Leitthema

Die Chirurgie

vormals Der Chirurg

Chirurgie 2025 - 96:728-736
https://doi.org/10.1007/500104-025-02338-4
Angenommen: 2. Juni 2025

Online publiziert: 17. Juli 2025

© The Author(s) 2025

Redaktion
C. Reilfelder, Mannheim

®

Check for
updates

In diesem Beitrag

= Anatomische und pathologische Grundla-
gen
Atiologie der kryptoglandularen Analfisteln
und perianalen Abszesse * Klassifikation
der kryptoglanduldren Analfisteln und
perianalen Abszesse * Sonderfall
Fissur-Fistel-Komplex

= Anamnese, Symptomatik und Diagnostik
Anamnese ¢ Symptomatik ¢ Korper-
liche Untersuchung ¢ Proktologische
Untersuchung ¢ Bildgebende Diagnostik

= Therapie
Akutversorgung * Definitive chirurgische
Therapie von Analfisteln * Neuere
Therapieverfahren fiir Analfisteln ¢
Postoperative Nachsorge

Die Autoren J. Schneider, T. Heinze und
M. Heimke haben zu gleichen Teilen zum
Manuskript beigetragen.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

728  Die Chirurgie 9 - 2025
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Zusammenfassung

unterschiedlichen Erfolgsquoten.

Schliisselworter

Fistelklassifikation - Fistelchirurgie

Das perianale Abszess- und kryptoglanduldre Fistelleiden zéhlen zu den héufigsten
proktologischen Erkrankungen und erfordern fiir eine prazise Diagnostik und
erfolgreiche Therapie fundierte Kenntnisse der anorektalen Anatomie, insbesondere
der relevanten Abszessraume und Fistelverldufe. Die Pathogenese wird auf eine
Infektion der Proktodaaldriisen innerhalb des analen Sphinkterapparats zuriickgefiihrt.
Wahrend in der Akutsituation die sofortige Abszessdrainage oberste Prioritat

hat und eine Fisteldarstellung durch Sondierung zur Vermeidung einer via falsa
nicht erzwungen werden sollte, erfolgt die definitive Fistelversorgung abhangig

von der Fistelkomplexitat. Zum Goldstandard der Fistelversorgung gehéren in
Deutschland die Fistulotomie, Fistelexzision ggf. mit Sphinkterrekonstruktion und die
Verschiebelappenplastik. Die Erfolgsraten liegen in erfahrenen Handen bei tiber 80 %.
Alternative Verfahren wurden insbesondere zur Sphinkterschonung entwickelt mit

Kryptoglanduldre Analfistel - Perianaler Abszess - Topografische Anatomie des Anorektums -

Perianale Abszesse und Analfisteln z&h-
len zu den haufigsten proktologischen
Erkrankungen und konnen die Lebens-
qualitat erheblich beeintrachtigen. Die-
ser Beitrag gibt einen Uberblick iiber die
anatomischen Grundlagen und erlautert
die Diagnostik und die chirurgischen
Verfahren zur Versorgung perianaler
Abszesse und Fisteln mit hilfreichen Hin-
weisen aus der klinischen Praxis.

Das perianale Abszess- und Fistelleiden
zdhlen zu den héufigsten proktologischen
Erkrankungen. Dabei handelt es sich um 2
eng miteinander verkniipfte Pathologien:
Wahrend der perianale Abszess die aku-
te Form der Erkrankung darstellt, entsteht
die kryptoglanduldre Fistel als chronische
Folge. Die Inzidenz kryptoglanduldrer Fis-
teln liegt in Europa bei 1,2 bis 2,8 pro
10.000 Personen/Jahr. Manner sind dop-

pelt so hdufig betroffen wie Frauen. Die
hochste Inzidenz liegt im Alter zwischen
30 und 50 Jahren [1].

Die Pathogenese kryptoglanduldrer Fis-
teln wird auf eine Infektion der Proktodaal-
driisen innerhalb des analen Sphinkterap-
parates zuriickgefiihrt, die zur Abszessbil-
dungundinderFolge zur Ausbildung einer
Fistel fiihren kann [1-3]. Die Lokalisationen
und Ausbreitungen der Abszesse sowie Fis-
telverldufe variieren dabei erheblich. Da-
her ist fiir die Diagnostik und adaquate
chirurgische Versorgung ein detailliertes
Verstandnis der anorektalen Anatomie es-
senziell.

Die Evidenzlage zur chirurgischen The-
rapie kryptoglandularer Fisteln, insbeson-
dere hinsichtlich der definitiven Versor-
gung, ist begrenzt. Es mangelt an quali-
tativ hochwertigen randomisiert kontrol-
lierten Studien (RCTs). Die Heterogenitat
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der Fistelverlaufe sowie die Variabilitit der
subjektiven Beurteilung durch den Ope-
rateur schranken die Vergleichbarkeit der
Daten ein. In der Praxis erfolgt die Thera-
pie somit stets individuell und unter Be-
rlicksichtigung der patientenspezifischen
Voraussetzungen und Erwartungen. Hau-
fig stehen dabei durchaus mehrere chir-
urgische Therapieoptionen zur Verfiigung
[1-3].

Dervorliegende Beitrag stellt die Anato-
mie der anorektalen Region einschlieBlich
der relevanten Abszessrdume und Fistel-
verldufe dar und beschreibt darauf aufbau-
end die diagnostischen Verfahren sowie
operativen Strategien in der Behandlung
kryptoglanduldrer Fisteln. Andere Fistelnin
der Enddarmregion, wie z.B. anovaginale
oder rektovaginale Fisteln, Fisteln im Rah-
men einer chronisch entziindlichen Darm-
erkrankung (CED) (insbesondere Morbus
Crohn), als Folge von Bestrahlung oder
Malignomen oder z.B. als postoperative
Komplikation im Rahmen der Rektumchir-
urgie (bei Pouch- oder Anastomoseninsuf-
fizienzen) werden in diesem Beitrag nicht
behandelt. Die Darstellung orientiert sich
an den aktuellen europdischen [1] und
amerikanischen Leitlinien [2]. Die deut-
sche Leitlinie [3] aus dem Jahr 2017 wird
ebenso berlicksichtigt. Die iiberarbeitete
Fassung lag zum Zeitpunkt dieser Beitrags-
erstellung noch nicht vor.

Anatomische und pathologische
Grundlagen

Die @ Abb. 1 zeigt die topografische Ana-
tomie der anorektalen Region mit dem

Abkiirzungen

AFP Anal fistula plug

CED Chronisch entziindliche Darmerkran-
kung

cT Computertomographie

ICD Internationale Klassifikationen der
Krankheiten

LAFT Laser ablation of fistula tract

LIFT Ligation of the intersphincteric fistula
tract

MRT Magnetresonanztomographie

oP Operation

o1sC Over-the-Scope-Clip

RCT Randomisiert kontrollierte Studien

RFA Radiofrequenzablation

SSL Steinschnittlage

VAAFT Video-assisted anal fistula treatment

analen Sphinkterapparat, Beckenboden
und Analkanal einschlieBlich der relevan-
ten Strukturen zur klinischen Klassifikation
perianaler Abszesse und Fisteln.

Atiologie der kryptoglanduliren
Analfisteln und perianalen Abszesse

Die kryptoglanduldre Hypothese nach
Parks gilt als allgemein akzeptierte Er-
kldarung fiir die Entstehung perianaler
Abszesse und Fisteln. Demnach resultiert
zundchst ein perianaler Abszess aus der
Obstruktion einer Proktoddaldriise bzw.
ihres Driisengangs mit nachfolgender
Infektion. Die Fistel stellt dabei den Ab-
szessdrainagekanal dar, der infolge einer
chronischen Entziindung und Epitheliali-
sierung entsteht [1-3].

Die schleimproduzierenden Proktoda-
aldriisen miinden auf Hohe der Linea den-
tata in den Grund der Analkrypten und rei-
chen mit ihren Ausfiihrungsgangen und
Driisenendstiicken in die Submukosa und
teilweise in den Sphincter ani internus hin-
ein, seltener auch bis zum intersphinktaren
Spaltraum. Durch die posteriore Haufung
proktoddaler Driisen kommt es bevorzugt
zur dorsalen Abszessbildung [4]. Prokto-
déaldriisen sind nicht bei allen Menschen
angelegt und bei Mannern haufiger zu fin-
den. Die innere Offnung aller kryptoglan-
duldren Analfisteln befindetsich —entspre-
chend der Proktodaaldriisenmiindung —
an der Linea dentata, wohingegen die &u-
Bere Fisteloffnung in der perianalen Haut
liegt.

Klassifikation der kryptoglanduldren
Analfisteln und perianalen Abszesse

Die Klassifikation kryptoglanduldrer Anal-
fisteln basiert auf ihrem Verlauf in Relation
zum analen Sphinkterapparat. Dabei wird
zwischen einfachen und komplexen Fisteln
unterschieden [1-3], wobei die Definition
uneinheitlich ist.

Zu den einfachen Analfisteln zahlen:
- subanodermale/subkutane Fisteln,
- intersphinktare Fisteln,
- distale transsphinktare Fisteln,
- submukése Fisteln (des Rektums).

Zu den komplexen Analfisteln zéhlen:

- hoch-transsphinktére Fisteln (mehr
als 30% des Sphincter ani externus
betroffen),

- suprasphinktare Fisteln,

— anteriore Fisteln bei Frauen,

- rektovaginale Fisteln,

— Fisteln mit multiplen Fistelgéngen,

— Rezidivfisteln,

- extrasphinktare (nicht-kryptoglandula-
re) Fisteln.

Die Ausbreitung der Entziindung be-
stimmt die Abszesslokalisation. Suban-
odermale/subkutane, intersphinktdre und
ischioanale Abszesse liegen infralevato-
risch, d. h. unterhalb des vom M. levator ani
gebildeten Diaphragma pelvis. Breitet sich
die Entziindung in den supralevatorischen
Raum aus, fiihrt dies zu pelvirektalen bzw.
retrorektalen Abszessen. In der Rektum-
wand gelegene Abszesse (submukds oder
intramural) liegen ebenso supralevato-
risch.

Die ICD(Internationale Klassifikatio-
nen der Krankheiten)-Kodierung ist zum
Teil irrefiihrend, weil sie nicht die oben
beschriebene Anatomie berticksichtigt.
Zum Beispiel wird in der ICD-Nomenkla-
tureinischiorektaler Abszess angegeben,
den es anatomisch schlichtweg nicht
gibt.

Im Folgenden werden die unterschied-
lichen kryptoglanduldren Fisteln beschrie-
ben, einschlieBlich der moglichen Absze-
dierungen.

Unabhdngig vom Fistelverlauf und
von der Abszesslokalisation befindet sich
die innere Offnung kryptoglanduldrer
Fisteln auf Héhe der Linea dentata in
einer Analkrypte.

Subanodermale/subkutane
Analfistel

Der Fistelgang nimmt seinen Ursprung an
derLineadentata, verlduftzunachst suban-
odermal und anschlieBend subkutan bis
zur Perianalhaut, wo er auf Hautniveau
mindet (@ Abb. 2).

Intersphinktare Analfistel

Die intersphinktdre Analfistel verlduft im
Spaltraum zwischen Sphincter aniinternus
und Sphincter ani externus nach aboral
und endet auf Hautniveau (@ Abb. 3).
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Spatium pelvirectale

M. levator ani

Lig. anococcygeum
M. puborectalis
—— Fossa ischioanalis

1 Spatium perineale

Sphincter ani externus

Sphincter ani internus

Spatium perineale’

Abb. 1 A Topografische Anatomie der anorektalen Region. Hervorgehoben sind die analen Sphink-
teren und der M. levator ani (rot), die Linea dentata (weil3e Linie), die supra- und infralevatorischen

Raume sowie der intersphinktare Spaltraum (griin), das Lig. anococcygeum (weif3) und die kndcher-
nen Begrenzungen des Beckens (grau). Rechte mannliche Beckenhilfte, Ansicht von medial, Forma-

linfixierung. (Mod. nach [9], mit freundl. Genehmigung, © T. Wedel)

Transsphinktare Analfistel

Bei der transsphinktdren Analfistel durch-
dringt der Fistelgang den Sphincter ani
externus, tritt in die Fossa ischioanalis ein
und zieht weiter durch das Spatium peri-
neale bis zur Haut (@ Abb. 4a). Je nachdem,
ob der Sphincter ani externus im krania-
len oder kaudalen Anteil vom Fistelgang
durchbohrt wird, spricht man von einer
+hohen” bzw. ,distalen” transsphinktéren
Analfistel. So ist aber z.B. die hoch-trans-
sphinktare Fistel nicht eindeutig definiert.
Es hat sich aber die Definition mit >30%
betroffenem Sphincter ani externus her-
auskristallisiert, d.h. die Fistel durchzieht
den Muskel in seinen oberen zwei Dritteln

[2].

Suprasphinktare Analfistel
Beidersuprasphinktdren Analfistel verlauft
der Fistelgang zundchst im intersphinkta-
ren Spaltraum nach kranial und tritt am
Oberrand des Sphincter ani externus ty-
pischerweise in die Fossa ischioanalis ein
mit der Folge eines ischioanalen Abszes-
ses. Alternativ tritt die Fistel in den su-
pralevatorischen Raum ein. Hier kann sich
dann ein pelvirektaler bzw. retrorektaler
oder auch intramuraler Abszess ausbilden
(@ Abb. 5).

730  Die Chirurgie 9 - 2025

Hufeisenabszess

Eine Sonderform des ischioanalen Abszes-
ses stellt der Hufeisenabszess dar, bei dem
es zur beidseitigen Abszessausbreitung
kommt (B Abb. 6) Da der ischioanale Raum
grofziigig dimensioniert ist, kdnnen sich
entsprechend groBvolumige Abszesse
ausbilden, die bei duBerlicher Inspektion
dennoch haufig inapparent bleiben.

Extrasphinktdre Analfistel
Extrasphinktare Fisteln stellen in der Regel
keine klassischen kryptoglanduldren Anal-
fisteln dar, da ihr inneres Ostium nicht auf
HohederLineadentataliegt. Siekdnnenim
Zusammenhang mit entziindlichen Darm-
erkrankungen auftreten, sind aber hédufig
iatrogener Genese durch Anlage einer via
falsa bei der Fistelsondierung.

Es existieren keine ,inkompletten
kryptoglanduldren Fisteln, die an der
Haut beginnen und blind enden.

"

Sonderfall Fissur-Fistel-Komplex

Eine der haufigsten Fisteln, die nicht den
kryptoglanduldren  Fisteln zuzuordnen
sind, sind Fisteln im Boden einer chro-
nischen Analfissur (@ Abb. 7). In diesem
Fall liegt die innere Fistel6ffnung regelhaft
nicht auf Hohe der Linea dentata, sondern

im Boden einer chronischen Analfissur.
Diese Fisteln perforieren in der Regel
dicht an der Linea anocutanea das An-
oderm, haufig findet sich eine begleitende
Vorpostenfalte und/oder ein kleiner sub-
kutaner Abszess. Diese Fisteln verlaufen
regelhaft subanodermal und kdnnen ge-
spalten werden. Gelegentlich sind einige
distale Sphinkterfasern mitbetroffen -
auch diese kdénnen problemlos gespalten
werden, da sie in der Regel durch die Ent-
ziindung bereits funktionslos sind (s. auch
den Beitrag von Klein et al. ,Chronische
Analfissur — Salben oder schneiden?”).

Anamnese, Symptomatik und
Diagnostik

Anamnese

Die Anamnese sollte folgende Aspekte

beinhalten:

— Dauer der Beschwerden,

- Verlauf (akut oder chronisch rezidivie-
rend) der Beschwerden,

— Hinweise auf eine CED (z.B. Diarrho,
peranale Blutung oder abdominelle
Schmerzen),

- Voroperationen, auch ggf. vor Jahr-
zehnten,

- Entbindungen und mdgliche Geburts-
verletzungen,

— vorbestehende Kontinenzeinschran-
kungen.

Symptomatik

Das perianale Abszess- und/oder Fistel-
leiden duBern sich typischerweise durch
Schmerzen, R6tung, Schwellung sowie pe-
rianales Nassen bzw. Sekretabgang.

Supralevatorische und ischioanale
Abszesse sind inspektorisch meist unauf-
fillig und kénnen sich durch starke, teils
dumpfe Schmerzen duBBern.

Korperliche Untersuchung

Im Vordergrund steht zundchst die kdrper-
liche Untersuchung. Die allermeisten peri-
analen Abszesse konnen beider Inspektion
nicht Gibersehen werden. Trotzdem gibt es
einige Tipps und Tricks aus der klinischen
Erfahrung:

— Digitale Untersuchung:



Abb. 2 A Subanodermale/subkutane Analfistelund Abszess. Der Fistelgang
(rot) beginnt an der Linea dentata, verlduft zunachst subanodermal, dann
subkutan bis zur Perianalhaut und endet dort auf Hautniveau. Der subku-
tane Abszess (griin) liegt im Spatium perineale. Zur Fistulotomie und Abs-
zessdrainage wird die Fistel von der duBeren bis zur inneren Fistel6ffnung
sondiert und {iber der Sonde gespalten sowie der Abszess grof3ziigig ent-
deckelt. Die gestrichelte gelbe Linie markiert das Exzisionsausmaf mit Re-
sektion der inneren Fistel6ffnung zur ausreichenden Wunddrainage nach
aboral. Rechte ménnliche Beckenhélfte, Ansicht von medial, Formalinfixie-
rung. (Mod. nach [9], mit freundl. Genehmigung, © T. Wedel)

Abb. 3 A Intersphinktare Analfistel mit Abszess. Der Fistelgang (rot) ver-
lduftim intersphinktéren Spaltraum zwischen Sphincter ani internus und
Sphincter ani externus und endet auf Hautniveau. Entlang des Fistelver-
laufes befindet sich im Spatium perineale ein subkutaner Abszess (griin).
Zur Fistulotomie und Abszessdrainage wird die Fistel von der duferen bis
zur inneren Fistel&ffnung sondiert und iiber der Sonde gespalten sowie der
Abszess grof3ziigig entdeckelt. Die gestrichelte gelbe Linie markiert das
Exzisionsausmal’ mit Resektion der inneren Fistel6ffnung zur ausreichen-
den Wunddrainage nach aboral. Rechte mannliche Beckenhilfte, Ansicht
von medial, Formalinfixierung. (Mod. nach [9], mit freundl. Genehmigung,

= In der bidigitalen Untersuchung
(ein Finger intraanal, ein Finger
perianal) lassen sich insbesondere
intersphinktdre Abszesse bzw.
Abszesse dicht am Sphinkterapparat
gut tasten.

= Teilweise kann der Fistelverlauf als
narbiger Strang subkutan getastet
werden.

= Der supralevatorische Abszess
kann in der Regel entweder als
relativ derbe Schwellung oder als
fluktuierender Verhalt getastet
werden. Bei der Inspektion sieht
man nichts.

— Bei der Inspektion der Analregion gibt
die Entfernung der duBeren Fistel-
6ffnung von der Linea anocutanea
einen Hinweis auf den Fistelverlauf —
je weiter weg die duBere Fistel6ffnung
dargestellt werden kann, desto wahr-
scheinlicher ist ein hoher Fistelverlauf.

— Goodsall-Regel: Liegt die duBere
Analfistel6ffnung in der dorsalen

©T. Wedel)

perianalen Zirkumferenz, verlauft

der Fistelgang meist bogenférmig
mit einer inneren Offnung bei 6-Uhr-
Steinschnittlage (SSL). Analfisteln mit
juBerer Offnung in der ventralen
perianalen Zirkumferenz verlaufen
hingegen meist geradlinig in Richtung
Linea dentata [2].

Proktologische Untersuchung

Zur Darstellung der inneren Fistel6ffnung
kann eine Proktoskopie durchgefiihrt wer-
den. Da sich die innere Offnung krypto-
glanduldrer Analfisteln auf Hohe der Linea
dentata befindet, ist eine Rektoskopie fiir
die gezielte Fistelsuche nicht geeignet.

Bildgebende Diagnostik

Eine weiterfiihrende bildgebende Diag-
nostik sollte v.a. bei komplexen und rezi-
divierenden Analfisteln und -abszessen in
Erwdgung gezogen werden.

In der Akutsituation eines perianalen
Abszesses sollte die Diagnostik so einfach
wie méglich gehalten werden.

Endosonographie

Die endoanale Sonographie stellt bei ent-
sprechender Verfiigbarkeit eine wenig in-
vasive und kostengiinstige Methode zur
Diagnostik perianaler Fisteln und Abszes-
se dar, erfordert jedoch entsprechende Er-
fahrung in der Befundinterpretation. Sie
kann sowohl pra-, intra- als auch postope-
rativ eingesetzt werden zur Fistellokalisati-
on und zur Darstellung von Abszesshdhlen
einschlieBlich supralevatorischer Verhalte.

Magnetresonanztomographie

Die MRT(Magnetresonanztomographie)-
Untersuchung ist v.a. bei komplexen
Fisteln bei CED oder nach zahlreichen
Voroperationen mit haufigen Abszessre-
zidiven indiziert, bei denen die Fistel-
verldufe von der klassischen Systematik
abweichen konnen. Bei entsprechender

Die Chirurgie 9-2025 731

Leitthema



Leitthema

Abb. 4 A aTranssphinktare Analfistel mitischioanalem und subkutanem Abszess. Der Fistelgang (rot) durchdringt den kra-
nialen Anteil des Sphincterani externus (,hohe Fistel”), erreicht die Fossa ischioanalis und zieht weiter durch das Spatium peri-
neale bis zur Haut. Im Fistelverlauf sind ein ischioanaler und ein subkutaner Abszess (griin) dargestellt. b Die Abszessdrainage
erfolgt iibereine Fadeneinlage. Hierzu wird nach groBziigiger Entdeckelung (untere gestrichelte gelbe Linie) des subkutanen
Abszesses der Fistelgang bis zur inneren Offnung sondiert und darin ein locker gekniipfter Faden eingebracht. Zur Drainage
des ischioanalen Abszesses muss praparatorisch eine ausreichend gro3e Verbindung (gestrichelte gelbe Linien) zum sub-
kutanen Abszess hergestellt werden. Rechte mannliche Beckenhilfte, Ansicht von medial, Formalinfixierung. (Mod. nach [9],

mit freundl. Genehmigung, © T. Wedel)

Erfahrung ist die Endosonographie jedoch
der kostenintensiven MRT-Untersuchung
zur Beurteilung komplexer Fisteln als
gleichwertig anzusehen [1].

Computertomographie

Bei fehlender Verfiigbarkeit von Endo-
sonographie und MRT und hochgradi-
gem Verdacht auf einen Abszess kann
eine CT(Computertomographie)-Untersu-
chung zum Ausschluss bzw. Nachweis
eines supralevatorischen Abszesses ge-
nutzt werden [1-3].

Therapie

Akutversorgung

Abszessentlastung
Die schnellste und einfachste MaBnahme
ist die Abszessentlastung mittels Stichinzi-
sionoder EntdeckelunginLokalandsthesie.
Dies setzt jedoch voraus, dass der Abszess
oberflachlich liegt. Eine gezielte Fistelsu-
che ist in diesem Setting nicht sinnvoll.
Bei tiefer gelegenen oder ausgedehnteren
Abszessen erfolgt die Entlastung vorzugs-
weise in Allgemeinandsthesie.

Der Abszess sollte gro3ziigig eréffnet
werden, um eine suffiziente Drainage zu
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gewdhrleisten. Eine Gegeninzision, ggf.
sogar mit Einlage einer Lasche, ist nicht
indiziert.

Intraoperative Fisteldarstellung
Manchmal kann bereits wahrend der ope-
rativen Abszessentlastung in Narkose eine
Fistel dargestellt werden. Die Orientierung
an der Goodsall-Regel erleichtert dabei die
Suche nach der inneren Fistel6ffnung. Um
das Risiko einer via falsa zu vermeiden,
sollte die Fisteldarstellung jedoch niemals
erzwungen werden. Die intraoperative Be-
urteilung der Anatomie ist durch die ent-
ziindlichen Veranderungen oft erschwert:
Die innere Fistel6ffnung kann zugeschwol-
len oder narbig verandert sein, das Gewe-
be ist hdufig vulnerabel, sodass eine Son-
dierung leicht zur Fehleinschdtzung des
Fistelverlaufes fiihren kann [2]. Mit einer
schmalen Sonde gelangt man u.U. durch
die (ischioanale) Abszesshohle durch den
M. levator ani in den pelvirektalen Raum.
Ist man einmal dort angelangt, ist die Rek-
tumwand sehr diinn, und die Versuchung
ist groB, trotz fehlender innerer Fistel6ff-
nung eine solche zu bohren, weil man die
vermeintliche Fistel gefunden zu haben
glaubt.

Die gleichzeitige Fistulotomie bei Eroff-
nung akuter Abszesse wird nicht empfoh-
lenund sollte nurbeieindeutigen anatomi-
schen Verhdltnissen durchgefiihrt werden
[1-3]. Lasst sich in der Akutsituation in-
traoperativ keine Fistel darstellen, ist ein
initial abwartendes Vorgehen gerechtfer-
tigt.

Fadendrainage

Lasst sich der Fistelverlauf mit einer Myr-
tenblattsonde eindeutig darstellen, sollte
ein Faden zur Drainage und zum Offenhal-
ten der Fistel im Verlauf eingelegt werden
(@ Abb. 4b). Dieses Vorgehen soll einen er-
neuten Abszess verhindern. Als Drainage-
material eignen sich geflochtene, nichtre-
sorbierbare Faden oder Kunststoff-Loops.
Die Drainage wird locker und ohne wuls-
tige Knoten gekniipft, um mechanische
Irritationen, insbesondere bei Kunststoff-
Loops, zu vermeiden. Die Fadendrainage
wird belassen bis zur endgiiltigen Fistelsa-
nierung, die rund 3 Monate nach initialer
Abszessentlastung durchgefiihrt werden
kann. Bei reizlosen Verhdltnissen kann die
Fistelsanierung auch frither erfolgen [1-3].
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Abb. 5 A Suprasphinktare Analfistel mit pelvirektalem Abszess. Der Fistelgang (rot) verlauftimin-
tersphinktéren Spaltraum nach kranial, durchdringt den M. levator ani und erreicht den supraleva-
torischen Raum mit Ausbildung eines retrorektal gelegenen, groen pelvirektalen Abszesses (griin).
Zur Fistulotomie und Abszessdrainage wird zundchst durch die innere Fistel6ffnung entlang des Fis-
telganges in den Abszess eingegangen. Die Fistel wird unter Mitresektion der inneren Fistel6ffnung
bis in den Abszess hinein liber der Sonde gespalten, sodass die Abszesshohle nach luminal drainieren
kann. Gegebenenfalls muss die Exzision nach oral im Sinne einer partiellen Rektumvollwandresektion
erweitertwerden (gelbe gestrichelte Linie), um eine ausreichende Abszessdrainage zu gewahrleisten.
Rechte mannliche Beckenhalfte, Ansicht von medial, Formalinfixierung. (Mit freundl. Genehmigung,
©T.Wedel)
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Abb. 6 A Bilateralerischioanaler Abszess. Die rechte und linke Fossa ischioanalis (griine Linie) erstre-
cken sich unterhalb des trichterformigen M. levator ani und stehen oberhalb des Lig. anococcygeum

miteinander in Verbindung (Courtney-Liicke). Entsprechend kann sich ein ischioanaler Abszess beid-
seitig ausbreiten und zu einem Hufeisenabszess (griin) fiihren. Weibliches Becken, Ansicht von dorsal,
Formalinfixierung. (Mod. nach [9], mit freundl. Genehmigung, © T. Wedel)

Besonderheiten bei supralevatori-
schen Abszessen

Ein isolierter supralevatorischer Abszess
muss stets in das Rektumlumen drainiert
werden (B Abb. 5), da eine perianale Drai-
nage, insbesondere mit Fadeneinlage, ei-
ne iatrogene extrasphinktdre Fistel schafft.
Die innere Analfisteléffnung wird auf Ho-
he der Linea dentata aufgesucht und bis
in die Abszesshohle hinein sondiert. An-
schlieBend werden der Fistelgang sowie
die Rektumwand (ber der Sonde gespal-
ten. Die luminale Abszessentlastung kann
eine Rektumvollwandresektion erfordern.
Da der supralevatorische Abszess im retro-
rektalen Raum eingekapselt ist und sub-
bzw. retroperitoneal liegt, ist bei korrekter
Durchfiihrung der Operation keine Gefahr
einer Peritonitis oder Sepsis zu erwarten.
Zuletzt muss die innere Fisteloffnung voll-
standig reseziert werden. Auch wenn die
innere Fistel6ffnung nichtidentifiziert wer-
den kann, ist der Abszess dennoch nach
luminal zu drainieren [1-3].

Definitive chirurgische Therapie von
Analfisteln

Bei der endgiiltigen chirurgischen Analfis-
telversorgung gilt der Grundsatz: Die in-
nere Fistel6ffnung muss stets mitreseziert
werden, da sie den Ausgangspunkt von
kryptoglanduldren Analfisteln darstellt —
unabhangig von Héhe und Verlauf der
Analfistel. Ein Belassen der inneren Fis-
teléffnung erhdht das Risiko eines Rezi-
divs, das sich durch narbige Veranderun-
gen nach proximal ausdehnen kann und
zur Entstehung komplexer suprasphinkta-
rer Fisteln und supralevatorischer Abszesse
fithren kann [2].

» Die innere Fistel6ffnung muss
stets mitreseziert werden

Die endgiiltige Analfistelversorgung ins-
besondere bei komplexen Fisteln soll-
te ausschlieBlich von erfahrenen Ope-
rateur*innen durchgefiihrt werden. Im
Folgenden werden das perioperative Ma-
nagement sowie die gdngigsten Ope-
rationsmethoden vorgestellt. Dabei ist
die Entscheidung Uber das chirurgische
Verfahren stets im Konsens mit den Pati-
ent*innen nach ausfiihrlicher Aufklarung
zu treffen.
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Abb. 7 A Fissur-Fistel-Komplex mit Abszess. Der Fistelgang (rot) verlauft subanodermal/subkutan
und endet in einem kleinen subkutanen perianalen Abszess (griin) bei 6-Uhr-Steinschnittlage. Die
gestrichelte gelbe Linie markiert die Resektionsrander bei einer Fissurektomie (nach Gabriel). Dabei
werden die Fissur mit Fistel und Abszess sowie die dazugehdrige oral gelegene Analkrypte mit (hy-
pertropher) Papille an der Linea dentata entfernt. Der anale Sphinkterapparat bleibt intakt. Rechte
mannliche Beckenhalfte, Ansicht von medial, Formalinfixierung. (Mit freundl. Genehmigung, © T. We-

del)

Perioperatives Management

Derzeit existieren keine klaren Empfehlun-

gen fiir das peri- und postoperative Ma-

nagement perianaler Fisteln. Es ist jedoch

sinnvoll, sich eine strukturierte Vorgehens-

weise zu (iberlegen, damit die Grundvor-

aussetzungen immer gleich sind:

— prdoperatives Abfiihren (Klysma oder
Zapfchen, ggf. orale Lavage),

- perioperative Antibiotikaprophylaxe
(keine Langzeit),

- intraoperatives Spilen der Wunde,

— postoperative korperliche Schonung,

- ggf. Stomaanlage.

In unserer Praxis erhalten Patient*innen
vor einer geplanten Fistelsanierung einer
einfachen Fistel lediglich ein Klysma oder
ein Zapfchen zur Darmreinigung.

Bei einer komplexen Fistel hingegen
erfolgt eine orale Lavage. Perioperativ
wird eine Single-shot-Antibiotikaprophy-
laxe gegeben, zudem wird intraoperativ
der Situs mit Betaisodona gespiilt. Das
sterile Abwaschen und Abdecken sind
nicht indiziert. Postoperativ empfehlen
wir nach Operation einer komplexen Fis-
tel eine maximale kdrperliche Schonung,
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z.B. darf der Patient/die Patientin nicht
sitzen fiir eine Dauer von 6 Wochen [5].
Nur wenige Fisteln bendtigen eine Sto-
maanlage (z.B. extrasphinktdre Fisteln,
Zustand nach multiplen Voroperationen
mit entsprechenden Vernarbungen) im
Vorfeld.

Spaltung von einfachen Analfisteln
Eine Fistelspaltung sollte nur bei einfachen
Analfisteln durchgefiihrt werden, bei de-
nenweniganale Sphinktermasse betroffen
und die prdoperative Kontinenzleistung
nicht eingeschrankt ist. Dies betrifft suban-
odermale/subkutane, intersphinktare oder
tiefe transsphinktare Analfisteln (@ Abb. 2
und 3). Die Fistelspaltung gilt als Gold-
standard in der Therapie einfacher Fisteln,
da bei korrekter Durchfiihrung ein hohe
Heilungsrate ohne Kompromittierung der
Stuhlkontinenz zu erwarten ist [1-3].

Da deranale Sphinkterapparat bei Frau-
en ventralseitig weniger prominent aus-
gebildet ist, ist bei Spaltung von anterio-
ren Fisteln Vorsicht geboten, insbesondere
bei anamnestisch bekannten Geburtsver-
letzungen [2].

Fadendrainage

Die Fadendrainage wird v. a. im akuten
Entziindungsstadium eingesetzt, um den
Fistelgang auf die definitive Versorgung
vorzubereiten (8 Abb. 4b). Dariiber hinaus
kann diese Methode durchaus auch als
Langzeitoption angeboten werden — ins-
besondere bei komplexen, rezidivierenden
Analfisteln mitdemRisiko einer Stuhlkonti-
nenzverschlechterung durch weitere Ein-
griffe oder wenn eine Operation grund-
satzlich abgelehnt wird [1-3].

Advancement-Flap (Fistelplastik)

Der Advancement-Flap wurde urspriing-
lich zur Behandlung rektovaginaler Fisteln
beschrieben und spater auch bei kom-
plexen Analfisteln angewendet. Ziel ist,
die innere Fistel6ffnung mittels einer loka-
len Lappenplastik, bestehend aus Mukosa,
Submukosa und Teilen der Rektummus-
kulatur, oder aber mit Rektumvollwand zu
verschlieBen. Dabei gilt: je dicker der Lap-
pen, desto besser die Fistelheilung.

Aus eigener Erfahrung ist die Prapa-
ration eines Mukosa-Submukosa-Muskel-
Lappens empfehlenswert. Dabei wird
die innere Ringmuskulatur des Rektums
mitprdpariert, wahrend die dul3ere Léngs-
muskulatur in situ verbleibt. Eine alleinige
Praparation der Mukosa und Submukosa
ist aufgrund mangelnder Stabilitdt oft
unzureichend, wohingegen eine Rektum-
vollwandprdparation nicht notwendig
ist und das Komplikationsrisiko deut-
lich erhdht — insbesondere, wenn die
Lappenplastik nicht einheilt. Die &duBere
Fisteloffnung sollte bis an den Rand des
analen Sphinkterapparates exzidiert und
der verbleibende Fistelgang kirettiert
werden.

Der Advancement-Flap eignet sich ins-
besondere fiir hohe Analfisteln ohne Sei-
tendste oder verbliebene Abszesshéhlen
und weist gute Heilungsraten (ca. 80 %)
mit geringer Einschrankung der Stuhlkon-
tinenz auf [1-3].

Fistelexzision und Sphinkterrekon-
struktion

Die Fistelexzision mit Sphinkterrekonstruk-
tion kann insbesondere bei Rezidivfisteln
nach sphinkterschonenden Verfahren
oder bei verbliebenen Abszessresthéhlen
durchgefiihrt werden und weist eben-
falls gute Heilungsraten (bis zu 90 %) auf.



Die Inkontinenzrate ist variabel und ge-
hort zur OP(Operation)-Aufkldrung. Diese
Operation stellt das einzige Verfahren
zur Fisteltherapie dar, das nicht (partiell)
sphinkterschonend durchgefiihrt wird.
Dabei erfolgt eine vollstindige Durch-
trennung der betroffenen Anteile des
analen Sphinkterapparates mit radikaler
Resektion des Fistelganges einschlief3lich
des umgebenen Narbengewebes und der
inneren Fistel6ffnung. AnschlieBend wird
der anale Sphinkterapparat schichtweise
rekonstruiert. Fiir eine anatomisch prézise
Rekonstruktion sollten der interne und
externe Analsphinkter separat adaptiert
werden [3].

Neuere Therapieverfahren fiir
Analfisteln

,Ligation of the intersphincteric
fistula tract”
Bei diesem Verfahren wird die Fistel im
Intersphinktdrspalt identifiziert, freigelegt
und vom Sphincter ani internus und exter-
nus separiert, sodass eine Ligatur erfolgen
kann. Bei der Praparation ist darauf zu ach-
ten, dass der interne Analsphinkter intakt
bleibt, indem lediglich eine kleine Offnung
ohne Muskelfaserverlust geschaffen wird.
Voraussetzung fiir ein erfolgreiches
LIFT(,ligation of the intersphincteric fi-
stula tract”)-Verfahren ist die direkte
Kreuzung des Intersphinktérspaltes durch
den Fistelgang. Zudem muss der In-
tersphinktérspalt gut zuganglich sein mit
ausreichend Raum nach oral, um Ver-
letzungen von Rektum oder Vagina bei
der Fistelfreilequng zu vermeiden. Das
Verfahren ist somit nicht geeignet bei
suprasphinktaren Fisteln, multiplen in-
tersphinktdren Fistelverzweigungen oder
Hufeisenfisteln. Unter Beriicksichtigung
dieser Kriterien kann das LIFT-Verfahren
bei neuen, hoch-transsphinktéren Fisteln
als Primartherapie angewendet werden
[1-3].

Video-assisted anal fistula
treatment”

Das VAAFT(,video-assisted anal fistula
treatment”)-Verfahren kombiniert diag-
nostische und therapeutische Interven-
tionen. Mittels Fistuloskopie konnen die
innere Fistelo6ffnung und der Fistelgang
sowohl identifiziert und inspiziert als

auch gezielt unter Sicht koaguliert wer-
den. Allerdings ist aufgrund der starren,
geradlinigen Bauweise des Fistuloskops
mit einem relativ groBen Durchmesser
(5mm) die Anwendung insbesondere bei
hohen, bogenférmig verlaufenden Anal-
fisteln limitiert. Die Effektivitdt des VAAFT-
Verfahrens ist bislang nicht eindeutig be-
legt [1-3].

,Laser ablation of fistula tract”/
Radiofrequenzablation

Die Laser- und Radiofrequenztherapie zie-
len darauf ab, das Fistelepithel unter Scho-
nung des analen Sphinkterapparats gezielt
zu abladieren, um durch lokale Verédung
eine Abheilung des Fistelgangs zu ermdg-
lichen. In der Erstbeschreibung der ,laser
ablation of fistula tract” (LAFT) [6] wurde
dasVerfahren primarfiir geradlinige Fisteln
ohne Abzweigungen und mit schmalem
Durchmesser konzipiert. Zusatzlich wurde
die innere Fisteldffnung mittels Lappen-
plastik verschlossen. Die LAFT/RFA (Ra-
diofrequenzablation) kann auch bei ho-
hen Analfisteln erwogen werden. Im Falle
eines Therapieversagens ist eine erneu-
te Laser-/Radiofrequenzablation méglich,
wobei der kumulative Effekt wiederholter
Anwendungen auf die anale Sphinkter-
funktion bislang nicht eindeutig geklart
ist [1-3].

+Anal fistula plug”

Der Fistelgang wird mittels eines resorbier-
baren Plugs verschlossen. Die Wirksamkeit
dieses Verfahrens ist nicht eindeutig be-
legt, da in der Literatur bislang nur kleine
Patientenkohorten mit begrenztem Fol-
low-up untersucht und heterogene Hei-
lungs- und Rezidivraten beschrieben wur-
den [1-3].

Over-the-Scope-Clip

Die innere Fistel6ffnung wird endosko-
pisch mit einem Nitinol-Clip verschlossen,
um die Abheilung der Fistel ohne Scha-
digung des analen Sphinkterapparates
zu fordern. Der Einsatz des Over-the-
Scope-Clips (OTSC) ist am ehesten zur pri-
maren Fistelversorgung geeignet. In der
klinischen Praxis berichten Patient*innen
jedoch gelegentlich Uber starke Schmer-
zen nach der Applikation, sodass eine
vorzeitige Entfernung des OTSC-Clips er-
forderlich wird. Aufgrund der aktuellen

Datenlage kann derzeit keine allgemeine
Empfehlung fiir die Verwendung eines
OTSC-Clips ausgesprochen werden [1-3].

Die neueren Verfahren zur periana-
len Fisteltherapie (LIFT, VAAFT, LAFT/RFA,
AFP [,anal fistula plug”], OTSC) zeigen
nach breiter klinischer Anwendung mit
zunehmenden Fallzahlen regelhaft Rezi-
divraten von etwa 50 % und sollten nur
unter sorgféltiger Abwédgung von Risiko
und Nutzen angewendet werden [1-3].

Dariiber hinaus gibt es weitere Verfah-
ren zur Therapie analer Fisteln, die auf-
grund unzureichender Evidenz nicht emp-
fohlen werden. Hierzu gehoren der anoku-
tane Flap, Fibrinkleber, zentrifugiertes Pa-
tientenplasma, Kollagenmatrix sowie der
alleinige Verschluss der inneren Fisteloff-
nung [1-3].

Schneidender Faden (,cutting
seton”)

Da dem ,cutting seton” aufgrund der In-
kontinenzgefahr keine Bedeutung in der
Fistelversorgung zukommt, wird dieses
Verfahren hier nicht beschrieben.

Postoperative Nachsorge

Nach den klassischen fistelchirurgischen
Eingriffen verbleibt eine offene Wunde,
die einer Nachsorge bedarf. Neben der
Schmerzmedikation sollte ab dem ersten
postoperativen Tag diese mehrfach taglich
fiir einige Minuten mit kiihlem bis lauwar-
mem Leitungswasser in Trinkwasserquali-
tat ausgesplilt werden. Im Anschluss kann
eine Kompresse mit Panthenol-Salbe auf
die Wunde aufgelegt werden. Ein Austam-
ponieren der Wunde ist nicht indiziert [5,
7, 8. Eine konsequente Stuhlregulation
mit Flohsamenschalen, Macrogol, Laktu-
lose oder Loperamid ist essenziell zum Er-
reichen einer geformten, nicht zu festen
Stuhlkonsistenz. Nach der Versorgung von
komplexen Fisteln empfehlen wir das oben
genannte postoperative Management [5].

Fazit fiir die Praxis

= Kryptoglanduldre Analfisteln haben ihre

innere Offnung auf Hohe der Linea denta-
ta in einer Analkrypte.

= In der Akutsituation eines perianalen Ab-
szesses hat die zeitnahe Abszessdrainage
Vorrang vor der praoperativen Fistelloka-
lisierung.
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Abstract

— Die intraoperative Fisteldarstellung sollte
in der Akutsituation nicht erzwungen wer-
den, um eine via falsa zu vermeiden.

= Eine Bildgebung (Endosonographie, Ma-
gnetresonanztomographie [MRT]) ist ins-
besondere bei komplexen oder rezidivie-
renden Analfisteln und -abszessen indi-
ziert.

= Isoliert supralevatorische Abszesse (d.h.
retrorektale/pelvirektale Abszesse) miis-
senin das Rektumlumen drainiertwerden,
da eine perianale Drainage eine iatrogene
extrasphinktare Fistel erzeugen kann.

— Bei der definitiven chirurgischen Analfis-
telversorgung ist die Mitresektion der in-
neren Fistel6ffnung essenziell, um das Re-
zidivrisiko zu verringern.
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Anal fistula disease. Anatomical foundations and surgical procedures

Perianal abscess and cryptoglandular fistula disease is among the most common
proctological disorders and requires an in-depth knowledge of anorectal anatomy,
particularly the relevant abscess spaces and fistula tracts, for precise diagnosis and
successful treatment. The pathogenesis is attributed to an infection of the proctodeal
glands within the anal sphincter apparatus. While immediate abscess drainage is the
top priority in acute situations and fistula exposure by probing should not be forced to
avoid a via falsa, definitive fistula treatment depends on the complexity of the fistula.
The gold standard for fistula treatment includes fistulotomy, fistula excision (possibly
with sphincter reconstruction) and advanced flap surgery. Success rates in experienced
hands exceed 80%. Alternative procedures have been developed, particularly for
sphincter preservation, with varying success rates.
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