schlechtesten Ergebnisse darstell-
ten. Eine mogliche Erklarung ist laut Rickard die jeweils unterschiedliche
Kleberzusammensetzung, die uneinheitliche Applikationstechnik, die verschie-
denen Fisteltypen und die unterschiedliche Beobachtungszeit. Laut Lindsey et
al. [2002] ist der Fibrinkleber der Fistelspaltung unterlegen, was die Heilung und
die Patientenzufriedenheit betrifft. Die komplizierten Fisteln rezidivierten laut der
gleichen Studie haufiger nach der Fadendrainage oder dem plastischen
Fistelverschluss im Vergleich zu dem Fibrinkleber (87% vs. 31% Rezidivrate). Zur
Kombinationsbehandlung von perianalen Fisteln mit Verschiebelappenplastik
und Fibrinklebungen liegen allerdings keine ermutigenden Ergebnisse vor. Laut
van Koperen et al. [2008] bringt die Kombination von Fibrinkleber und plasti-

schem Fistelverschluss keine Vortelle.

Die eigenen Untersuchungen zeigten nach alleiniger Fadendrainage eine
dauerhafte Heilung von 83,3% (5/6) und eine Kontinenzstdrung von 20% (1/5),
was einem einzigen Patienten mit einer transsphinktaren Fistel und einem
Wexner Score von 9 entspricht. Die kleine Anzahl erlaubt jedoch keine statistisch
verwertbare Folgerung. Der grofe Anteil der Fisteln wurde nur kurzfristig in der
akuten abszedierenden Situation damit versorgt. In der Behandlung perianaler
Fisteln hat die Anwendung der Fadendrainage als Platzhalter oder zur direkten
Therapie eine gewisse Bedeutung gewonnen, vor allem Dbei
inkontinenzgefahrdeten Fisteltypen wie die hohen transsphinktaren und
suprasphinktaren Fisteln [Oliver et al., 2003]. Der Versuch, den Sphinkterapparat
zu schonen, geht Jahrtausende zuriick mit dem Faden aus Pferdehaare von
Hippokrates [Corman, 1980].

Alle transsphinktaren (3/3) und 66,7% der intersphinktéaren Fisteln (2/3) in der

aktuellen Studie sind rezidivfrei verheilt. Die niedrige Zahl dieser Untergruppe
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und die widersprichlichen Ergebnisse der Literatur machen eine Interpretation
der Ergebnisse schwierig. Die Fadendrainage als definitive Therapie zeigt laut
Buchanan et al. [2004] bei komplexen trans- und suprasphinktaren Fisteln zwar
relativ gute Kurzzeitergebnisse mit einer Heilung von 65% innerhalb der ersten 6
Monaten, 75% der 20 Patienten erlitten jedoch ein Rezidiv innerhalb 60 Monate,
sodass die Gesamterfolgsrate in diesem Zeitraum nur 20% betragt. Galis-Rozen
et al. [2009] haben 60% von 17 komplexen hohen Crohn-Fisteln mit alleiniger
Fadendrainage zur Heilung gebracht. Im Gegensatz dazu sind laut Eitan et al.
[2009] Uber 80% aller hohen transsphinktaren Fisteln nach dem ersten Therapie-
versuch nach 5 Jahren verheilt. Eine komplette Heilung konnte nach dem
zweiten Versuch bei allen Patienten erzielt werden. Es erfolgte allerdings nicht
nur die Anlage einer Fadendrainage, sondern auch unter Schonung der
SchlieBmuskeln die Spaltung von sekundéren Fistelgangen, die Exzision der
Mukosa und die Kirettage des Intersphinktarraums. Der Wexner-Score bei
praoperativ vollkontinenten Patienten zeigte in der gleichen Studie eine
postoperative Kontinenzstérung in 14,6% auf. In der Studie von Joy und Williams
[2002] mit einer niedrigen Fallzahl (n=12) an komplexen Fisteln wurde eine
Rezidivrate von 25% und eine Inkontinenzrate von 8% publiziert. Aus der
genauen Nachforschung der Literatur ergibt es, dass die Behandlung von
transsphinktaren Fisteln mit Faden in vielen Studien mit Spaltung des inneren
Sphinkters und damit AusrGumung des Intersphinktarraums kombiniert wird.
Dieses entscheidende Detail ist manchmal nur nach genauer Studie der
Veroffentlichung ersichtlich. Man sollte diese verbreitete Modifikation unter-
scheiden und sie nicht direkt mit der alleinigen Fadenversorgung ohne jegliche
Beriihrung des Sphinkterapparates vergleichen. Ebenfalls Thomson und Ross
[1989] prasentieren eine kleine Fallgruppe mit transsphinktéarer Analfistel nach
Spaltung des inneren Sphinkters und Fadenbehandlung des aulieren Sphinkters
mit einer Kontinenzstérung von 17%.

Die besondere Form des schneidenden Fadens hat zwar eine niedrige Rezi-
divrate, zeigte jedoch schlechte Ergebnisse bei hoch gelegenen Fisteln
bezuglich der Inkontinenz: Hamalainen und Sainio [1997] beschreiben eine
Inkontinenzstdrung bei 63% der Patienten nach einer sehr langen durchschnittli-
chen Behandlungsdauer von 151 Wochen. Oliver et al. [2003] und Graf et al.

[1995] beschreiben eine Kontinenzstdérung von 57% bzw. 80%, sodass die initiale
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Euphorie nachgelassen hat. Die schneidende Fadendrainage kann durch
Einklemmen und Abschirfen des ddematdsen Anoderms mit starken Schmer-
zen verbunden sein und die unkontrollierte Teilung des Sphinkters kann bei
einem kraftigen Sphinkter ineffektiv sein oder zu Drucknekrosen mit Sepsis und
Inkontinenz fuhren [Pearl et al. 1993]. Ein direkter Vergleich der verschiedenen
Faden-Methoden ist schwierig durch die Heterogenitat der Atiologie und der
Anatomie verschiedener Fisteln, durch Unterschiede im verwendeten Faden-
material, durch das Intervall und die Frequenz der Fadenstraffung (tightening)
und durch die gelegentlich durchgefiihrte gleichzeitige Sphinkterotomie

[Hammond et al., 2006].

Die klassische Fistelspaltung war die Methode der Wahl bei den subkuta-
nen/submukosen und intersphinktaren Fisteln. Diese Methode ist der sicherste
Weg, um die Fistel zu heilen und sollte nur bei einfachen Fisteln angewendet
werden [Jordan et al.,, 2009]. Damit konnten alle subkutanen/submukdsen
Fisteln ausnahmslos priméar erfolgreich therapiert werden. In nur 2,1% der Falle
(1747) ist die Heilung der selektierten Fisteln nach dieser Methode in der eigenen
Studie priméar ausgeblieben. Die Rezidivrate und die Rate an Kontinenz-
storungen lagen mit 10,9% (5/46) bzw. 20,5% (8/39) hoher. Sinnvoll ist die
Betrachtung der Ergebnisse und die Unterscheidung je nach Fisteltyp: die
rezidivfreie Hellung und die volle Kontinenz betrug 88,2% (15/17) bzw. 92,3%
(12/13) fur die subkutanen/submukdsen, 88,9% (24/27) bzw. 75% (18/24) fur die
intersphinktaren und 66,7% (2/3) bzw. 50% (1/2) fur die sehr kleine Zahl an mit
klassischer Spaltung behandelten transsphinktaren Fisteln.

Die Rezidivrate nach Fistelspaltung von intersphinktéaren Fisteln ist laut Chang
und Lin [2003] 6,7% und laut van Tets und Kuijpers [1994] 6%. Somit harmonieren
diese Daten mit dem eigenen Ergebnis von 7,7%. Dieser Prozentsatz erhéht sich
bei diesem Fisteltyp auf 11,1%, wenn man die ausgebliebene Heilung mitein-
schliet. Toyonaga et al. [2007] zeigten eine Rezidivrate von nur 2,7% nach
Spaltung von 148 intersphinktaren Fisteln nach einer kurzen Beobachtungszeit
von 12 Monaten. Ungefahr genauso haufig wie in der vorliegenden Studie ist
die Kontinenzstérung mit 20,3% (in den meisten Fallen in Form einer unkontrollier-

ten Flatulenz) nach dem Wexner-Score in der Studie von Toyonaga et al. [2007].



71 DISKUSSION

Das bessere Ergebnis liegt vermutlich an der wesentlich kirzeren Beobach-
tungszeit.

Die kleine Anzahl der gespaltenen transsphinktaren Fisteln (n=3) in der eige-
nen Studie lasst keine sicheren Schlisse zu. Zum Vergleich geben van Tets und
Kuijpers [1994] eine Rezidivrate von 12%. Im Hinblick auf die Inkontinenz, die
anale Manometrie und die Schmerzfreiheit wird von Lindsey et al. in 2002 in
einer Vergleichsstudie zweier kleiner Patientengruppen verdeutlicht, dass alle
einfachen unteren transsphinktéaren Fisteln sich mit einer Fistelspaltung erfolg-
reich behandeln lassen. Die Ergebnisse aus 1989 von Thomson und Ross sind
eher enttauschend mit einer Inkontinenz von 68% nach Fadendrainage und
Spaltung von 19 transsphinktaren Fisteln. Die widersprichlichen Angaben in der
Literatur mit zum Teil hohen Raten an Kontinenzstdrungen nach klassischer
Fistelspaltung waren ein Grund, warum wir eine Fistelspaltung bei transsphinkta-
ren Analfistel nur in 3 Ausnahmefallen durchfuhrten.

Die Zusammenfassung von Fistelgruppen und die Inhomogenitat des Patien-
tengutes erschwert zwar die Interpretation der Ergebnisse fur die einzelnen
Fisteltypen, ermdglicht jedoch erst den Vergleich mit der Literatur. Die meisten
Fisteln kdnnen mit guten funktionellen Ergebnissen mittels Fistelspaltung behan-
delt werden: die Rezidive werden zwischen 0-9% und die Inkontinenzrate
zwischen 0-33% angegeben [Rickard, 2005]. Garcia-Aguilar et al. [1996] geben
nach einer Beobachtungszeit von 29 Monaten eine Gesamtrezidivrate (bei
hauptsachlich inter- und transsphinktaren Fisteln) von 7% nach Fistelspaltung an
und ist mit dem eigenen langfristigen Ergebnis nach 66 Monaten von 10,9% zu
vergleichen. Ebenfalls rezidivierten laut van Koperen etal. [2008] 7% aller
kompletten unteren Fisteln nach 77 Monaten, inklusiv unter anderem submuko-
sen und intersphinktaren Fisteln. Die Studie von Hidaka et al. [1997] mit Uber
1000 Patienten in der Untergruppe nach Fistelspaltung prasentiert etwas
bessere Zahlen mit 0,7% ausgebliebene Heilung und 1,8% Rezidivrate nach einer
kurzen Beobachtungszeit von nur 6 Monaten. Die Abweichung ist vermutlich auf
die kirzere Beobachtungszeit und die Selektion durch den grolien Verlust von
93% der Patienten wahrend der Befragung zurtickzufuhren. Laut der Studie von
van Koperen et al. [2008] war 29% aller Patienten nach dem Vaizey-Score voll
kontinent, wobei 41% der Patienten Stuhlschmieren berichteten. Die Gesamtin-

kontinenz lag in der Studie von Garcia-Aguilar et al. [1996] mit 42% hoher als die
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mit 20,5% der eigenen Studie. Die Zahlen von Hidaka et al. mit 65% Stuhlschmie-
ren sind durch die geringe Teilnahme der Patienten an der Befragung nicht
verwertbar.

Die Masse des gespaltenen Muskels hat Einwirkung auf die postoperative
Inkontinenz [Hamalainen & Sainio ,1997; Garcia-Aguilar et al., 1996; van Tets &
Kuijpers, 1994]. Vor allem die subkutanen und die unteren inter- und transsphink-
taren Fisteln mit der inneren Offnung in Hohe oder unterhalb der Linea dentata
werden ohne grolle Gefahr fir die Kontinenz mit Fistelspaltung behandelt
[Seow-Choen et al.,, 1993; Oliver et al., 2003]. Das wird durch die eigenen
Ergebnisse der gespaltenen subkutanen/submukdsen Fisteln mit nur 7,7% (1/13)
Kontinenzstdrung im Vergleich zu dem schlechteren Ergebnis der inter- (25%,
6/24) und transsphinktéaren Fisteln (50%, 1/2) verdeutlicht. Van Tets und Kuijpers
[1994] ermittelten die Gefahr der Stuhlinkontinenz in Abhangigkeit von der
Fistelh6he: die Kontinenzstdrung nach Fistelspaltung betragt 13% fur untere, 24%
fur mittlere, 34% fiur héhere und 40% fur komplizierte verzweigte Fisteln. Deshalb
sollte laut Hamalainen und Sainio [1997] bei supra- und extrasphinktéaren Fisteln,
die per definitionem Uber die Puborektalisschlinge reichen, eine sphinkter-
erhaltende Therapie bevorzugt und eine direkte Fistelspaltung vermieden
werden.

Die Zusammenfassung aller gespaltenen inter- und transsphinktéaren Fisteln in
der eigenen Studie ergibt eine ausgebliebene Heilung von 3,3% (1/30), eine
Rezidivrate von 10,3% (3/29) und eine Kontinenzstérung von 26,9% (7/26). Ortiz
etal. [2008] geben ein Rezidiv in 1,7% bei 115 Fallen nach Spaltung von
intersphinktaren und unteren transsphinktaren Fisteln an. In der Studie von
Jordan et al. [2009] betragt der entsprechende Prozentsatz sogar 1,5% bei den
gleichen Fisteltypen. Laut Lunniss et al. [1994] fuhrt die Spaltung des inneren
SchlieBmuskels bei jedem zweiten Patienten mit einer inter- und
transsphinktaren Fistel zu einer Verschlechterung der Kontinenz und zwar
unabhangig davon, ob der externe SchlieBmuskel bei den transsphinktéaren
Fisteln mitgespalten wurde oder ob er mit einer Fadendrainage versorgt und
geschont wurde. Der entsprechende Prozentsatz bei den gleichen Fisteltypen
betrug laut Ortiz etal. [2008] nur 10% gemessen mit dem Wexner-Score.
Schlecht sind die klinischen Ergebnisse von Cavanaugh et al. [2002] nach

Spaltung von intersphinktaren und transsphinktaren Fisteln mit einer nach dem
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.fecal incontinence severity index* Gesamtinkontinenz von 64% und einer
Inkontinenz fur festen Stuhl von 28%. Laut der letzten Studie flihrt die Spaltung
der transsphinktaren Fisteln haufiger zu einer Inkontinenz und stellt somit den
wichtigsten statistisch signifikanten Faktor im Verhaltnis zu allen anderen
untersuchten Parametern dar. Diese Vermutung wird durch die eigenen

Ergebnissen bestatigt.

Die Gesamtzahlen in unserer Studie nach Fistelexzision mit Ausschneiden und
Praparation des Fistelganges bis zum Sphinkterapparat liegen bei 10% (2/20) fur
die ausgebliebene Heilung, 27,8% (5/18) fur die Rezidivrate und 23,1% (3/13) fur
die Kontinenzstérung. AuRerdem wurden alle 6 aulieren ischiorektalen Fisteln
nach dieser Methode zur Hellung gebracht. Fistelspaltung und Fistelexzision sind
nach Vergleich von 2 randomisierten kontrollierten Studien als gleichwertige
Methoden anzusehen, was das Reoperationserfordernis und die Inkontinenz
betrifft [Malik & Nelson, 2008]. In der grofRen Studie von Hidaka et al. in 1997 mit
uber 1000 Patienten in dieser Untergruppe zeigte sich, dass nach der Fistelexzi-
sion bis zum Sphinkter (von der inneren oder dukeren Offnung oder von beiden
Offnungen je nach Fisteltyp) unter Erhalt des SchlieBmuskels eine ausgebliebe-
ne Heilung von 4,6% und eine Rezidivrate von 3% zu beobachten ist, wobei
dieser Prozentsatz bei transsphinktaren (5,4% bzw. 5%) und suprasphinktaren (8%
bzw. 8,9%) im Vergleich zu den intersphinktaren (3,9% bzw. 1,4%) etwas hoher
liegt. Die Diskrepanz ist vermutlich durch die kleine Patientenzahl dieser Gruppe
in der eigenen Studie und die leicht abweichende Methode von Hidaka et al.
entstanden. Jordan et al. [2009] geben eine Rezidivrate von 4,2% bei 24
Patienten an, beschreiben jedoch nicht genau die Operationsmethode.

Durch die Fistelexzision werden Narben verhindert, sodass die epitheliale
Sensibilitat zugunsten der Kontinenz erhalten bleibt [Lunniss et al., 1994].
Andererseits ist die Wundflache und damit die Sphinkterlasion groRer, sodass
diese Methode nicht als Standardtherapie angesehen wird [Jordan et al.,
2009]. Hidaka et al. geben zwar eine Haufigkeit flr Stuhlschmieren von 35%,
diese Angaben wurden jedoch nur von 7% aller Patienten gemacht. Es lasst sich
vermuten, dass hauptsachlich die inkontinenten Patienten sich zurickgemeldet

haben.
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Vor dem Hintergrund der Stérungen des Kontinenzorgans haben endoanale
und endorektale Verschiebelappenplastiken gerade bei der Therapie hoher
transsphinktarer Fisteln zunehmend Verbreitung gefunden [Aguilar et al., 1985].
Mit dem plastischen Fistelverschluss mittels Lappenbildung versorgten wir
uberwiegend transsphinktéaren Fisteln. Die Rate an primarer Heilungsstérung von
22,9% (8/35) und Rezidivrate von 18,5% (5/27) war relativ hoch. Die Konti-
nenzstorung wurde nur bertcksichtigt, wenn die Lappenplastik die einzige
definitive Therapie war, um Uberlagerungseffekte durch andere eingreifende
Behandlungen auszuschlieRen. Sie betrug hierbei 27,3% (6/22) fur alle Lappen-
techniken.

Die Chirurgen scheinen diesen Mittelweg mit relativ guter Kontinenz- und
Heilungsrate zu bevorzugen [Wong et al. 2008]. Die grundlegende Frage, ob die
innere Offnung maoglichst mit einem Lappen verschlossen werden muss, wird
nicht definitiv ausgeraumt, obwohl die primare Naht haufiger zu einem Rezidiv
neigt [Thomson & Fowler, 2004]. Der direkte Verschluss der inneren Offnung
ohne Verdnderung des Kontinenzapparates wird als Alternative mit vergleich-
baren Ergebnissen vorgestellt, da dabei die wichtigen Kontinenzstrukturen nicht
mobilisiert werden [Koehler et al., 2004]. Wie problematisch der Vergleich der
einzelnen Studien ist, zeigt die Zusammenfassung von Rickard [2005] mit
uneinheitlichen Ergebnissen aus der Literatur: die Erfolgsrate schwankt stark
zwischen 29% und 95%. In der Tab. 4.3 (nach Jahr der Ver6ffentlichung sortiert)
werden die Ergebnisse aus grolen Studien nach Mukosa-, Muskelmukosa- und
Anokutaneuslappen den eigenen gegenubergestellt. Die unterschiedlich lange

Beobachtungszeit ist entscheidend fur die Rezidivspanne in der Literatur.
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~_ Kontinenz-
; ; Follow-up Rezidiv
Studie Lappentyp n Fisteltyp stérung
(Monate) (%)

(%)
Aguilar ML, MML 151 n.a 8-84 15 10
et al, 1985 ' B '
Athanasiadis ML 189  transsphinktar 12-90 10,7 21
et al., 1994 35 suprasphinktar 19,9 43
Schouten e "
et al., 1999 MML 44 transsphinktér 12 (*) 25 35
Ortiz & Marzo, MML 91 transsphinktar 12 7 6
2000 12 suprasphinktar 1 16,7
Mizrahi 49 transsphinktéar " 41
et al., 2002 MML 32 rektovaginal ey 44 9
Zimmerman e "
et al., 2003 MML 105 transsphinktar 14 (*) 31 n.a.
Uribe e "
et al., 2007 MML 56 transsphinktéar 43,8 (*) 7,1 21,4
Dubsky ML MML 34 transsphinktar 63,1 (*) 35,3 32
et al., 2008 ' 20 suprasphinktar 36,3 (*) 5 25
Ortiz transsphinktar, "
et al., 2008 MML o1 suprasphinktar 42.() 176 23
van Koperen hohe "
et al., 2008 MML 37 Analfisteln 00) 21 95
Aktuelle ML, MML, 5 intersphinktar 61,9 (*) 0 0
Studie AKL 30 transsphinktar ’ 21,7 32

Tab. 4.3 Daten aus grof3en Studien nach plastischem Fistelverschluss, *=median
ML=Mukosalappen, MML=Muskelmukosalappen, AKL=Anokutaneuslappen

Wie in der retrospektiven Studie von Dubsky et al. [2008] mit 19% ausgeblie-
bener Heilung und 7% Rezidivrate versagte der plastische Fistelverschluss in der
eigenen Studie eher die Fistel priméar zu heilen (23,3%), wobei die Rezidive dann
seltener waren (18,5%). Die Nahtinsuffizienz ist nicht zu unterschatzen und kann
9% bei transsphinktaren und 20% bei suprasphinktaren Fisteln betragen
[Athanasiadis et al., 1994]. Die Lappennekrose als Folge eines diinnschichtigen
Lappens wurde in der Literatur beschrieben [Wedell et al., 1987; Dubsky et al.,
2008] und war die nachgewiesene Ursache fir die ausgebliebene Heilung in
einem Fall in der eigenen Studie. Die Studie von Koehler et al. [2004] stellte alle
Methoden zum Verschluss der inneren Offnung von Hufeisenfisteln nebenei-
nander und stellte fest, dass die ausgebliebene Heilung fur alle Methoden bei

12% lag, wobei der Muskelmukosalappen in 35% und sowohl der Mukosalappen
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als auch der Anokutaneuslappen in 25% rezidivierten. Die eigenen Ergebnisse
weichen etwas davon ab mit einer ausgebliebenen Heilung von 22,9% und
einem Rezidiv von 18,2%, 11,1% und 28,6% flr die entsprechenden Lappen-
techniken. Das liegt einerseits an den Einschlusskriterien, andererseits an der
unterschiedlichen Technik mit direktem Verschluss bei einer kleinen Gruppe in
der Studie von Koehler et al. Einheitlich ist die Kontinenzstérung bei fast jedem
vierten Patienten (29% vs. 27,3%) in beiden Studien nach der gleichen mittleren
Beobachtungszeit. Eine &altere Studie von Aguilar et al. in 1985 prasentiert gute
Ergebnisse nach Muskelmukosa- und Mukosalappen: die Rezidivrate betragt
nur 1,5%, wobei 10% der Patienten tUber Stuhlschmieren und leichte Inkontinenz
fur Flatulenz und flissigen Stuhl klagten. Aguilar et al. erwdhnen nicht die
Fisteltypen, was die niedrige Rezidivrate erklaren konnte. Die allgemeine
Schwierigkeit die komplexen Fisteln zu identifizieren und suffizient zu behandeln

wird ebenfalls zur Diskussion gestellt.

Die Mukosalappentechnik setzten wir in 40% aller plastischen Fistelverschliissen
in der eigenen Studie ein. Sie wurde somit am héaufigsten zur Deckung der
inneren Offnung benutzt. Die Heilung ist in 21,4% (3/14) primar ausgeblieben.
Nach sicherer Fistelheilung betrug das Rezidiv 18,2% (2/11) und die Stuhlinkonti-
nenzrate 33,3% (3/9). Daraus resultiert eine rezidivfreie dauerhafte Gesamt-
heilung von nur 64,3% (9/14). In der veroffentlichten Studie von Gustafsson und
Graf [2002] sind ebenfalls nur 55% aller Fisteln nach dem plastischen Fistelver-
schluss mittels Mukosalappen verheilt. Das schlechtere Ergebnis liegt vermutlich
an der Patientenzusammensetzung mit 88% transsphinktaren Fisteln. Wesentlich
besser waren die bereits 1994 ver6ffentlichten Ergebnisse von Athanasiadis et
al. In einer gro3en Studie nach Versorgung von 189 transsphinktaren Fisteln mit
Mukosalappen zeigte sich eine ausgebliebene Heilung in 9%, ein Rezidiv in
10,7% und eine Kontinenzstérung in 21%.

Bei der Mukosalappen- bzw. Mukosamuskellappenplastik sprechen die unter-
schiedlichen Ergebnisse zwischen den beiden Techniken in der vorliegen Arbeit
dafur, dass eine sorgfaltige Praparation des Lappens die Schonung des M.
sphincter ani internus und damit einen wesentlichen Bestandteil des Kontinenz-
organs gewabhrleistet [Lechner, 1991]. Der Muskelmukosalappen fuhrte seltener

mit 25% (2/8) zu einer Kontinenzstérung als der Mukosalappen mit 33,3% (3/9).
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Aullerdem zeigt die retrospektive klinische Vergleichsstudie bei 54 kontinenten
Patienten mit hohen transsphinktaren und suprasphinktaren Rezidivfisteln von
Dubsky et al. [2008] signifikante Unterschiede beziglich der Rezidivrate zwi-
schen Muskelmukosa- und Mukosalappen nach einer Medianzeit von 54
Monaten: der dickere Muskelmukosalappen war rezidivresistenter als der
dinnere Mukosalappen (5% vs. 35%) ohne zusatzliche Gefahrdung der Konti-
nenz laut dem Vaizey-Score. Die mittlere Beobachtungszeit nach Mukosa-
lappen war mit 63 Monaten jedoch signifikant langer (p-Wert<0,001) als die Zeit
nach Muskelmukosalappen mit 36 Monaten, was zum Teil die Unterschiede
erklaren kann. Diese Beobachtung wird durch unsere Ergebnisse hervor-
gehoben: ein Rezidiv trat mit 11,1% (1/9) seltener nach Muskelmukosalappen als
nach Mukosalappen mit 18,2% (2/11). Ob der Muskelmukosalappen eine
bessere Vaskularisation der Schleimhaut gewéahrleistet und damit den Fruhrezi-
diven vorbeugt, konnte in der eigenen Studie nicht bestatigt werden. Aus den
eigenen statistischen Daten mit 25% ausgebliebener Heilung bei Muskelmukosa-
lappen und 21,4% bei Mukosalappen geht kein Unterschied zugunsten der
ersten Methode hervor. Aullerdem betraf die einzige endoskopisch nachge-

wiesene Lappennekrose in der Studie einen Anodermlappen.

Der Muskelmukosalappen wurde mit 34,3% fast genauso haufig wie der
Mukosalappen in unserer Studie benutzt. Die einzelnen Ergebnisse betrugen 25%
(3/12) fur die ausgebliebene Heilung, 11,1% (1/9) fur die Rezidive und 25% (2/8)
fur die Kontinenzstérung. Die Ergebnisse in der Literatur gehen weit auseinander.
Schouten et al. haben in 1999 transsphinktéare Fisteln nach Muskelmukosa-
lappen untersucht und geben eine Heilung von 75% an. Wenn man allerdings
die Rezidivfisteln nicht bericksichtigt, steigt die Heilungsrate auf 87%. Die
schlechtere Heilung von 50% bei den Re-Rezidivfisteln liegt nach Meinung der
Autoren an dem postoperativ entstandenen Narbegewebe, welches nicht als
gutes Nahtlager dient. In der gleichen Studie lag die Stuhlinkontinenz fur
flissigen und festen Stuhl bei Frauen hoher (20 vs. 9%). Eine Verschlechterung
der Kontinenz erlebten 35% aller Patienten (12% schwere Inkontinenz fur festen
Stuhl) in dieser Studie. Sogar 38% aller praoperativ vollkontinenten Patienten
entwickelten eine postoperative Inkontinenz fur flissigen Stuhl oder Stuhlschmie-

ren. Diese Daten werden durch die eigene Studie bestatigt: 20% (2/10) aller
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transsphinktaren Fisteln nach Muskelmukosalappen verheilten priméar nicht,
12,5% (1/8) rezidivierten und 28,6% (2/7) waren mit einer Inkontinenz verbunden.
Die etwas abweichenden Ergebnisse sind vermutlich durch die hohe Anzahl der
Rezidivfisteln mit 55% in der Studie von Schouten et. al [1999] bedingt. Anderer-
seits zeigen die verdffentlichten Daten der prospektiven Studie von Ortiz und
Marzo aus 2000, dass die kurzfristige Heilung bei hohen transsphinktaren bis 93%
und bei suprasphinktaren sogar bis 99% reichen kann mit einer Inkontinenz von
6% bzw. 16,7% nach dem ersten postoperativen Jahr. Eine leichte Diskrepanz ist
in einer anderen Studie aus 2008 von den gleichen Autoren ersichtlich, die eine
Rezidivrate von 17,6% und eine Kontinenzstbrung von 77%, gemessen mit dem
Wexner-Score, nach 12 Monaten angeben. In der zweiten Studie sind jedoch
mehr komplexe Fisteln eingeschlossen, die meistens schwer zu behandeln sind.
Die Ergebnisse von Uribe et al. [2007] nach Muskelmukosalappenplastik bei 56
hohen und mittelhohen transsphinktaren Analfisteln (zu 8,9% Crohn-Fisteln) Gber
langere Beobachtungszeit (44 Monate) zeigen eine Rezidivrate von 7,1% und
eine Inkontinenzrate von 21,4%. Wenn man nur die praoperativ vollkontinenten
Patienten berucksichtigt sinkt dieser Prozentsatz auf 19,6%. Im Detail handelte es
sich nach dem Wexner-Score zu 75% um leichte Kontinenzstdrung mit Stuhl-
schmieren und unkontrollierter Flatulenz bei primar kontinenten Patienten. Die
Langzeitergebnisse nach 70 Monaten von van Koperen et al. [2008] zeigen eine
Rezidivrate von 21% bei hohen Analfisteln (zu ca. 40% Rezidivfisteln). Nur 5% aller
37 erreichten Patienten waren am Vaizey-Score vollkommen kontinent und 43%
klagten uUber Stuhlschmieren. Nachteile dieser Studie sind neben den fehlenden
Angaben zu dem Fisteltyp, dass nicht-erreichbare (47%) und praoperativ
inkontinente Patienten (3%) miteingeschlossen und ein relativ hoher Anteil der
Patienten (23%) zuséatzlich mit Fibrinkleber behandelt worden sind. Die etwas
abweichenden Daten zum Rezidiv nach Muskelmukosalappen mit Uber 40%
von Mizrahi et al. [2002] sind durch das inhomogene Patientengut mit komple-
xen Fisteln (einschlielllich 32 rektovaginale Fisteln, Crohn-Fisteln und 46,8%
Rezidivfisteln) und die lange Beobachtungszeit von bis zu 149 Monaten zu
erklaren. Bei 15,7% der Patienten ist das Rezidiv spater als 3 Jahre aufgetreten.
Diese Hohe zZahl wird vermutlich durch die unterschiedliche Patientenzusam-
mensetzung bestimmt. Zum Vergleich betragen die Spéatrezidive 3,7% (4/108) in

der eigenen Untersuchung. Die Inkontinenz war in der Studie von Mizrahi et al.
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[2002] mit 9% relativ niedrig, sie steigt jedoch auf 19% bei Rezidivfisteln. Der
fehlende Einsatz eines detalillierten Inkontinenz-Scores kann jedoch zu einer
Unterschatzung der Inkontinenz fihren [Joy & Williams, 2002]. Perez et al. [2006]
berichten Uber eine am Wexner Score messbare Kontinenzstérung bei primar
vollkommen kontinenten Patienten mit hohen transsphinktaren und supra-
sphinktaren Fisteln von 9,5% und eine Rezidivrate von 7,4%. Diesbeziglich
unterscheidet sich diese Methode nach 36 Monaten nicht von der in der
gleichen randomisierten Studie angewandten Fistelspaltung mit Sphinkterre-
konstruktion. In der gleichen Studie erreichten 29,6% aller Patienten unabhangig
vom praoperativen Kontinenzstatus ein Wexner Score hoher als 0, wobei es zur
Frage gestellt werden muss, ob Patienten mit einer bereits bestehenden

Inkontinenz eine Verschlechterung feindifferenzieren und angeben kénnen.

Die Anokutanlappenplastik wurde mit 25,7% seltener als die anderen zwei
Formen benutzt, vor allem bei Narbenbildungen im oberen Analkanal und im
Bereich der unteren Rektummukosa, was die Bildung eines guten Mukosa- oder
Mukosamuskellappens erschwerte. In 22,2% (2/9) zeigte sich eine ausbleibende
Heilung, 28,6% (2/7) entwickelten ein Rezidiv und 20% (1/5) eine Kontinenz-
storung. Daraus lasst sich ableiten, dass die rezidivfreie Gesamtheilungsrate nur
55,6% (5/9) betrug. Zimmerman et al. [2001] belegten mit einer Untersuchung
an 26 Patienten, dass sich die hohen transsphinktaren Fisteln mit einem Anoku-
tanlappen nur zu 46% erfolgreich und rezidivfrei behandeln lassen mit einer
gleichzeitigen Verschlechterung der Kontinenz zu 30%. Damit harmonieren
diese Daten mit den eigenen Ergebnissen, die Selektion der Patienten in der
Studie von Zimmerman [2001] lasst jedoch einen direkten Vergleich nicht zu.
Allerdings steigt diese Erfolgsquote auf 78% wenn die Patienten nicht oder nur
einmal voroperiert waren. Bei Patienten mit zwei oder mehr voran gegangenen
Operationen sinkt die Erfolgsquote auf 29%, sodass laut Zimmerman [2003] ein
Mukosalappen bei den hohen transsphinktéaren Fisteln primar bevorzugt werden
sollte. Eine kleine Studie mit 14 Patienten von Robertson und Mangione in 1998
zeigt vergleichbare Ergebnisse mit einer Heillung von 79% und einer Kontinenz
von 95% nach nur 6,5 Wochen. Etwas schlechter sind die eigenen Ergebnisse,
die jedoch durch die viel langere Beobachtungszeit zu erklaren sind. Die

gleiche Methode bei komplexen suprasphinktaren Fisteln mit begleitender
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Fasziitis und Analstenose erreichte laut der Studie von Hossack et al. in 2005 mit
einer begrenzten Zahl von 16 Patienten eine Uberraschend gute Heilung von
93,8% und eine Verbesserung der Kontinenz in 73,3% der Falle. Die Patienten
klagten jedoch insgesamt Uber eine Zunahme der Schmerzen. Eine Alternative
bei hohen Analfisteln stellt laut Amin et al. [2003] die V-Y-Plastik dar mit Thera-
pieversagen von 16,7% und Erhalt der Kontinenz bis auf leichtes Schleimschmie-

ren bei einer kleinen Patientenanzahl.

Der Zeitpunkt der Fistelbehandlung wird kontrovers diskutiert. Insbesondere vor
einer Fistelspaltung oder einem Lappenverschluss stellt sich die Frage, ob ein
zweizeitiges Vorgehen nach Sanierung der entzindlichen Situation Vorteile mit
sich bringt. Nach dem zweizeitigen Konzept wird erst die Entzindung mit einem
Faden drainiert und zum einen spateren Zeitpunkt die Fistel definitiv versorgt
[Schouten & van Vroonhoven, 1991], wobei andere kolorektalen Chirurgen die
sofortige Behandlung der Fistel trotz vorhandenem Abszess favorisieren [Knoefel
et al., 2000; Ho et al., 1997]. Die Auswertung der eigenen Daten zeigte, dass die
Rezidivrate und die Rate an Kontinenzstérungen nach direkter Spaltung (5,6%
oder 2/36 bzw. 16,1% oder 5/31) seltener waren als nach der Vorbehandlung
mit Faden und sekundérer Fistelspaltung (30% oder 3/10 bzw. 37,5% oder 3/8).
Der Vorteil der zweizeitigen Fistelversorgung bestand in der kompletten priméa-
ren Fistelheilung (100% oder 10/10 vs. 97,3% oder 36/37) und der fehlenden
erneuten Abszedierung des Operationsgebietes (0% oder 0/10 vs. 8,3% oder
3/36). Der vorhandene Abszess bei der Erstversorgung kann zum Teil auch diese
Ergebnisse beeinflusst haben, da die ausgebliebene Heilung (5,3% vs. 0%) und
die Inkontinenzrate (43,8% vs. 4,3%) viel hoher in dieser Gruppe war.

Die meisten Studien stellen den akuten Perianalabszess in den Mittelpunkt
und vergleichen die alleinige Abszessspaltung ohne sonstige Fisteltherapie mit
einer Abszessspaltung und gleichzeitiger Fistelspaltung. Die Fisteltherapie ist wie
in der Vergleichsgruppe in der Studie von Knoefel et al. [2000] meistens unter-
blieben, weil keine Fistel festgestellt werden konnte. Die sekundéare Sanierung
der Fistel mittels Spaltung nach priméarer Versorgung mittels Fadendrainage
wurde nicht ausreichend untersucht. Galis-Rozen et al. [2009] geben eine
Heilung von 46% und eine Kontinenz von 93% nach zweizeitiger Spaltung von

hauptsachlich hohen transsphinktaren Fisteln. Ein direkter Vergleich mit unseren
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Daten ist wegen der Fistelzusammensetzung dementsprechend nicht moglich,
da nur eine kleine Anzahl von transsphinktéaren Fisteln (n=3) gespalten wurde.
Laut der Studie von van Tets und Kuijpers in 1994 sind die Kontinenzprobleme
bei einem zweizeitigen Vorgehen nach einer Fadendrainage und Fistelspaltung
bei hohen Analfisteln nicht seltener wie bei einer einzeitigen Operation.

Bei der Mukosamuskellappenplastik ergab eine Studie von van Koperen
et al. [2008] ebenfalls keinen Vorteil einer Vorbehandlung mit Fadendrainage.
In unserer Studie wurde nur eine Fistel direkt ohne Fadendrainage mit einem
plastischen Fistelverschluss behandelt, sodass wir hierzu keine Aussage treffen

kénnen.

In unserer Studie entwickelten 16,7% (18/108) aller Patienten ein Fistelrezidiv. Am
haufigsten rezidivierten erwartungsgemal die (inkompletten) ischiorektalen
FisteIn (50%, 3/6), da hier die Operation bei nicht Auffindbarkeit der inneren
Fistelverbindung nicht eine definitive Fistelsanierung ermdglichte. Fir Hamel et
al. [2004] ist die Darstellung der inneren Offnung essentiell fur die Fistelheilung,
da die haufigste Ursache fir ein Rezidiv die Unfahigkeit ist, die innere Offnung
zu identifizieren. Bei den suprasphinktéaren Fisteln betrug die Rate 33,3%, (1/3),
gefolgt von den transsphinktaren Fisteln (22,2%, 8/36), den intersphinktaren
(10%, 4/40) und den subkutanen (8,7%, 2/23) Fisteln. Dies unterstitzt die Aussage
von Athanasiadis et al. [1990], dass die transsphinktaren und suprasphinktaren
Fisteln haufiger zu Rezidiven neigen im Vergleich zu den submuk&sen und
intersphinktaren Analfisteln. Bezluiglich der Gesamtrezidivrate nach erfolgreicher
Fisteltherapie liegt die Spannbreite in der Literatur zwischen 0-33% [Chang & Lin,
2003]. In der Studie von Athanasiadis aus 1990 betragt die Rezidivrate 19,6%,
wobei Jordan et al. in 2009 Uber eine Rezidivrate von nur 7,2% bei 279 komple-
xen und einfachen Fisteln berichten. Uber der Halfte der Fisteloperationen
wurden in der letzten Studie von einem erfahrenen Koloproktologen durchge-
fuhrt, was die niedrige Rezidivrate bei allen Fisteltypen erklaren kann. Sangwan
et al. konnten in einer retrospektiven Arbeit von 1994 eine Gesamtrezidivrate
von 6,5% bei 461 einfachen inter- und transsphinktaren Fisteln aufzeigen. Diese
Fisteln lassen sich besser behandeln als die komplexen Analfisteln. Die aktuelle
Studie tendiert mit einem Rezidiv von 16,7% zu den Ergebnissen von

Athanasiadis et al. [1990].
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In der vorliegenden Studie trat die Halfte aller Rezidive im ersten postoperati-
ven Jahr auf. Nach der Kaplan-Meier-Kurve liegt die Wahrscheinlichkeit eine
verschlossene Fistel zu haben nach einem Jahr bei 93%. Nach zwei Jahren sinkt
dieser Prozentsatz auf 88% und nimmt mit der Zeit langsam ab. Die Wahrschein-
lichkeit rezidivfrei zu bleiben liegt nach zehn Jahren bei 77%. Die Anzahl der
potentiell gefahrdeten Patienten ist eine statistische GroRe, die ebenfalls im
Verlauf abnimmt und bertcksichtigt werden muss. Ortiz und Marzo [2000]
definieren das Rezidiv als Abszess oder eindeutig nachweisbare Fistel. Es gibt
zahlreiche Studien, die sich mit den entscheidenden Faktoren fur die Rezidiv-
entstehung befasst haben. Die Beobachtungszeit ist entscheidend fir die
Erfassung aller Rezidive. Die meisten Rezidive treten zwar innerhalb der ersten 15
Monate nach der Operation auf, es wurden jedoch Rezidive auch nach 55
Monaten beschrieben [Schouten et al., 1999]. Eine Beobachtungszeit von
mindestens 12 Monaten ist das Minimum, sonst sind die gelieferten Daten nicht
aussagekraftig [Ortiz et al., 2008]. Die aktuelle Studie zeigt zwar, dass mehr als
die Héalfte aller Rezidive in den ersten 14 Monaten auftreten, jedoch ein nicht
unerheblicher Anteil auch noch spater entsteht und der Zeitraum bis zum
Rezidiv im Einzelfall sogar 85 Monate betragen kann. Dieser Zeitraum ware
vermutlich noch langer bei einer langeren Beobachtungszeit. Wie auch von
Stelzner [1999] betont, fihrt das Verfehlen der Fistelquelle in der Proktod&aal-
drise sicher zu einem Rezidiv mit einer Latenzzeit von 2 Monaten bis 20 Jahren.
Die Notwendigkeit der Langzeitbeobachtung wird ebenfalls von Ozuner et al.
[1996] unterstrichen mit der Begriundung, dass 25% aller Rezidive nach 15
Monaten mit einer Medianzeit von 31 Monaten beobachtet wurden. Der
entsprechende Anteil der Rezidive der aktuellen Studie war sogar 44% (8/18) mit
der doppelten Beobachtungszeit im Median. Die kurze Medianzeit von 4
Monaten bis zum Rezidiv laut der Langzeitanalyse von Jordan et al. [2009]
konnte in der eigenen Studie mit 13,3 Monaten nicht bestatigt werden. Es muss
jedoch erwahnt werden, dass in der vorliegenden Studie alle nachweisbaren
Fisteln bis zum 3. Monat postoperativ als ausgebliebene Heilung definiert
wurden. Diese grolRe Diskrepanz ist vermutlich zusatzlich durch das unterschied-
liche Studiendesign und die Zusammenfassung der Patienten mit verzogerter
Heilung und Rezidiv in der Studie von Jordan et al. [2009] bedingt. Dies zeigt,

dass die festgestellte Rezidivrate sehr stark von der Qualitat und der Dauer der
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Nachuntersuchung abhangt. Nur wenige Studien erfassen einen so langen
Nachuntersuchungszeitraum und eine so hohe Nachuntersuchungsquote wie
unsere Studie.

Bereits 1900 wurden von Goodsall und Miles funf grundlegende Parameter
fur die adaquate Behandlung und Heilung der Fistel beschrieben: die Identifika-
tion des gesamten Fistelverlaufs, der inneren und der aukeren Offnung und der
Ausschluss von sekundéaren Fistelgangen oder anderen ursachlichen Erkrankun-
gen. Die sachgerechte Therapie setzt das Verstandnis der Atiopathogenese der
Fisteln und eine hervorragende Kenntnis der perianalen Anatomie und Physio-
logie voraus. Ein Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit ist die intraoperative
Befundung durch eine relativ hohe Anzahl an Operateure (insgesamt 8) mit
einem unterschiedlichen Erfahrungs-, Wissens- und Ausbildungsstand. Selbst die
gleiche Fistel wurde nicht selten unterschiedlich oder nicht exakt klassifiziert.
Dies entspricht aber dem normalen Alltag in einer viszeralchirurgischen Ausbil-
dungsklinik mit entsprechender Fluktuation. Allerdings halt sich diese Abwei-
chung in unserer Studie in Grenzen, da ca. 90% aller Operationen von drei
proktologisch erfahrenen Chirurgen durchgefuhrt wurden. Athanasiadis et al. in
1990 kommen zu einem &hnlichen Schluss: die Therapie sollte von einem
erfahrenen Operateur erfolgen, da die unerfahrenen Chirurgen aufgrund von
eingeschrankten anatomischen Kenntnissen der komplexen Perianalregion
maogliche Fistelauslaufer ibersehen kdnnen. Fir Chrabot et al. [1983] sind fur ein
Drittel der Rezidive die inadaquate primare Therapie auf dem Boden der
mangelnden chirurgisch-proktologischen Erfahrung anzusehen. Das Rezidiv und
die chronische Fistelung sind laut Lunniss et al. [1995] ursachlich auf eine
inadaquate Entfernung des Granulations- oder Epithelgewebes des Fistel-
ganges zurickzufuhren. Im Extremfall kann die Fistelquelle unauffindbar
werden, da jedes Rezidiv die Chance sie zu finden mindert und die Fistelheilung
erschwert [Stelzner, 1999]. Hidaka et al. [1997] sehen als Ursache fir die Rezidive
das Belassen des Entziindungsfokus und die falsche Klassifikation und Therapie
der Fistel an und behaupten, dass die Rezidivrate mit der H6he der Fistel
korreliert. Bis 53% aller Rezidive treten bei nicht erkannten inneren Offnungen
auf [Sangwan et al., 1994]. Diese Zahl stimmt mit der entsprechenden Quote
von 44,4% (8/18) in der vorliegenden Studie Giberein. Wenn die innere Offnung

gleich identifiziert wird und damit die Fistel besser darstellbar und besser zu
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behandeln ist, liegt die Rezidivrate nach Fistelspaltung bei 1,8%, wobei die Fistel
nur nach AbszessausrAumung ohne Fistelidentifikation doppelt so haufig (3,7%)
rezidiviert [Ramanujam et al. 1984]. Die Bedeutung fur die Darstellung der
inneren Offnung wird durch die eigenen Daten mit der hoheren Rezidivrate von
29,6% (8/27) der aulieren inkompletten Fisteln im Vergleich zu der entsprechen-
den Rate von 12,3% (10/81) der kompletten und inneren inkompletten Fisteln
unterstrichen. Garcia-Aguilar et al. [1996] behaupten, dass die Fisteln mit der
inneren Offnung in der Mittellinie seltener zu einem Rezidiv neigen im Vergleich
zu den lateral gelegen Fisteln (6 vs. 12%). Dies konnte in unserer Studie nicht
nachvollzogen werden, da die Mehrheit der Rezidive bei den Fisteln in der
Mittellinie aufgetreten ist (13,2% oder 9/68 vs. 7,7% oder 1/13).

Aus der grolien Studie von Garcia-Aguilar in 1996 ergibt sich, dass der Fistel-
typ, die Identifikation der inneren Offnung, die Fistelaufzweigungen (horseshoe
extensions) und die Lokalisation der inneren Offnung hinsichtlich des Rezidivs
statistisch signifikante Faktoren sind und dass die Rezidivrate mit der Komplexitat
der Fistel zunimmt. Diese Studie war jedoch weder randomisiert noch doppel-
blind oder kontrolliert. Jordan et al. [2009] unterstitzen diese Ergebnisse und
bestmmen in einer multivarianten Analyse die Fistelkomplexitat und die
Identifikation der inneren Offnung ebenfalls als statistisch signifikante Faktoren.
Schouten et al. [1999], Dubsky et al. [2008] und Mizrahi et al. [2002] behaupten,
dass das Rezidiv mit der Anzahl der friiheren Operationen zusammenhangen
kann. Ebenfalls war laut Gustafsson und Graf [2002] die Heilung umgekehrt
proportional zu der Anzahl der friheren Operationen: bei Patienten mit keiner
oder einer friheren Therapie betrug die Heilung 87% und bei Patienten mit zwei
oder mehr friheren Therapien sank die Heilungsrate auf 50% nach dem ersten
Therapieversuch. Die Heilung erhdhte sich auf 79% nach dem zweiten und auf
96% nach dem fiunften Therapieversuch. Die Rezidivrate lag in der gleichen
Studie bei den Frauen hoher. Zusatzliche Faktoren wie Fisteltyp, Komplexitat der
Fistel, fruhere Rezidive, Lokalisation und sekundéare Aufzweigungen spielten laut
den Autoren eine untergeordnete Rolle. Das weibliche Geschlecht kann laut
der retrospektiven Studie von Mizrahi et al. [2002] eine Rolle spielen, der einzige
statistisch signifikante Faktor war jedoch der Befall des Anus mit Morbus Crohn.
Die gleiche Studie zeigte, dass das Rezidiv unabh&ngig von postoperativer

Antibiose, gleichzeitiger Verwendung von Fibrinkleber und Steroiden oder
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protektiver Stomaanlage ist. Von den gleichen Autoren wird vermutet, dass
frihe Rezidive wahrscheinlich auf intraoperative technische Fehler oder eine
vorliegende subklinische Infektion am Zeitpunkt der definitiven Therapie
zuruckzufihren sind. Die Studie von Ozuner et al. [1996] nach Behandlung von
komplexen Fisteln (inklusiv rektovaginale Fisteln) mit Muskelmukosalappen
widerspricht jedoch der Signifikanz des M. Crohn fir die Rezidivwahrscheinlich-
keit und setzt wie viele andere Arbeiten die vorausgegangenen Operationen
im Vordergrund. Die statistsche Auswertung von Uribe et al. [2007] konnte
ebenfalls keinen signifikanten Einfluss von Alter, Geschlecht, fruiheren Behand-
lungen oder Crohn-Befall auf die Rezidivrate nach Muskelmukosalappen von
transsphinktaren Fisteln nachweisen.

Verantwortlich fur die Frihrezidive nach einer Lappentechnik ist die Naht-
dehiszenz durch den hohen intrarektalen Druck, vor allem wahrend der
Defakation [Athanasiadis et al., 1995; Athanasiadis et al., 1996; Koehler et al.,
2004] oder die Nahtruptur nach einer grolizugigen Lappenmobilisation und
Fixierung des Lappens unter Spannung [Schouten et al., 1999]. Die Wundheilung
nach Lappenbildung wird durch den negativen Einfluss des Nikotins beeinflusst
[Kinsella et al., 1999]. Aus dem Fachgebiet der plastischen Chirurgie zeigten
Krueger und Rohrich in 2001 den schlechten Einfluss des Nikotins auf die
Lappenheilung und sehen als Ursache sowohl die Vasokonstriktion und die
daraus resultierte relative Gewebehypoxie und verzégerte Wundheilung als
auch die Thrombogenese und die zellulare Dysfunktion durch die Abbaupro-
dukte. Klinische Doppler-Untersuchungen von Emmanuel und Kamm aus 1999
bestatigen ebenfalls, dass die Durchblutung der Mukosa bei gesunden Pro-
banden signifikant um 14% abfallt unmittelbar (5 Minuten) nach dem Rauchen
einer einzigen Zigarette. Die Studien von Gustafsson und Graf [2006] und van
Koperen et al. [2008] konnten jedoch keinen Einfluss auf die Heilung des
Lappens nachweisen. Eine andere Studie von Zimmerman et al. aus 2003
zeigte, dass nur der Nikotinabusus und die Zahl der taglich gerauchten zZigaret-
ten ein statistisch signifikanter Faktor flr die Lappenheilung (60% Raucher vs.
79% Nichtraucher) von hohen transsphinktaren Fisteln nach Muskelmukosa-
lappen ist, wohingegen Alter, Geschlecht, Anzahl an friheren Therapien,
praoperative Versorgung mit Fadendrainage, Fisteltyp, Art der praoperativen

Vorbereitung, sekundare Aufzweigungen, postoperative Immobilisation, Lage
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der inneren Offnung, Alkoholabusus, postoperative Antibiose und BMI keinen
Einfluss auf die Rezidivrate haben. Van Koperen et al. [2008] konnten keinen
statistischen Zusammenhang fur multiple Faktoren wie Alter, Geschlecht, fruhere
Operationen, Nikotinabusus oder Fistelspaltung fiur die Rezidive nach plasti-
schem Fistelverschluss nachweisen. Der Annahme, dass die hohe Rezidivrate
beim Mukosalappen auf eine Entzindung des Lappens zuruckzufiihren und
damit vermeidbar ist, konnten Gustafsson und Graf mit lhrer randomisierten
Studie in 2006 widersprechen: die lokale antibiotische Behandlung mit Genta-
mycin bei 41 Patienten zeigte keine wesentlichen Vorteile (Heilung 61,9%)
gegenuber der nicht medikamenttsen Therapie bei 42 Patienten (Heilung

51,2%) nach 1 Jahr.

Die am meisten gefirchtetste Komplikation der Fistelchirurgie ist die Stuhlinkon-
tinenz und wurde gesondert untersucht. Die Anzahl der restichen Komplikatio-
nen in der aktuellen Studie war klein. Insbesondere die spezifischen Komplikati-
onen wie der Prolaps, die Analkanalstenose und die Harninkontinenz sind nicht
aufgetreten. Einen Abszess postoperativ erlebten 6 Patienten (4,9%), genau die
Halfte davon hatte eine inkomplette dulRere subkutane bzw. submuk&se Fistel.
Es ist bei diesen Fisteln zu vermuten, dass der Abszess auf dem Boden der nicht
entdeckten und dementsprechend nicht sanierten Proktodaaldrise entstan-
den ist. Die Eradikation der Entziindung durch die Fadenversorgung gelingt
nicht immer. Dies wird sowohl von der eigenen als auch von der Studie von
Eitan et al. [2009] mit 4,1% bzw. 9,8% erneuter Abszedierung trotz liegendem
Faden bewiesen. Schouten et al. [1999] beschreiben eine Abszedierung des
Operationsgebietes in 7% innerhalb des ersten Monats postoperativ und eine
Blasenentleerungsstorung in 2% nach plastischem Fistelverschluss mittels
Muskelmukosalappen bei transsphinktaren Fisteln. Harnverhalt und Beckenbo-
deninfektion wurde ebenfalls von Dubsky et al. [2008] beschrieben. Nachblu-
tung und Analkanalstenose wurde nach dieser Technik in jeweils 1% von Aguilar
et al. [1985] und 2% von Mizrahi et al. [2002] beobachtet. Die Nachblutung war
in der aktuellen Studie etwas haufiger mit 3,3% und ist nur in Rahmen einer
Fistelexzision oder -spaltung aufgetreten. Graf et al. [1995] geben eine Revision
wegen Nachblutung in 12% (3/25) und wegen Analstriktur in 4% (1/25) nach

Behandlung mittels Fistelexzision oder -excochleation und Fadendrainage an.
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Wesentlich niedriger mit 2,4% war die Nachblutung nach der gleichen Methode

in der Studie von Eitan et al. [2009].

Der wichtigste Parameter flr den Erfolg oder Misserfolg der Analfistelchirurgie ist
noch vor der Entwicklung eines Fistel- oder Abszessrezidivs die postoperative
Stuhlkontinenz. Einen besonderen Stellenwert bei der Interpretation der funktio-
nellen Ergebnisse hat die préaoperative Stuhlinkontinenz. Die préaoperativ
inkontinenten Patienten sollten mdglichst gesondert untersucht werden. Eine
praoperative Beeintrachtigung der Inkontinenz fir Flatulenz und festen oder
flissigen Stuhl konnte in der eigenen Studie bei jedem 20. Patient beobachtet
werden und gleicht der praoperativen Stuhlinkontinenz von Jordan et al. [2009]
mit 4,7%. In 0,8% der Patienten der vorliegenden Arbeit lag sogar eine
hohergradige Inkontinenz vor. Shouler et al. belegten mit Ihrer Studie aus 1986,
dass ein kleiner Anteil der Patienten schon praoperativ eine gewisse Schliel3-
muskelfunktionsstorung hat. Leichte Symptome in Form von unkontrollierter
Flatulenz wirde 10% der normalen Bevdlkerung beschreiben [Bennett, 1962]. In
der Studie von McCourtney und Finlay [1996] wird der praoperativen Inkonti-
nenz ein hoherer Stellenwert eingerdumt, da sogar die meisten Patienten
bereits praoperativ eine verminderte Sphinkterfunktion durch das Fistelleiden
haben. Zimmermann et al. [2001] beschreiben eine praoperative Kontinenzsto-

rung fur festen Stuhl bei 52% in einer kleinen Gruppe mit 23 Patienten.

In der Literatur variieren die Angaben zur postoperativen Stuhlinkontinenz stark.
Die meisten Autoren machen keine detaillierten Angaben zu der Art und
Schwere der Kontinenzstérung und die Angaben zum Stuhlschmieren sind
inkonsequent. In der eigenen Studie wird bereits ein Wexner-Score hoher als null
per definitionem als Inkontinenz bezeichnet. Dies war der Fall in 21,3% der Falle
(19/89). Generell handelte es sich wie in der Studie von Jordan et al. [2009] in
Uber 80% der Falle (16/19) um leichte Kontinenzstérung mit einem Wexner-Score
von 1-5. Stuhlschmieren konnte in der vorliegenden Studie in 6,7% der Falle
(7/89) beobachtet werden. Je nach Fisteltyp betrug die postoperative Konti-
nenzstdrung nach dem Wexner-Score 25,7% (9/35) fur die intersphinktaren,
27,6% (8/29) fur die transsphinktaren, 0% (0/3) fur die suprasphinktaren, 10,5%
(2/19) fur die subkutanen und 0% (0/3) fur die ischiorektalen Fisteln. In der Studie
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von Jordan et al. [2009] betragt das Stuhlschmieren nach Fistelspaltung 7,8%
und nach plastischem Fistelverschluss 8,7% und deckt sich gut mit den eigenen
Ergebnissen von 2,6% bzw. 4,5%. Die mit dem Wexner-Score gemessene
Gesamtinkontinenz ist bei praoperativ kontinenten Patienten mit 9,2% jedoch
deutlich niedriger als die eigene mit 21,3%. Es erfolgte jedoch zum Teil ein
Sphinkterrepair von einem erfahrenen Koloproktologen, was die besseren
Ergebnisse zum Teil erklart. In der Literatur variiert die postoperative Stuhlinkonti-
nenz stark und kann bis 54% reichen je nach Fisteltyp, Operationstechnik und
Patientengut [Chang & Lin, 2003] als Zeichen fir die unterschiedlichen Kom-
promisse und Definitionen beziuglich der Inkontinenz. Die Heterogenitat der
Patienten mit Einfluss auf die Inkontinenzrate wird noch verstarkt, wenn die
schon praoperativ inkontinenten Patienten miteingeschlossen werden [Uribe et
al., 2007]. Auch wenn es auf dem ersten Blick etwas paradox klingt, hat die
Fistelbehandlung zur Verbesserung der Inkontinenz bei zwei Patienten in der
vorliegenden Studie beigetragen. Zum einen kann die standige Fistelsekretion
als praoperative Stuhlinkontinenz fehlinterpretiert werden, zum anderen wird
der unwillkiriche Abgang von Stuhl oder Flatus durch den Verschluss der
abnormen Verbindung zwischen Analkanal und Perianalhaut verhindert.
Folgende Observation von Milligan und Morgan aus 1934 ist bis heute gultig:
sobald der Anorektalring durchtrennt wird, ist das Auftreten einer Inkontinenz
sicher. Dies wird mit den eigenen Ergebnissen nochmal verdeutlicht: bei den
drei Patienten mit einem Wexner Score tber 5 war in zwei Fallen eine Fistelspal-
tung durchgefihrt worden. In beiden Fallen handelte es sich um intersphinktéare
Fisteln. Eine ungestodrte Kontinenz fand sich nach klassischer Fistelspaltung in
92,3% (12/13) bei subkutanen/submukdésen, in 75% (18/24) bei intersphinktaren
und nur in 50% (1/2) bei transsphinktaren Fisteln. Hamalainen und Sainio [1997]
deuten mit ihren manometrischen Daten an, dass die Erhaltung der Kontinenz
wesentlich von der Masse des M. sphincter ani externus und der perianalen
Narbenbildung abhangt. Andererseits zeigen Garcia-Aguilar et al. [1996] eine
lineare Abhangigkeit der Inkontinenz von dem Anteil des gespalteten Sphink-
ters. Van Tets und Kuijpers [1994] unterstiitzen mit ihren Daten die logische
Vermutung, dass bei hdher gelegenen Fisteln die Fistelspaltung mit einer
Durchtrennung eines grolleren Teils des Schlielmuskels und damit mit einem

groReren Risiko fur Inkontinenz einhergeht. Die gleichen Autoren zeigen
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ebenfalls, dass die HOhe, die Lokalisation der inneren (")ﬁnung und die sekunda-
ren Fistelgange einen signifikanten unabhangigen Faktor darstellen. Der M.
sphincter ani internus darf wie der M. sphincter ani externus aber nicht komplett
gespalten werden, da die tonische Kontraktion des externen Schlielmuskels
nicht fir eine Kompensation ausreicht [Lunniss et al., 1994]. Laut Kuijpers und
Scheuer [1990] wird die Feinkontinenz durch den Funktionsverlust des inneren
SchlieBmuskels nach interner Sphinkterotomie beeintrachtigt. Aber auch wenn
man den Sphinkter schont, ist eine ungestorte Kontinenz nicht immer gewahr-
leistet. Es muss namlich keine direkte Sphinkterdurchtrennung erfolgen, da die
Kontinenz bereits nach alleiniger Hamorrhoidektomie oder Analdehnung
gestort werden kann [van Tets & Kuijpers, 1994]. Interessanterweise erreichte ein
Patient mit subkutaner/submukdser Fistel einen Score von 4 nach Fistelspaltung,
obwohl eine Durchtrennung des SchlieBmuskels per definitionem nicht stattge-
funden hat. Laut Kennedy und Zegarra [1990] kann alleine die Fadendrainage
ohne Durchtrennung des Sphinkterapparates bei hohen Analfisteln in bis zu 62%
zu einer erheblichen Stérung der Kontinenz fihren. In der aktuellen Studie ging
die alleinige Fadendrainage als definitive Therapie mit einer Inkontinenz von
20% einher. Allerdings war diese Gruppe sehr klein. Die Erklarung dafur kdnnte
laut Kuijpers und Scheuer [1990] die entstandene fibrotische Narbenbildung
intraanal sein. Graf et al. [1995] und Strittmatter [2004] weisen ebenso darauf
hin, dass alleine die postoperative Deformierung des Analkanals und die
narbige Veranderung des Sphinkters zur Stuhlinkontinenz bzw. Stuhlschmieren
fuhren kann. Andererseits erlitt in der vorliegenden Studie kein Patient nach
einem plastischen Fistelverschluss eine Inkontinenz mit einem Score Uber 5. Mit
einer anderen Studie aus 1997 unterstitzen van Tets et al. die These, dass die
Aufdehnung des Analkanals und die Dauer des Einsatzes des Parkschen
Spreizers entscheidend fir die Verletzung des inneren Schlielmuskels mit
Abnahme des Ruhedrucks und fur die daraus resultierende Inkontinenz sind. Zu
dem gleichen Schluss kamen auch Athanasiadis et al. mit der Studie von 1991.
Es kann namlich zu einer Abnahme der Schliefmuskelfunktion nach jedem
analen Eingriff kommen. Die Metaanalyse von Nelson [1999] bestatigt, dass
alleine die Analdehnung (als Therapie einer Analfissur) bis zu 27% eine Konti-

nenzstoérung als Folge haben kann.
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Aullerdem sind die Frauen physiologischerweise kontinenzschwacher als die
Méanner, da sie laut Stelzner [1981; 1999] einen schmalen, asymmetrisch
angelegten Sphinkterapparat und nur ein Drittel der SchlieBmuskelkraft ventral
besitzen. Der schwache SchlieBmuskel und die anatomisch bedingte fehlende
Puborektalisschlinge nach ventral ist der entscheidende Punkt, der laut Pearl
etal. [1993] fur eine muskelschonende Therapie bei Frauen (vor allem bei
ventralem Fistelverlauf) spricht. Garcia-Aguilar et al. behaupten mit der
veroffentlichten Studie von 1996, dass das weibliche Geschlecht den starksten
Pradiktor fur die postoperative Inkontinenz darstellt (64% vs. 39%). Im Gegensatz
dazu behaupten Jordan et al. [2009], dass das weibliche Geschlecht keinen
signifikanten Einfluss hat, obwohl die Inkontinenz fir das weibliche Geschlecht
1,7-mal hoher lag (16,9% vs. 9,8%). Die ebenfalls 1,7-mal hohere Kontinenzsto-
rung der Frauen mit 31,6% im Vergleich zu der entsprechenden Stérung der
Méanner mit 18,6% in der aktuellen Studie spiegelt die These von Stelzner [1981;
1999] und Garcia-Aguilar et al. [1996] wider. Zudem kann laut Sultan et al.
[1993] bereits bei Erstgebarenden in bis zu 35% ein okkulter Sphinkterdefekt
wahrend einer vaginalen Entbindung resultieren, der haufig mit einer Einschran-
kung der Inkontinenz in hdherem Alter einhergeht. Ein Defekt des M. sphincter
ani internus kann sonographisch auch bei einem intakten Perineum nachweis-
bar sein, ohne dass eine Episiotomie vorausgegangen ist. Im Gegensatz dazu
setzt ein Defekt des M. sphincter ani externus ein Dammriss oder eine Episioto-
mie voraus [Sultan et al., 1993]. Stamatiadis et al. [2002] konnten nachweisen,
dass die endosonographisch dargestellte Lasion des inneren und des aulleren
SchlieBmuskels nach anorektalen Operationen in 62% bzw. 75% asymptoma-
tisch bleibt.

Die Entstehung der Stuhlinkontinenz kann multifaktoriell sein. Verantwortlich
fur die Inkontinenz kann neben der Sphinkterlasion und dem Verlust des
sensiblen Anoderms auch die Narbenbildung, die Inflammation oder das
fehlende Reservoir durch Resektion von Rektum oder Sigma sein [Ommer et al.,
2008]. Knoefel et al. behaupten mit der Studie aus 2000, dass die Inkontinenz
durch das Rezidiv und die daraus resultierende erneute Operation bestimmt
wird und nicht durch die vorsichtige Spaltung des SchlieBmuskels bei der ersten
Operation. Andere wichtige Faktoren sind laut Engel et al. [1997] die funktionel-

le Lange der analen Hochdruckzone, die Mukosa-Sensibilitat, die Funktion des
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N. pudendus, die rektale Compliance und die fur die Feinkontinenz wichtige
Sensitivitat des Anoderms. Die Hohe und damit die Komplexitat der Analfistel,
die Operationsmethode (lineare Anhangigkeit mit dem Prozent des durchge-
trennten Muskels) und die vorherigen Therapien (67% vs. 44%) spielen laut
Garcia-Aguilar et al. [1996] eine entscheidende Rolle im Gegensatz zu Alter und
Fistellokalisation. Wahrend das Rezidiv laut der gleichen Studie stark von der
sicheren Identifikation des Fistelverlaufs, der inneren Offnung und dementspre-
chend von der Erfahrung des Chirurgen abhangt, ist die postoperative Konti-
nenzstorung unabhéngig davon, da sie hauptsachlich mit der Anatomie der
Fistel und dem funktionellen Status des Patienten zusammenhangt. Ahnlich
behaupten Jordan et al. [2009], dass als Risikofaktoren fir die postoperative
Inkontinenz der Fisteltyp (vor allem die suprasphinktaren Fisteln), die praoperati-
ve Inkontinenz, die Komplexitat und das Rezidiv gelten. Weder das Alter noch
das Geschlecht oder der Chirurg haben laut der gleichen Studie signifikanten
Einfluss auf die Inkontinenz. Laut Schouten et al. [1999] hat die Anzahl der
Voroperationen oder die Lokalisation der inneren oder auBeren Offnung keinen
signifikanten Einfluss auf die Inkontinenz, allerdings war die Kontinenzstérung bei
Patienten alter als 50 Jahre héher (50% vs. 29%). Die Kontinenzstérung war laut
der Studie von Gustafsson und Graf [2002] unabhangig von der Anzahl der
friheren Operation. Die fehlende Korrelation zwischen Inkontinenz-/Rezidivrate
und Faktoren wie vorangegangene Operationen, Alter, Geschlecht und Befall
des Anus mit Morbus Crohn wird mit den veroffentlichten Daten von Uribe et al.
aus 2007 zusatzlich unterstitzt. Die multiplen friheren operativen Therapien sind
jedoch laut der Studie von Toyonaga et al. [2007] ein unabhangiger Risikofaktor

fur Inkontinenz nach Spaltung von intersphinktaren Fisteln.

Die Diskrepanz der Ergebnisse in der Literatur beziiglich der Stuhlinkontinenz liegt
wahrscheinlich an dem fehlenden Einsatz eines standardisierten Scores, da die
Klinik nicht immer das volle Ausmall der Kontinenzstérung wiedergibt. Laut
Vaizey et al. [1999] hat der Wexner-Score drei schwache Punkte: einerseits
werden der Stuhldrang und die antidiarrhdischen Medikamente nicht bertck-
sichtigt, andererseits kann das Tragen von Einlagen ein Ausdruck fur Harninkon-
tinenz sein und sollte nicht gleich mit den anderen Parametern gewichtet

werden. Aus diesem Grund miussen diese Punkte zusatzlich abgefragt werden
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oder der Score von Vaizey genommen werden. Das Stuhlschmieren wird zwar
im Wexner-Score nicht erfasst, ist jedoch ein wichtiger Indikator fur die Konti-
nenzstorung [Vaizey et al., 1999]. Eine Patientin in der eigenen Studie war nach
dem Wexner-Score volkommen kontinent, obwohl sie klinisch mit Stuhlschmie-

ren belastet wird.

Die Lebensqualitat wird im Wexner-Score nur teilweise bericksichtigt und ist
ebenso ein wichtiger Erfolgsparameter der Fisteltherapie [Vaizey et al., 1999].
Damit wird die Zufriedenheit der Patienten angestrebt, die eher an der Inzidenz
von Rezidiven und weniger an der Inkontinenz gemessen wird [Garcia-Aguilar
et al., 2000; Wong et al., 2008]. Die Erkrankung ist fur den Betroffenen nicht
lebensbedrohlich. Die mit der Erkrankung h&ufig verbundene Einschrankung der
Lebensqualitat erfordert jedoch eine qualifizierte Therapie durch einen erfahre-
nen Koloproktologen. In der aktuellen Studie berichteten 5,4% aller Patienten
Uber eine tagliche Einschrankung durch eine persistierende oder rezidivierende
Fistel und durch die Operationsfolgen im Sinne von Narbenbeschwerden oder
postoperativer Stuhlinkontinenz. Die Lebensqualitat setzt sich aus verschiedenen
Parametern zusammen: die Nutzung von Einlagen, die Einschrankung der
taglichen Aktivitaten und der Lebensweise, die Depression und das Scham-
gefuhl [Cavanaugh et al., 2002]. Eine Umfrage von Wong et al. [2008] klart die
Wichtigkeit der Faktoren auf, die sowohl fur Patienten als auch fur behandelnde
Arzte die Lebensqualitat bestimmen: es sind die Inkontinenz, das Stuhlschmieren
und die Schmerzfreiheit in erster Linie gefolgt von sozialer und sexueller Aktivitat,
Arbeitsfahigkeit und operativem Verlauf. Zusatzlich werden laut der gleichen
Umfrage neben den physischen Symptomen auch die freie korperliche Aktivitat
und die psychische Gesundheit mit Selbstvertrauen ohne Schamgefihl, Stress
oder Tumorangst von der Seite des Patienten favorisiert. Die individuelle
Einschatzung und Belastung durch die taglichen Einschrankungen muss gezielt
abgefragt werden. Es besteht laut Graf et al. [1995] eine Korrelation zwischen
Patientenzufriedenheit und Kontinenz, die von einem Abszess- oder Fistelrezidiv
unabhangig erscheint.

In der aktuellen Studie ist die Einschrankung von taglichen, sozialen, koérperli-
chen und sexuellen Aktivitaten bei den inkontinenten Patienten mit 10,5% (2/19)

relativ niedrig. Zum Vergleich liegt die entsprechende Quote bei den kontinen-
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ten Patienten bei 4,3% (3/70). Andererseits gaben 31,6% (6/19) der inkontinen-
ten Patienten eine Restriktion ihrer Lebensweise durch die Kontinenzstérung an.
Erstaunlicherweise ist ihre tagliche Aktivitat dadurch nicht wesentlich einge-
schrankt. Es bleibt jedoch unklar inwieweit andere Kofaktoren wie eine stérende
aktuelle proktologische Erkrankung oder andere Operationsfolgen im Sinne von
Vernarbung, Sensibilitatsverlust oder chronische Schmerzen mit Brennen eine
Rolle spielen und die Ergebnisse beeinflussen. Scheinbar tolerieren die Patienten
leichte Kontinenzstbrungen oder Stuhlschmieren mit Hygieneproblemen, wenn
die storende Fistel verheilt ist und wenn sie von den bestehenden lastigen
Symptomen der Fistel befreit werden [Lunniss et al., 1994]. Inwieweit die
Patienten mit lhrer Inkontinenz unzufrieden sind kann nicht verallgemeinert
werden. In der Studie von Thomson und Ross [1989] waren mehr als die Halfte
der inkontinenten Patienten (53,8%, 7/13) mit dem postoperativen Ergebnis
zufrieden als Ausdruck dafir, dass diese Komplikation nach einer erfolgreichen
Therapie von den Patienten akzeptiert wird. In der Studie von Lunniss et al.
[1994] waren sogar nur 10% der Patienten mit postoperativer Inkontinenz
unzufrieden mit der Fisteltherapie. Laut Wong et al. [2008] wird eine Inkontinenz-
rate bis 10% auch von erfahrenen kolorektalen Chirurgen akzeptiert. Die
postoperativen Narbenbeschwerden sind nicht zu unterschatzen, da 16,3%
(15/92) der Patienten in unserer Studie entsprechende Symptome wie Schmer-
zen, Hygieneprobleme, Fremdkorpergefihl, Sensibilitatsverlust, Brennen und

Pruritus angaben.

Schlussfolgernd lasst sich feststellen, dass die Analfistel-Chirurgie sich zwischen
zwei Polen bewegt. Der eine Pol ist die moglichst dauerhafte Sanierung des
Fistelleidens, der andere Pol die moglichst geringe Einschrankung der Stuhlkon-
tinenz durch die Fistelbehandlung. Die klassische Fistelspaltung bietet sowohl in
unserer eigenen Studie als auch in den Angaben der Literatur die besten
Aussichten auf eine dauerhafte Heilung. Die Anwendung der klassischen
Fistelspaltung bei ausgedehnten, nicht nur die unteren Anteile des M. sphincter
ani internus, sondern auch den M. sphincter ani externus oder die oberen
Anteile des M. sphincter ani internus betreffenden Analfisteln fuhrt jedoch in

vielen Fallen zu einer schwerwiegenden Kontinenzstérung.
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Die schlieBmuskelerhaltenden Operationsverfahren bieten in dieser Situation
zwar hinsichtlich Kontinenzstbrungen wesentlich mehr Sicherheit, sind jedoch mit
einer deutlich héheren Rate an primaren Heilungsstorungen und Rezidivfisteln
behaftet. Die Anwendung von Faden ist in der akuten Abszesssituation bei
eindeutigem Vorliegen einer kompletten Fistel und gefahrdeter Kontinenz zu
empfehlen. Ob gleichzeitig eine Fisteltherapie erfolgen soll, kann es nicht
definitiv beantwortet werden und muss individuell intraoperativ je nach
Inkontinenzgefahr entschieden werden.

Es gilt generell, dass die Fistel nach jeder erfolglosen zusatzlichen Operation
therapieresistenter, ihre Behandlung komplizierter und die Kontinenz noch mehr
gefahrdet wird. Schwierig und fast spekulativ ist die Erfassung der Rezidiv- und
Inkontinenzparameter. Die meisten Koloproktologen sind einig, dass Frauen
maglichst sphinkterschonend operiert werden sollten. Die Therapiewahl ist nicht
immer einfach und wird von unterschiedlichen Variablen bestimmmt wie die
Lokalisation und Pathogenese der Fistel, das Alter, das Geschlecht, der Konti-
nenzstatus, die Fistelkomplexitat und die Therapieresistenz.

Allen therapeutischen Verfahren gemein ist, dass es nur wenige, grolle,
prospektive, kontrollierte, doppelblinde, randomisierte, klinische Studien gibt. Zu
einer Abweichung der Resultate fuhrt auch die Tatsache, dass das Patienten-
kollektiv in der Literatur meistens inhomogen ist, wobei entscheidende Parame-
ter wie das Vorhandensein einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung oder
die verschiedenen Fisteltypen mit resultierender unterschiedlicher Behandlungs-
schwierigkeit nicht separat untersucht wurden. Der Vergleich der veroffentlich-
ten Daten ist zusatzlich erschwert durch das unterschiedliche pra-, intra- und
postoperative Vorgehen, die verschiedenen Definitionen flur Fistelkomplexitat,
Therapieerfolg, Heilung und Inkontinenz und die unterschiedliche Beobach-
tungszeit von Langzeitstudien mit diversen Nachuntersuchungsprotokollen.

Der Operateur steht vor der Entscheidung, individuell unter Berticksichtigung
der patienteneigenen Situation und des einzelnen Fistelverlaufs die richtige
Entscheidung zwischen beiden Polen zu wahlen. Die Patienten sind durchaus
bereit, eine leichte Einschrankung der Inkontinenz in Kauf zu nehmen, wenn
dadurch die Hellung gewabhrleistet ist. Eine schwerwiegende Inkontinenz ist fur
die Betroffenen jedoch mit einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat

verbunden. Das richtige Operationsverfahren im Einzelfall auszuwéahlen,
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erfordert sowohl sehr gute anatomische Kenntnisse als auch die
Berticksichtigung der individuellen Situation des betroffenen Patienten. Diese
Variabilitat in der Therapieentscheidung ist sicherlich auch mit ein Grund,
warum in der Behandlung des Analfistelleidens so wenig kontrollierte klinische
Studien und - wenn Uberhaupt nur — mit geringen Fallzahlen existieren.
Andererseits zeigt unsere Studie, dass der Uberwiegenden Zahl der Patienten
mit der operativen Therapie, auch unter Vermeidung einer schwerwiegenden

Kontinenzstdrung, geholfen werden kann.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wurde der postoperative Langzeitverlauf aller 147
Patienten untersucht, die im Roten Kreuz Krankenhaus in Kassel von 1997 bis
2003 wegen einer Analfistel operiert wurden. Die Patienten mit einem Morbus
Crohn oder einer Vaginalfistel wurden ausgeschlossen. Die mittlere Beobach-
tungszeit betrug 65,7 Monate und die Erreichbarkeitsquote war nach schriftli-
cher und telefonischer Kontaktaufnahme 83,7%. Das Haufigkeitsmaximum lag
im vierten Lebensjahrzent mit einem Median von 47 Jahren, wobei 76,9% aller
Patienten zwischen 30 und 59 Jahre alt waren. Manner waren 3,5-mal haufiger
betroffen als Frauen.

Nach der intraoperativen Klassifikation fanden sich 36% intersphinktare, 37,3%
transsphinktare, 2,7% suprasphinktare, 0% extrasphinktare, 20% subkuta-
ne/submukdse und 4% auliere inkomplette ischiorektale Fisteln. Topographisch
gesehen, lagen die meisten aulleren Fistel6ffnungen nicht nur posterior (56,6%)
sondern auch in 30,6% genau bei 6 Uhr in SSL. In 76% der Falle konnte eine
innere Offnung identifiziert werden. Die innere Fisteloffnung stimmte mit der
aulieren Fisteloffnung in 76,7% fur die anterioren und in 91,1% fir die posterioren
Fisteln Gberein. Mehr als die Halfte der Fisteln (55,1%) mindeten in Hohe der
Linea dentata, 30,6% aboral und 14,3% oral davon. Die Goodsallsche Regel
kann unterstitzend angewendet werden, bot jedoch vor allem bei den anterior
gelegenen Fisteln mit 52,8% keine zufriedenstellende Genauigkeit an.

Ein Rezidiv entwickelten 16,7% aller Patienten nach einer Zeit von 57 Wochen
im Median. Die Halfte aller Rezidive trat bis zum ersten Jahr und das spateste
Rezidiv 85 Monate postoperativ auf. Die Wahrscheinlichkeit der Rezidivfreiheit in
einer Zeitspanne von 10 Jahren betrug 77% nach der Kaplan-Meier-Kurve.

Je nach Fisteltyp betrug die Kontinenzstérung nach dem Wexner-Score 25,7%
fur die intersphinktaren, 27,6% fur die transsphinktéaren, 0% fur die suprasphinkta-
ren, 10,5% fur die subkutanen und 0% fur die ischiorektalen Fisteln. Dies ent-
sprach 21,3% aller Patienten. Der Anteil der inkontinenten Frauen war mit 31,6%
deutlich héher als der entsprechende Anteil der Manner mit 18,6%. Die uUber-
wiegende Anzahl der inkontinenten Patienten (84,2%) war von einer leichten

Kontinenzstdrung mit einem Wexner-Score von 1-5 betroffen. Zusatzlich vernein-
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ten 89,5% der inkontinenten Patienten eine korperliche, soziale oder sexuelle
Einschrankung.

Die dauerhafte Heilung (unter Berlicksichtigung der ausgebliebenen Primér-
heilung und der Rezidivrate) und die Kontinenzrate war je nach Verfahren wie
folgt: 65% bzw. 76,9% nach Exzision, 77,8% bzw. 85,7% nach Excochleation,
83,3% bzw. 80% nach alleiniger Fadendrainage, 62,9% bzw. 72,7% nach
Lappenverschluss, 91,9% bzw. 83,9% nach direkter Spaltung bei der Erstversor-
gung und 70% bzw. 62,5% nach zweizeitiger Spaltung nach Versorgung mit
Fadendrainage. Subkutane/submukdse und intersphinktare Fisteln konnten tber
eine Fistelspaltung in hohem Masse (88,2% bzw. 88,9%) zur dauerhaften Abhei-
lung gebracht werden, wobei die Stérung der Kontinenz im Wesentlichen vom
gespalteten Sphinkteranteil abhing (8% bzw. 25%). Aufgrund der Seltenheit und
der kleinen Zahl der suprasphinktaren (n=3) sowie das Fehlen von extrasphinkta-
ren Fisteln lassen sich aus dieser Studie keine verwertbaren Ergebnisse fur diese
Fisteltypen ableiten. Die mit Verschiebelappenplastiken versorgten trans-
sphinktaren Fisteln zeigten eine rezidivfreie Heilung in nur 60% mit einer Beein-
trachtigung der Kontinenz in 31,6% der Falle.

Die alleinige Behandlung der Fistel mittels Fadendrainage heilte zwar die
Fistel in 83,3% in einer kleinen Gruppe mit 6 Patienten, fihrte aber trotz der
fehlenden Sphinkterspaltung in 20% zur Inkontinenz. Das zweizeitige Vorgehen
mit Fadenversorgung vor der Fistelspaltung beugte gegeniber der direkten
Spaltung einer erneuten Abszedierung vor (0% vs. 8,3%), begunstigte jedoch
das Auftreten eines Rezidivs (30% vs. 5,6%) und die Verschlechterung der
Kontinenz (37,5% vs. 16,1%). Dementsprechend muss soweit moglich eine
Fistelspaltung, falls indiziert, bei der ersten Operation erfolgen. Ob alleine die
Abszedierung der Fistel bei der Erstversorgung diese Ergebnisse zum Teil erklart,
bleibt unklar. Dieser Uberraschungsbefund zeigte, dass ein sicheres Vorgehen
Nachteile mit sich bringen kann. Die Gesamtzahlen sind in dieser Studie nicht
grol3, sodass dieser Aspekt verscharft beobachtet werden muss.

Zusammenfassend lasst sich erkennen, dass die Analfistel ein komplexes
Krankheitsbild der Anogenitalregion darstellt. Die hdchsten Ziele der Fistelchirur-
gie sind die rezidivfreie Therapie und der Kontinenzerhalt, die haufig nicht
gleichzeitig erfullt werden k6nnen. Die geeignete Therapiewahl nach individuel-

ler Einschatzung aller Variablen ist oft ein Dilemma zwischen diesen zwei Polen.
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6.3 Abkurzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

AKL Anokutaneuslappen
ausgebl. ausgeblieben(e)
bzw. beziehungsweise
BMI Body-Mass-Index
ca. circa

ink inkomplett

J Jahre

m méannlich

M. Musculus

max. maximal

ML Mukosalappen
MML Muskelmukosalappen
n Anzahl

n.a. nicht angegeben
OP Operation

S. siehe

SSL Steinschnittlage
Tab. Tabelle

Ther. Therapie

v. Chr. vor Christus

vgl. vergleiche

VS. versus

w weiblich

6.4 Symbolverzeichnis
kein(e)

Tabelle

Bl

Abbildung
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6.5 Datenerfassungsbogen

Seite 1 von 4

Fragebogen

Name: Geburtsdatum:

Allgemeine Daten (bei der 1. Operation bei uns)

1.1) Alter: 1.2) Geschlecht: mO w0 1.3) Gewicht: .......... kg
1.4) GroRe: ....cm 15 BMI: .......... kg/m?2 1.6) Rauchen: Jad Nein O
OP-Protokoll

2.1) Perianaler Abszess: Ja[d Nein OJ

2.2) Fisteltyp: A. Intersphinktar O B. Transsphinktar (1 E. Submukds/Subkutan I
C. Suprasphinktar [ D. Extrasphinktér (1 F. Ischiorektal [J
2.3) Innere Offnung: 2.3.1) sicher identifiziert Jad Nein O

2.3.2) Lokalisation ~ A. Anterior O B. Posterior [J
2.3.3) Hohe: A. Linea dentata [J
B. Unterhalb @  C. Oberhalb [

2.4) AuRere Offnung(en): bei .................... Uhr in Steinschnittlage
2.5) Aufzweigungen (sekundare Fistelgange) Jad Nein O

2.6) Gab es Komplikationen wenige Tage nach der Operation?
A. NeinO B. Blutung O C. Abszess [ Do O

2.7) Weitere fistelbezogenen Beschwerden nach der 1. definitiven operativen Therapie?
A. NeinO B. g Heilung O C. Rezidiv O D. Abszess O

2.8.) Falls ja: ......... Wo nach der definitiven Therapie (am .........ccccevvvnrcvenne, )
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2.9) Fistelbezogener operativer Verlauf

2.9.1)OP | 2.9.2) Grund 2.9.3) Vorgehen 2.9.4) OP-Technik 2.9.5) Chirurg
Dlét(u)rz: Erstversorg [ A. Definitive Ther. O | A BO CO DO AO BO
A. g Heilung O B. Weitere OP folgt O | ELIO0 E20 E3O cO DO
B. Rezidiv O (2zeitiges Konzep) | . O Ee. O
gét(j;: A oHeilung O | A Definitve Ther. O |AOQ BO CO DO| AO BO
B. Rezidiv O B. Weitere OP folgt O | E1 00 E20 E30O cO DO
n';(;ry\égr C. Abschluss O (2zeitiges Konzept) Fov E:........ O
1.0P D. Abszess [
Satﬁri; A oHeilung O | A Definitve Ther. O |AO BO €O DO| AO BO
B. Rezidiv O B. Weitere OP folgt O | E1 00 E20 E30O cO DO
n';(;ry\égr C. Abschluss O (2zeitiges Konzept) Fov E:........ O
1.0P D. Abszess [
gét(j;: A oHeilung O | A Definitve Ther. O |AO BO €O DO| AO BO
B. Rezidiv O B. Weitere OP folgt O | E1 00 E20 E30O cO DO
n';(;ry\égr C. Abschluss O (2zeitiges Konzept) Fov E:........ O
1.0P D. Abszess [
gét(j;: A oHeilung O | A Definitve Ther. O |AO BO €O DO| AO BO
B. Rezidiv O B. Weitere OP folgt O | E1 00 E20 E30O cO DO
n';(;ry\égr C. Abschluss O (2zeitiges Konzept) Fov E:........ O
1.0P D. Abszess [
Techniken: A. Abszessausrdumung B. Fadendrainage C. Fistelspaltung klassisch  D. Fibrinkleber
E. Plastischer Verschluss: 1.Mukosalappen 2.Muskelmukosalappen 3.Anokutaneuslappen
F. Andere
Chirurgen: A. Hesterberg B.Braun C. Zeiger D. Schlieps E. Anderer
Praoperativ

3.1) Haben Sie eine relevante Vorerkrankung (Zuckerkrankheit, Crohn oder Colitis)?
(Mehrfachkreuzen mdglich)

A. NeinO

B. Diabetes

C. Morbus Crohn O

D. Colitis ulcerosa O
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3.2) Hatten Sie eine Vorerkrankung im Analbereich?
(Mehrfachkreuzen mdglich)

A. NeinO B. Abszess [J C. Hidradenitis suppurativa [J
D. Hamorrhoiden [ E. Mariske O F. Andere: .................

3.3) Waren Sie in Behandlung mit Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen?
(Immunsuppressive Therapie) (Mehrfachkreuzen mdglich)

A. NeinO B. Cortison [J C. Azathioprin O
D. Chemotherapie: .................cceeeen E. Andere: ........covvvininnnnnn

3.4) Waren Sie schon mal vor der ersten Operation (wegen Fistel)
am After oder Bauch operiert?
(Falls ja, bitte genaue Operation angeben)

A. NeinO B. Gynékologische OP: ..........ccvviivieeeeed
C.Darm-OP: ... O D. OP imanalen Bereich: ...........c.cceeeeenn.d

3.5) Beurteilen Sie Ihre Fahigkeit vor der ersten Operation Stuhl und Winde
willktrlich zurickzuhalten:
(Die entsprechenden Kasten markieren. Pro Frage eine Markierung nétig.)

A. Ja B. Nein C. nicht bekannt/
nicht erinnerlich

3.5.1) Waren Sie in der Lage festen
Stuhl zurtckzuhalten?

3.5.2) Waren Sie in der Lage flussigen
Stuhl zurickzuhalten?

3.5.3) Waren Sie in der Lage Winde
zuruckzuhalten?

Postoperativ (Wochen bis Monate)

Ja Nein
4.1) War die Fistel nach der 1. definitiven Therapie verheilt?

4.2) Ist die Fistel nach der 1. definitiven Therapie erneut
aufgetreten? (Rezidiv)

4.3) Gab es Komplikationen im Analbereich (z.B Abszess)?

4.4) Hat sich die Diagnose einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung bestatigt?

4.5) Gab es andere Komplikationen?
(z.B. Vorfall, Einengung, Entleerungstérung)

Falls ja welche: A. Prolaps O B. Stenose [

C. Harninkontinenz O D. .................. O
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Heute

5.1) Beurteilen Sie Ihre aktuelle Fahigkeit Stuhl und Winde willkurlich zurtickzuhalten:
(Die entsprechenden Kasten markieren. Pro Frage eine Markierung nétig.)
(Wexner continence score)

Nie  Wenigerals Mehrmals pro Mehrmals Mehr als 1x

1x pro Monat aber pro Woche pro Tag
Monat max. Ix pro  aber max. 1x (>1x/T)
(<1x/M) Woche pro Tag
(1M, <Ix/W)  (>1x/W, <1x/T)
Verlieren Sie die Kontrolle 0 1 2 3 4
beim festen Stuhl?
Verlieren Sie die Kontrolle 0 1 2 3 4
beim flussigen Stuhl?
Geht die Winde 0 1 2 3 4
unkontrolliert ab?
Ist das Tragen von 0 1 2 8 4
Einlagen nétig?
Ist Ihr Lebensstil 0 1 2 3 4

beeintrachtigt?

5.2) Leiden Sie noch heute an eine aktive Fistel?
Jad Nein O

5.3) Haben Sie Narbenbeschwerden?
A. NeinO B. Schmerzen O C. Stenose O D. e O

5.4) Leiden Sie heute an eine andere proktologische Erkrankung?
A. NeinO B. Hdmorrhoide O C. Mariske O D. e O

5.5) Inwieweit beeintrachtigt die Erkrankung Ihre taglichen Aktivitaten heute?
(Die entsprechenden Kasten markieren. Pro Frage eine Markierung nétig.)

A. gar nicht B. leicht C. deutlich

5.5.1) Werden Ihre kérperlichen
Aktivitaten beeinflusst?

5.5.2) Werden lhre sozialen
Aktivitaten beeinflusst?

5.5.3) Werden Ihre sexuellen
Aktivitaten beeinflusst?

Notizen/Besonderheiten (z.B. Stuhlschmieren):
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