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1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Mit der zunehmenden Budgetierung im Zuge der Gesundheitsreform gewin-
nen Kostenfrage und Umfang medizinischer Untersuchungen immer mehr an
Bedeutung. So sollte heutzutage eine Untersuchung am Patienten mdglichst
schonend, schnell und effizient durchgefihrt werden. Zugleich aber muf3 das
Untersuchungsergebnis qualitativ so hochwertig sein, dal’ eine weiterfihren-
de und teurere Diagnostik nicht mehr zwingend notwendig ist.

Viele dieser Anforderungen erfullt die Sonographie. Es werden zwar im Ver-
gleich mit der Computertomographie und Magnetresonanztomographie teil-
weise noch keine so detailgetreuen Abbildungen erreicht, aber aufgrund der
raschen selbststandigen Durchfuhrung sowie der entsprechenden Erfahrung
des Untersuchers ergibt sich hier ein alternatives und kostenglinstiges
Untersuchungsverfahren.

Gerade durch die enormen Fortschritte in der technischen Entwicklung der
Sonographiegerate — man denke hier z.B. an die 3D-Echtzeit-Sonographie
oder hochauflésende Schallképfe — und die zunehmende Erfahrung und Ver-
wendung ist die Ultraschalluntersuchung als nichtinvasive Methode sehr ge-
fragt, zumal die Problematik der Strahlenbelastung, wie sie bei anderen Dia-
gnostikverfahren (z.B. konventionelle Roéntgenuntersuchung, Computer-
tomographie) vorkommt, hier nicht gegeben ist.

Die Ultraschalldiagnostik, die sich in den 20er Jahren aus dem Echolotver-
fahren entwickelte, fand in den 40er Jahren Eingang in die medizinische For-
schung, wobei erst in den 50er Jahren mit Hilfe des Ultraschalls Weich-
teilschnittbilder angefertigt wurden. Aufgrund der rasanten technischen Ent-
wicklung in den folgenden Jahrzehnten und der weitverbreiteten Anwendung
hat sich die Ultraschalldiagnostik in vielen medizinischen Fachbereichen zu
einem diagnostischen Hilfsmittel der ersten Wahl durchgesetzt (Terwey,

1996).



Die rektale Endosonographie als eine Weiterentwicklung der gewohnlichen
Sonographie hat sich in den letzten zehn Jahren in der Diagnostik des Ano-
rektums etabliert. Mit zunehmender sonographischer Erfahrung und Kennt-
nis der Anatomie konnten auch anorektale Fisteln und Abszesse gut darge-
stellt werden. Somit stellt die anale Endosonographie in der Fisteldiagnostik

ein weiteres bildgebendes Verfahren dar.

1.2 Theoretische Grundlagen

1.2.1 Epidemiologie

Eine durchschnittliche Inzidenz der Analfisteln und Analabszesse von 8,6 Er-
krankungen pro 100.000 Menschen (12,3 bei Mannern und 5,6 bei Frauen)
in der westlichen europaischen Bevdlkerung zeigt Sainio (1984) in einer 10-
Jahresstudie auf. Jedoch leiden zwischen 6 und 34% der M. Crohn-Patienten
an einer Analfistel (Williams et al., 1991). Das mittlere Alter liegt dabei bei
38,3 Jahren und das Geschlechterverhaltnis betragt 1,8:1 (m:w). Mit diesen
Ergebnissen stimmen auch Seow-Choen & Nicholls (1992) sowie Ewerth et.
al. (1978) in ihren Arbeiten Uberein, die ein Geschlechterverhaltnis von 2:1
(m:w) bis 7:1 (m:w) angeben, wobei allerdings in dieser Arbeit alle Alters-
schichten betroffen sind, mit einem Maximum zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr.

In den meisten anderen Studien ist lediglich eine kleine Gruppe von ausge-
wahlten Patienten mit Analfisteln und Analabszessen einbezogen, so daf

sich daraus kaum genauere epidemiologische Angaben ziehen lassen.

1.2.2 Atiologie und Pathogenese

Nach Parks et al. (1976a) stellen der anorektale Abszess und die anorektale
Fistel zwei Stadien des gleichen entzindlichen Prozesses im Bereich des

Kontinenzorgans dar, wobei das akute Stadium als Abszess und das chroni-



sche als Analfistel bezeichnet wird. Die Analfistel ist ein meist mit Granula-
tionsgewebe ausgekleideter Kanal, der das Lumen des Analkanals, seltener
der Rektumampulle, mit der perianalen Dammhaut verbindet (Browse,
1985).

Uber die Pathogenese finden sich in der Literatur viele Erklarungsansatze.
Letztendlich durchgesetzt hat sich die Hypothese von Parks (1961). Danach
ist der Ausgangspunkt der Infektion fast immer eine Entzindung der
schleimproduzierenden Proktodaaldrisen, deren Aufgabe im Schmieren der
Analmukosa durch Sekretabgabe besteht (Chiari, 1878). Diese ekkrinen
Drusen reichen durch den inneren SchlieBmuskel bis in die Ischiorektal-
grube. Eine Verstopfung der Driusengénge, die in den Krypten der Linea
dentata miunden, fuhrt zu einem Verhalt und schlie3lich zu einer Infektion.

Daraus entwickelt sich ein Abszess im Intersphinkterraum, der sich in die

——

Abb. 1: Ausbreitungswege perianaler Eiterungen
(Durst & Rohen, 1996)



angrenzenden Strukturen ausdehnen kann (Thompson & Parks, 1979). Bei
einer Ausbreitung nach cranial kommt es zu einem hohen intersphinkteren
oder supralevatorischen Abszess, nach caudal zu einem Perianalabszess
(Eisenhammer, 1978). Der Ausbreitungsweg des Abszesses (vgl. Abb. 1)
bestimmt den spateren Verlauf der Analfistel, da tGber 90% der Fisteln ihren
Hauptteil im Intersphinkterraum haben (Eisenhammer, 1956; Parks et al.,
1976a).

So hatten bis zu 70% der Patienten mit einer Analfistel in ihrer Vergangen-
heit eine anorektale Infektion (Shouler et. al., 1986), wobei die krypto-
glanduléare Infektion in Uber 95% der Félle die haufigste Ursache fur die Ent-
stehung der Anorektalabszesse darstellt (Hill, 1943; Parks, 1973). Diese
Abszesse kdnnen von so geringem Ausmald sein und spontan in den Anal-
kanal drainieren, ohne dald der Patient Uberhaupt eine Infektion im Analbe-

reich bemerkt (Seow-Choen & Nicholls, 1992).

1.2.3 Symptomatik

Die Symptomatik einer akuten Infektion unterscheidet sich wesentlich von
der einer chronischen Infektion. W&hrend Abszesse meistens erst dann
wahrgenommen werden, wenn Schmerzen in Ruhe, beim Sitzen oder bei
der Defakation auftreten, machen sich Fisteln besonders durch nassende,
purulente, blutige oder kotige Sekretion aus der auflieren Fistel6ffnung be-
merkbar. Dies kann wiederum zu Mazeration der perianalen Haut fuhren,
haufig verbunden mit Pruritus. Weiterhin treten bei Fisteln Schmerzen,
Schwellungszustédnde oder Blutungen auf. Ebenso kommen Allgemeinsymp-
tome wie Fieber, Leukozytose und Mudigkeit, wie bei anderen Entziindungs-

prozessen auch, vor.

1.2.4 Klassifikation

Die Lokalisation und Ausbreitung der Infektion ist sowohl fur die Nomen-

klatur als auch fur das therapeutische Vorgehen entscheidend. Dies trifft be-



sonders bei den Fisteln zu, da die topographische Beziehung zum Musculus
sphincter ani externus vor jedem chirurgischen Eingriff geklart sein muf3.
Dabei unterscheidet man komplette und inkomplette Fisteln. Bei den kom-
pletten Fisteln besteht eine durchgehende Verbindung zwischen Analkanal
und der perianalen Haut, die bei inkompletten Fisteln fehlt. Diese werden
unterteilt in inkomplette, innere Fisteln, welche eine (")ffnung in der Rek-
tumampulle haben und blind im pararektalen oder paraanalen Bereich
enden, und in inkomplette, dulRere Fisteln, welche von der Haut ausgehen,
jedoch keine Offnung zum Darm oder Analkanal hin haben (Pichlmayr &
Lohlein, 1991).

In der Literatur werden zahlreiche Klassifikationen beschrieben. Viele sind
jedoch zu komplex oder zu unpraktisch fur den klinischen Routinegebrauch.
Klare und aussagekraftige Beschreibungen von komplexen Fistelverlaufen
kénnen mitunter sehr schwierig sein. Ein Klassifikationssystem sollte des-
halb eine genaue und leicht verstandliche Information beinhalten, die ein
weitreichendes Verstandnis des Beschriebenen und einen Vergleich von
therapeutischen Mdglichkeiten erlaubt (Seow-Cheon & Nicholls, 1992).

Das am meisten verbreitete und gebrduchliche System ist das Schema nach
PARksS et. al. (1976) (D'HOORE & PENNINCKX, 2000). Die Klassifikation der
Fisteln erfolgt hier durch die topographische Beziehung des Fistelhaupt-
ganges zum M. sphincter ani externus und M. levator ani (vgl. Abb. 2).
Folgende vier Haupttypen werden von Parks et al. (1976a) unterschieden:

- die intersphinktere Fistel, die sich nur im Intersphinkterraum zwi-
schen dem M. sphincter ani externus und internus meist nach caudal
und selten nach cranial ausbreitet,

- die transsphinktere Fistel, die den M. sphincter ani externus in
unterschiedlichen Hohen, aber immer unterhalb des M. pubo-recta-
lis, durchdringt,

- die suprasphinktere Fistel, die sich nach cranial oberhalb der Pubo-
rektalisschlinge ausbreitet und den M. levator ani wieder nach cau-

dal hin durchbrechen kann und



- die extrasphinktere Fistel, die zunachst intersphinkter verlauft und
dann die Levatorplatte nach cranial ins Rektum durchbricht, wobei
der Fistelgang zwischen Haut und Rektum immer aul3erhalb des M.
sphincter ani externus liegt.
In einer Modifizierung der Park™ schen Einteilung beschreibt Stelzner (1981)
noch zwei weitere Fisteltypen:
- eine subanodermale Fistel mit Verlauf im subkutanen und subano-
dermalen Fettgewebe und
- eine rektovaginale Fistel, welche eine Verbindung zwischen dem

Anorektum und der hinteren Vaginalwand herstelit.

Abb. 2: Perianale Fisteln mit typischer Gangtopographie

1 = Komplette intersphinktere Fistel
2 = hohe intersphinktere Fistel

3 = transsphinktere Fistel

4 = subanodermale Fistel

5 = komplette pelvirektale Fistel
(DURST & ROHEN, 1996)



Abb. 3: Perianale Abszesse

a + b = Subkutane Abszesse

c + f = ischiorektale Abszesse
d = intramuskularer Abszel3
e = pelvirektaler Abszel3

g = intersphinkterer Abszel3
h = subanodermaler Abszel}

(DURST & ROHEN, 1996)

Girona et. al. (1996) fassen die tiefen und hohen rektovaginalen sowie die
anovaginalen Fisteln auch unter dem Begriff der enterovaginalen Fisteln zu-
sammen.

Als sonstige Fistelsysteme werden alle tbrigen Fisteln, die nicht eingeordnet
werden konnten, bezeichnet. Dazu zahlen unter anderem auch enterorek-
tale und komplexe Fisteln.

Als sogenannte problematische bzw. komplexe Fisteln werden diejenigen
bezeichnet, welche schwierig zu behandeln sind, eine hohe Rezidivrate oder

eine anale Inkontinenz zur Folge haben kdénnen (Abcarian et al., 1987;



Sailer et al., 1998).

Die Klassifizierung der Abszesse erfolgt nach ihrer jeweiligen anatomischen
Lokalisation. Dabei werden ein intersphinkterer, suprasphinkterer, ischio-
rektaler, perianaler, subanodermaler sowie ein sonstiger Abszess - jeder,
der nicht genau eingeteilt werden kann - voneinander unterschieden (vgl.
Abb. 3).

1.2.5 Therapiemdglichkeiten

Aufgrund vielféltiger Operationsmethoden ist es wichtig, eine méglichst ge-
naue Indikation zu stellen, damit jede Fistel einer Therapie mit bestmagli-
chem Erfolg zugefuhrt werden kann. Dabei ist die Erhaltung der Kontinenz
eines der vorrangigsten Therapieziele.

Bei den anorektalen Fisteln und Abszessen, die einen chronischen Eiterherd
darstellen, kommt eine Spontanheilung nur selten vor (Browse, 1985;
D'Hoore & Penninckx, 2000). Keinesfalls darf eine Einschmelzung oder Fluk-
tuation abgewartet werden. Eine zu lange Beobachtungszeit erlaubt es der
Infektion, sich in benachbarte Raume auszubreiten, erschwert die Be-
handlung und macht Komplikationen wahrscheinlicher (Am. Soc., 1996).
Somit ist die Indikation zur Operation bei einem Abszess stets gegeben (Ju-
nemann, 1983).

Fisteln dagegen sind, solange sie sich nicht ausbreiten und das Kontinenz-
organ gefdhrden, zwar ein "lastiges"”, aber nicht gefahrliches Leiden (Kremer
et. al., 1992). Die Mehrzahl aller Analfisteln kdnnen durch verhaltnismalig
einfache chirurgische MaRnahmen, abhé&ngig vom Wissen und der Kenntnis
der Fistelanatomie, ohne grol3e Gefahrdung der Kontinenzfunktion behan-
delt werden (Shouler et. al., 1986). Das Durchfuhren einer operativen The-
rapie ohne genaue anatomische Kenntnis ist praktisch unmadglich, da eine
Orientierung am Kontinenzorgan wédhrend der Operation unabdingbar ist.
Dies ist entscheidend, da ein unsachgemafes chirurgisches Vorgehen er-
hebliche Probleme nach sich ziehen kann (Parks et al., 1976b; Stelzner,
1986).



In den Mittelpunkt seiner therapeutischen Uberlegungen zur Beseitigung der
kryptoglandularen Infektion stellen Parks et al. primér den intersphinkteren
Raum und dessen Drainage (Parks et al, 1976a + b).

Die klassische Methode zur Heilung einer Analfistel und das Behandlungs-
prinzip der Wahl ist die "lay-open”-Technik, die eine komplette Spaltung der
gesamten Fistel von der &uBeren bis zur inneren Offnung nach vorheriger
Anfarbung des Ganges vorsieht (Kremer et. al., 1992). Im allgemeinen wer-
den damit gute funktionelle Ergebnisse bei intersphinkteren oder tiefen
transsphinkteren Fisteln mit der inneren Offnung in Hohe der Linea dentata
ohne grol3e Gefahr fir die Kontinenz erzielt (Seow-Choen et. al., 1993). Bei
Fisteln mit hoher analer oder rektaler Offnung jedoch fiihrt dies zu einer ho-
heren Inzidenz an Kontinenzproblemen (van Tets & Kuijpers, 1994).

Supra- und extrasphinktere Fisteln sollten mehrzeitig durch erfahrene Spe-
zialisten behandelt werden. Eine Methode ist die breite Spaltung der aufRe-
ren Fistelanteile bis zum Sphinkter und die Naht der inneren Offnung.
Komplexe Fisteln — beispielsweise hohe transsphinktere oder extrasphink-
tere Fisteln, Fisteln bei Patienten mit entziindlichen Darmerkrankungen, mit
immunsuppressiven Erkrankungen, mit mehreren vorhandenen Fisteln, mit
mehrfachen Sphinktereingriffen oder -verletzungen oder Fisteln bei alteren
Patienten mit schwacher Sphinkterfunktion — erfordern mehr als eine einfa-
che Fistulotomie (Am. Soc., 1996; Sailer et. al., 1998). Auch die operative
Therapie der enterovaginalen Fisteln stellt héchste Anspriche an den Ope-
rateur und gehort zu den schwierigsten Kapiteln der koloproktologischen
Therapie (Girona et. al., 1996). Zu den chirurgischen Operationstechniken
zdhlen unter anderem neben der oben genannten einfachen Fistelspaltung
die Fistulektomie ohne oder mit L&ppchenplastik, die Verschiebelappen-
plastik (advanced flap repair) sowie die Fadeneinlage in lockerer oder enger
Technik (Pearl et al., 1993). Durch letztere wird zum einen ein fruhzeitiger
Wundverschluss verhindert und eine Wunddrainage gewahrleistet, um ei-
nem Rezidivabszess vorzubeugen. Zum anderen wird die Fistel markiert,

und mit Hilfe der engen Technik kann eine stufenweise transsphinktere
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Verlagerung der Fistel nach aul3en ohne groRRere Verletzung des Schliel3-
muskels erreicht werden (Garcia-Aguilar et al., 1998; Walfisch et. al. 1997).
Hohe rezidivierende Analfisteln kdnnen auch mit kompletter Fistelexzision
und primarer Sphinkterrekonstruktion behandelt werden (Christiansen &
Ronholt, 1995). Eine beliebte Operationsmethode mit niedrigen Rezidivraten
ist die transanale rektale Verschiebelappenplastik, die bei der Behandlung
von transsphinkteren Fisteln hervorragende funktionelle Ergebnisse erzielt
(Athanasiadis et al., 1995; Ozuner et. al., 1996). Diese Methode kann auch
bei Morbus Crohn-Patienten, die Uublicherweise nur sehr zurickhaltend
chirurgisch behandelt werden, empfohlen werden (Kreis et. al., 1998).

Voraussetzung fur die dauerhafte Ausheilung anorektaler Fisteln ist die voll-
standige chirurgische Sanierung der vorhandenen Fistelgange und die Drai-

nage eventuell vorhandener Abszesse (Stelzner et. al., 1981).

1.2.6 Komplikationen der Fistelchirurgie

Vermutlich ist in keinem anderem Bereich der anorektalen Chirurgie eine
geeignete Behandlung so anspruchsvoll wie die der Analfisteln (Seow-Choen
& Nicholls, 1992). Eine erfolgreiche Fisteltherapie wird Ublicherweise an der
Inzidenz von Rezidiven und Inkontinenz gemessen (Sangwan et. al., 1994).
Es ist bekannt, dal® bei nicht korrekter Durchfuhrung der chirurgischen Sa-
nierung die meisten anorektalen Infekte rezidivieren (Sangwan et. al.,
1994). Die Grunde fur die verschiedenen Komplikationen sind unterschied-
lich, fallen jedoch allgemein in folgende Kategorien:
- das Nichtauffinden der Quelle des Infektes, meist der entziindeten
Proktodaaldruse,
- das Nichtauffinden der Mindung der Proktod&aldrise in der Krypten-
linie,
- die falsche Bestimmung des Hauptganges und das Ubersehen von
Nebengéngen und Abszessresthoéhlen,
- eine unvolistandige Spaltung des Gangsystems sowie

- Versuche, die anale Kontinenz bei hohen, den externen Sphinkter
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kreuzenden Fisteln, zu erhalten (Seow-Cheon & Phillips, 1991).
Chrabot et. al. (1983) fuhren zudem noch das Vorliegen einer Grunderkran-
kung wie Morbus Crohn, AIDS oder Tuberkulose an. Nach Sangwan et. al.
(1994) treten schatzungsweise 32 bis 52% aller Rezidive bei nicht erkann-
ten inneren Offnungen auf und in bis zu 32% der Rezidive liegt die Ursache
in nicht erkannten Nebengangen. So wird auch eine anfangs als einfach ein-
gestufte Analfistel von einer Behandlung als einfache Fistel ausgeschlossen,
wenn eine nicht entdeckte innere Offnung oder ein Sekundargang zu einem
Rezidiv gefuhrt hat (Sangwan et. al., 1994).

Bei komplizierten und ausgedehnten transsphinkteren und suprasphinkteren
Fisteln sind Rezidive haufiger als bei den einfachen subanodermalen und in-
tersphinkteren Fisteln (Athanasiadis et. al., 1990). Fur eine chronische Ver-
laufsform komplexer Fistelsysteme kénnen drei Faktoren verantwortlich ge-
macht werden: ein persistierender analer Fokus, eine kontinuierliche Kon-
tamination durch Faeces sowie wiederholte chirurgische MalBnahmen am
Anorektum, die ihrerseits wiederum neue komplizierte Kanéale hervorbringen
kénnen (Seow-Choen & Nicholls, 1992).

Nach Chrabot et. al. (1983) stellen eine mangelnde chirurgische, speziell
proktologische Erfahrung mit daraus resultierender inadaquater, primarer
Abszesstherapie in 30% der Falle die Ursache des Rezidivs dar. Aufgrund-
dessen kommt dem erstbehandelnden Chirurgen bei der priméren Evaluie-
rung und Versorgung eine grolRe Verantwortung zu (Garcia-Aguilar et. al.,

1996).

1.2.7 Diagnostik

Jede Diagnostik sollte prinzipiell mit einer ausfuhrlichen Anamnese begin-
nen, in der die bisherige Krankengeschichte erfragt wird. Dazu gehdren ne-
ben der allgemeinen Anamnese unter anderem Vorerkrankungen, Art und
Dauer eventuell vorhandener Darmerkrankungen, Art und Dauer der jetzi-
gen Symptomatik, anale und andere Voroperationen sowie die bisher durch-

gefuhrten Therapieverfahren. Nach einer allgemeinen kérperlichen Unter-
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suchung sollte die spezielle proktologische Untersuchung, mit Inspektion
und Palpation der Analregion, eventuell vorsichtiger Sondierung mit oder
ohne Farbstoffinjektion, sowie die Anoskopie, Proktoskopie und Rektoskopie
durchgefuhrt werden. Bisweilen sind diese Untersuchungen fir den Patien-
ten so schmerzhaft, dal? sie nur in Narkose vorgenommen werden kdnnen.
Mit der klinischen Untersuchung sollten nach Goodsall (1900) finf wichtige
Punkte geklart werden: die Lokalisation der inneren und der &uferen Fistel-
offnung, der Haupt- und der Nebengédnge sowie das Vorhandensein zu-
grunde liegender Erkrankungen.

Auf chronische Vorerkrankungen des Patienten sollte besonders geachtet
werden, da bei dem Vorliegen oder dem Verdacht auf einen Morbus Crohn
oder einer Colitis ulcerosa wahrend des klinischen Aufenthaltes eine ergan-
zende Zusatzdiagnostik, wie z.B. die (lleo-)Koloskopie oder Kolon-/ Dunn-
darm-Doppelkontrastdarstellung, durchzufihren ist, um die genaue Aus-
dehnung der Erkrankung festzustellen.

Eine manometrische Untersuchung zur Funktionsdiagnostik des Sphinkter-
apparates sollte routinemalig bei allen Patienten, vor allem aber bei denen
mit bekannten Sphinkterproblemen oder problematischen Fisteln sowohl
pré- als auch postoperativ erfolgen. Bei Patienten mit sogenannten einfa-
chen Fisteln kénnen somit auch latente Kontinenzstorungen aufgedeckt
werden, welche erst nach einer Operation auftreten.

Zur weiteren suffizienten Abklarung und Therapieplanung sollte der genaue
Fistelverlauf mit seiner Lagebeziehung zu den benachbarten Strukturen,
insbesondere zum Sphinkterapparat sowie das Vorhandensein von Neben-
gangen bekannt sein. Hierbei kommen unterschiedliche bildgebende Verfah-
ren wie Fistulographie, Computertomographie, Magnetresonanztomographie

sowie die endorektale Sonographie zum Einsatz.

1.2.7.1 Fistulographie

Bei einer Fistulographie wird nach Sondierung der &ulReren Fistel6ffnung das

Fistelgangsystem mit Kontrastmittel angespritzt und réntgenologisch abge-
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bildet. Hiermit lasst sich zwar gut die Ausdehnung und eine vorhandene
Verbindung zum Rektum bzw. zu einem Abszess aufzeigen, eine exakte
Aussage Uber die Beziehung zum Sphinkterapparat kann aber nicht getrof-

fen werden.

1.2.7.2 Computertomographie

Mit Hilfe der Computertomographie (CT) kénnen gute Schnittbilder im ano-
rektalen Bereich angefertigt werden, jedoch erwies sich die Darstellung der
Fisteln als unbefriedigend, da sowohl Gange und Verhalte im ischiorektalen
Raum als auch eine genaue Abgrenzung der Levator- und Sphinktermusku-
latur nur ungentigend dargestellt werden kdnnen. Weiterhin sind alte, be-
reits verheilte Gange und Narbengewebe schwierig voneinander zu unter-
scheiden. Zudem besitzt die CT mit einer Schichtdicke von 5 mm ein zu ge-
ringes Auflésungsvermdogen. Ein weiterer Nachteil der CT ist die Strahlen-
belastung und der Bedarf an Kontrastmittel. Zudem ist eine koronare
Schichtung nur selten moéglich und meist verbunden mit einer schlechten
Beurteilbarkeit (Guillaumin et. al., 1986).

Bei entzundlichen Darmerkrankungen lassen sich jedoch, besonders wenn
Dunndarmschlingen, das Mesenterium oder perirektales Gewebe betroffen
sind, mit einer Kontrastmittel-CT oft bessere Aussagen als mit anderen Dia-

gnostikverfahren treffen (Fishman et al., 1987).

1.2.7.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein Verfahren, das bei der Fistel-
diagnostik in Konkurrenz zur analen Endosonographie steht. Mit der MRT
erhalt man eine hohe Auflosung im Weichteilgewebe, da sich Muskulatur,
Fettgewebe und Flussigkeiten aufgrund des unterschiedlichen Wasserstoff-
gehaltes gut voneinander abgrenzen lassen. Somit kann der Verlauf von
anorektalen Fisteln in Bezug zum Sphinktersystem und zum umgebenden

Weichteilgewebe genau dargestellt werden (Hancke et. al., 1993).
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Die uUberzeugenden, offensichtlichen Vorteile der MRT gegenuber anderen
Diagnostikverfahren sind die fehlende Strahlenbelastung, die Fahigkeit zur
Bilddarstellung in mehreren unterschiedlichen dreidimensionalen Schnitt-
ebenen und die hohe Kontrastauflosung im Weichteilgewebe (Koelbel et. al.,
1989).

Eine neue Weiterentwicklung — die endoanale MRT — hat seit kurzem in der
Diagnostik der analen Erkrankungen auf sich aufmerksam gemacht. Neben
den bekannten Vorteilen der MRT werden durch die lokale Plazierung der
Endo-Spule im Analkanal die Anatomie und die Pathologie des Anorektums
sehr gut abgebildet. Besonders die ldentifikation von Defekten im Bereich
des externen Sphinkters und die Klassifikation von Fistelgdngen werden
hierdurch erleichtert (Chapple et. al., 2000; Stoker et. al., 1996). Fur
Hussain et al. (1996) ist die endoanale MRT bereits die Methode der Wahl

zur Diagnostik der Analfisteln.

1.2.7.4 Anale Endosonographie

Ein weiteres bildgebendes Verfahren in der Diagnostik proktologischer Er-
krankungen stellt die endorektale Sonographie dar. Durch zunehmende Er-
fahrung der Untersucher und weitere Verbesserung der Gerate hat sie in der
Diagnostik der Analfisteln und -abszesse immer mehr an Bedeutung gewon-
nen (Yang et. al., 1993). Mit Hilfe der analen Endosonographie kann die
GrofRe und die Lokalisation von Abszessen gezeigt werden. Weiterhin ist sie
bei der genauen Bestimmung des Fistelganges wie auch der inneren Off-
nung (vgl. Abb. 4) Uberaus hilfreich, was sich besonders bei der Identifikati-
on von komplexen oder rezidivierenden Fisteln bemerkbar macht (Law et.
al., 1989; Ratto et. al., 2000; Sailer et al., 1994). Bei der analen endo-
sonographischen Untersuchung werden zunachst die Echosonde eingefuhrt
und anschlieBRend beim langsamen Herausziehen die Schnittbilder angefer-
tigt. Normalerweise zeigt sich der interne Analsphinkter als umschriebener,
echoarmer symmetrischer Ring, wahrend der externe Sphinkter als ein ge-

mischt echogenes, breites Band zu sehen ist, das aus einer Reihe von kon-



15

zentrischen weil3en und grauen Linien besteht (Law et. al., 1989; Nielsen et
al., 1991; Sailer et al.,, 1995b; Sailer et al., 1997; Sultan et al., 1993;
Tjandra et al., 1992). Defekte des inneren oder aufReren Analsphinkters er-
scheinen als amorphe Gebiete mit unterschiedlicher Echogenitat, die das
normale Muster unterbrechen (Law et al., 1989).

Ein anorektaler Abszess présentiert sich, wie jede andere liquide Raumfor-
derung auch, endosonographisch als echoarme oder echofreie Struktur im
perirektalen Gewebe (vgl. Abb. 5). Auch Verbindungen zu weiteren Abszes-

sen, einer Fistel oder den umgebenden Strukturen kdnnen gesehen werden

=

“BCTENTSEPL.
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Abb. 4: Endosonographische Darstellung einer
transsphinkteren Fistel mit innerer
Fisteloffnung bei 12 Uhr SSL

(Law et al., 1989; Orsoni et al., 1999; Sailer et al., 1995b; Tio & Kallimanis,
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1994; Truong et al., 1997; Wijers et al., 1992).

Eine Fistel stellt sich als echoarme oder echofreie, gangadhnliche Struktur
(vgl. Abb. 6) neben dem Darmlumen mit oder ohne Destruktion der
angrenzenden Muskulatur dar (Law et al., 1989; Sailer et al., 1995b; Tio &
Kallimanis, 1994; Wijers et al., 1992). So kann innerhalb der Sphinkter-
ebene sowohl die Lokalisation der Lasion bestimmt als auch die genaue
anatomische Beziehung zum M. levator ani und M. sphincter ani beschrieben
werden (Ratto et. al., 2000; Wijers et. al., 1992). Eine nativ nur schlecht
sichtbare Fistel kann durch das Einfuhren einer Metallsonde in die aul3ere

Fistelo6ffnung oder durch eine liegende Fadendrainage, die ein echoreiches

e __.' i.; - L o

- o ' 41
N
% L] '

EXTSUPERF

Abb. 5: Endosonographische Darstellung einer
intersphinkteren Abszesshdhle bei 4-8
Uhr SSL



17

Signal hervorrufen, gut dargestellt werden (Sailer et al., 1995b).

Eine weitere sehr hilfreiche Methode, insbesondere bei blind endenden oder
ausgedehnten Fistelsystemen, ist die Instillation von Wasserstoffperoxid in
die aul3ere Fistel6ffnung (Cheong et. al., 1993; Poen et al., 1998; Ratto et.
al., 2000). Durch das Aufschdumen des Wasserstoffperoxids wird eine
echoreiche Kontrastierung des Fistelganges erreicht (vgl. Abb. 7). Dies kann
ebenfalls durch die Gabe von stark kohlenséurehaltigem Mineralwasser er-

reicht werden.

Abb. 6: Endosonographische Darstellung einer
intersphinkteren Fistel von 5-8 Uhr SSL
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Abb. 7: Endosonographische Darstellung mit
Hilfe von Wasserstoffperoxid einer
inneren Fistel6ffnung bei 6 Uhr SSL
mit angrenzender Abszesshohle
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2. Fragestellung

In Anbetracht der Kosten und Wertigkeit sowie des notwendigen Aufwandes
anderer diagnostischer Verfahren zur Identifikation von Analfisteln sollte die
Wertigkeit der analen Endosonographie in Bezug auf die Diagnostik dieser
Erkrankung evaluiert werden.

Es sollte geklart werden, wie genau eine sichere Diagnose praoperativ mit
Hilfe der analen Endosonographie gestellt werden und inwieweit diese
Untersuchung als die Methode der Wahl in der Diagnostik der Analfisteln

und Analabszesse betrachtet werden kann.
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3. Material und Methodik

3.1 Datenerfassung und Verarbeitung

Fir die vorliegende Arbeit wurden retrospektiv alle Patienten erfasst, bei
denen zwischen dem 01.01.1991 und dem 31.12.1999 durch eine endo-
sonographische Untersuchung in der Chirurgischen Universitatsklinik Wirz-
burg eine Analfistel oder ein Analabszess diagnostiziert wurde. Patienten,
die zwar wegen des klinischen Verdachts auf ein Fistelleiden endosono-
graphiert wurden, aber einen unauffalligen Befund hatten, wurden nicht in
diese Auswertung aufgenommen.

Als Grundlage fur die Erhebung der Patientendaten dienten sowohl die am-
bulant in der proktologischen Sprechstunde erhobenen Befunde in der Chir-
urgischen Poliklinik als auch diejenigen aus den Krankenakten von stationa-
ren Patienten der Chirurgischen Universitatsklinik.

Alle erhobenen Daten wurden auf einem PC in einer mit Microsoft Excel er-
stellten Datenbank (siehe Anhang) zusammengefasst und statistisch ausge-

wertet.

3.2 Patientengut

Insgesamt wurden 197, davon 125 mannliche (63,4%) und 72 weibliche
(36,6%) Patienten untersucht. Bei 26 Personen wurde zweimal, bei je zwei
Personen dreimal bzw. viermal und bei einer Person funfmal eine anale
Endosonographie durchgefiihrt und positiv befundet, da diese Patienten
wegen eines Fistelrezidivs nochmals vorstellig geworden waren. Letztendlich
resultierten daraus insgesamt 237 endosonographische Untersuchungen
anorektaler Fisteln, davon 151 an mannlichen (64%) und 86 an weiblichen
(36%) Personen, die in der vorliegenden Arbeit ausgewertet werden konn-

ten.
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Die Altersverteilung (vgl. Abb. 8) zeigt ein Maximum bei der Gruppe der 40-
bis 49-Jahrigen. Der Altersmittelwert liegt bei 44 Jahren mit einer Standard-
abweichung von 12. Aufféllig ist, dal3 bis zu einem Alter von 19 Jahren aus-
schlie3lich mannliche Patienten und im hdheren Alter ab 70 Jahren etwas
mehr Frauen erkrankt waren.

Der jungste Patient war 7 Monate, der alteste 77 Jahre alt.

50 4

45 Hm

40 -

35 4

30

25 +

20 -

15 -

10 -

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Jahre

Abb. 8: Altersverteilung der Patienten mit endosono-
graphischer Fisteluntersuchung, getrennt nach
Geschlecht (n=197)

3.3 Ultraschalluntersuchung

Die anorektale Ultraschalluntersuchung erfolgte mit der Rektalsonde und
dem Endosonographiegerat Combison 310A der Fa. Kretz (vgl. Abb. 9). Die
Rektalsonde ist 16 cm lang und hat im Kopfbereich einen Durchmesser von

21 mm. Die Frequenz kann wahrend der Untersuchung zwischen 5,0 MHz
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und 7,5 MHz gewechselt werden, um rektumnahe oder rektumferne Prozes-
se besser darzustellen. Mit dem 5,0-MHz-Scanner wird eine maximale Ein-
dringtiefe von ca. 7 cm erreicht. Die Schallausrichtung ist wahlweise in lon-
gitudinaler oder transversaler Ebene moéglich und erzeugt in transversaler
Ebene ein 360° Real-time-Bild mit einer Bildaufbaurate von 12 Bildern pro
Sekunde. Das Gerat besitzt bei allen Frequenzen ein Auflésungsvermdgen
von unter 1 mm.

Vor der Untersuchung wurden die Patienten mit zwei Klysmen abgefuhrt.
Uber die Rektalsonde wurde ein Fingerling gestiilpt, der zur besseren aku-
stischen Ankoppelung mit gasfreiem Wasser gefillt werden kann. Zur bes-
seren Kontrastierung der Analfisteln erfolgte das Einspritzen von Wasser-
stoffperoxid oder das Einfuhren einer Metallsonde in den &auB3eren Fistel-
gang. Die Endosonographie der Analabszesse erfolgte nur bei schmerzfrei

moglicher Untersuchung oder in Narkose vor der operativen Intervention.

Abb. 9: Endosonographiegerat mit Rektalsonde
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3.4 Einteilung der Fisteln und Abszesse

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Fisteln und Abszesse nach dem unter
Punkt 1.2.4 dargestellten Schema sowohl bei der endosonographischen Be-
fundung als auch wahrend der intraoperativen Diagnosestellung eingeteilt.
Soweit mdglich, wurden die Ergebnisse der endoanalen Sonographie mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungsverfahren (CT, MRT) verglichen.

Die Untersuchungsresultate wurden dazu mit dem intraoperativ erhobenen

Befund verglichen.
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4. Ergebnisse

4.1 Allgemeiner Teil

4.1.1 Symptome und Beschwerdedauer

Eine Auswertung der Symptome konnte in 231 Fallen (97,5%) durchgefihrt
werden, wobei jeweils die beiden vorherrschenden Beschwerden als Haupt-

und Nebensymptom erfasst wurden.

bekannte Fistel 91

Schmerzen 67

Nassen 28

sonstige (*) 16

Offnung im

Anokutanbereich 13

putride Sekretion 11

keine :|3

Blutung || 2

Abb. 10: Hauptsymptome bei der Anamnese-
erhebung (n=231 Falle)

(*) sonstige Symptome wie Pruritus,
Brennen, Juckreiz
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Als Hauptsymptom wurde in 39,4% der Falle eine bekannte Fistel, in 29,0%
Schmerzen und in 12,1% N&ssen angegeben. Die restlichen 29,5% der
Patienten klagten Uber eine &ufRere Fistel6ffnung, putride Sekretion, Blu-
tung, keine oder sonstige Beschwerden wie N&ssen, Juckreiz oder Brennen
(vgl. Abb. 10).

Als zweites Symptom (=Nebensymptom) wurden in 65,8% der Falle son-
stige Symptome wie Nassen, Juckreiz und Brennen angefiihrt. Uber putride
Sekretion, Schmerzen oder Blutung klagten 10,0% der Patienten, wéhrend
24,2% kein weiteres Symptom angaben (vgl. Abb. 11).

Die Dauer der Beschwerden wurde in 229 Fallen (96,6%) erfasst (vgl. Abb.
12). Eine Dauer unter vier Wochen wurden in 26,6% angegeben, wobei U-
ber 55,7% davon einen Abszess hatten. Eine Beschwerdedauer von Uber 5

Jahren wurde nur in 4,3% der Falle genannt.

sonstige (*) 152

keine 56

putride

Sekretion 10

Schmerzen 9

Blutung ]4

Abb. 11: Nebensymptom bei der Anamneseerhebung
(n=231 Falle)
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Abb. 12: Dauer der Beschwerden (n=229 Falle)

4.1.2 Vorerkrankungen

In 76,8% der Falle konnte ermittelt werden, ob eine Komorbiditat vorlag.
11,5% der Personen litten an kardiovaskularen, 3,8% an pulmonalen Er-
krankungen und 3,8% der Patienten waren multimorbid, wéahrend bei
71,4% der Patienten keine Vorerkrankungen in der Anamnese angegeben
waren.

An einer entzundlichen Darmerkrankung litten 33 Patienten. Davon hatten
30 Personen einen Morbus Crohn, wobei 40% erst seit 5 Jahren und 50%
schon seit tber 10 Jahren erkrankt sind.

Die Ubrigen hatten je eine unspezifische Colitis, eine Sigmadivertikulitis oder

eine Colitis ulcerosa.

4.1.3 Voroperationen

Angaben beziglich der Voroperationen wurden in 84,8% der Félle erhoben.
Bereits 56,1% hatten schon andere rektoanale Voroperationen, wie Abs-
zessspaltung (36,7%), Fadendrainage (12,2%), Fissurektomie (3,8%) oder
Hamorrhoidektomie (1,3%).
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Bei knapp einem Drittel (31,6%) wurde schon mindestens eine Fistelopera-
tion durchgefihrt.

Ein Stoma zur Ruhigstellung des Enddarmes und des entziindlichen Areals
war bereits bei 26 Patienten angelegt worden. Davon waren 14 Personen
mit einem doppellaufigen Kolostoma, neun mit einem doppellaufigen lleo-
stoma und drei mit einem endstandigen Stoma versorgt worden.

53,8% der Stoma-Patienten litten an einer chronischen Darmerkrankung

(Colitis ulcerosa, M. Crohn).

4.1.4 Untersuchungsbefunde

In 95,4% der Falle konnten inspektorische Untersuchungsbefunde ausge-
wertet werden (vgl. Abb. 13). Dabei zeigte sich bei 40,7% eine Fisteloff-
nung, bei 23,0% ein Faden in situ, bei 11,9% ein Abszess, bei 8,4% eine
Narbe und bei 5,6% eine Fissur, eine Mariske, ein Ekzem, ein Analprolaps,
Hamorrhoiden oder eine Thrombose. Lediglich in 10,2% der Falle war ein
unauffalliger Befund vorhanden.

Die digitalen Untersuchungsbefunde konnten in 94,5% der Falle ausgewer-
tet werden. Dabei bereitete die digitale Untersuchung in 35,7% der Falle
Schmerzen, bei 26,8% lielR sich eine Narbe und bei 22,8% eine Induration
tasten. Ein unauffalliger Befund war in 10,7% der Falle zu verzeichnen. Die
ubrigen Untersuchungsergebnisse sind in Abb. 14 ersichtlich.

Ein rektoskopisches Untersuchungsergebnis lag nur in 58 Fallen (24,5%)
vor, obwohl in der Regel alle Patienten mit einer Fistel untersucht wurden.
Dabei konnte bei 41,4% eine Fistel und bei 15,4% Hamorrhoiden, eine
Schwellung, eine Blutung oder eine Reizung nachgewiesen werden. Bei 25
Fallen (43,1%) zeigte sich ein unauffalliger Befund. Die weiteren Befunde
sind in der Abb. 15 ersichtlich.

Die Lokalisation einer aufR3eren Fistel6ffnung wurde in 120 Fallen dokumen-
tiert (vgl. Abb. 16). Bei 44,2% fand sich diese dorsal, bei 27,5% ventral und
bei 28,3% lateral.
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Fisteloffnung 92

Faden in situ

ul
N

27

Abszess

23

unauffallig

Narbe 19

Fissur . 5

Mariske I 3

Ekzem I2
Analprolaps Il

Hamorrhoiden I 1

Thrombose I 1

Abb.13: Inspektorische Untersuchungsbefunde
(n=226 Falle)

Schmerz 80

unauffalig [ 24

Hamorrhoiden l4
Rektozele I2
Schwellung I2

Fissur I 1

Abb. 14: Digitale Untersuchungsbefunde (n=224 Falle)
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unauffallig

Fistel

Hamorrhoiden
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Blutung
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Abb. 15: Rektoskopische Untersuchungsbefunde
(n=58 Falle)

ventral

(27,5%)

rechts links

lateral
(9,2%0)

lateral

(19,1%

dorsal

(44,2%)

Abb. 16: Lage der auf3eren Fisteloffnung (n=120 Falle)
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Eine innere Fisteloffnung wurde in 80 Fallen beschrieben (vgl. Abb. 17). Die-
se mundete in 86,3% der Falle nahe der Mittellinie dorsal oder ventral und
nur in 13,7% lateral. In 88,1% der Falle war diese in H6he der Linea denta-
ta und in 10,2% bis zu 2 cm oral der Linea denata lokalisiert.

In 74 Fallen konnte eine Ubereinstimmung zwischen der inneren und aule-
ren Fisteloffnung nachvollzogen werden. Eine Fistel mit ventraler innerer
Offnung hat in 64,3% auch ventral ihre duBere Offnung. In 69,4% findet
sich bei Vorliegen einer dorsalen inneren Fistel6ffnung auch eine dorsal ge-
legene &ulere Fistel6ffnung (vgl. Abb. 18). Ein Bezug zwischen Lokalisation
der inneren Offnung und dem Vorliegen von komplizierten Fistelsystemen
konnte nicht gefunden werden.

Der Sphinktertonus wurde bei 56 Fallen untersucht und dokumentiert. Ein
normaler Tonus zeigte sich bei 87,5%, wahrend er bei 10,7% erhoht war.
Nur in einem Fall wurde ein schwacher Tonus getastet.

Die Willkirkontraktion war bei 96,5% der Falle normal, wahrend sich eine

Schwache nur bei 3,5% zeigte.

ventral

(40,0%b)

rechts links

lateral

(5,0%0)

lateral

(8,7%0)

dorsal

(46,3%)

Abb. 17: Lage der inneren Fistel6ffnung (n=80 Falle)
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ventral

(64,3%)

rechts links

lateral

(66,7%)

lateral

(50,0%)

dorsal

(69,4%)

Abb. 18: Ubereinstimmung der Lage von innerer und
aul3erer Fisteloffnung (n=74 Falle)

4.1.5 Manometrie

Eine manometrische Untersuchung wurde préoperativ bei 79 Patienten und
postoperativ bei 21 Patienten durchgefuhrt. Nur bei 12 Patienten war sowohl
préoperativ als auch postoperativ eine manometrische Untersuchung vor-
handen, die ausgewertet werden konnte.

Mit Hilfe des Klinischen Symptomen-Score nach Keller/ Jostarndt konnte die
Kontinenz beurteilt werden (vgl. Abb. 19). Bei elf Patienten konnte dadurch
keine wesentliche Veranderung der Kontinenz festgestellt werden. Nur ein
Patient fiel postoperativ mit einer Kontinenzverschlechterung auf; jedoch
war diese nicht gravierend. Bei vollstdndiger Kontinenz verursachte eine Re-
zidivfistel praoperativ eine Feinverschmutzung.

Der préoperativ gemessene Ruhedruck fiel von 75+37 mmHg auf 69+31
mmHg postoperativ (vgl. Abb. 20). Der Willkturdruck fiel von 109+88 mmHg
postoperativ auf 95+85 mmHg (vgl. Abb. 21). Eine Signifikanz wurde nicht
erreicht. Insgesamt kann folglich nicht von einer Verschlechterung der

Sphinkterfunktion ausgegangen werden.
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Abb. 19: Klinischer Symptomen-Score zur Kontinenz-
beurteilung nach Keller/ Jostarndt (n=12)

Aufgrund der gleichen Scorewerte von 36 - 36
haben hier sieben Patienten die gleiche Linie.

Beurteilung: 36 - 31 = komplette Kontinenz
30 — 24 = Feinverschmutzung
23 — 12 = Grobverschmutzung
11 -0 = komplette Inkontinenz
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Abb. 20: Ruhedruck der Sphinktermuskulatur (n=12)
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Willktrdruck (mmHQ)
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Abb. 21: Willkurdruck der Sphinktermuskulatur (n=12)

4.2 Spezieller Teil

4.2.1 Endosonographische Befunde

In 161 Untersuchungen wurde nur eine Analfistel, in 46 Untersuchungen ein
anorektaler Abszess und in 30 Fallen eine Fistel mit einem Abszess diag-
nostiziert. Somit wurden insgesamt 191 Fisteln und 76 Abszesse diagnosti-
ziert und konnten fur die vorliegende Arbeit ausgewertet werden. Davon
zeigte sich bei 12 Fisteln zuséatzlich eine Hufeisenformation.

Die endosonographische Einteilung der 191 Fisteln ist aus Tab. 1 ersichtlich.
Die unter "Sonstige" aufgefuhrten Patienten hatten je eine enterorektale
Fistel, eine rektovesikale Fistel bei Rektum-Ca, eine préasakrale Fistel bei
Hartmannstumpf und zwei Patienten ein ausgedehntes, teilweise hufeisen-
férmiges, komplexes Fistelsystem.

Von den insgesamt 76 diagnostizierten Abszessen wurden 30 zusammen mit

einer Fistel gefunden. Deren Verteilung ist aus Tab. 2 ersichtlich.
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0 | Fsel |Smvonmi
Transsphinkter 40,8 78 15
Intersphinkter 24,2 46 5
Subanodermal 15,7 30 3
Rektovaginal 8,9 17 1
Suprasphinkter 7,3 14 5
Sonstige (*) 2,6 5 1
Extrasphinkter 0,5 1 0
Gesamt 100,0 191 30

Tab. 1: Endosonographische Einteilung der Fisteln

(*) Unter Sonstige werden alle nicht klassifi-
zierbaren, enterorektalen und komplexen
Fisteln zusammengefasst

% Abszesse
Perinanal 30,3 23
Sonstige (*) 26,3 20
Ischiorektal 15,8 12
Intersphinkter 11,8 9
Suprasphinkter 6,6 5
Subanodermal 5,3 4
Hufeisen 3,9 3
Gesamt 100,0 76

Tab. 2: Endosonographische Einteilung der Abszesse

(*) Unter Sonstige werden alle nicht klassifi-
zierbaren Abszesse zusammengefasst.
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4.2.2 Zusatzdiagnostik

Eine weitere zusatzlich durchgefiihrte Diagnostik, wie sie vor allem bei kom-
plizierteren Fallen indiziert ist, konnte in 186 Fallen nachvollzogen werden.
Dabei erfolgte eine Magnetresonanztomographie in 24 Fallen. Der daraus
resultierende Befund wurde in 21 Fallen (87,5%) durch den operativen Be-
fund bestéatigt.

Eine Computertomographie wurde bei acht Patienten durchgefiihrt. In sie-
ben Fallen (87,5%) stimmte der CT-Befund mit dem operativen Ergebnis
Uberein.

Mit Hilfe einer Fistulographie konnte bei 16 Patienten eine Fistel dargestellt

werden.

4.2.3 Operative Befunde

Eine operative Behandlung der 191 diagnostizierten Fisteln wurde in 131
Fallen (68,6%) durchgefuhrt. Das Ergebnis der intraoperativ erhaltenen und
eingeteilten Befunde zeigt Tab. 3.

Bei den Abszessen wurden 67,1% der Falle (51 von 76) operiert. Die intra-

operative Einteilung der Befunde ist aus Tab. 4 ersichtlich.

4.2.4 Ubereinstimmung der operativen und sonogra-

phischen Befunde

Die endosonographisch diagnostizierten Fisteln konnten in 124 von 131 Fal-
len (94,7%) durch den OP-Befund bestatigt werden. Nur in 7 Fallen erfolgte
endosonographisch eine falsche Beurteilung.

So wurden die transsphinkteren Fisteln zu 98,2% (55 von 56) mit Hilfe der
Endosonographie korrekt erkannt. Eine transsphinktere Fistel wurde als in-
tersphinktere Fistel fehlgedeutet.

Von den 26 intersphinkteren Fisteln wurden 25 (96,2%) richtig erkannt,

wobei eine endosonographisch als transsphinktere Fistel gesehen wurde.
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% Fistel
Transsphinkter 42,7 56
Intersphinter 19,9 26
Subanodermal 19,1 25
Rektovaginal 8,4 11
Suprasphinkter 5,3 7
Sonstige (*) 3,8 5
Extrasphinkter 0,8 1
Gesamt 100,0 131

Tab. 3: Operative Einteilung der Fisteln

(*) Unter Sonstige werden alle nicht klassifizier-
baren, enterorektalen und komplexen Fisteln

Zusam mengefasst

% Abszesse
Perianal 35,3 18
Sonstige (*) 23,5 12
Ischiorektal 15,7 8
Intersphinter 13,7 7
Suprasphinkter 7,8 4
Subanodermal 2,0 1
Hufeisen 2,0 1
Gesamt 100,0 51

Tab. 4: Operative Einteilung der Abszesse

(™) Unter Sonstige werden alle nicht klassifi-
zierbaren Abszesse zusammengefasst.
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Die 7 suprasphinkteren, 1 extrasphinktere und die 11 rektovaginalen Fisteln
wurden endosonographisch alle richtig identifiziert, wie die Ubereinstim-
mung mit dem OP-Befund aufzeigt (vgl. Abb. 22).

Dagegen wurden bei den subanodermalen Fisteln nur 21 von 25 (84,0%)
endosonographisch korrekt eingeteilt. So wurden 2 als intersphinktere und 1
als transsphinktere Fistel verkannt. Einmal wurde endosonographisch bei
Vorliegen eines Abszesses eine zusatzlich vorhandene subanodermale Fistel
Ubersehen.

Die Daten von 12 Patienten, die endosonographisch ein ausgedehntes,
komplexes oder hufeisenformiges Fistelsystem aufwiesen, wurden noch ge-

sondert ausgewertet, wobei 7 Patienten unter einer chronischen Darm-
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Abb. 22: Ubereinstimmung der endosonographi-
schen und operativen Befunde bei Fisteln
(n=131 Falle)
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erkrankung litten. Bei 5 Patienten wurde eine zuséatzliche kernspintomo-
graphische Untersuchung durchgefihrt, wobei nur in einem Fall zwar eine
Fistel nachgewiesen, aber der exakte Verlauf nicht richtig angegeben wurde.
Bei allen 12 Fallen konnte mit dem intraoperativen Ergebnis der endosono-
graphisch diagnostizierte Befund verifiziert werden.

Bei den Abszessen konnte in 49 von 51 Fallen (96,1%) die vorher endoso-
nographisch bestimmte Lokalisation und GroRRe bestéatigt werden. Ein inter-
sphinkterer Abszess wurde als ischiorektaler Abszess fehlgedeutet, und
einmal wurde endosonographisch ein extrasphinkterer Abszess Ubersehen.
Die genaue Einteilung der Abszesse und die jeweilige Ubereinstimmung mit

den endosonographischen Befunden ist Abb. 23 zu entnehmen.
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Abb. 23: Ubereinstimmung der endosonographischen und
operativen Befunde bei Abszessen (n=51 Falle)
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4.2.5 Nachuntersuchung

Von den 163 operierten Patienten wurde der Krankheitsverlauf durch Wie-
dervorstellung in der proktologischen Sprechstunde dokumentiert. Bei 78
Patienten (47,9%) konnte das Behandlungsende durch eine abschlielende
Untersuchung notiert werden, wéhrend in 55 Fallen (33,7%) die Behandlung
zum Erhebungszeitpunkt noch nicht abgeschlossen war bzw. ein Rezidiv vor-
lag. In 30 Fallen (18,4%) wurde die Behandlung anderweitig fortgefihrt, so

dalR der weitere Heilungsverlauf nicht mehr verfolgt werden konnte.
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5. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Wertigkeit der analen Endosonographie im
Vergleich mit anderen diagnostischen Verfahren zu Uberpriufen und die Aus-
wertung der erhobenen Daten und Ergebnisse der Untersuchungen mit be-
reits verdffentlichten Studien zu vergleichen.

Die vorliegende Arbeit zeigt eine Geschlechterverteilung mannlich zu
weiblich von 1,75:1 und stimmt damit sehr gut mit den in einer 10-Jahres-
studie erhobenen Daten von Sainio (1984) Uberein, die ein Verhaltnis mann-
lich zu weiblich von 1,8:1 aufzeigen. Ebenso kann die Altersverteilung
mit einem Maximum in der Gruppe der 40-49-Jahrigen mit den Daten von
Seow-Choen & Nicholls (1992), die ein Maximum zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr angeben, in Einklang gebracht werden. Die Auffélligkeit, daf alle
Patienten bis zu einem Alter von 19 Jahren mannlich sind, wurde ebenfalls
schon von Sainio (1984) beschrieben, und somit kann eine genetische Pra-
disposition diskutiert werden. Der geringfiigig hohere Anteil an erkrankten
Frauen im Alter ab 70 Jahren konnte durch die allgemein bekannt héhere
Lebenserwartung und dem damit verbundenen héheren Anteil an Frauen er-
klart werden.

In der Literatur werden Uber die Haufigkeit und die Einteilung von Fisteln
teilweise unterschiedliche Aussagen getroffen. Die jeweiligen prozentualen
Anteile stimmen jedoch meist tberein, wie aus Tab. 5 zu entnehmen ist.

Die endosonographische Einteilung der Fisteln in der vorliegen-
den Arbeit weist einen Anteil von 40,8% fir transsphinktere, 24,1% fur
intersphinktere, 7,3% fur suprasphinktere und 0,5% fir extrasphinktere
Fisteln auf. Ein Grund fur die geringe Abweichung der eigenen Zahlen
kénnte die Einteilung nach dem modifizierten Schema nach Stelzner (1981)
sein, da anstatt in vier in der vorliegenden Arbeit in sieben verschiedene
Fistelarten klassifiziert wurde. Somit sind diese Zahlen nur bedingt ver-

gleichbar. Ein Erklarungsansatz fur den geringeren Anteil an inter-
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sphinkteren Fisteln kdnnte sein, dal3 viele Patienten mit sogenannten
"einfachen™ Fisteln oder Abszessen in anderen Institutionen diagnostiziert
und behandelt werden. In speziellen proktologischen Sprechstunden
grolRerer Kliniken stellen sich zum Teil diese Patienten wegen rezidivierender
Abszesse oder Fisteln und Patienten mit komplexen Fisteln vor, so dal} eine
andere Zusammensetzung des Patientengutes zu erwarten ist. Dies belegt
auch der relativ hohe Anteil von 19,2% an rektovaginalen, extrasphink-
teren, suprasphinkteren und sonstigen Fisteln und die hohe Anzahl von

36,8% an suprasphinkteren, hufeisenférmigen und sonstigen Abszessen.

An- inter- | trans- | supra- | extra- sub-
son-
zahl [sphink-|sphink-|sphink-|sphink-| ano- )
stige
(n) ter ter ter ter dermal
Barwood 107 | 43% | 35% 15% | 7%
1997
Garcia- 375 | 48,0% | 28,8% | 1,6% | 1,6% 20,0%

Aguilar 1996

Athanasiadis
1991

489 53,2% | 41,2% 5,6%

Parks 1976a | 400 45% 30% 20% 5%

eigene Daten
1999

191 24,1% | 40,8% 7,3% 0,5% 15,7% | 11,5%

Tab. 5: Literaturubersicht uber die Haufigkeit und Einteilung von

Fisteln

Diese These wird durch die hohe Anzahl rektoanal voroperierter Pa-
tienten (Uber 69%) unterstutzt. Gordon & Nivatvongs (1992) zeigten
ebenfalls, daB fast jeder dritte Patient mindestens eine Fisteloperation in der

Anamnese gehabt hatte; dabei sind subanodermale Fisteln gewohnlich das
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Ergebnis von nicht geheilten anorektalen Wunden, wie sie nach Hadmorrhoid-
ektomie, Sphinkterotomie oder einer chronischen Fissur auftreten kdnnen.
Dies laRt vermuten, dal3 primér nicht jede Fistel richtig diagnostiziert und
versorgt wurde. Bei ausgedehnten komplexen Fisteln kann es insbesondere
bei gleichzeitigem Vorliegen eines Morbus Crohn sinnvoll sein, ein Stoma
im Rahmen einer Fistelsanierung bis zur Fistelausheilung anzulegen. Dies
gilt ebenso, wenn infolge ausgedehnter Muskelpraparationen eine Inkon-
tinenz droht (Seow-Choen & Phillips, 1991). In einer Langzeitstudie haben
Michelassi et al. (2000) bei Morbus Crohn-Patienten nachgewiesen, dal? mit
dem Vorhandensein von anorektalen Manifestationen und anderen Kompli-
kationen die Notwendigkeit einer schitzenden Stomaanlage signifikant zu-
nimmt.

Die Auswertung der dokumentierten Untersuchungsbefunde zeigt,
dalR bei "unauffalliger" inspektorischer und digitaler Untersuchung in tber
10% der Falle durch die nachfolgende anale endosonographische Untersu-
chung auch bei diesen Patienten eine anorektale Erkrankung diagnostiziert
und diese Patienten einer addquaten Therapie zugefuhrt werden konnten. In
einer prospektiven Studie von Choen et al. (1991) wurde der digitalen Un-
tersuchung ein hoher Stellenwert beigemessen, indem nur dadurch in 79%
die innere Fistel6ffnung, in 84% der Hauptgang und in 74% ein Nebengang
aufgezeigt werden konnten. Trotz der Diskussion Uber die beste "Apparate-
diagnostik™ ist daher eine suffiziente rektal-digitale Untersuchung weiterhin
obligatorisch.

Die Lage der Fisteloffnung konnte in 120 Fallen nachvollzogen
werden, wobei sich eine &uflere Fisteloffnung in 71,7% nahe der Mittellinie
(27,5% ventral und 44,2% dorsal) fand. Damit harmonieren diese Daten
mit Untersuchungen von Circocco & Reilly (1992), Rankin et. al. (1932) und
Parks (1961), die auch zwischen 70% und 81% den externen Fistelausgang
nahe der Mittellinie lokalisierten. Die Auswertung der vorliegenden Unter-
suchung ergab, dalR bei ventralen bzw. dorsalen inneren Fistel6ffnungen die

entsprechenden auf3eren (")ffnungen Zu 64,3% bzw. 69,4% auch ventral
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bzw. dorsal liegen. Eine Aussage uber die Komplexitat der Fistel alleine
durch die Lagebestimmung der &ufReren Fistel6ffnung konnte in der vorlie-
genden Arbeit nicht getroffen werden. Bei Vorhandensein von mehreren
inneren und &uleren Fisteloffnungen sollte man einen komplizierteren
Fistelverlauf in Betracht ziehen. Barwood et al. (1997) haben in einer Unter-
suchung nachgewiesen, dall man durch Bestimmung der &ufleren Fistel-
offnung nahe der hinteren Mittellinie in den meisten Fallen von einer einfa-
chen Fistel und bei posterolateralen Offnungen erfahrungsgemaf von kom-
plexen Fisteln ausgehen kann.

Die pra- und postoperative Durchfuhrung einer manometrischen Un-
tersuchung zur Beurteilung der Sphinkterfunktion wird kontrovers disku-
tiert. Da jede Fisteloperation das Risiko einer SchlieBmuskelverletzung birgt,
ware es sinnvoll, die Schlielmuskelaktivitat vor und nach einer Operation zu
dokumentieren. So kann die Aktivitat des dufReren Sphinkters und des Pubo-
rektalis durch die Willkirkontraktion wahrend der Manometrie messbar be-
wertet werden (Duthie & Watts 1965). In dieser Arbeit konnte ein vollstan-
diger manometrischer Verlauf nur bei 12 Patienten nachvollzogen werden.
Postoperativ zeigte sich in diesen Fallen nur eine durchschnittlich 6%ige Ab-
nahme der Schlie@muskelfunktion. Diese Ergebnisse stimmen somit nicht
mit den von Athanasiadis et al. (1991) ermittelten Daten Uberein, die bele-
gen, dalR es postoperativ nach jedem analen Eingriff im Bereich der Hoch-
druckzone zu einer Abnahme der Druckverhaltnisse zwischen 30% und 40%
kommt. Diese Druckabnahme wird als Folge einer Internussphinkterotomie
oder einer Dilatation wahrend der Operation angesehen. Umso wichtiger
wird es deshalb von Shouler et al. (1986) erachtet, bereits vor der operati-
ven Therapie die Sphinkterfunktion zu bestimmen, da bei einigen Patienten
bereits eine Kontinenzstdrung vorliegt, ehe sie sich einer chirurgischen Be-
handlung unterziehen. In einer neueren Studie Uber anorektale Manometrie
durch Freys et al. (1998) wird dieser Untersuchung jedoch nur ein begrenz-
ter diagnostischer Stellenwert eingerdumt. In ihrem Studiendesign wurden

an 10 ausgesuchten Probanden unter Standardbedingungen die inter- und
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intraindividuellen Unterschiede der manometrischen Ergebnisse aufgezeigt.
Nur die Messung der Sphinkterlange und des Ruhedrucks ergab verlaliliche
Werte. Mit den Ubrigen manometrischen Ergebnissen kann keine valide Aus-
sage Uber die Funktion des SchlieBmuskels getroffen werden. Aus foren-
sischen Grunden kann jedoch diese Untersuchung sinnvoll sein. Eine besse-
re und empfehlenswerte Aussage uber die Funktion des SchlieBmuskels wird
mit dem klinischen Symptomen-Score zur Kontinenzbeurteilung nach Keller/
Jostarndt getroffen. Zwar konnte in dieser Arbeit nur in elf Fallen dieser
Score pra- und postoperativ ausgewertet werden, jedoch zeigte sich, daf3
bis auf einen Patienten, der aufgrund einer Rezidivfistel eine Feinverschmut-
zung hatte, alle subjektiv kontinent waren.

Gerade bei Fistelpatienten ist die Kontinenz schwierig zu bestimmen, da die
Mehrheit der Patienten bereits préoperativ eine verminderte Sphinkter-
funktion aufgrund der Beeintrachtigung durch die Fistel hat (McCoutrney &
Finlay, 1996). Das Ziel der chirurgischen Behandlung von Analfisteln und
-abszessen ist die dauerhafte Beseitigung von entzindlichen Prozessen ohne
Gefahrdung der analen Kontinenz (Garcia-Aguilar et al., 1996). Doch gerade
eine der am meisten gefirchtesten Komplikationen bei der anorektalen
Chirurgie und im Speziellen bei der Fistelchirurgie, ist die Verletzung des
SchlieBmuskels, die zu einer Beeintrachtigung bis hin zum vollstdndigen
Ausfall der Kontinenz filhren kann. In einigen Untersuchungen sind bis zu
34% der Patienten nach einer Fisteloperation von einer Kontinenzbe-
eintrachtigung betroffen (Sainio, 1985; Girona et al., 1996). In einer Studie
belegten van Tets & Kuijpers (1994), dalR Kontinenzprobleme bei zwei-
zeitigem Vorgehen, d.h. Fadeneinlage mit nachfolgender Fistulotomie, bei
hohen Analfisteln eher auftreten als bei einzeitiger Operation (59% vs.
34%), und ziehen daraus den Schlul3, dal} ein zweizeitiges Vorgehen nicht
besser ist als einzeitiges Vorgehen. Zwar hat ein kleiner Anteil der Patienten
schon eine Kontinenzstdrung, bevor er sich einer chirurgischen Behandlung
unterzieht (Shouler et al., 1986), doch in ihrer Arbeit zeigen Athanasiadis et

al. (1991), dal? es nach jedem analen operativen Eingriff zu einer Abnahme
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der SchlieBmuskelfunktion kommen kann. Dies belegen auch Daten von
Kennedy & Zegarra (1990), die bei Patienten, welche mit einer Faden-
drainage behandelt worden waren, auch ohne Durchtrennung der externen
Sphinktermuskulatur in 62% Kontinenzprobleme beobachteten. Kuijpers &
Scheuer (1990) hingegen halten es fur wahrscheinlicher, daf3 die vermin-
derte Kontrolle der Kontinenz auf andere Beeintrachtigungen wie endoanale
fibrotische Narben und eine beeintrachtigte Funktion des inneren Sphinkters
infolge einer totalen internen Sphinkterotomie bei zweizeitiger Vorgehens-
weise zuruckzufuhren sind. Deshalb sollte mdglichst der innere Sphinkter
geschont werden, da bereits ein zu niedriger Restdruck zu Verunreinigung
und Beeintrachtigung der Feinkontinenz fuhren kann. Bei Frauen kommt
ferner hinzu, daRR der externe Sphinkter ventral nur etwa ein Drittel der
Starke im Vergleich zum Mann besitzt. Durch diese geschlechtsspezifische
Besonderheit sind Frauen physiologischerweise kontinenzschwécher als
Méanner (Stelzner, 1981).

Auch Lunniss et al. (1994b) bestatigen eine hohe Inzidenz von Kontinenz-
problemen, die aber in den meisten Fallen nicht schwerwiegend sind. Da-
nach scheint ein Grof3teil der Patienten diese Beeintrachtigung im Gegenzug
fur eine vollstandige Heilung des Fistelleidens zu tolerieren. Trotzdem er-
scheint es gerechtfertigt, weiter Uber neue Operationsmethoden zu dis-
kutieren, mit denen das Risiko einer Kontinenzschwache minimiert oder so-
gar vermieden werden kann.

Nicht nur das Auftreten einer analen Inkontinenz, sondern auch das eines
Fistel-Rezidivs ist eng mit der Zufriedenheit der operierten Patienten
verbunden (Garcia-Aguilar, et. el. 2000). Athanasiadis et al. (1990), Girona
et al. (1996) und Sangwan et al. (1994) zeigten in ihren Arbeiten Ge-
samtrezidivraten von 19,6%, 13,6% bzw. 6,5% auf, wobei Sangwan et. al.
(1994) bei uber der Halfte der Patienten die Ursache des Rezidivs im Uber-
sehen der inneren Fistel6ffnung wahrend der Therapie sehen. Dies kann
durch eine geeignete praoperative Diagnostik, wie es die Endosonographie

im Auffinden von okkulten inneren Offnungen darstellt, erheblich verringert
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werden. Fur Chrabot et al. (1983) stellen in 30% der Falle die Ursache des
Rezidivs die mangelnde, chirurgisch-proktologische Erfahrung und die dar-
aus resultierende inadaquate, primére Therapie dar. So fordern Athanasiadis
et al. (1990), dall Abszesse und Fisteln von erfahrenen Chirurgen behandelt
werden sollten, da chirurgischen "Anfangern"” die exakte anatomische Zu-
ordnung oftmals schwerfallt und weitere Fistelauslaufer gelegentlich Uber-
sehen werden. Knoefel et. al. (2000) zeigten in ihrer Studie mit 158 Patien-
ten, dal3 die Zahl der behandlungsbedurftigen Rezidive signifikant durch eine
priméare Fistulotomie reduziert werden kann.

Vor diesem Hintergrund ist es deshalb umso wichtiger, bereits praoperativ
alle pathologischen Auffélligkeiten, insbesondere die inneren Fistel6ffnungen
zu entdecken, damit eine adaquate Therapie eingeleitet und das Risiko eines
Rezidivs soweit wie moglich gesenkt werden kann.

Zur genauen Darstellung der Fistelverlaufe und Abszesslokalisationen kann
bei ausgedehnten und komplexen Fistelleiden neben den oben genannten
Untersuchungen auf ein bildgebendes Diagnostikverfahren nicht
verzichtet werden. Dazu geho6ren die Fistulographie, die Computertomo-
graphie, die Kernspintomographie und die anale Endosonographie, wobei
vor allem der MRT und der AES in letzter Zeit groRe Bedeutung zugekom-
men ist und diese konkurrierenden Diagnostikverfahren zum Teil sehr kon-
trovers diskutiert werden.

Die Fistulographie war friher das einzige diagnostische, bildgebende
Verfahren. Mit dieser Rontgenkontrastdarstellung kann zwar eine Aussage
Uber die Ausdehnung der Fistel und eine eventuelle Verbindung zum Rektum
gemacht werden (Tio et al., 1990), aber der Verlauf der Fisteln in Bezug
zum Sphinktersystem kann nicht beurteilt werden (Ani & Lagundoye, 1978;
Kuijpers & Schoulpen, 1985; Weisman et al., 1991). Retrospektiv verglichen
Kuijpers & Schoulpen (1985) bei 25 Patienten die Ergebnisse von Fistulo-
graphien mit den intraoperativen Ergebnissen. Die innere Fisteloffnung
konnte nur in 24% korrekt bestimmt und eine Fistel zusammen mit ihrer

inneren Offnung nur in 16% identifiziert werden. Mit Hilfe der Fistulographie
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kann, wie eine Untersuchung von Weisman et al. (1991) zeigt, préoperativ
in 48% eine unerwartete Pathologie dargestellt und das operative Vorgehen
beeinflusst werden (Weisman et al. 1991). In der aktuellen Literatur jedoch
wird diese ungenaue und unzuverlassige Untersuchungsmethode, die zudem
eine hohe Strahlenbelastung fir den Patienten darstellt, zur alleinigen Fistel-
diagnostik nicht mehr empfohlen. Es besteht bei dieser zum Teil schmerz-
haften Untersuchung sogar die Gefahr, durch unvorsichtige Sondierung
iatrogene Verletzungen hervorzurufen und so den septischen Fistelinhalt
weiter auszubreiten (Kuijpers & Schoulpen, 1985; Tio et al., 1990).

Vor allem bei Patienten mit entzindlichen Darmerkrankungen wird die
Computertomographie (CT) neben der rektal digitalen Untersuchung
und der Rektosigmoidoskopie zur Fistel- und Abszessdiagnostik eingesetzt,
jedoch ist das Ergebnis vielfach unbefriedigend (Tio & Kallimanis, 1994). Mit
Hilfe der CT konnten Schratter-Sehn et. al. (1992) bei Patienten mit peri-
analer M. Crohn-Erkrankung nur 4 von 14 Fisteln aufzeigen und folgerten,
dalR der transrektale Ultraschall eindeutig besser ist in der Bestimmung von
Fisteln und Abszessen als die CT (Schratter-Sehn et al., 1992). Bereits
Guillaumin et al. (1986) bemerkten die ungenaue Darstellung von Gangen
und Verhalten im ischiorektalen Raum, sowie die schwierige Abgrenzung
von alten, verheilten Gangen und Narbengewebe. Ein weiterer groRer Nach-
teil der CT ist die hohe Strahlenbelastung fur den Patienten und der Bedarf
an Kontrastmittel. Zudem ist eine koronare Schichtung nur selten madglich
und meist verbunden mit einer schlechten Beurteilbarkeit (Guillaumin et al.,
1986), was moglicherweise auch auf die 5 mm grof3e Schichtdicke und der
damit verbundenen geringen Auflésung zurickzufihren ist. Ebenso kdnnen
durch gluteale und pudendale Gefasse entziundliche Gange und durch Fett-
gewebsanteile im Muskel eine aktive Entzindung vorgetduscht werden
(Tisnado et al. 1981). Prozesse in der Fossa ischiorectalis hingegen kdnnen
aufgrund des Fettgehaltes gut dargestellt werden, wohingegen die AES auf-
grund der Tiefe Probleme in der Darstellung aufweist. Diese Daten zeigen,

dalR die Indikation fir eine CT-Untersuchung bei der Fistel-Diagnostik nur in
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Ausnahmeféllen gestellt werden sollte, wenn durch andere diagnostische
Verfahren keine exakten Aussagen Uber die Pathologie getroffen werden
kénnen und der Verdacht auf ausgedehnte entziindliche Prozesse oder
Abszesse besteht.

Im Gegensatz zur CT stellt die Magnhetresonanztomographie (MRT)
bei der Diagnostik der perianalen Erkrankungen eine besser auflésende Me-
thode dar. Zwar ist nach Scholefield et al. (1997) eine routinemalige MRT-
Untersuchung bei Patienten mit Analfisteln nicht notwendig, jedoch bei kom-
plexen oder rezidivierenden Fisteln, bei denen nur ein Gang, aber keine
innere Oﬁnung identifiziert werden kann, sehr hilfreich. Dies beruht auf der
sehr guten Kontrastauflosung im Weichteilgewebe (Koelbel et al., 1989),
wodurch diese Methode besonders geeignet ist, die genaue Beziehung von
anorektalen Fisteln und Abszessen zum Sphinktersystem und dem angren-
zenden Fettgewebe — im Gegensatz zur CT — darzustellen. Bereits préopera-
tiv kann so anhand der MRT-Bilder beurteilt werden, ob die Fisteln einen
einfachen tiefen oder einen hohen komplizierten Verlauf nehmen (Hancke et
al., 1993), ob die Fisteln ohne Gefahr fur die Kontinenzleistung radikal frei-
gelegt werden koénnen und ob alternative Therapieverfahren, wie Faden-
drainage oder plastischer FistelverschluR in Frage kommen. Die MRT leistet
somit eine wertvolle Hilfestellung bei der Entscheidung Uber die erforderliche
chirurgische Therapie, vor allem bei komplexen oder ausgedehnten anorek-
talen Fisteln. In schwierigen Fallen sollte deshalb nicht auf eine kernspin-
tomographische Untersuchung verzichtet werden, da diese — im Gegensatz
zur Endosonographie mit ihrer maximalen Eindringtiefe von 6-7 cm — wert-
volle Hinweise auf eine anal- bzw. rektumferne Pathologie im Fistelverlauf
liefern kann (Beckingham et al., 1996). Weiterhin lassen sich auch bessere
Vorhersagen in Bezug auf das zu erwartende endglltige Ergebnis (Outcome)
machen (Chapple et. al., 2000; Spencer et al., 1998), was fur die meisten
Patienten im Rahmen des Aufklarungsgespréchs zur operativen Versorgung
von Vorteil ist.

Gegenuber der CT liegen die uberzeugenden offensichtlichen Vorteile der
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MRT, wie die fehlende Strahlenbelastung und die gute Fahigkeit zur drei-
dimensionalen Bilddarstellung, auf der Hand (Koelbel et al., 1989).
Allerdings ist die MRT-Untersuchung eine sehr aufwendige und
kostenintensive Untersuchung, der nicht alle Patienten routinemassig
unterzogen werden konnen (Hancke et al., 1993). Darin stimmen auch
Madsen et. el. (2000) uberein, die die MRT als zuverlassige und schmerz-
arme Untersuchung bei allen Patienten mit Verdacht einer komplexen
Analfistel in Betracht ziehen. In ihrer Studie konnte mit Hilfe der MRT bei 54
von 56 Patienten die Verdachtsdiagnose eines Fistelleidens bestatigt und die
hohe Wertigkeit der MRT-Untersuchung gesichert werden. Auch Hancke et
al. (1993) sehen die MRT als die einzige exakte Methode zur Darstellung der
anorektalen Fisteln und empfehlen sie als Untersuchungsmethode der Wahl
bei schwierigen und rezidivierenden Fisteln. Dazu z&hlen auch komplizierte
hochverlaufende Fisteln bei Morbus Crohn-Patienten, die meist schon mehr-
fach ohne dauerhaften Heilerfolg voroperiert wurden. Bei Patienten mit ein-
fachen oder singularen transsphinkteren Fisteln ergibt eine MRT-Unter-
suchung keine zusatzliche Information, die nicht auch durch eine einfache
klinische oder endosonographische Untersuchung festgestellt werden kann.
Deshalb kann in diesen Fallen auf eine kostenintensive MRT-Untersuchung
verzichtet werden (Hancke et al., 1993).

Ein weiterer Nachteil der MRT-Untersuchung ist sicherlich die raumliche
Enge im Geréat, die vielen Patienten Probleme bereiten kann, so dal} diese
Diagnostik bisweilen nur unter medikamentdser Sedierung maoglich ist.
Gerade in der Beurteilung von MRT-Bildern bei der Fistel- und Abszess-
diagnostik unterliegen auch die Radiologen einer Lernkurve in der exakten
Interpretation der MRT-Bilder, wie eine Studie von Scholefield et al. (1997)
beweist. Erst durch langjahrige Erfahrung kénnen wichtige zusatzliche Aus-
sagen Uber die Anatomie und Pathologie des Sphinkterkomplexes und der
Analfisteln getroffen werden, die fur das weitere Vorgehen von entscheiden-
der Bedeutung sein kdnnten.

Durch die enormen technischen Weiterentwicklungen wurden auch bei der
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MRT deutliche Fortschritte erzielt. Die endoanale Magnetresonanz-
Tomographie (endoanale MRT) stellt eine neue diagnostische Me-
thode in der Diagnostik der Analerkrankungen dar. Mit Hilfe einer speziellen
im Analkanal liegenden Spule kann die Analsphinkteranatomie und —patho-
logie exzellent mit einer Auflésung von 2-3 mm abgebildet werden. Dies hat
sich als besonders vorteilhaft bei der Identifikation von externen Sphinkter-
defekten und in der Klassifikation von Fistelgdngen erwiesen (Stoker et al.,
1996). Auch Hussain et al. (1996), die die endoanale MRT als die Methode
der Wahl zur Diagnostik der Analfisteln betrachten, stimmen darin Uberein.
Gerade bei komplexen Fisteln, bei denen eine klinische Untersuchung nur in
begrenztem Umfang madglich oder der Sphinkterapparat in Gefahr ist, wird
eine endoanale MRT-Untersuchung gefordert (Zbar et al., 1998). In einer
Arbeit von Beckingham et al. (1996) wird mit dieser Untersuchungsmethode
bei 42 Patienten mit komplexen Fisteln eine Sensititvitdt von 97% und eine
Spezifitdt von 100% erreicht. Hussain et al. (1996) konnten bei 28 Patien-
ten mit Hilfe der endoanalen MRT eine bessere Klassifikation der Fisteln mit
89%, im Gegensatz zur analen Endosonographie mit nur 61%, erreichen.

Die Nachteile dieser neuen Untersuchungsmethode bestehen darin, dal} es
mit zunehmender Entfernung des Entzindungsherdes von der Spule zu
einem starken Signalabfall mit der Folge einer deutlich schlechteren Bilddar-
stellung kommt (de Souza et al., 1996). Zwar kdénnen perianale und ischio-
rektale RGume durch die Endo-MRT gut dargestellt werden, aber durch die
Anatomie oder durch Stenosen des Analkanals kann eine akkurate Pla-
zierung der Endo-Spule, die einen relativ groRen Durchmesser besitzt, er-
schwert oder gar unmdglich sein (Zbar et al., 1998). Auch wegen des
technisch bedingten, eingeschrénkten Blickfeldes sind die alleinigen endo-
analen MRT-Bilder somit weniger gut zur praoperativen Einschatzung von
komplexen und ausgedehnten Analfisteln geeignet als die konventionellen
MRT-Bilder (Halligan & Bartram, 1998). Ideal wére eine Kombination von
beiden Untersuchungsmethoden. Weiterhin ist die Endo-Spule ein sehr

teurer Einmalartikel, dessen Kosten zu den hohen Kosten der MRT-
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Untersuchung addiert werden miussen. In Anbetracht der Kostenfrage im
heutigen Gesundheitssystem ist es somit auferst wichtig, adaquate
Untersuchungsmethoden zu nutzen, die ein &hnlich hohes, diagnostisches
Niveau bei anorektalen Erkrankungen erreichen.

Dazu zahlt zweifelsfrei die anale Endosonographie (AES) als ein wei-
teres sehr gutes bildgebendes Verfahren. Schon 1991 stellten Choen et al.
fest, daR die AES bereits durchaus hilfreich sei, wenn die klinische Unter-
suchung keine klaren und eindeutigen Ergebnisse geliefert hat. So kdnnen
mit Hilfe der AES wertvolle zusatzliche Informationen, insbesondere uUber die
Fistelanatomie, ihren Bezug zum Sphinkterkomplex und Uber etwaige Se-
kundarauslaufer, gewonnen werden (Cho, 1999, Leppert et al., 1994). Die
Identifikation von entzundlichen Gebieten und das detaillierte Wissen der
anatomischen Beziehung speziell zum Sphinktersystem ist sehr wichtig fur
die Planung und Durchfuhrung der operativen Abszess- und Fisteltherapie,
um eine vollstandige Drainage bzw. Exzision zu gewahrleisten und der Ge-
fahr von Rezidiven und Inkontinenz vorzubeugen (Cataldo et al., 1993). Fur
den Patienten ist die endosonographische Untersuchung eine einfache,
schnelle, schmerzarme Untersuchung ohne Strahlenbelastung (lroatulam et
al., 1997; Law et al., 1989). Das Ultraschall-Gerat ist zudem transportabel
und kann somit sehr gut intraoperativ verwendet werden (Bernstein et al.,
1997). Nicht zuletzt handelt es sich um ein verhaltnisméafig kostengunstiges
Verfahren, mit dem eine hervorragende Bildqualitdt mit einem hohem Aufl6-
sungsvermagen erzielt werden kann (Hancke et al., 1993; Tio & Kallimanis,
1994). Aufgrund der guten Patientenakzeptanz und der relativ schnellen Er-
lernbarkeit sollte die anale Endosonographie im Gegensatz zur MRT routine-
mafig bei jedem Patienten mit Verdacht auf einen anorektalen Infekt einge-
setzt werden (Poen & Felt-Bersma, 1999) und gegebenenfalls durch weitere
Diagnostik ergédnzt werden. Ein Problem stellt sich bei der endosonographi-
schen Bestimmung von Fistelrezidiven, da narbige Gewebeveranderungen
sich sowohl echoreich als auch echoarm darstellen (Van-Outryne et. al.

1991) und damit Schwierigkeiten bei der ldentifizierung von Fistelgangen
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bereiten kdnnen. Durch eine einfache Technik kénnen Fistelgange und ihre
Auslaufer inzwischen echoreich zur Darstellung kommen und so vom
Narbengewebe unterschieden werden, indem Wasserstoffperoxid zur Abbil-
dungsverstadrkung in die Fistelgdnge injiziert wird (Cheong et al., 1993).
Dieses Vorgehen bei einfachen, tiefen intersphinkteren und transsphinkteren
Fisteln hat den Nachteil, dalR die gebildeten Luftblasen relativ schnell durch
die innere Fisteloffnung in den Analkanal gelangen und eine gute Schall-
ankoppelung verhindern kénnen (Cheong et. al. 1993). Ungeachtet dessen
wird die Zuverlassigkeit dieser hilfreichen Methode zur Kontrastierung der
Fisteln in einer neueren Studie durch Ratto et. al. (2000) bestatigt, da bei
der Bestimmung der Fistelanatomie und ihrer Beziehung zum Analsphinkter
sowohl die ldentifikation von sekundaren Ausdehnungen als auch von Huf-
eisenformationen erheblich erleichert wird. Insofern kann dieses sehr siche-
re und 6konomische Verfahren (Cheong et. al. 1993) sowohl praoperativ zur
Diagnostik als auch postoperativ bei Nachuntersuchungen routinemallig An-
wendung finden.

Einschrdnkend mul} jedoch gesagt werden, dald auch die AES der Unter-
sucherabhéangigkeit unterliegt. Fur eine korrekte Bildinterpretation wird trotz
der leichten Erlernbarkeit eine ausreichende Erfahrung vorausgesetzt
(Beckingham, 1996; Orrom et. al., 1990). Weiterhin muf3 der Untersucher
Uber fundierte Kenntnisse in der topographischen Anatomie des kleinen
Beckens und deren endosonographischen Korrelate verfiigen (Sailer et al.,
1995b). Ein weiterer Nachteil der AES besteht darin, dal? aufgrund der tech-
nischen Gegebenheiten anorektumferne Prozesse nur schlecht beurteilt
werden koénnen und durch das Vorhandensein von Passagehindernissen im
Analkanal, wie z.B. Stenosen, eine Untersuchung nur eingeschrankt moglich
sein kann.

Um die Wertigkeit der analen Endosonographie festzustellen,
wurden in dieser Arbeit die endosonographischen mit den intraoperativen
Untersuchungsbefunden in 156 Fallen verglichen. Bei den Fisteln wurden

124 von 131 (94,7%) exakt diagnostiziert, wohingegen bei den subano-
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dermalen Fisteln nur in 84% (21 von 25) die korrekte Klassifizierung erfolg-
te. Durch die oberflachliche Lage der Fistel im Anoderm wird diese durch
den Sondendruck komprimiert, so dall eine exakte Darstellung nur mit er-
heblichen Schwierigkeiten madglich ist.

Trotzdem wird mit diesen Ergebnissen die anale Endosonographie als sehr
gutes Verfahren in der Diagnostik der Analfisteln bestatigt, obwohl in der
Literatur die endosonographische Untersuchung kontrovers beurteilt wird.
Bereits 1989 haben Law et al. in einer Studie mit 22 Patienten (davon 7 mit
komplexen Fisteln) eine hohe Korrelation zwischen der Endosonographie
und dem operativen Befund bei Hauptfistelgangen, Hufeisenabszessen und
intersphinkteren Abszessen nachgewiesen. Schwierigkeiten bestanden beim
Auffinden der inneren Offnungen, von supra- und extrasphinkteren L&sio-
nen, von supra- und infralevatorischen Abszessen sowie von oberflachlichen
Lasionen (Law et al., 1989). Choen et al. (1991) haben in einer prospek-
tiven Studie nachgewiesen, dalR kein zusatzlicher Gewinn durch die sono-
graphische im Vergleich zur digitalen Untersuchung und Sondierung in Nar-
kose besteht. Dort konnten jedoch oberflachliche Fistelgdnge und hohe,
supralevatorische Fistelausldufer nicht dargestellt und auch Narbengewebe
nicht von einer aktiven Fistel unterschieden werden.

Im Gegensatz dazu konnten Cataldo (1993), Deen et al. (1994), Leppert et
al. (1994), L6hnert et al. (1994), Yang et al. (1993) in weiteren Unter-
suchungen die Genauigkeit der Endosonographie bei der Bestimmung des
Fistelverlaufs bestatigen und die richtige Beziehung zum Sphinkter mit 82%
bis 100% Ubereinstimmung mit dem intraoperativen Ergebnis angeben.
Gleichzeitig wurden aber Schwierigkeiten beim Auffinden der inneren Off-
nung mit Hilfe der Endosonographie (11%, 29%, 59%) genannt (Cataldo et
al., 1993, Deen et al., 1994, Graf & Aeberhard, 1995). Gerade die chirurgi-
sche Fisteltherapie erfordert allerdings das Erkennen der inneren und auf3e-
ren Offnung sowie aller vorhandenen Gange, denn mit der Komplexitat der
Fistel und der Anwesenheit von Hufeisenformationen steigt das Rezidiv-

risiko. Hohe Rezidivraten, die bei unklassifizierten Fisteln gefunden wurden,
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deuten darauf hin, dalR die Unsicherheit bei der Abgrenzung von Fisteln zu
benachbarten Strukturen eine effektive Therapie ausschlief3t. Dies wurde in
einer Studie signifikant nachgewiesen, die bei Nicht-Erkennen der inneren
Fisteloffnung wéhrend der Operation das Risiko eines Rezidivs auf tber 50%
ansteigen liel3 (Garcia-Aguilar, et al., 1996).

Cheong et al. (1993) gehdrten zu den Ersten, die mit Hilfe von Wasserstoff-
peroxid als Kontrastmittel eine hervorragende Darstellung der Fistelgange
von komplexen Rezidivfisteln erreichten und durch das operative Ergebnis
verifizieren konnten. Poen et al. (1998) wiesen nach, dalR durch die Anwen-
dung von Wasserstoffperoxid die Genauigkeit der analen Endosonographie
bei Darstellung des Fistelganges von 62% auf 95% und das Auffinden der
inneren Fisteloffnung von 5% auf 48% gesteigert werden konnte. Ebenso
konnten Bernstein et al. (1997) und Iroatulam et al. (1997) in ihren Unter-
suchungen den Fistelverlauf mit Hilfe von Wasserstoffperoxid mit einer Ge-
nauigkeit zwischen 86% bis 91,6% und die innere Fistel6ffnung mit 86%
darstellen. Dies konnte durch die Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit be-
statigt werden. Daher ist die AES mit Hydrogenperoxiddarstellung der Fistel-
gange eine exzellente Methode zur Darstellung der Anatomie und Pathologie
von Analfisteln und Analabszessen, wobei der Vorhersagewert und die Sen-
sitivitdt sehr gut sind (Bernstein et al., 1997). Durch zunehmende Erfahrung
mit der AES kann die Genauigkeit in der Darstellung der inneren Fistel-
offnung und deren Interpretation weiter gesteigert werden, was fiur die ope-
rative Therapie und Senkung der Rezidivhaufigkeit von Vorteil ist. Cho
(1999) konnte in einer neueren Arbeit in 130 von 139 Fallen (93,6%) die
innere Offnung endosonographisch anhand von vorher definierten Kriterien
richtig lokalisieren und sichert damit die Wertigkeit der analen Endosono-
graphie im Vergleich zur MRT in der Fisteldiagnostik.

In Arbeiten von Lunniss et al. (1994a) und Zbar et al. (1998) konnte eine
Ubereinstimmmung des MRT-Befundes mit dem operativen Befund in 86%
bzw. 84,2% bei Fisteln, in 8% bzw. 76,4% bei der inneren Fistel6ffnung und

91% bzw. 94,1% bei den Abszessen erzielt werden. Schafer et al. (1994)
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zeigten, dalR die AES die Analsphinkteranatomie besser zur Darstellung
bringt und die MRT Schwierigkeiten in der Unterscheidung der einzelnen
Muskelschichten aufweist. Gerade fur die Diagnostik der Anatomie und
Morphologie, wie sie auch bei Defakationsbeschwerden durchgefuhrt wird,
kénnen mit der aufwendigen und teuren MRT-Untersuchung keine besseren
Aussagen erzielt werden (Schafer et al., 1994). In einer prospektiven Studie
von Orsini et al. (1999) wurde die Exaktheit der MRT und der AES bei der
Fisteldiagnostik von Morbus Crohn-Patienten verglichen. Mit Hilfe der MRT
konnten nur 50% der Fisteln und 59% der Abszesse korrekt bestimmt
werden. Mit der AES hingegen konnte in 82% bzw. 86% die Genauigkeit der
MRT bei der Diagnostik von anorektalen Abszessen und Fisteln bei Morbus
Crohn-Patienten bei weitem Uubertroffen werden (Orsini et al., 1999). In
Untersuchungen von Hussain et al. (1996) dagegen wurden mit Hilfe der
endoanalen MRT im Gegensatz zur AES eindeutig eine bessere bildliche
Darstellung und Klassifikation der Analfisteln erzielt (Hussain et al., 1996).
Die gesonderte Auswertung von 12 Fallen mit komplexen und ausgedehnten
Fistelsystemen, die in 100% bestatigt wurden, bekraftigt die Wertigkeit der
analen Endosonographie. Uber die Halfte dieser Patienten (7 von 12) litten
an einer chronischen Darmerkrankung. Nur in finf von zwolf Fallen (davon
drei Morbus Crohn-Patienten) wurde eine zuséatzliche kernspintomographi-
sche Diagnostik durchgefuhrt, die jedoch nur in 4 von 5 Féllen den genauen
Fistelverlauf aufzeigte. Diese Daten zeigen die hohe Aussagekraft der endo-
sonographischen Untersuchung, die nicht nur ausgedehnte und komplexe
Fistelsysteme, sondern auch ihre sekundaren Verzweigungen in der Sphink-
termuskulatur darstellen kann. Weiterhin ist eine kostenintensive MRT-
Untersuchung nicht unbedingt nétig, erweist sich aber in Hinblick auf die Be-
teiligung von umgebenden Organen und Strukturen sicherlich als hilfreich
far die weitere Therapie.

Die endosonographische Untersuchung bei Vorliegen eines Anal-
abszesses konnte in dieser Arbeit in 49 von 51 (96,1%) Fallen die richtige

anatomische Lokalisation und Ausdehnung aufzeigen. Die beiden nicht



56

"erkannten"™ Falle waren nach Durchsicht der vorliegenden Patientenakten
exakt dargestellt, wurden aber vom Untersucher fehlgedeutet bzw. Uber-
sehen. Dieses Ergebnis zeigt wiederum, dalR der Untersucher Uber eine
genaue Kenntnis der Anatomie und sonographische Erfahrung verfiigen
sollte, um eine genaue Befundinterpretation zu gewéhrleisten.

In weiteren Arbeiten Uber die endosonographische Diagnostik konnte die
AES in 100% die exakte anatomische Lage und GrofRe von anorektalen Abs-
zessen bestimmen (Graf & Aeberhard, 1995; Cataldo et al., 1993; Leppert
et al., 1994; Piccini et al., 1996). Aus diesen Ergebnissen kann man schlies-
sen, dall die endosonographische Diagnostik bei Vorliegen eines Anal-
abszesses zweifelsfrei die Methode der Wahl und jede weitere Diagnostik
unnotig ist.

Ein Nachteil bei den durchgefihrten analen Endosonographien der vorlie-
genden Arbeit war die Durchfuhrung und Befundung der endosonographi-
schen Untersuchungen durch mehrere Personen, die zum Teil einen unter-
schiedlichen Ausbildungsstand und Erfahrung hatten. Gold et al. (1999)
haben in einer Studie nachgewiesen, dall bei der analen Endosonographie
die intraindividuelle Ubereinstimmung der Untersuchungen etwas besser
abschneidet als die interindividuelle. Deshalb sollten, um eine kostante
einheitliche Befundung zu erreichen, die Untersuchungen am besten nur von
einer oder wenigen Personen durchgefihrt werden. Dies lai3t sich aber im
klinischen Alltag auch in einer prospektiv durchgefiihrten Studie nur schwer
ermdaglichen.

Ein weiterer Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit ist die intraoperative
Befundung durch 32 verschiedene Operateure mit unterschiedlichem
Wissens- und Ausbildungsstand. Eine exakte Befundung des operativen
Situs durch einige, erfahrene Operateure ist aber an einer Klinik mit ent-
sprechender Fluktuation Uber einen langeren Zeitraum nicht durchfuhrbar.
Zudem studiert jeder Operateur vor der Operation alle ihm zur Verfigung
stehenden Befunde, um die beste Therapie fur den Patienten zu ermég-

lichen. Somit kann nicht ausgeschlossen werden, dal3 bei unsicherem intra-
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operativen Situs der Einfachheit halber die Fistelklassifikation aus dem vor-
handenen Sonographiebefund Ubernommen wurde. Bei jedem Vergleich
eines praoperativen Befundes - sei er durch CT, MRT oder anale Endo-
sonographie erhoben — mit einem intraoperativen ist eine gewisse Unschéarfe
vorhanden, die somit zur Relativierung der Ergebnisse fuhren kann. Um
einen objektiven Vergleich der beiden Methoden zu bekommen, mufte eine
prospektive Studie mit einem grol3en Patientenpool durchgefuhrt werden, in
der jeder Patient eine voneinander unabhangige endosonographische und
magnetresonanztomographische Untersuchung erhélt und anschlieRend von
einigen wenigen, erfahrenen Operateuren ohne Kenntnis der Befunde

operativ versorgt wird.

SchlufRfolgernd laRt sich sagen, dal die anale Endosonographie eine be-
wahrte und zuverlassige Methode in der Diagnhostik von anorektalen Erkran-
kungen ist, deren Wertigkeit in der vorliegenden Arbeit und in der Literatur
hinreichend bestatigt wurde. Als einfache, schnelle und fur den Patienten
gut zu tolerierende Untersuchung ist die anale Endosonographie als Methode
der Wahl zur Routinediagnostik bei Verdacht auf perianale Erkrankungen
und zur postoperativen Nachsorge einzusetzen. Ebenso ist sie zur speziellen
ausfuhrlichen Diagnostik bei komplizierten und ausgedehnten Fistel-
systemen geeignet und ist der Magnetresonanztomographie ebenblrtig,
wenn nicht sogar tberlegen. Vor dem Hintergrund der Kostenreduzierung im
Gesundheitswesen sollten deshalb aufwendigere, kostenintensivere Unter-
suchungen wie die MRT oder die endoanale MRT nur bei ausgedehnten
entzindlichen Veranderungen (komplexe Fisteln, Rezidivfisteln, Fisteln bei
Patienten mit entzindlichen Darmerkrankungen) zuséatzlich durchgefiuhrt
werden, um eine rektumferne Pathologie darzustellen. In allen anderen
Fallen kann mit Hilfe der AES ein mindestens gleichwertiges oder sogar teil-
weise besseres Ergebnis erzielt werden, so dall der alleinige Einsatz

durchaus gerechtfertigt scheint.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv von 1993 bis 1999 alle
Befunde von endosonographisch untersuchten Analfisteln und Anal-
abszessen an der Chirurgischen Universitatsklinik Wurzburg ausgewertet.
Insgesamt wurden an 197 (125 mannliche und 72 weibliche) Patienten mit
Analfisteln und —abszessen 237 anale Endosonographien durchgefihrt.

Die 191 endosonographisch diagnostizierten Fisteln wurden in Anlehnung an
das von Stelzner (1981) modifizierte Schema nach PARKs et al. (1976) ein-
geteilt. Es fanden sich 40,8% transsphinktere, 24,1% intersphinktere,
15,7% subanodermale, 8,9% rektovaginale, 7,3% suprasphinktere, 2,6%
sonstige und 0,5% extrasphinktere Fisteln.

Von den insgesamt 76 Abszessen wurden 30 zusammen mit einer Fistel dia-
gnostiziert. Die Einteilung nach der jeweiligen anatomischen Lage erfolgte in
Anlehnung an das Schema nach Parks et. al. (1976). Es fanden sich 30,3%
perianale, 26,3% sonstige, 15,8% ischiorektale, 11,8% intersphinktere,
6,6% suprasphinktere, 5,2% subanodermale und 3,9% hufeisenférmige
Abszesse.

Um die Wertigkeit der endosonographischen Ergebnisse zu tberprifen, wur-
den diese mit den intraoperativen Befunden verglichen. Von den 191 Fisteln
und 76 Abszessen wurden 131 bzw. 51 operiert und ausgewertet. Dabei
konnte bei den Fisteln in 94,7% (124 von 131) und bei den Abzessen in
96,1% (49 von 51) der endosonographische Befund bestétigt werden. Bei
ausgedehnten oder komplexen hufeisenférmigen Fistelsystemen wurde in
12 von 12 Féallen die richtige Diagnose endosonographisch gestellt. Mit
diesen vorliegenden Ergebnissen konnte somit die hohe Aussagekraft der
analen Endosonographie in der Diagnostik von Fisteln und Abszessen
bestatigt werden. Die hier gewonnenen Resultate wurden mit der Literatur
und veroffentlichten Studien zur Genauigkeit anderer diagnostischer Metho-

den wie der Magnetresonanztomographie oder der Computertomographie
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verglichen. Dadurch gewinnt die anale Endosonographie als schnelles und
kostengunstiges Untersuchungsverfahren zunehmend an Bedeutung und
kann letztendlich als die Methode der Wahl nicht nur in der Routinedia-
gnostik der Analfisteln und Analabszesse, sondern auch in der differenzier-
ten Diagnostik bei komplexen ausgedehnten Fistelsystemen betrachtet wer-

den.
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8. Anhang

Datenbank

Es wurden alle Daten, soweit sie aus den vorliegenden Krankenakten
ersichtlich waren, mit Hilfe einer Eingabemaske nach folgendem Schema

erfasst:

e Laufende Nummer

¢ Allgemeine Daten
Name, Vorname, Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Grol3e, Gewicht,
Erstvorstellung in der Klinik
e Symptome
- Hauptsymptom (keines, Schmerzen, Blutung, putride Sekretion,
Inkontinenz, aulere Fistel6ffnung, Nassen, bekannte
Fistel, sonstige)
- Nebensymptom (keines, Schmerzen, Blutung, putride Sekretion,
Inkontinenz, sonstige)
- Beschwerdedauer (<10 Tage, <4 Wochen, <3 Monate, <6 Monate,
<1 Jahr, <3 Jahre, <5 Jahre, <10 Jahre,
>10 Jahre)
e Vorerkrankungen
- Komorbiditat (keine, kardiovaskular, pulmonal, hepatorenal,
metabolisch, multimorbid, sonstige)
- Darmerkrankung (keine, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
unspezif. Colitis, unspezif. Proktitis,
Sigmadivertikulitis, sonstige)
- Dauer der Darmerkrankung (<6 Monate, <1 Jahr, <3 Jahre, <5 Jahre,
<10 Jahre, =10 Jahre)
e Voroperationen
- Anzahl und Art friherer Fisteloperationen,

- andere rekto-anale Voroperationen
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- gynékologische Voroperationen

- abdominelle Voroperationen

¢ Befund

inspektorischer Befund (unauffallig, Abszess, Analprolaps, Dehiszenz,
DPS, Ekzem, Faden in situ, Fissur, Fistel-
offnung, Hamorrhoiden, Mariske, Narbe,

Rektumprolaps, Thrombose)

digitaler Befund (unauffallig, Schmerz, Narbe, Fissur, Dehiszenz,
Induration, Tumor, Stenose, Hamorrhoiden, Blut,

Stuhl, Rektozele)

externe Fisteloffnung (SSL)

interne Fisteloffnung (SSL)

- Hohe innenere Offnung (Linea dentata, Rektum 0-2 cm, Rektum 2-5
cm, Rektum 5-10 cm)

- Tonus (normal, vermindert, schlaff, erhoht)

- Kontraktion (normal, schwach, fehlend)

- rektoskopischer Befund (unauffallig, Hamorrhoiden, Fistel, Fissur,

Narbe, Entziindung, Reizung, Blutung, Ulcus,

Polyp, Tumor, Stenose, Skybala, Verfarbung,

Rektozele, Intussuception, Prolaps)

e Inkontinenz-Score und Sphinktermessung pré-operativ

¢ Endosonographischer Befund

- Datum

- Untersucher

- Fistel (intersphinkter, transsphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter,

subanodermal, rektovaginal, sonstiges Fistelsystem, keine)

- Abszess (intersphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter, perianal,
ischiorektal, subanodermal, gluteal, hufeisenférmig,
sonstiger, keiner)

- anatomische Aufféalligkeiten

- Puborectalis (mm), Internus (mm), Ext. pars prof. (mm), Ext. Pars

superf. (mm), Ext. Pars subcut. (mm)
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weitere Diagnostik
- Art (CT, MRT, Fistulografie, sonstige)
- Befunde bestatigt (ja/nein)
Therapie
- konservativ
- OP-Datum
- Operateur
- operative Therapie
operativer Befund
- Fistel (intersphinkter, transsphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter,
subanodermal, rektovaginal, sonstiges Fistelsystem, keine)
- Abszess (intersphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter, perianal,
ischiorektal, subanodermal, gluteal, hufeisenférmig,
sonstiger, keiner)
Sonstiges
- Stoma

- Krankenhausaufenthaltsdauer (Tage)

Inkontinenzscore und Sphinkterdiagnostik post-operativ

Komplikationen
- chirurgisch (keine, Wundheilungsstdérungen, Fieber, Blutung, Revision,
sonstige)
- nicht-chirurgisch (keine, Thrombose, Embolie, kardiovaskuléar,
Lungenentziindung, sonstige)
Rezidiv
- Fistel (intersphinkter, transsphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter,
subanodermal, rektovaginal, sonstiges Fistelsystem, keine)
- Abszess (intersphinkter, suprasphinkter, extrasphinkter, perianal,
ischiorektal, subanodermal, gluteal, hufeisenférmig,
sonstiger, keiner)

- Therapie

Ergebnis
- ausgeheilt (ja/ nein)

- Datum der Abschluuntersuchung
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in Erlangen

wohnhaft in 91522 Ansbach

Bocklerweg 4

Familienstand ledig

Schulbildung

1977 - 1981 Grundschule Hennenbach

1981 - 1990 Gymnasium Carolinum Ansbach
29.06.1990 Allgemeine Hochschulreife

Grundwehrdienst

07/1990 — 06/1991 Grundwehrdienst

Hochschulstudium

1991 - 1998 Humanmedizin an der Julius-Maximilians-

Universitat in Wirzburg

09.09.1993 Arztliche Vorprifung
25.08.1994 1. Abschnitt der arztlichen Prifung
08.04.1997 2. Abschnitt der &arztlichen Prifung

04.06.1998 3. Abschnitt der &arztlichen Prifung



Berufliche Tatigkeit

07/1999 — 01/2000 AP am KKH Landsberg am Lech, Allgemein- und
Unfallchirurgie
seit 05/2000 Assistenzarzt am Klinikum Ansbach, Abteilung far

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Stefan Wening
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