Proktologie
A. Herold

Hamorrhoidalleiden

Allgemeines

Oberhalb der Linea dentata, unter der Rektumschleimhaut, findet sich ein zirkular angelegtes arterio-
vendses GeféBkonglomerat, das Corpus cavernosum recti. Bei einer Hyperplasie dieser
GefaBstrukturen spricht man von Haemorrhoiden und bei zusétzlich auftretenden Beschwerden von
einem Hamorrhoidalleiden. Diese arterio-vendse Schwellkdrper mit Pradelektionsstellen bei 3, 7 und
11h in Steinschnittlage, denen eine wichtige Funktion bei der Feinkontinenz zukommt, werden Utber

entsprechende Aste der Arteria rectalis superior gespeist.

Symptome

Die auf Hamorrhoiden zurlickzufihrenden Beschwerden sind uncharakteristisch und auch bei vielen
anderen proktologischen Erkrankungen in &hnlicher Weise vorhanden. Sie sind nicht von der Grd8e
der Hamorrhoiden abhangig. Am haufigsten sind Blutungen. Diese treten meist beim Stuhlgang bzw.
auch nach dem Stuhlgang auf und sind wechselnd in ihrer Intensitat. Typisch sind wechselnde
Phasen: Blutungen, die taglich bei jedem Stuhlgang auftreten und ohne besondere
BehandlungsmaBnahmen Gber Wochen aber auch Monate wieder verschwinden. Sehr oft ist die
Feinkontinenz gestort. Dies fuhrt zu einem unterschiedlich starkem N&ssen, Schmieren und nicht
selten einer stuhlverschmutzten Wéasche. Mit Juckreiz einhergehenden Analekzeme sind dann eine
direkte Folge des Hamorrhoidalleidens. Hamorrhoiden machen in der Regel keine Schmerzen.
Allerdings klagen manche Patienten Giber einen unabhéngig vom Stuhlgang gelegentlich auftretenden,
dumpfen Druck oder Uber eine Art Fremdkérpergefihl im After. Haufig sind Schmerzen auf eine
synchron bestehende kleine Fissur zurlickzufiihren (bei HAmorrhoiden 2. ° bis zu 70%). Starke

Schmerzen finden sich allerdings beim thrombosierten und inkarzerierten Hamorrhoidalprolaps.

Diagnostik

Nicht prolabierende Hamorrhoiden (Hdmorrhoiden I. °) sind nur proktoskopisch zu erkennen.
Prolabierende Hamorrhoiden zeigen sich am deutlichsten nach der Defakation oder beim Pressen
wahrend der Untersuchung. Hamorrhoiden 2° reponieren sich spontan, Hamorrhoiden 3° missen
digital reponiert werden. AuBen fixierte und nicht mehr zu reponierende Haemorrhoiden 4° sind allein
bei der Inspektion gut zu beurteilen. Weitere Untersuchungen sind im Rahmen des
Hamorrhoidalleidens nicht erforderlich. Zum Ausschluss anderer Differentialdiagnosen sind jedoch

weitere Untersuchungen (z.B. Rektoskopie, Koloskopie, Funktionsuntersuchungen, u. a.) erforderlich.
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Differentialdiagnose

Besonders werden Marisken gern mit Himorrhoiden verwechselt. Haufig sind Hamorrhoiden mit
Anodermprolaps und Marisken kombiniert. Auch bei perianalen Thrombosen handelt es sich nicht um
Hamorrhoiden, sonder um Thrombosen in den subkutanen Analrandvenen. Es ist allenfalls die knotige
Form, die hierbei an H&dmorrhoiden denken lassen kénnte. Verwirrend ist hier oft der Begriff von

~-auBeren Hamorrhoiden" im anglo-amerikanischen Sprachraum.

Therapie

Alle kausalen Behandlungsmethoden haben das Ziel: Rekonstruktion des Analkanals, Normalisierung
der Physiologie und Beseitigung der Beschwerden, aber nicht eine radikale Ausrottung des

hamorrhoidalen Plexus.

Eine physiologische Stuhlregulation ist als Basistherapie vor jeder weiterreichenden Behandlung
anzustreben. Von einer lokalen Behandlung mit Salben, Suppositorien oder Analtampons ist bei
Beschwerden, die ausschlieBlich auf H&morrhoiden zurtckzufiihren sind (z.B. Blutungen) kein Erfolg
zu erwarten, da hier ja nur symptomatisch und nicht kausal therapiert wird. Allerdings kdnnen sie die
bei Hamorrhoiden auftretenden, entziindlichen, 6dematdsen Begleitverdnderungen giinstig

beeinflussen.

Sklerosierungsbehandlung

Die Sklerosierung der Hamorrhoiden kann nach Blond oder Blanchard vorgenommen werden. Beide
Methoden sind die Therapie erster Wahl bei Hamorrhoiden 1 °. Bei der Blond'schen Methode wird die
Sklerosierungslésung (z.B. Polidocanol, Thesit, Chinin, Calciumzinkchlorid) im Blond'schen Seitblick-
Proktoskop tropfenweise zirkular oberhalb der Linea dentata submucds injiziert. Daftr sind 0,5-1,0 ml
Sklerosierungslésung ausreichend. Bei der Sklerosierungstechnik nach Blanchard werden je 1-3ml
einer Phenol-Mandeldllésung oder einer Phenol-ErdnuBélidsung in den Bereich der zuflhrenden
Hamorrhoidalarterien bei 3, 7 und 11h in Steinschnittlage appliziert. In der Regel sind 3-4
Behandlungen im Abstand von 1-2 Wochen nétig, um die bei Haemorrhoiden I. ° auftretenden
Beschwerden zu beseitigen. Der therapeutische Effekt ist auf eine Fixierung und narbige

Schrumpfung der Hamorrhoidalkonvolute oberhalb der Linea dentata zurtickzufiihren.

In weniger als 5% ist mit Komplikationen zu rechnen. In erster Linie Blutungen, die in seltenen Fallen -
meist 8-14 Tage nach der Behandlung - recht bedrohliche AusmaBe annehmen kénnen. Ebenfalls
treten gelegentlich Schmerzen nach der Behandlung, in Form eines unangenehmen Drucks oder
Fremdkorpergefihls auf. Bei der Verwendung chininhaltiger Sklerosierungslésungen ist in 3-4% mit
Allergien zu rechnen. Schwere Rektumnekrosen und septische Komplikationen mit Todesfolge sind in
Einzelfallen beschrieben. Bei Blutungen liegt der Therapieerfolg bei meist Gber 80%. Langfristig ist mit

einer hohen Rezidivquote zu rechnen, die nach drei Jahren bei 70% liegt.

Gummiringligatur
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Knotig vergréBerte Himorrhoiden lassen sich sehr elegant und einfach mit kleinen Gummiringen
(Barron-Ligatur) abtragen. Mit Hilfe eines speziellen Applikators werden im vorn offenen Proktoskop
knotig vergréBerte Hamorrhoiden proximal der Linea dentata ligiert. Innerhalb weniger Tage fuhrt dies
zu einer Nekrose und zum AbstoBen des Gewebes. So lasst sich das Prolabieren der
Hamorrhoidalkonvolute verhindern, ohne diese gleichzeitig zerstéren zu missen. Kontinenzprobleme
sind - auch bei Patienten mit schwacherem SchlieBmuskel als Folge solch einer Behandlung - nicht zu
erwarten. Aufgrund méglicher Risiken sollte man mit multiplen Ligaturen in einer Sitzung eher
zurlickhaltend sein. In der Regel werden 3 bis 4 einzelne Gummiringe im Abstand von 3-4 Wochen

platziert.

Als Komplikationen ist neben Schmerzen (bis 14 %), auch mit starken Blutungen zu rechnen. Auch
Harnverhaltung, Fieber, Abszesse, Thrombosen und Fistelbildungen kénnen vereinzelt auftreten.

Extrem selten sind Clostridieninfektionen mit Todesfolge nach Gummiligaturen aufgetreten.

Die Behandlungserfolge mit Gummiringligaturen bei Hamorrhoiden 2° liegen nach 3-5 Jahren
zwischen 70 und 80%. Die Rezidivrate liegt im Vergleich zu Sklerosierung signifikant niedriger - bei
25%.

Dopplergesteuerte Hamorrhoidalarterienligatur (HAL)

Die Mdglichkeit, Hamorrhoiden 2°und 3° Grades Uber eine dopplergesteuerte Arterienligatur
erfolgreich zu verkleinern, ist urspriinglich von Morinaga und modifiziert von Meintjes beschrieben
worden. Auf diese Weise lassen sich mit einem Spezialproktoskop, in das ein Dopplertransducer
eingebaut ist, die zufiihrenden Hamorrhoidalarterien orten und gezielt ligieren. Das fiihrt innerhalb
kurzer Zeit zu einem Schrumpfen der Hamorrhoidalkonvolute. Dadurch soll nicht nur der

Hamorrhoidalprolaps verschwinden, sondern auch die damit verbundenen Beschwerden.

In Deutschland liegen Uber diese Behandlungsmethode noch keine verwertbaren Studien vor. Eine

abschlieBende Beurteilung sowohl der Indikation als auch der Effektivitat ist z. Z. noch nicht méglich.

Operation

Hamorrhoiden 3°, die bei der Defakation prolabieren, sich nicht spontan retrahieren und daher
manuell reponiert werden muissen, sind nur in Ausnahmefallen noch konservativ mit zufrieden
stellendem Ergebnis therapierbar. Daher ist hier die Indikation zur Operation gegeben. Folgende

Methoden stehen zur Verfugung.

Offene Hamorrhoidektomie nach Milligan-Morgan
Geschlossene Hamorrhoidektomie nach Ferguson
Subanodermale Hamorrhoidektomie nach Parks

Rekonstruktive Hamorrhoidektomie nach Fansler-Arnold
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Supraanodermale Hamorrhoidektomie nach Whitehead

Supraanodermale Mukosektomie mit dem Stapler

Insbesondere bei segmentaren Hamorrhoidalvorféllen sind die Verfahren nach Milligan-Morgan und
Ferguson empfehlenswert (Abb. 1). Die vergréBerten Hamorrhoidalknoten werden segmentér
reseziert und ausreichend breite Briicken an Anoderm erhalten, um Stenosen und KontinenzeinbuBen
vorzubeugen. Die Methode nach Milligan-Morgan belésst die so entstandenen Wunden im Anoderm
zur Sekundarheilung offen, wahrend bei der Technik nach Ferguson etwas mehr Anoderm erhalten
wird, um die Wunde durch Naht zu verschlieBen. Die Komplikationsrate liegt meist unter 10%. Die
Rezidivrate wird zwischen 3 und 26% angegeben, je nach Definition des Begriffs ,Rezidiv‘ und der
Dauer der Nachbeobachtung. Als subanodermale/submukése Resektion der Hamorrhoiden mit
gleichzeitiger Reposition des dislozierten Anoderms - somit bei fortgeschritteneren Befunden zu

bevorzugen - kommt alternativ die Op-Technik nach Parks infrage.

Abb. 1: Hdmorrhoidektomie nach Milligan-Morgan

Seit wenigen Jahren wird die Stapler — Hamorrhoidopexie bei zirkuldren Hamorrhoiden 3° eingesetzt
(Abb. 2). Mit Hilfe der seit Gber 20 Jahren in der Kolon- und Rektumchirurgie bekannten
Klammernahtgeréate sowie einem speziellen Einfihrungsset werden die prolabierenden Hamorrhoiden
reponiert und das proximal davon liegende Mucosagewebe zirkular reseziert. Hierdurch wird eine
Fixation v. a. des vorfallenden Anoderms und Hamorrhoidalgewebes in seiner physiologischen
intraanalen Position erreicht und es kommt im weiteren Verlauf zu einer Gewebsreduktion durch
sekundare Umbauvorgange auf eine normale GréBe. Da keine Wunde im sensiblen Anoderm
entsteht, hat sie sich bedingt durch diesen héheren Patientenkomfort zu einer effektiven Alternative

entwickeln. Der Vorteil liegt insbesondere in den geringeren postoperativen Schmerzen. Die
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Komplikationsrate liegt niedriger als bei konventioneller Himorrhoidektomie, die
Krankenhausliegedauer und Arbeitsunfahigkeit sind kiirzer.

Abb. 2: Stapler-H&amorrhoidopexie

Ist der Hidmorrhoidalprolaps nicht mehr reponibel, so liegen Hamorrhoiden 4° vor. Bei chronischen,
fibrosierten, fixierten Befunden meist mit einem begleitenden zirkuldren Anodermprolaps sind auch
plastisch-rekonstruktive Verfahren sinnvoll (Fansler-Arnold). Diese operativ-technisch und auch
zeitlich wesentlich aufwendigere Technik (Op-Zeit 30 — 60 Minuten) erzielt neben der Resektion des
héamorrhoidalen Gewebes mittels plastischer Verschiebelappen eine zirkulare bzw. semizirkulére
komplette Rekonstruktion des Analkanals. Dies resultiert in einer hohen postoperativen
Komplikationsrate von bis zu 20%. Im Falle einer akuten Thrombosierung oder Inkarzeration ist die
konservative Therapie mit Antiphlogistika, Analgetika und lokalen MaBnahmen zu bevorzugen. In
erfahrenen Handen kann auch eine sofortige Operation zum Einsatz kommen. Hier ist vor allem die
Gefahr einer postoperativen Stenose bedingt durch iberméaBige Resektion im édematdsen Stadium
zu berucksichtigen.

Bei allen Techniken liegt die Beschwerdefreiheit nach 2 Jahren tber 90%. Rezidive nehmen im
Zeitverlauf zu, sind aber meist mit konservativen MaBnahmen beherrschbar. Die Reoperationsrate
liegt unter 5%. Zu einer vom Patienten am meisten geflirchteten Stérung der Kontinenzleistung kommt
es direkt postoperativ bis 30%, langfristige Kontinenzstérungen werden bis 5% berichtet, wobei eine

permanente Inkontinenz selbst fir festen Stuhl nur in wenigen Einzelfallen vorkommt.
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Analfissur

Allgemeines

Die Analfissur ist ein langlicher, ulcusartiger Defekt im Bereich des hochsensiblen Anoderms. Ein
chronischer Krankheitsverlauf Uber Jahre ist haufig. Analfissuren haben eine multifaktorielle Genese.
Dem Stuhlgang scheint dabei groBe Bedeutung zuzukommen. Sowohl harter als auch breiiger Stuhl
beglinstigt das Auftreten von Analfissuren. Hamorrhoiden scheinen ebenfalls von Bedeutung zu sein.
Damit liegen die Voraussetzungen vor, die selbst bei einer physiologischen Beanspruchung des
Analkanals unter der Defékation zu Einrissen des Anoderms mit einer schlechten Abheilungstendenz
fihren. Begulnstigt wird dieser Krankheitsverlauf durch starke Schmerzen mit einer reaktiven
Verkrampfung der Muskulatur und reaktiver Minderdurchblutung des Gewebes und konsekutiver
Stérung einer Abheilung. In diesem Circulus vitiosus spielt auch ein erhdhter Internustonus eine

entscheidende Rolle, deren Beeinflussung therapeutisch genutzt wird.

Symptome

Charakterisches Symptom ist ein stechender, brennender Schmerzen, der mit der Defékation einsetzt
und stundenlang anhalten kann. Dies fihrt oft zu einer reflektorischen Verkrampfung des Musculus
Sphinkter ani internus. Der Anodermdefekt wird von Stuhlgang regelmaBig arrodiert, so dass regelhaft
Blutungen auf dem Stuhl oder am Toilettenpapier zu sehen sind. Nimmt die Chronifizierung zu, fihrt

eine standige Sekretion zum Nassen und sekundéren Analekzem.

Diagnostik

Analfissuren finden sich in 80% im Bereich der hinteren Kommissur, in 10-15% im Bereich der
vorderen Kommissur und selten in den seitlichen Sektoren. Akute Analfissuren sind langliche
Anoderm-Defekte. Der Wundgrund ist anfangs blutig imbibiert und schmierig belegt. Die Rénder sind
scharf begrenzt und meist bedingt durch eine lokale Inflammation gerétet. Chronische Analfissuren
zeigen die typischen sekundaren Veranderungen: derbes Ulcus, freiliegender Musculus sphinkter ani
internus, aufgeworfenen wulstige Rander, am proximalen Rand ein Analfiborom und am distalen Rand
eine Vorpostenfalte (entziindlich aufgeworfene Mariske). Dringt die fortschreitende Entziindung weiter
in die Tiefe vor, kénnen subanodermale und intersphinktere Fisteln auftreten, die oft von proximal
kommend nur inkomplett ausgebildet sind, somit taschendhnlich unter dem Anoderm verlaufen. In
angloamerikanischen Publikationen wird die Chronizitdt oft ausschlieBlich nach dem Zeitverlauf
definiert: liegen die Beschwerden langer als 6 Wochen vor, spricht man von chronischer Fissur. Da die
Fissuren in der Regel im distalen Anoderm liegen, sind sie bei der Inspektion des Anus unter
geringem Spreizen bereit zu erkennen. Bedingt durch die extreme Schmerzhaftigkeit sind diese
Untersuchungen dann in Lokalanasthesie ratsam. Differentialdiagnostisch sind fissurartige Defekte bei

Morbus Crohn und ein Analkanalcarcinom abzugrenzen.
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Therapie

Eine Stuhlregulierung, die Uber einen wohlgeformten Stuhl zu einer physiologischen, regelmaBigen
Dehnung des Analkanals fiihrt, hat kausalen und praventiven Behandlungscharakter.

Konservative Therapie

Auf konservativem Weg erreicht man durch die Injektion eines Lokalanasthetikums unter den
Fissurgrund ein Abklingen der Schmerzen. Dadurch wird in vielen Féllen eine anschlieBende, von den
Patienten taglich vorzunehmende Sphinkterdehnung mit einem Analdehner und einer
andsthesierenden Salbe ermdglicht. Bei weniger schmerzhaften Analfissuren kann diese tégliche
Sphinkterdehnung ohne die initiale Behandlung mit einem Lokalanasthetikum erfolgen. Dies war bis
vor einigen Jahren die einzige konservative Therapieoption. Heute werden als Primartherapie neue
Salbenentwicklungen eingesetzt: Glyceroltrinitrat-Salbe (GTN) bewirkt bei lokaler Applikation in einer
Konzentration von 0,1 - 0,4% eine Relaxation der glatten Muskulatur des Musculus sphinkter ani
internus. Dies verbessert die subanodermale Durchblutung und schafft die Voraussetzung zum
Abheilen der Fissur. Bei chronischer Fissur zeigten prospektiv randomisierte Studien in 50% - 70%
kurzfristig eine signifikante Schmerzreduktion sowie nach 8 — 12 Wochen eine Fissurheilung. Als
Alternative mit dem gleichen Wirkprinzip kdnnen 2%ige Salbenmischungen mit Calciumantagonisten
eingesetzt werden. Ahnlich ist das Behandlungsziel bei der Verwendung von Botolinumtoxin. Bei
intramuskularer Verabreichung bewirkt dies Uber eine Hemmung der Acetylcholinausschittung eine
etwa 3 monatige Muskelldhmung und Reduzierung des Muskeltonus. Als Nebenwirkung ist in 2-3%
mit einer passageren Beeintrachtigung der Kontinenz zu rechnen. Die erzielten Heilungsraten sind

vergleichbar den Therapieergebnissen mit GTN.

Operative Therapie

Eine Operation der Fissur ist indiziert, wenn konservative Therapien nicht zum Erfolg geflhrt haben,
oder Sekundarveranderungen wie hypertrophierte Analpapillen mit vertieften Krypten oder
unterminierte Vorpostenfalten, aber auch subanodermale bzw. intersphinktere Fisteln im Bereich des
Fissurgrundes, eine Abheilung nicht erwarten lassen. Fir die operative Versorgung von Analfissuren
stehen zwei Verfahren zur Verfligung: Die laterale Sphinkterotomie und die tangentiale Fissurektomie.

Die laterale Sphinkterotomie hat das Ziel, durch Incision des distalen Randes des Musculus sphinkter
ani internus, den Tonus zu senken und damit die Voraussetzungen zur Abheilung Uber eine
Entspannung der Sphinktermuskulatur zu erreichen. Bei zu groBzlgig durchgeflihrter Sphinkterotomie
ist allerdings mit Kontinenzstérungen in bis zu 30% zu rechnen. In Angloamerikanischen Landern gilt
diese Technik als Standard-Operation der Fissur. Bei der Fissurektomie wird die Fissur einschlieBlich
der narbig verénderten Fissurrédnder, der Vorpostenfalten und hypertrophierten Analfiboromen exzidiert.

Mit beiden Techniken erreicht man eine langfristige Fissurheilung in 90 — 98%.

Abszess und Fistel
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Allgemeines

Der Abszess ist die akute, die Fistel die chronische Form des gleichen Entziindungsprozesses.
Periproktale Abszesse sind meist auf eine Infektion der noch rudimentér angelegten Proktodealdrisen
zurickzufiihren. Im Bereich der hinteren Kommissur sind diese kryptoglanduldren Strukturen am
haufigsten vorhanden. Wenn sich die Entziindung inren Weg entlang vorgegebener Spaltrdume
submukds, subanodermal, intersphinkter oder transsphinkter bahnt, fihrt dies zu Abszessen.
Unbehandelt kommt es je nach Lage des Abszesses zur Perforation in das Rektum, in den Analkanal
oder nach auBen. In der Mehrzahl der Falle resultiert aus der standigen Kontamination bei
unzureichender spontaner Drainage dann die persistiende Fistel; nur in 20-40% sind komplette
Ausheilungen beschrieben. Eine Beeintrachtigung und Funktionseinschrankung des
Kontinenzorganes ist eine zwangsléaufige Folge. Entsprechend ihrer Beziehung zum Sphinkter erfolgt

die Klassifikation, an der sich auch die spatere Therapie orientiert (Abb. 3).
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Abb. 3: Schematische Einteilung von Abszessen und Fisteln

Symptomatik

Beim Abszess sind Schmerz und Schwellung, bei der Fistel Sekretion und Juckreiz die fihrenden
Symptome. Beim Abszess reichen die Beschwerden vom unangenehmen Druck oder
Fremdkorpergefiihl bis zu starksten Schmerzen mit Fieber oder Schiittelfrost. Im Gegensatz zu den
Abszessen ist die klinische Symptomatik perianaler Fisteln wenig dramatisch. Eine mehr oder weniger
starke Sekretion eines eitrig serésen Sekrets flhrt zur Irritation der perianalen Haut bis hin zum
ausgepragten Analekzeme. Durch oberflachliche Epithelisierung der &uBeren Fisteléffnung ist eine

voribergehende Sekretverhaltung méglich, ohne dass eine komplette Abheilung erfolgt. Die
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Ansammlung von Sekret wird meist innerhalb weniger Tage die diinne Epithelschicht wieder

perforieren. Es kann aber beim persistierenden Verhalt wieder zur akuten Abszedierung kommen.

Diagnostik

Ein Abszess ist allein anhand der typischen Anamnese mittels Inspektion und Palpation zu
diagnostizieren. Oberflachliche Abszesse zeigen die typische schmerzhafte Rétung und Schwellung.
Die seltenen sehr tief gelegenen — pararektalen — Abszesse sind von auBBen nicht zu erkennen, meist

aber durch transanale Palpation zu vermuten und dann mit weiterfiihrender Diagnostik zu sichern.

Fisteln zeigen eine auBere Fistel6ffnung mit unterschiedlich stark ausgepragter Induration der
Umgebung bzw. in Richtung der inneren Fisteléffnung ziehend. Mit Knopfsonden I&sst sich der
Fistelverlauf bei entsprechender Erfahrung gut verfolgen. Lasst sich mit dieser einfachen klinischen
Untersuchung die Fistel nicht darstellen, ist eine Untersuchung in Narkose als nachster Schritt
erforderlich. Hier kann dann nicht nur die Fistel dargestellt, sondern gleich eine entsprechend
erforderliche Therapie erfolgen. Nur in speziellen — meist komplizierten — Fallen ist eine apparative
Diagnostik erforderlich: Mit Endosonographie, Computertomographie oder Kernspintomographie
lassen sich Verhaltungen, narbige L&sionen und auch Fistelverlaufe darstellen. Eine réntgenologische

Darstellung von Fisteln (Fistulographie) ist verzichtbar da nicht weiterfihrend.

Differentialdiagnose

Bei entziindlichen Prozessen im Analbereich ist immer an einen Morbus Crohn zu denken. 10 - 30%
der Morbus Crohn Patienten haben ihre Erstmanifestation im Analbereich. Die Genese dieser
entziindlichen Prozesse kann ebenso wie bei typischen Fistelerkrankungen Uber die Proktodealdriisen
ihren Verlauf nehmen. Die typischen Crohn-Fisteln halten sich dagegen an keinerlei vorgegebene
Organstrukturen und durchdringen destruierend jegliches umgebende Gewebe. Von den Analfisteln
sind entzindliche Herde einer Akne inversa abzugrenzen. Multiplen, auch miteinander konfluierenden
Abszedierungen mit zahlreichen Fistel6ffnungen ist eine blaulich livide Umgebung typisch. Eine
Verbindung dieser Fisteln zum Analkanal oder Rektum liegt nicht vor. Extrem selten sind bei einer

Tuberkulose perianale Fisteln beschrieben.

Abszess-Therapie

Ein anorektaler Abszess wird grundsatzlich unverziglich nach Diagnose gespalten. Da immer die
Gefahr einer fortschreitenden Infektion bis hin zur generalisierten Sepsis besteht, ist ein zeitlicher
Aufschub stets kontraindiziert. Die Therapie erfolgt durch breite trichterférmige Er6ffnung der Haut mit
anschlieBender Sekundérheilung. Bei sehr groBen ischio- oder pelvirektalen Abszesshéhlen, z.B.
auch einer Hufeisenfistel kann zur Vermeidung einer riesigen Wunde eine kleine Incision mit
Gegenincision zur ausreichenden Drainage ausreichen. Spezielle Drainagekatheter sind nur wenigen
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Sonderféllen, z.B. peritonealer Ausdehnung vorbehalten. Eine ausschlieBliche oder erganzende
Therapie mit Antibiotika ist nur in ganz wenigen Fallen sinnvoll, z.B. bei Immunsuppression,
begleitender Weichteilphlegmone oder schwerer septischer Begleitreaktion. Bei jeder Operation eines
anorektalen Abszesses sollte in gleicher Narkose vom erfahrenen Operateur nach der Ursache
gefahndet werden. Lasst sich die Fistelverbindung zum Analkanal finden, so wird die Fistel primér
operiert oder mit einem Faden fir einige Wochen drainiert und spater dann chirurgisch versorgt. Ist
bei der Revision eine Fistel primér nicht zu finden, so sollte auf weitere Manipulation wegen der
Gefahr einer Via falsa verzichtet werden und nach Abklingen der akuten Entziindung eine weitere

Klarung erfolgen.

Fistel-Therapie

Das Ziel jeder Fistelchirurgie ist die Sanierung ohne KontinenzeinbuBe und ohne Rezidiv. Die
operative MaBnahme orientiert sich am Verlauf der Fistel, somit deren Bezug zum Sphinkterapparat.
Subanodermale, submukdse, intersphinktere und distale (tiefe) transsphinktere Fisteln, die nur einen
kleineren Anteil der Sphinktermuskulatur umfassen, kénnen ohne Einschrédnkung der Kontinenz
komplett gespalten werden. Die Rezidivrate liegt unter 10%, wéhrend die Kontinenzstérung direkt vom
AusmanB der Sphinkterbeteiligung abhangt. Hat man in friheren Jahren bis zu zwei Dritteln des
Sphinkters durchtrennt, geht man heute zuriickhaltender vor. Eine generell zutreffende Angabe, wie
viel Sphinkter ohne Kontinenzeinschrankung durchtrennt werden kann, ist nicht mdglich, da die
Kontinenz von vielen anderen Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter, Stuhlkonsistenz) abhangt und bei
jedem Patienten individuelle Faktoren (z.B. Voroperationen, Rezidivfistel, Lokalisation der Fistel) eine
Rolle spielen, die bei der Indikation zur Spaltung mitberiicksichtigt werden miissen. In der Literatur
werden daher Daten der postoperativen Kontinenzleistung mit enormer Streuung angegeben: 5 —
40%.

Proximale (hohe) transsphinktere, suprasphinktere und extrasphinktere Fistelgange, die wesentliche
Muskelanteile umfassen, werden primér fadendrainiert und im nichtentzindlichen Stadium in zweiter
Sitzung exstirpiert und plastisch verschlossen. Hierzu wird nach kompletter Exstirpation des
Fistelganges insbesondere der kryptoglanduldren Region die Sphinktermuskulatur direkt vernaht und
dieser Verschluss mit einem Verschiebelappen aus Mukosa oder Mukosa/Submukosa/Internus
gesichert, somit die innere Fisteléffnung verschlossen (Abb. 4). Eine unmittelbare Nahtinsuffizienz tritt
in bis zu 10 - 25% auf, die Rezidivrate liegt zwischen 5 und 30%. Neben obigen Methoden kommen in
Einzelfallen auch andere Techniken zum Einsatz: eine direkte komplette Spaltung und einzeitiger oder
zweizeitiger Wiederaufbau der Muskulatur sowie auch die Interposition von Muskulatur z.B. Musculus
gracilis oder Musculus rectus abdominis, langzeitige Fadendrainage und auch die Fibrinklebung. Die
friher gelibte Fadendrainage nach Hypokrates mit dem Ziel der langsamen Durchtrennung des
Sphinkterapparates ist heute wegen der hohen Inkontinenzrate und auch wegen der starken

Schmerzen wahrend der wochenlangen Behandlung obsolet.

Eine Sonderform stellt die rekto- bzw. anovaginale Fistel dar. Sie wird analog obigen Prinzipien

diagnostiziert und therapiert. Auf Grund ihrer Lage sind jedoch meist plastische Verfahren notwendig.
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Bedingt durch das in diesem Bereich fehlende umgebende Binde- und Muskelgewebe des Septum
rektovaginale sind die Erfolgsraten schlechter als bei den anderen Anorektalfisteln.

Abb. 4: Plastischer
FistelverschluB (Flap-Technk)

Anorektale Crohnfisteln:

Bei analen Crohnfisteln sind 75% wie bei anderen Fisteln kryptoglandularen Ursprungs und folgen
obigen Verlaufen. Dagegen folgen 25% nicht den anatomischen Strukturen und durchdringen
destruierend das Gewebe. lhre Therapie erfolgt ebenfalls entsprechend obigen Strategien. Da auf
Grund der hohen Rezidivrate der Grunderkrankung in vielen Fallen wiederholte chirurgische Eingriffe
notwendig werden, sollte eine Schonung der Sphinktermuskulatur besonders beachtet werden. Vor
jeder rekonstruktiven Fistelsanierung muss die systemische Erkrankung kontrolliert sein und die
lokalen Verhéltnisse entziindungsfrei sein. Bei komplexen Fisteln mit rezidivierenden Schiiben ist die
lockere Langzeitfadendrainage Uiber Monate und Jahre eine vom Patienten in der Regel sehr gut
tolerierte MaBnahme, die die Stomaanlage verhindert oder zumindest verzdgert.
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