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Zusammenfassung

Anorektale Fisteln entstehen meist aus einem chronischen Infekt im Anorektum.
Obwohl es sich in aller Regel nicht um ein lebensbedrohliches Krankheitsbild handelt,
kann das Kontinenzorgan durch rezidivierende Entzündungen irreparabel geschädigt
und so die Lebensqualität der betroffenen Patienten erheblich beeinträchtigt werden.
Da es keine adäquaten konservativen Therapieoptionen gibt, stellt die chirurgische
Fistelsanierung die Therapie der Wahl dar. Ziel des Eingriffs ist die dauerhafte
Beseitigung der Analfistel unter Erhalt der Kontinenz. Komplexe Fistelverläufe oder
Rezidivfisteln können den behandelnden Chirurgen vor große Herausforderungen
stellen. Eine der chirurgischen Optionen stellt die Fistelexzision mit anschließender
Schließmuskelrekonstruktion dar. In erfahrenen Zentren kann mit dieser Technik im
Langzeitverlauf bei erhaltender Sphinkterfunktion eine Heilungsrate von bis zu 90%
erreicht werden.

Schlüsselwörter
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Analfisteln stellen im klinischen Alltag
ein häufiges proktologisches Krank-
heitsbilddar.Bisheutebestehtkein stan-
dardisiertes chirurgisches Vorgehen für
diese Erkrankung. Selbst für etablierte
Verfahren werden in der Literatur Er-
folgsraten von lediglich 40–70% berich-
tet. Vor diesem Hintergrund ist es nicht
verwunderlich, dass zahlreiche unter-
schiedliche chirurgische Techniken be-
schrieben sind und kontrovers diskutiert
werden. In der folgenden Übersichtsar-
beit wird zunächst das Krankheitsbild
der Analfistel erläutert und dann ins-
besondere auf das Verfahren der Fistu-
lektomie mit primärer Sphinkterrekon-
struktion und auf dessen funktionelles
Outcome eingegangen.

Hintergrund und klinische
Symptomatik

Anorektale Fisteln entwickeln sich meist
aus einem chronischen Infekt im Anorek-

tum oder aus einem akuten Abszess. In
etwa 90% der Fälle liegt dabei eine Ent-
zündung der beim Menschen rudimentär
angelegten Proktealdrüsen zugrunde. Als
Eintrittspforte für Darmkeime gelten die
im Bereich der Linea dentata lokalisierten
Morgagni-Krypten. Am häufigsten betrof-
fen sind jüngere Erwachsene mit einem
Altersgipfel zwischen 20 und 50 Jahren.
Männer sind etwa dreimal häufiger be-
troffen als Frauen. Das chronische Folge-
stadium des Analabszesses stellt die Anal-
fistel dar [1]. Sie ist typischerweise ge-
kennzeichnet durch ein perianales Fistel-
ostium mit rezidivierendem Ausfluss von
putridem oder blutigem Sekret. Die von
den Patienten beschriebenen intermittie-
rend auftretenden Schmerzen entstehen
durch eine Abflussbehinderung des an-
gestauten Sekrets. Durch eine Spontan-
perforation oder mittels chirurgischer Ab-
szessspaltung kann der Verhalt temporär
entlastet werden, sodass die Beschwer-
denvorübergehendabklingen.Auchwenn
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Abb. 18 Fadendrainierte Analfistel bei 6Uhr
Steinschnittlagerung. (Aus [6])

sich das Fistelostium vorübergehend ver-
schließt, kommt es nach einem beschwer-
defreien Intervall regelhaft zu einem Rezi-
div der Erkrankung. Neben Schmerzen fin-
den sich nicht selten unspezifische Sym-
ptome wie Pruritus, Brennen oder tran-
sanaler Blutabgang. Stuhlveränderungen
sind dagegen nicht mit einem Fistelleiden
assoziiert. Die jährliche Inzidenz für eine
Analfistel liegt in Europa bei etwa 15 pro
100.000 Einwohner [2].

Pathogenese und Klassifikation

Analabszesse entstehen in den überwie-
genden Fällen im kryptoglandulären Ge-
webe der Proktealdrüsen des intersphink-
tären Raums [3]. Proktealdrüsen stammen
von den Kloakendrüsen ab, die auch die
Cowper- und die Bartholin-Drüsen aus-
bilden, und sind somatischen Ursprungs.
Sie sind nicht selten baumartig verzweigt,
manchmal zystisch erweitert und wie Ton-
sillen von lymphatischem Gewebe umge-
ben. Die Anzahl der Ausführungsgänge
kann variierenmit einer Häufung imdorsal
perianalen Fettgewebe. Die mit Granula-
tionsgewebe ausgekleidete röhrenförmi-
ge Verbindung des in der Tiefe liegenden
Raums mit der Körperoberfläche wird als
Fistel bezeichnet.

» Die Ursache für die Infektion
einer Proktealdrüse ist nicht
abschließend geklärt

Die Ursache für die Infektion einer Prok-
tealdrüse istnichtabschließendgeklärt [3].
Spezifische infektiologische, traumatische
oder maligne Erkrankungen mit konseku-
tivem Auftreten von Analfisteln kommen
zwar vor, stellen aber eher eine Seltenheit
dar.DanebenfindensichanorektaleFisteln

imRahmeneiner chronisch-entzündlichen
Darmerkrankung.

Die Einteilung anorektaler Fisteln er-
folgtnachderAnzahl der Fistelgänge,nach
Vorliegen einer entzündlichen Aktivität,
nach Vorkommen von sekundären Ver-
änderungen und ganz wesentlich nach
ihrem anatomischen Verlauf in Bezug
auf den Schließmuskel [4]. Nach Parks
werden vier Fisteltypen unterschieden:
intersphinktäre, transsphinktäre, supra-
und extrasphinktäre [5]. Ferner werden
diese von subanodermalen Fisteln abge-
grenzt. Da imklinischenAlltagdasAusmaß
der Beteiligung des Analsphinkters eine
Rolle spielt, wird aus praktischen Erwä-
gungen zwischen distalen, intermediären
oder proximalen Fisteln unterschieden.
Chirurgen bestimmen in diesem Zusam-
menhang häufig den Anteil der von der
Fistel betroffenen Sphinktermuskulatur in
Relation zur gesamten Muskulatur des
Schließmuskels [5, 6].

Diagnostik

Für die korrekte Diagnose einer Analfistel
sind eine sorgfältige Anamnese und die
klinische Untersuchung entscheidend. Bei
der Untersuchung zeigt sich in vielen Fäl-
len perianal eine äußere Fistelöffnung mit
oder ohne Sekretaustritt. Den Fistelgang
selbst als strangförmige Induration oder
die innere Fistelöffnung zu palpieren, ge-
lingt zwarmeist, abernicht zwingend. Sehr
hilfreich ist in diesem Fall eine vorsichtige
Sondierung des Fistelgangs.

Ergänzend zur klinischen Untersu-
chung kann eine rektale Endosonogra-
phie durchgeführt werden. So können der
Fistelgang und ggf. vorliegende Verhalte
meist gut lokalisiert und die optimale
chirurgische Strategie festgelegt werden.
EineComputertomographie (CT) oder eine
Magnetresonanztomographie (MRT) sind
in den meisten Fällen nicht notwendig,
können aber im Einzelfall Erkenntnisse zur
Fistelausdehnung bringen. Die MRT bildet
vor allem komplexe anorektale Fisteln mit
hoher Spezifität ab, ihre Sensitivität ist der
Endosonographie jedoch nicht überlegen
[1].

Die Bestimmungder Infektwerte im Se-
rum ist in der Regel nicht notwendig, kann
aber, beispielsweise bei einem supraleva-
torischen Abszess, indirekt einen Hinweis

für ein entzündliches Krankheitsgesche-
hen geben.

Therapie

In der akuten Phase eines Analabszesses
steht die Entlastung der Entzündung im
Vordergrund. Eine spontane Rückbildung
des Abszesses wird nur sporadisch beob-
achtet, sodass konservative Therapiemaß-
nahmen in der Regel nicht sinnvoll sind
[1, 7]. Ziel eines chirurgischen Eingriffs ist
es, das Fortschreiten der Entzündung mit
potenziell lebensgefährlichen Komplikati-
onen zu verhindern [1].

» Plastische Fistelverschlüsse sind
in der akuten Phase der Entzündung
kontraindiziert

PlastischeFistelverschlüsse sind inder aku-
ten Phase der Entzündung generell kon-
traindiziert, da sie in seltensten Fällen er-
folgversprechend sind [8]. Kannbeiderpri-
mären Abszessoperation eine Fistel darge-
stellt werden, so bietet sich zunächst eine
Fadendrainage als zuverlässige kurz- und
auch langfristige Drainage an (.Abb. 1;
[9]).

Ist im akuten Stadium eines Analab-
szesses auch keine Fistel erkennbar, so
kann sie nach einigen Wochen in Erschei-
nung treten und führt dann in nahezu
allen Fällen früher oder später zu einem
Revisionseingriff. Aufgrund der glandulä-
ren Ätiologie der Erkrankung ist selbst bei
klinischer Beschwerdefreiheit in fast allen
Fällen ein chirurgischer Eingriff indiziert.
Sinnvolle konservative Therapien mit dem
Ziel der Heilung der Erkrankung gibt es
nicht. Die Operation dient der Prophylaxe
von rezidivierendenentzündlichenProzes-
sen, welche im schlimmsten Fall zu einer
sukzessiven Destruktion des Schließmus-
kels führen. In Abhängigkeit von den kli-
nischen Beschwerden des Patienten kann
der Eingriff in den meisten Fällen als elek-
tive Operation geplant werden.

Das Ziel des chirurgischen Eingriffs ist
der dauerhafte Fistelverschluss unter Er-
haltderStuhlkontinenz [10,11].Daschirur-
gische Behandlungsprinzip besteht darin,
die chronische Fistel in eine offene, sekun-
där granulierendeWundfläche zu transfor-
mieren. ZumErreichendieses Ziels werden
inder Literatur zahlreicheunterschiedliche
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Tab. 1 Auswahl chirurgischer Behandlungsoptionen bei chronischer Analfistel
Methode Verwendung

Fadendrainage Mittel der Wahl in der Entzündungssituation,wenn relevante Anteile des
Schließmuskels von der Fistel betroffen sind, zur Drainage einer abszedie-
renden Fistel und zur Rezidivprophylaxe eines Analabszesses

Fistulotomie Bei distal gelegenen, überwiegend subkutanen oder submukösen Fisteln
ohne Gefahr der Kontinenz möglich, gute Heilungsraten

Plastischer Fistel-
verschluss (Flap-
Technik)

Flap-Methode oder „mucosal advancement flap“, nach Exzision der Fistel
Verschluss des Wundkanals mit einem Schleimhaut- bzw. Muskel-Schleim-
haut-Flaps

Fistelexzision
und primäre
Sphinkterrekon-
struktion

Die Fistel wird komplett gespalten und eine primäre Rekonstruktion des
durchtrennten Sphinkteranteils durchgeführt

Minimal-invasive
Verfahren

Zum Beispiel OTSC®, LIFT-Verfahren, VAAFT, FiLaC®, Radiofrequenzther-
moablation

Fistel-Plug Verschluss des Fistelgangs mit einem Implantat

Fadendrainage
mit „cutting
seton“

Durch Zugwirkung eines Gummibands oder eines straff geknoteten Fadens
kommt es zur protrahierter Durchtrennung des Sphinkterabschnitts (das
schmerzbehafteteVerfahren hat aufgrund der hohen Gefahr von Inkonti-
nenzen nur noch historische Bedeutung)

Fibrinverklebung Verschluss des Fistelgangs mit BioGlue oder anderen Verfahren (wird auf-
grund geringer Heilungsraten heute nicht mehr empfohlen)

OTSCOver-The-Scope-Clip, VAAFT „video-assisted anal fistula treatment“

Verfahrenbeschrieben(. Tab.1). Selbst für
etablierte Operationstechniken, wie bei-
spielsweise die endorektalen Mukosaver-
schiebeplastik, werden in Studien Erfolgs-
raten von lediglich 40–70%berichtet [12].
Vor diesem Hintergrund ist es nicht ver-
wunderlich, dass je nach Institution ver-
schiedene chirurgische Techniken ange-
wandt und propagiert werden [10].

Für eine definitive Fistelsanierung ist
derZeitpunktderOperationentscheidend.
Wichtig ist, dass keine entzündlichen Ver-
änderungen mehr vorhanden sind und
dass sichdasGewebestabilisierthat. Inden
meistenFällen isthierfüreineVoroperation
zur Beseitigung des Abszesses notwendig.
Außerdem sollte der Fistelgang zur Kon-
ditionierung über eine ausreichend lange
Zeitspannemit einemFadendrainiertwor-
den sein. Nur so kann eine definitive Fis-
telversorgung unter Erhalt der Kontinenz
erfolgversprechend durchgeführt werden.
Der Grundstein für eine erfolgreiche Ope-
ration wird also bereits bei der Voropera-
tion gelegt [5].

Postoperative Inkontinenz

Im Rahmen der definitiven chirurgischen
Fistelsanierung ist eine Durchtrennung
von Sphinkteranteilen häufig unumgäng-
lich. Insbesondere bei transsphinktären

Fisteln kann dabei der von der Fistel um-
schlossene Anteil des Schließmuskels in
Bezug auf die Gesamtmuskulatur stark
variieren [5]. Mit zunehmendem Anteil
der chirurgisch durchtrennten Muskulatur
kommt es zu einer Verkürzung des Anal-
kanals mit Verlust von funktionsfähiger
Sphinktermuskulatur, was postoperativ zu
einer Kontinenzstörung führen kann [13].
In Abhängigkeit vom Fisteltyp und der
verwendeten Operationstechnik werden
in Studien postoperative Inkontinenzraten
zwischen 0 und 63% beschrieben [11].
EinNachwachsender zuvor durchtrennten
Muskulatur nach Adaptation findet nicht
statt.

Bei der chirurgischenFistelsanierung ist
immer auch zu berücksichtigen, dass un-
terschiedliche anatomische Begebenhei-
ten vorliegen können. So ist der Musculus
sphincter ani externus im Bereich der vor-
deren Kommissur bei Frauen schwächer
ausgebildet als bei Männern, sodass das
Risiko für Inkontinenzdefekte bei Fistel-
spaltungen in diesem Bereich bei Frauen
erhöht ist. Ferner ist zu beachten, dass
aufgrund der physiologischen Involution
des Kontinenzorgans im Alter insgesamt
vermehrt Probleme des Haltevermögens
auftreten. Ein erhöhtes Inkontinenzrisiko
findet sich zudem bei voroperierten Pati-
enten, bei multiparen Frauen, bei komple-

xen Fistelsystemen sowie bei einer hohen
und/oder anterioren Lokalisation des in-
neren Fistelostiums [4, 9, 14, 15]. Liegen
entsprechende Risikofaktoren vor, so kann
selbst die Fistulotomie einer unkomplizier-
ten distalen Fistelmit einer postoperativen
Kontinenzstörung einhergehen [14].

Bei Patienten mit analen Vorope-
rationen spielt auch die Morphologie
der Analregion eine Rolle. So steigt die
Wahrscheinlichkeit für eine postoperative
Inkontinenz bei Vorliegen von Vernarbun-
gen im Bereich des Anoderms und bei
bestehender Knopflochdeformität [11,
16, 17]. Durch die Abfolge mehrerer Ope-
rationen imAnalbereich inVerbindungmit
einem physiologischen Alterungsprozess
können sich Sphinkterschäden addieren,
sodass es mit der Zeit zur Ausbildung ei-
ner manifesten Stuhlinkontinenz kommt.
Aufgrund der möglichen sukzessiven Be-
einträchtigung der Kontinenzleistung ist
bei der Beurteilung von Studien immer
der Zeitraum des Follow-up zu beach-
ten. So können sich initial gute Opera-
tionsergebnisse mit der Zeit signifikant
verschlechtern. Außerdem korreliert in
Studien die Schwere der Stuhlinkontinenz
nicht zwingend mit der Verminderung der
Lebensqualität [18]. So spielt beispiels-
weise auch die Fistelrezidivrate für die
Patientenzufriedenheit eine maßgebliche
Rolle [15, 19].

In der Literatur finden sich sehr un-
terschiedliche Angaben in Bezug auf eine
postoperative Kontinenzstörung nach Fis-
telsanierung [20]. Ursache für die teilwei-
se stark abweichenden Angaben liegen
zum einen in untersucherabhängig un-
terschiedlichen Definitionen des Begriffs
„Inkontinenz“ [20]. Darüber hinaus finden
in zahlreichen Studien geringe Kontinenz-
störungen wie Soiling oder Inkontinenz
für Winde überhaupt keine Erwähnung
[14, 15]. Zum anderen liegen häufig inho-
mogene Patientenkollektive vor mit mehr
oder weniger komplexen Fisteln oder un-
terschiedlichenAnteilen vonPatientenmit
Voroperationen [1, 15]. Dies erschwert die
Durchführung von multizentrischen Stu-
dien, das Gegenüberstellen von Studien
und somit die Erstellung von validen Me-
taanalysen [4].

Für die erfolgreiche Behandlung von
Analfisteln spielt zudem die Erfahrung des
Operateurs in Verbindung mit der richti-
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Abb. 28 Plastischer Fistelverschlussmittels
Rektumvollwand-Flap (sog. „musculomucosal
advancement flap“)

gen Auswahl der Operationsmethode ei-
ne entscheidende Rolle. Häufig kann erst
intraoperativ entschieden werden, welche
chirurgischeTechnikgeeignet ist,umeinen
bestmöglichen Therapieerfolg zu gewähr-
leisten [9]. Insbesondere die Behandlung
von komplexen Fisteln sollte versierten
proktologischen Zentren vorbehaltenwer-
den [21].

» Die Behandlung von
komplexen Fisteln sollte versierten
proktologischen Zentren
vorbehalten bleiben

Zusammengefasst lässt sich konstatieren,
dass eine postoperative Kontinenzstörung
in den meisten Fällen multifaktoriell be-
dingt ist und sich nicht immer vermeiden
lässt [22]. Eine entsprechende präoperati-
ve chirurgische Aufklärung dahingehend
ist unumgänglich. Im Folgenden werden
die geläufigsten Operationstechniken zur
Fistelsanierung beschrieben, unter beson-
dererBerücksichtigungderpostoperativen
Kontinenzleistung.

Fistelspaltung

Subanodermale, submukosale, subkutane,
distal intersphinktäre oder eindeutig dis-
tal transsphinktäre Fisteln, die nur wenig
Schließmuskelmuskulatur umfassen, kön-
nen in der Regel ohne Beeinträchtigung
der Kontinenz gespalten (Fistulotomie)
und das Fistelepithel vollständig entfernt
werden (Fistulektomie; [21]). Mit bis zu
80–100%versprichtdieseOperationstech-
nik die wahrscheinlich beste Heilungsrate.
Allerdings ist das Verfahren je nach Anteil
des zu durchtrennenden Schließmuskels
mit einer Rate an Kontinenzstörungen

Abb. 38 Vollständige Spaltung der fisteltra-
genden Sphinkteranteile. (Aus [6])

von bis zu 45% vergesellschaftet [2, 13].
Außerdem kann es postoperativ zur Ent-
wicklung einer funktionell ungünstigen
Schlüssellochdeformität des Analkanals
kommen, welche mit perianalem Juckreiz
und Soiling vergesellschaftet ist [16]. In
den letzten Jahren zeichnet sich daher ein
Trend ab, dass die Fistelspaltung weniger
häufig und nur noch für unkomplizierte,
distal gelegene Fisteln verwendet wird
[23]. In jedem Fall müssen die Vor- und
Nachteile einer solchen Operation mit
dem Patienten umfassend besprochen
werden [24], insbesondere wenn präope-
rativ bereits ein erhöhtes Risiko für die
Entwicklung einer Inkontinenz vorliegt
[22].

Plastischer Fistelverschluss

Bei Fisteln, die einen relevanten Anteil des
Schließmuskels umfassen, kann eine chir-
urgische Exstirpation erfolgen, ohne den
Sphinkter zu durchtrennen. Im Anschluss
wird der transsphinktäre Fistelanteil mit-
tels durchgreifender Naht verschlossen
und das innere Fistelostium mit einem
Mukosa-Verschiebelappen (Flap-Technik)
oder einemRektumvollwand-Flap („muco-
sal advancement flap“) gedeckt (. Abb. 2).
Plastische Fistelverschlüsse erreichen eine
relativ gute Heilungsrate von 70–90%
bei gutem Erhalt der Sphinkterfunktion
und stellen daher eine adäquate Thera-
pieoption bei proximalen Analfisteln dar
[11, 20]. Allerdings werden auch bei die-
ser Operationstechnik in bis zu 20% der
Fälle postoperative Kontinenzstörungen
berichtet [25].

Minimal-invasive Verfahren

Zwischenzeitlich gibt es eine Reihe von
minimal-invasiven Verfahren, [26] welche
hier in Kürze dargestellt werden sollen. Ein
neues technisches Verfahren ist der Fis-
telclip zum Fistelverschluss. Hierbei wird
nach Fistelexzision ein Nitinol-Clip gezielt
mit einem Applikator auf das innere Fis-
telostiums gesetzt (OTSC-Proctology-Sys-
tem; [27]). Beim LIFT-Verfahren („ligation
of the interspheric fistula tract“) wird der
Fistelgang im intersphinktären Raum prä-
pariert, ligiert und durchtrennt [28]. Ein
weiteres Verfahren stellt das „video-assis-
ted anal fistula treatment“ (VAAFT) dar.
Hierbei wird mit Hilfe eines starren Fistu-
loskops das Fistelepithel direkt mit dem
Elektrokauter zerstört. Anschließend wird
das innere Fistelostium mit Z-Nähten ver-
schlossen und ggf. zusätzlich mit einem
Mukosa-Flap verschlossen [29]. Eine relativ
neue Methode zum Fistelverschluss stellt
die Anwendung eines Lasers oder der Ra-
diofrequenz dar. Hierbei wird mit einem
Dioden-Laser oder der Hochfrequenzson-
de das Fistelgewebe zerstört und durch
Gewebeschrumpfung ein Verschluss des
Gangs angestrebt („fistula tract laser clo-
sure [FiLaC®] und Radiofrequenz-Thermo-
ablation; [30]).

Zusammengefasst wird den beschrie-
benen minimal-invasiven Verfahren attes-
tiert, dass sie die Kontinenz in aller Regel
nicht gefährden. Zuverlässige Studien, die
dies belegen, gibt es jedoch derzeit noch
nicht, und auch die beschriebenen Hei-
lungsraten variieren von Klinik zu Klinik
stark [11].

Fistulektomie und primäre
Sphinkterrekonstruktion

Ist der Schließmuskel zu weniger als 60%
vonder Fistel umschlossen, so kanneineFi-
stulektomie und primäre Sphinkterrekon-
struktion (FPSR) mit zuverlässiger Sicher-
heit durchgeführtwerden.Hierbeiwird die
Fistel zunächst mitsamt den fisteltragen-
den Sphinkteranteilen vollständig gespal-
ten (. Abb. 3). In einem zweiten Schritt
wird sämtlichesSphinkterepithelmit– falls
noch vorhandenen – glandulären Antei-
len sowie Granulations- und Narbenge-
webe exzidiert (. Abb. 4). Im Anschluss
wirdderAnalkanal schichtweise rekonstru-
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Abb. 48 Exzision vonGranulations- undNar-
bengewebe sowie von glandulären Fistelantei-
len. (Aus [6])

iert. Hierfür wird mit einer kräftigen Naht
der Sphinkter Stoß auf Stoß readaptiert
(. Abb. 5). Nach erfolgterMuskelnahtwird
das Anoderm ebenfalls mit Einzelknöpfen
adaptiert [6]. Für die postoperative Wund-
versorgung nach dem Eingriff genügt in
der Regel ein mehrfaches tägliches Aus-
duschen der Wunde mit Leitungswasser
von Trinkwasserqualität in Verbindungmit
einem lockeren Verband. Eine intraanale
Tamponade ist in den meisten Fällen nicht
notwendig.

» Mit der FPSR sind in
spezialisierten Zentren
Heilungsraten von 88% zu erzielen

Bei hoch gelegenen Fisteln ist die Naht-
dehiszenz eine Komplikation, welche mit
einer erhöhten Gefahr für eine postopera-
tive Kontinenzstörung einhergeht [5]. Es
ist daher ratsam, dass der Operateur 2
bis 4 Wochen postoperativ selbst eine kli-
nische Untersuchung durchführt. Im Fall
einer Nahtdehiszenz kann so zeitnah eine
operativeRevisionsrekonstruktiongeplant
und durchgeführtwerden [5].Mit der FPSR
sind in spezialisierten Zentren Heilungsra-
ten von 88% bzw. unter Einbeziehung der
Revisionen von bis zu 96% zu erzielen [6,
15]. ArroyoundKollegenberichten, dass es
nach FPSR bei präoperativ kontinenten Pa-
tienten durch die Operation zu keiner Ver-
schlechterung der Kontinenzleistung kam.
Darüber hinaus konnten die Autoren bei
präoperativ inkontinentenPatienten sogar
eine Verbesserung der Kontinenz und der
anometrischen Ergebnisse erzielen [11].

Ratto und Kollegen untersuchten das
postoperative funktionelle Outcome nach
Fistulotomie oder FPSR. Insgesamt wur-
den hierfür 14 Studien mit 666 Patienten

Abb. 58 End-zu-End-Rekonstruktion des
Sphinkters. (Aus [6])

in ein systematisches Review eingeschlos-
sen [12]. Die Autoren berichten, dass
die Rate an schwerer Stuhlinkontinenz
postoperativ von 1,1% auf 2,7% anstieg.
Die Rate an leichten Stuhlinkontinenzen,
d. h. vor allem in Bezug auf Inkontinenz
für Winde und Soiling, stieg postoperativ
von 8,6% auf 15,4% an. Allerding sank
bei der letzten Follow-up-Untersuchung
der gewichtete Durchschnitt nach dem
Cleveland-Score von 1,6 auf 1,2. Zusam-
mengefasst fanden die Autoren, dass bei
Patienten mit präoperativ ungestörter
Stuhlkontinenzleistung die Rate an post-
operativen Kontinenzstörungen 12,4%
betrug. Überwiegend handelte es sich
dabei jedoch um leichte Störungen der
Kontinenzleistung, welche insbesondere
die Lebensqualität nicht relevant reduzier-
te. Andererseits verbesserte eine geheilte
Fistel aber die Lebensqualität. Bei einer
Subgruppenanalyse fand sich kein Un-
terschied zwischen Patienten, bei denen
eine Fistulotomie durchgeführt wurde,
im Vergleich zu Patienten nach FPSR. In
einer randomisierten Studie fanden Perez
und Kollegen keinen Unterschied in Bezug
auf funktionellesOutcomeundRezidivrate
zwischen FPSR und Rekonstruktionmittels
Schleimhautverschiebeplastik (Advance-
ment-Flap) [31]. De Hous und Kollegen
beschreiben, dass sich mit Hilfe der FPSR
unvorteilhafte Schlüssellochdeformitä-
ten des Anus in den meisten Fällen
vermeiden lassen, bei einer gleichzeitig
hohen Heilungsrate von fast 96% [16].

Die FPSR kann auch unter Berücksichti-
gung des Langzeit-Follow-up als eine adä-
quate Therapieoption zur Behandlung von
distalen und intermediären transsphinktä-
ren kryptoglandulären Analfisteln ange-
sehen werden [14, 15, 24]. Das Verfah-

ren geht mit einer geringen Morbidität,
einer guten Heilungsrate und einem gu-
tenpostoperativenKontinenzerhalt einher
[20, 32–34]. Insgesamt ist jedoch die Stu-
dienlage noch nicht ausreichend für eine
abschließende Beantwortung der Frage,
welche Operationstechnik die beste zur
Behandlung von höher gelegenen oder
komplexen Analfisteln ist. Hier sind wei-
tere kontrolliert-randomisierte Studien er-
forderlich. Da auch die individuelle Exper-
tise des Operateurs eine große Rolle spielt
[14], sollten die beschriebenen Eingriffe
wenn möglich in proktologischen Schwer-
punktzentren durchgeführt werden.

Fazit für die Praxis

4 Analfisteln stellen das chronische Krank-
heitsstadium der kryptoglandulären Ent-
zündung dar.

4 Mit demVorliegen einer Analfistel besteht
meist die Operationsindikation. Sinnvolle
konservative Therapiemethoden stehen
nicht zur Verfügung.

4 Das Ziel der Operation ist der dauerhaf-
te Fistelverschluss ohne Gefährdung der
Kontinenz.

4 Die Auswahl des chirurgischen Verfahrens
und der Zeitpunkt der Operation sind ent-
scheidend für den Behandlungserfolg.

4 Die insgesamt am häufigsten angewand-
ten Techniken sind Fistelspaltung (Fistulo-
tomie, Fistulektomie) und sphinkterscho-
nende Verfahren (Advancement-Flap, Fi-
stulektomiemit primärer Sphinkterrekon-
struktion, LIFT, Fistelplug, Fistelclip).

4 Die Fistulektomie mit primärer Sphinkter-
rekonstruktion ist insbesondere für dista-
le und intermediäre transsphinktäre Anal-
fistelnein sichererunderfolgversprechen-
der Eingriff, und auch bei proximalen Fis-
teln durchaus eine Alternative.
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without impairment of the sphincter function. Complex or recurrent fistulas can be
extremely challenging for the treating surgeon. One of the surgical options is fistula
excision with subsequent reconstruction of the sphincter muscle. With this technique,
experienced centers reported long-term healing rates of over 90% while preserving
sphincter function and anal continence.
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