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1 Einleitung

1.1 Historische Entwicklung des Analfistelleidens

und dessen Therapie

Analfisteln und deren Behandlungsmdglichkeiten wurden erstmals 450 Jahre vor Chr.
von Hippokrates dargestellt, zu einer Zeit, in der oftmals Ritter daran erkrankten. Er
beschrieb  Therapiemethoden mittels Naturheilverfahren wie beispielsweise
Knoblauchtherapie, Anwendung von Wurzeln und Honig in Form eines Getranks, auch
Fadendrainage und Fistelspaltung fanden Erlauterung [1, 2].

Im 14. Jahrhundert wurde der Chirurg John von Arderne durch seine chirurgische
Behandlung von Analfisteln bekannt. In Steinschnittlage (SSL) sondierte er Haupt- und
Nebengange der Analfisteln, durch seine chirurgische Behandlung fand er nach
Durchfihrung einiger Operationen heraus, dass fur die Nebengénge oftmals keine
Therapienotwenigkeit bestand, da sie spontan verheilten [3].

1603 stellte die Analfistel eine zentrale Bedeutung in Shakespeares Schauspiel ,Ende
gut alles gut® dar, in welchem die Erkrankung des franzosischen Konigs Karl V.

thematisiert wurde und somit erstmals in der Literatur auftauchte [4].

Ein weiteres, wegweisendes Ereignis in der Geschichte der Analfistel trat mit dem
Analfistelleiden von Ludwig XIV. von Frankreich im Jahr 1686 ein. Durch seine
Erkrankung wurde der Chirurg Charles-Francois Felix de Tossy berihmt. Zu dieser Zeit
brachte die Analfisteloperation zahlreiche Risiken und Komplikationen mit sich, so dass
viele Patienten an der Operation verstarben. Nach einer Ubungsphase an zahlreichen
Mannern in Versailles, die mit demselben Leiden aufgefunden wurden, operierte er am
18. November 1686 erfolgreich Ludwig XIV. [5].

Aufgrund des erheblichen Verletzungsrisikos des Schlielmuskels bei der
Analfistelchirurgie entwickelte sich die schlielmuskelschonende Chirurgie, welche
erstmals 1912 von Arthur W. Elting beschrieben wurde. Er verfolgte das seinerzeit

ehrgeizige Ziel, die Schliemuskelfunktion auch postoperativ zu erhalten [6].
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1.2 Epidemiologie

Das Analfistelleiden ist eine Erkrankung des jingeren Erwachsenenalters, Uberwiegend
Menschen im Alter zwischen 30 und 50 Jahren erkranken daran [7-10].

Analabszesse und Analfisteln kommen vermehrt bei Mannern vor, das Verhaltnis von
erkrankten erwachsenen Mannern zu Frauen variiert jedoch stark in der Literatur von
1,8:1 bis 4:1 [7-9]. Bei Neugeborenen und Kindern ist fast ausnahmslos das mannliche
Geschlecht betroffen [7, 11].

Sainio et al. beschéftigten sich mit der Epidemiologie und Inzidenz des
Analfistelleidens, sie beobachteten tber einen 10 jahrigen Zeitraum (1969-1978) die
Neuerkrankungsrate der 510.000 Einwohner Helsinkis. In diesem Intervall wurden 458
Analfisteln diagnostiziert, 90,4% davon krypto-glandularen Ursprungs. Es resultierte
eine Inzidenz von 8,6 pro 100.000 Einwohner. Es waren deutlich mehr Manner betroffen

(1,8:1), das mittlere Erkrankungsalter lag bei 38,3 Jahren [7].

2007 beschrieben Zanotti et al. ebenfalls die Inzidenz der Analfistel, fanden jedoch
hohere Inzidenzen. Untersucht wurde die Neuerkrankungsrate in 4 europaischen
Landern, die Inzidenz pro 100.000 Einwohner variierte von 10,4 in Spanien tber 20,2 in
Deutschland bis hin zu 23,2 in Italien[12].

Die Ergebnisse von Sainio et al. [7] und Zanotti et al. [12] ordnen das Analfistelleiden

damit weltweit in die seltenen Erkrankungen ein.

1.3 Definitionen

Bei einer Analfistel handelt es sich um einen réhrenférmigen, unphysiologischen Gang,
welcher vom After ausgeht. Im akuten Zustand handelt es sich um einen Abszess, im

chronischen Zustand um eine Fistel [13-16].

Differenziert wird zwischen kompletter und inkompletter auf3erer Fistel, sowie innerer
Fistel [14, 17].
1.3.1 Analabszess

Ein Analabszess stellt eine Ansammlung von Eiter in einer Gewebshéhle dar, welche
sich im Bereich des Afters befindet [2, 17].
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1.3.2 Komplette aul3ere Fistel

Bei der kompletten &ufReren Fistel handelt es sich um eine réhrenférmige Verbindung

zwischen Analkanal beziehungsweise Rektum und der Haut des Afters [17].

1.3.3 Inkomplette &ulere Fistel

Von einer inkompletten aufReren Fistel spricht man, wenn die Fistel nach auf3en, also

zur Hautoberflache, eine Offnung aufweist, im Kérperinneren jedoch blind endet [17].

1.3.4 Innere Fistel

Eine innere Fistel stellt einen réhrenférmigen Gang dar, welcher keine Verbindung zur

Hautoberflache besitzt, sich demnach nur im Kdérperinneren befindet [17].

1.4 Fakale Kontinenz

Die Stuhlinkontinenz ist ein fir den Patienten sehr unangenehmes Symptom, welches
bei starker Auspragung zur sozialen Ausgrenzung fuhren kann. Die Préavalenz betragt
Uber alle Altersgruppen 6 bis 8% und nimmt mit zunehmendem Alter und Multimorbiditat
deutlich zu [18, 19].

Das Kontinenzorgan des Menschen ist ein komplexes System aus mehreren
Muskelgruppen, einem feinjustierbaren Gefal3polster, feinen Schleimhautrezeptoren,
sowie einer sie versorgenden sensiblen und autonomen Innervation aus dem sakralen
Ruckenmark [20]. Fur eine Grobregulierung des Stuhlganges sind die Musculi levator
ani und puborectalis des Beckenbodens mit den beiden Sphinktaren Musculi sphinkter
ani externus et internus verantwortlich. Dunnflissiger Stuhl und Darmgase kdnnen
durch eine gasdichte Abdichtung des Corpus cavernosum recti kontrolliert und durch

das Anoderm auch wahrgenommen werden [21].

Einer gestorten Stuhlkontinenz konnen eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren
zugrunde  liegen, neben  Muskelschwache, neurologischen  Erkrankungen,
Stuhlkonsistenz- und Reservoirproblemen kann der Schlie@muskelapparat auch
unmittelbar durch Trauma, Inflammation oder Degeneration betroffen sein [22]. Das
Vorkommen analer Fisteln Kkorreliert wegen seiner anatomischen Nahe zum
Schliel3organ durch seine Pathogenese und anschliel3ender chirurgischer Versorgung

mit einer Kontinenzbeeinflussung. Hohe, posteriore Fisteln reichen dabei an den fir die
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Kontinenz wichtigen Musculus puborectalis heran und sind von allen Fisteln mit dem

hochsten Risiko einer Stuhlinkontinenz assoziiert [23, 24].

Eine detaillierte Diagnostik ist mit unterschiedlichen Methoden mdglich und schafft die
Bedingung fir eine objektivierte Einteilung, welche aus wissenschaftlicher und
klinischer Sicht fur eine therapieabhangige Vergleichbarkeit Sinn macht [25, 26]. Beim
unwillktrlichen Verlust von Darmgasen lasst sich von erstgradiger, beim Verlust
flussigen Stuhls von zweitgradiger Stuhlinkontinenz sprechen. Schlimmstenfalls fiihrt
bei einer Inkontinenz vom Grad 3 auch eine normale Stuhlkonsistenz zum vollstandigen
Verlust der Schlie3funktion.

_-Inner circular muscle
-

/.-"

Supra-levator
Space

Levator ani

Anal Crypts - Puborectalis

Ischiorectal

fossa T Internal sphincter

. . " External sphincter
Intersphincteric plane

Abb. 1.4: Anatomie der SchlieBmuskeln des Analkanals, nach Rickard MJ (2005)

1.5 Klassifikation

Zur maoglichen Vergleichbarkeit beztglich Diagnostik und Therapie wurden
verschiedene Einteilungen der perianalen Fisteln definiert. Die heute Gelaufigste ist

jene nach Parks von 1976, sie stellt ein erweitertes Schema der bereits 1959
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beschriebenen Einteilung von Stelzner in intermuskular, transsphinktéar und
extrasphinktar dar [13, 14, 24, 27-29]. Parks’ modifizierte Klassifikation besteht aus vier
Hauptgruppen: Intersphinktar (Typ 1), transsphinktér (Typ 2), suprasphinktar (Typ 3)
und extrasphinktar (Typ 4) [13, 14, 24]. Diese Einteilung basiert auf der
topographischen Beziehung des Fistelverlaufs zum SchlieBmuskelsystem [13, 15, 17,
24].

1.5.1 Intersphinktare Fistel

Die intersphinktéare Analfistel stellt die haufigste Form dar, nach Parks macht sie 45%
aller perianaler Fisteln aus[24, 27]. Sie durchbricht den Musculus sphinkter ani internus
und verlauft im intermuskularen Spalt zwischen Musculus sphinkter ani internus und
Musculus sphinkter ani externus nach distal mit Mindung in der perianalen Haut. Das
innere Ostium befindet sich auf Hohe der Linea dentata [15, 17, 24, 27, 30].

Abb. 1.4.1: Intersphinktére Fistel Klassifikation Typ 1 mit Haufigkeitsverteilung, nach Parks AG (1976)

1.5.2 Transsphinktare Fistel

Die mit einem Anteil von 30% zweithaufigste Analfistel durchbricht Musculus sphinkter

ani internus und externus und verlauft in der Fossa ischiorectalis nach distal, dort endet

10
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sie im Bereich der perianalen Haut. Eine Ausbildung von Nebengangen nach kranial als
blind endende Fistel ist ebenfalls moglich [17, 24, 30]. Abhangig von der
Durchbruchhéhe des Musculus sphinkter ani externus kann zwischen hoher
(proximaler), intermediarer und tiefer (distaler) Fistel unterschieden werden, von
welcher die distale Form die hochste Pravalenz unter den transphinktaren Fisteln
besitzt. Da der Fistelgang der hohen Fistel in Kontakt mit dem Musculus puborectalis
kommt, ist das Risiko der fakalen Inkontinenz bei chirurgischer Intervention besonders
hoch [24, 30]. Als seltene Form der transsphinktéaren Fistel lasst sich die Hufeisenfistel
differenzieren, bei welcher die innere Offnung der Fistel bei 6 oder 12 Uhr in SSL
darstellbar ist, die beiden duReren Offnungen liegen beidseits gluteal [30].

Abb. 1.4.2: Transsphinktare Fistel Klassifikation Typ 2 mit Haufigkeitsverteilung, nach Parks AG (1976)

1.5.3 Suprasphinktare Fistel

Die suprasphinktéare Analfistel hat einen Anteil von 20% [24]. Nach Durchbrechen des
Musculus sphincter ani internus verlauft sie aszendierend im intermuskularen Spalt.
Bogenformig verlauft der Fistelgang Gber den Musculus puborectalis, durchbricht den
Musculus levator ani, fuhrt in die Fossa ischiorectalis und endet distal in der perianalen
Haut [15, 17, 24].

11
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Abb. 1.4.3: Suprasphinktére Fistel Klassifikation Typ 3 mit Haufigkeitsverteilung, nach Parks AG (1976)

1.5.4 Extrasphinktare Fistel

Die mit einem Anteil von 5% seltene extrasphinktére Fistel unterscheidet sich von den
drei Fistelformen durch ihre abweichende Atiologie. lhre Entstehung ist keine Folge
einer kryptoglanduldren  Entziindung, sondern iatrogen oder durch eine
Grunderkrankung, insbesondere dem Morbus Crohn, bedingt. lhr inneres Ostium
befindet sich oberhalb der Linea dentata, so dass keine Verbindung zum Analkanal
besteht. Der Fistelgang verlauft durch den Musculus levator ani zur perianalen Haut [15,
17, 24, 30].

12
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%

Abb. 1.4.4: Extrasphinktare Fistel Klassifikation Typ 4 mit Haufigkeitsverteilung, nach Parks AG (1976)

1.6 Atiologie und Pathogenese des Analfistelleidens

Der Ausgangspunkt fir die Entstehung einer Analfistel liegt laut Stelzner in mehr als
90% der Falle in einer Entziindung der rudimentar angelegten Proktodealdriisen. Diese
werden auch als Duftdrisen bezeichnet und befinden sich im intersphinktaren Spatium
intermusculare, ihre Ausfiilhrungsgdnge muinden in die Morgagnischen Krypten, welche
sich auf Hohe der Linea dentata befinden [13, 24, 27, 29, 31, 32]. Die kryptoglandulare
Infektion, durch Ansammlung von Stuhlresten im Analkanal verursacht, breitet sich
ausgehend von den Krypten zu den Proktodealdrisen aus [29]. Seow et al. beschreiben
in ihrer Studie, dass sich mikrobiologisch in abfallender Reihenfolge folgende, fur die
Entziindung verantwortliche, purulente Keime anztchten lie3en: E. coli, Enterococcus
und Bacteroides fragilis [32]. Durch die kryptoglandulare Infektion bedingt, entwickelt
sich ein Abflusshindernis im Ausfiihrungsgang der Druse [27]. Aufgrund der
intersphinktéaren Lage der Proktodealdrisen entstehen Abszesse, die chronifiziert zu
vorwiegend intersphinktaren Fisteln fiuhren kénnen. Wird der Musculus sphinkter ani
externus durchbrochen, entsteht eine transsphinktare Fistel [13, 17, 27, 29]. Mehrere

Studien geben eine individuell variierende Anzahl der Proktodealdrisen und

13
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intersexuelle Unterschiede an. Zudem wird beschrieben, dass die Mehrzahl der
Ausfuhrungsgange im Bereich der hinteren Kommissur endet [33]. Handelt es sich um
eine akute Infektion, liegt ein Abszess vor, eine chronische Infektion stellt die anale

Fistel dar, beide Formen sind derselben Krankheitsentitat zuzurechnen [13, 16, 27].

1.7 Symptomatik

Der Abszess als akute Form unterscheidet sich in der Symptomatik wesentlich von der
der Fistel als chronische Form. Typische Symptome fir den periproktischen Abszess
sind eine unterschiedlich ausgepréagte Schmerzsymptomatik, die begleitet von
Entziindungszeichen wie Schwellung, Rotung, Uberwarmung und Fieber sein kann [2,
17].

Die fuhrenden Symptome der Analfistel sind die persistierende Absonderung von Sekret
aus einer perianalen Offnung, welches von eitrig-serésem, blutigem oder kotartigem
Charakter sein kann [2, 17, 30, 34]. Bedingt durch die dauerhafte Sekretion entwickelt
sich im Verlauf ein Kontaktekzem[17]. Die &ulRere Fistel6ffnung tendiert zum
Verschluss, daraufhin sistiert die Sekretion, eine druckdolente Schwellung mit
moglichen Allgemeinsymptomen wie Fieber ist die Folge. Eine erneute spontane
Offnung des dulReren Fistelostiums ist maglich [2, 17, 30].

1.8 Diagnostik

1.8.1 Anamnese

Eine grundliche Anamnese ist ein wichtiger Bestandteil in der Basisdiagnostik der
Proktologie. Die Krankheitsanamnese sollte gezielte Fragen nach allgemeinen und
koloproktologischen  Vorerkrankungen, insbesondere bestehender chronischer
Darmerkrankungen, H&amorrhoidalleiden, Analfissuren und rezidivierender Fisteln
beinhalten. Ergdnzend mussen Voroperationen im Bereich des Magen-Darm-Traktes,

sowie familiare Belastungsfaktoren abgeklart werden.

Wichtig ist eine gezielte Befragung der vorbestehenden und aktuellen Symptomatik und
des subjektiven Leidensdrucks. Thematisiert werden neben einer ausfuhrlichen
Schmerzanamnese die Stuhlfrequenz und —beschaffenheit, sowie die fakale Kontinenz.

Letztere lasst sich anhand diverser, etablierter Inkontinenzscores objektivieren, welche

14
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zudem wichtige Informationen unter Wahrung des Schamgefiihls des Patienten

zusammentragen.

1.8.2 Inspektion

Eine genaue Inspektion der Analregion und Umgebung gibt wichtige Hinweise auf
Hautzustand, Durchblutungssituation und infektiose Prozesse. Fissuren, Abszesse und
Fisteln, Hamorrhoiden und Frischblutabgang sind wichtige Beobachtungen im klinisch-

therapeutischen Behandlungsverlauf.

Das aul3ere Fistelostium stellt sich zumeist als kleine, narbenartig indurierte Einsenkung
gegenuber dem Hautniveau dar, kann in Bezug auf dieses aber auch eben oder
erhaben mit warzendhnlicher Struktur erscheinen [2, 17]. Das umgebene Hautniveau
kann braunrétlich verandert sein [17]. In den meisten Féallen lasst sich die aufRere
Fistel6ffnung jedoch nur inspizieren, wenn die Analhaut vom Untersucher unter
Zuhilfenahme der Fingerkuppen beider Hande gespreizt wird [2]. Bei Verschluss des
Ostiums erscheint dieses livide-rot erhaben [17]. Typisch fir die Inspektion einer
Analfistel sind Eiterreste im nassenden perianalen Bereich[2]. Becker et al. beschreiben
in ihrer Studie als richtungsweisende Inspektion eine Abhéangigkeit der Komplexitat

einer Fistel von der Distanz zwischen Fistelostium und Analrand [35].

1.8.3 Digital rektale Untersuchung

Fuhrend fur die Verdachtsdiagnose der analen Fistel ist die sich spontan oder auf Druck
entleerende aul3ere Fisteldffnung, die durch Palpation zu bewerten ist [17]. Becker A et
al. bewerten zudem die digital rektale Untersuchung neben der Sondierung der Fistel
als wichtigste diagnostische Malinahme der kryptoglanduléren Fistel und argumentieren
damit gemal der deutschen S3-Leitlinie [30, 35]. Die digitale Untersuchung ermoéglicht
die Palpation des inneren Fistelostiums, welches sich als derbes, trichter- oder
knotchenformiges Gebilde beschreiben lasst [17]. Kommt es zur Fibrosierung des
entzindeten Gewebes, ist der Fistelgang als derber, verharteter Strang zu palpieren
[17, 30].

1.8.4 Sondierung

Die praoperative Sondierung gehdrt zur wichtigen Basisdiagnostik der Analfisteln und

gibt Auskunft Gber anatomischen Verlauf und Chronifizierungsgrad des Gangsystems
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[30, 35]. Nach Auffindung des aulleren Fistelostiums lasst sich der Gang mittels
Knopfsonde sondieren und das innere Ostium gleichzeitig digital palpieren [2, 17].

1.8.5 Anorektale Manometrie

Die anorektale Manometrie ermdglicht eine Messung der Schlielimuskelfunktion und
ermadglicht eine objektive Beurteilung der fakalen Kontinenz. Vor allen Operationen, die
mit dem Risiko der Beschadigung des Schliemuskelapparates einhergehen, stellt eine
pra- und postoperativ durchgefuihrte anorektale Manometrie eine fiur Patienten und
Operateur wichtige Verlaufskontrolle zur Dokumentation des Operationserfolges dar
[14, 17].

1.8.6 Proktoskopie / Anoskopie

Gemald S3-Leitlinien fur kryptoglandulare Fisteln von 2011 wird fir eine instrumentelle
Inspektion des Analkanals keine generelle Empfehlung ausgesprochen, das Lehrbuch
fur Proktologie von Stein empfiehlt diese Untersuchung hingegen bei allen
proktologischen Patienten. Mittels Proktoskopie werden das innere Fistelostium und die
Analkrypten dargestellt, von welchen im entziindlich veranderten Zustand die Analfisteln
ausgehen. Zusatzlich macht es die Untersuchung mdoglich, Fisteln von in Frage
kommenden Differenzialdiagnosen, wie Polypen, Hamorrhoiden oder Entziindungen zu
differenzieren [14, 17, 30].
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1.8.7 Anale Endosonographie

Abb. 1.7.8.a: Anale Endosonographie, normale Anatomie des Analsphinkters und puborectalen Muskels im
3D imaging: (links) Frontalsicht des puborectalen Muskels (PR); (rechts) Frontalsicht des Analsphinkters.
SM, Submucosa,; IAS, interner Analsphinkter; EAS, externer Analsphinkter, nach Felt-Bersma R J (2006)

Eine korrekte praoperative Klassifikation einer Analfistel stellt die Grundlage fir eine
Therapieempfehlung mit evidenzbasiertem, operativem Verfahren dar. Eine inkorrekte
Klassifikation fuhrt zu nichtoptimaler Therapiewahl und zu einer erhéhten Rezidivrate.
Die anale Endosonographie wird in mehreren Publikationen in ihrer diagnostischen
Aussagekraft mit der der MRT verglichen [36-39].

Bereits seit den 1980er Jahren wird die Endosonographie in Publikationen als vom
Patienten gut tolerierte, exakte und schnell durchfiihrbare Untersuchungsmethode der
analen Fisteln, mit fir den Untersucher einfacher und preiswerter Durchfuhrbarkeit
beschrieben [40]. Eine optimale Interpretation der Sphinktermuskulatur setzt gute
anatomische Kenntnisse und Erfahrung des Untersuchers voraus. Ausgehend von
intraluminal sind ein dinner, echoarmer und ein dicker, echoreicher Ring abgebildet,
welche dem subepithelialen Gewebe entsprechen, eine konzentrisch angrenzende
echoarme, homogene Struktur entspricht dem Musculus sphinkter ani internus. Eine
komplexe, Uberwiegend echoreiche, aus quergestreiften Muskelfasern bestehende
Ringstruktur entspricht dem Musculus sphinkter ani externus. Oralwérts sind die
Puborektalschlinge und der Musculus levator ani abgebildet, sie lassen sich als
inhomogene, longitudinale Echoschatten lateral des Sphinkterapparates darstellen. Die

Lagebeziehung einer Fistel zum Musculus levator ani klassifiziert die Fistel, eine
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infrasphinktéare Fistel liegt unterhalb des Muskels in der Fossa ischiorectalis, eine
suprasphinktare Fistel liegt oberhalb des Muskels in der Fossa pelvirectalis [41].

Abb. 1.7.8.b: Anale Endosonographie, perianale Fistel: (links) ohne Kontrastmittel, (rechts) selber Patient,
Infusion von Hydrogenperoxid durch die externe Fistel6ffnung kontrastiert die transsphinktare Fistel (Pfeile),
nach Felt-Bersma R J (2006)

Durch Kontrastierung des Fistelganges mittels Instillation von Wasserstoffperoxyd tber
das externe Fistelostium verbessert sich die diagnostische Aussagekraft der
Untersuchungsmethode [34, 42-45]. Technische Weiterentwicklungen fuhrten zur 3D-
Endosonographie mit praziserer Aussage bezlglich anatomischer Verhaltnisse. Ratto et
al. beschreiben eine verbesserte Darstellung von innerem Fistelostium,
Fistelgangsystem und madglichen Sekundargangen, zudem kénne die Beziehung von
Fistel zu den Schliemuskeln detaillierter erfasst werden und eine individuelle
Anpassung der chirurgischen Therapie zur Reduktion des Risikos postoperativer fakaler
Inkontinenz vorgenommen werden. Sie beschreiben zudem eine positive Korrelation
zwischen einer erfolgten Untersuchung und dem Outcome des Patienten [44]. West et
al. stellen ahnliche Ergebnisse durch die Weiterentwicklung der Endosonographie dar
und beschreiben eine diagnostische Gleichwertigkeit von 3D-Wasserstoffperoxid-
Endosonographie und endoanaler MRT bei der Untersuchung perianaler Fisteln [46].
Ein aktuelles Review zeigt die 3D-Endosonographie der MRT im Bezug auf die
Darstellung von Sekundargdngen und dem Auffinden des inneren Fistelostiums

Uberlegen und zeigt eine Abhangigkeit zum gewahlten operativen Vorgehen [47].

18



DISSERTATION SABINE VERENA VOGEL Einleitung

Bussen et al. beschreiben eine Korrelation von 95% zwischen endosonographischem
und intraoperativem Fistelbefund, bei den transsphinktaren Fisteln stimmten 55 von 56
der untersuchten Fisteln préoperativ mit dem tatsachlichen Befund Uberein. Sie
schreiben der endosonographischen Befundung eine hohe Aussagekraft in der Routine-

und erweiterten Diagnostik bei Fragestellungen komplexer Fistelsysteme zu [37].

Bezuglich der Vorteile der analen Endosonographie zeigt sich ein Konsens in der
aktuellen Literatur. Die Untersuchung ist kostengiinstig, rasch durchfihrbar, technisch
einfach, qualitativ hochwertig, wird vom Patienten gut toleriert, ist bei entsprechender
Infrastruktur ~ reproduzierbar  durchfuhrbar, der Patient unterliegt keiner
Strahlenbelastung und die Untersuchung kann beliebig oft wiederholt werden [17, 34,
37, 40, 42, 43, 48]. Der Nachteil der Untersuchung besteht in der Abhangigkeit der

diagnostischen Aussagekraft vom Erfahrungsstand des Untersuchers [34, 37].

1.8.8 MRT

Abb. 1.7.9: Endoanale Magnetresonanztomographie, transsphinktére Fistel mit interner Offnung (Pfeile):
(links) transversale Aufnahme, (rechts) laterale Aufnahme, nach Felt-Bersma R J (2006)

Eine MRT lasst sich ohne Kontrastmittel oder konstrastmittelverstarkt konventionell oder
mit endorektaler Spule durchfihren [30]. Es besteht die Madoglichkeit mittels
gadoliniumbasierter Losungen eine MRT-Fistulographie durchzufihren, welche eine

prazisere Aussage bezuglich der Aktivitat des Fistelgangsystems erlaubt [36, 49].
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Die MRT ermoglicht die prazise Darstellung des Fisteltraktes und moglicher
Sekundargange, sowie die genaue Darstellung der Beziehung zwischen Fistel und den
Musculi sphinkter ani internus et externus, wodurch die Klassifikation der Fistel mdglich
ist. Laut aktueller Literatur eignet sich die Untersuchung zur Planung des operativen
Procederes und korreliert mit einer Risikoreduktion von Rezidiven [36, 49-51]. Mullen R
et al. beschreiben eine 85%ige Sicherheit der praoperativen Klassifikation der Fistel und
daraus resultierender Op-Planung [50]. Chapple et al. zeigen ein verbessertes
klinisches Outcome der Patienten, die eine kontrastmittelverstarkte MRT statt reiner
chirurgischer Exploration erhielten [52]. Auch Waniczek et al. beschreiben, dass bei 13
von 14 Patienten die durch MRT gestellte Diagnose der Fistel dem intraoperativen
Befund entspricht. Die MRT bietet durch den hdéheren Kostenaufwand und der nicht
ubiquitaren Verfuigbarkeit Nachteile [34], zudem wird erfahrenes, radiologisches
Fachpersonal bendtigt [36]. Gustafsson et al. kommen zu dem Ergebnis, dass mittels
der gunstigeren und technisch einfacheren Endosonographie &hnliche Ergebnisse
erzielt werden [39]. George et al. sehen die MRT anderen bildgebenden Verfahren in
der Diagnostik analer Fisteln Uberlegen [36]. Ein Review von Sahni et al. zeigen das
MRT der Klinischen Untersuchung und der analen Endonsonographie uberlegen
(Evidenzlevel 1b). Sie sprechen eine Empfehlung zur Durchfihrung einer MRT bei allen
Patienten mit Verdacht auf anale Fistel aus, weisen zudem aber auf eine
Uberdiagnostik hin [38].

Gesicherte Indikationen zur Anfertigung einer MRT sind das Vorliegen komplexer
Fisteln mit Sekundargangen, nicht sicher darstellbare oder klassifizierbare Fisteln und
das Auftreten haufiger Rezidive [30, 36, 49].

1.89 CT

Da der Patient wahrend der Computertomographie einer Strahlenbelastung ausgesetzt
ist und die CT Weichteile im Vergleich zur MRT in schlechterer Qualitat darstellt, spielt
diese Untersuchung in der klinischen Routinediagnostik der analen Fisteln keine Rolle
[30].

1.8.10 Fistulographie

Die Fistulographie ist kein fest definierter Begriff, sondern bezeichnet eine bildgebende

Darstellung des Fistelganges mit einem zu applizierenden, geeigneten Stoff. Die
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Fistulographie ist demnach eine Erganzung zu bestehenden Verfahren und verbessert
die zugrundeliegende Diagnostik [53]. Géangige Verfahren sind der Einsatz von
Wasserstoffperoxid oder rontgendichter Marker bei der analen Endosonographie [53,
54] oder Gadolinium-basierte Losungen beim Einsatz einer MRT [49]. Auch die
Kombination mit einer Computertomographie ist méglich, gilt heute aufgrund besserer,

strahlungsfreier Alternativen aber als obsolet [55].

1.9 Therapie

Die Therapie unterlag schon frihzeitig den chirurgischen Fachabteilungen. Aufgrund
des komplexen Krankheitsmusters konnte bisher keine einheitliche Therapieform
etabliert werden. Folglich entwickelten sich in mehreren Zentren zu unterscheidende

Therapieansatze, deren Vereinheitlichung und Vergleich nicht immer maoglich ist.

1.9.1 Fistulotomie (Fistelspaltung)

Abb. 1.8.1: Operationstechniken im Verlauf, Fistulotomie mit Marsupialisation (A-C) und Fistulektomie (D-G),
nach Jain BK (2012)

Die Fistulotomie ist die derzeit am haufigsten durchgefiihrte chirurgische Therapie. Es
erfolgt eine Durchtrennung des Gewebes, welches sich zwischen Fistelgang und

Analkanal befindet nach zwei méglichen, etablierten Verfahren: Entweder wird nur die
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Durchtrennung des zwischen Anoderm und Fistelgang gelegenen Gewebes oder die
radikale Entfernung des Fistelgang im Rahmen einer Fistulektomie durchgefihrt [30].

Eine reine Fistulotomie kann mit oder ohne Marsupialisation erfolgen [56].

Jain BK et al. stellen in einer randomisiert durchgefuhrten Studie vor, dass die
Fistulotomie mit Marsupialisation der Wundrander im Vergleich zur Fistulektomie bei
Patienten mit einfachem Fistelleiden eine schnellere Heilung und eine kirzere Dauer an
Austritt von Wundsekret ermoglicht. Keiner ihrer Patienten entwickelte eine fakale
Inkontinenz oder ein Fistelrezidiv wahrend des Follow-up-Zeitraumes [57]. Blumetti et
al. beschreiben, dass bei einfachen intersphinktaren, tiefen transsphinktaren und
subkutanen Fisteln die Fistulotomie eine erfolgreiche Operationsmethode darstellt,
empfehlen aber aufgrund des erhthten Risikos einer fakalen Inkontinenz bei hohen
proximalen transsphinktaren und suprasphinktaren Fisteln die Indikation fur alternative
Operationsmethoden zu prifen [56]. In der Literatur finden sich Heilungsraten von
anndhernd 100% [30, 34, 58, 59] mit dem Risiko einer fakalen Inkontinenz zwischen
27% und 64% [60-63]. In einer von Cavanaugh et al. durchgefuhrten Studie verbleiben
36% der Patienten nach Fistulotomie fakal kontinent. Der Fecal Incontince Severity
Index korreliert mit dem Ausmald der Verletzung des Musculus sphincter ani externus
[60], welche der Operateur hervorruft [30, 34]. Indikation der Operationsmethode sind
oberflachlich gelegene Fisteln, welche keine oder nur wenig Sphinktermuskulatur

umfassen.

1.9.2 Fadendrainage

Zur Vermeidung radikal-chirurgischer Verfahren, die das Risiko einer postoperativen
Verschlechterung der analen Sphinkterfunktion aufweisen, kénnen langerfristig Faden
in die Fisteln eingelegt werden. Diese filhren Uberwiegend nicht zur Heilung, sondern
zum Herauszdgern eines sekundaren, chirurgischen Eingriffs. Insgesamt ist die
Studienlage zu dem Thema undurchsichtig und besitzt keinen hohen Evidenzgrad, da in
vielen Zentren weiterentwickelte Methoden mit chirurgischer Intervention kombiniert
werden und die einheitliche Auswertung deutlich erschwert [34]. Altere Methoden mit
Faden zum Durchtrennen oder Fibrosieren der entziindeten Sphinkteranteile gelten
heute in aktuellen Ubersichtsarbeiten als veraltet [64], da ein hohes Risiko einer fakalen
Inkontinenz beim Patienten besteht [65-67]. Dennoch wird die Behandlungsmethode in

modifizierter, sphinkterschonender Form auch aktuell erfolgreich eingesetzt [68-70]. Zur
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kontinuierlichen Fisteldrainage eignen sich locker eingelegte Faden, die der
entzundlichen Genese der kryptoglandularen Analfisteln vorbeugen, zur Spontanheilung
beitragen und die fékale Inkontinenz vermeiden [66]. Eitan et al. empfehlen bei
rezidivierender Fistel eine Wiederholung der Behandlung und konnten alle Fisteln der
41 behandelten Patienten innerhalb des Follow-ups heilen [71]. Neue
Materialentwicklungen zeigen hingegen bei Zhang et al. Gberzeugende Ergebnisse bei
einem Studiendesign mit n>400 [72]. Trotz der Vielzahl an Studien mit fir Patienten
hoffnungsvollen Ergebnissen, fehlen auf diesem Gebiet randomisiert-kontrollierte
Studien, die die unterschiedlichen Drainagemethoden auch mit chirurgischen
Interventionen vergleichen [73].

1.9.3 Plastischer Fistelverschluss

Es gibt verschiedene Verfahren des plastischen Verschlusses, die alle dasselbe Ziel
verfolgen, namlich den Defekt des inneren Fistelostiums nach Exzision der Fistel und

des kryptoglandularen Infektionsherdes mit direkter Naht zu verschliel3en [30, 34].

1.9.3.1 Direkte Naht ohne Verschiebelappen und
Verschiebelappenplastik

In der einfachen Form erfolgt nach Exzision der Fistel die direkte Naht des Musculus
sphincter ani internus ohne anschlieRende Deckung des inneren Fistelostiums [30, 34,
74]. Ackermann et al. stellen diese Operationsmethode bei hohen proximalen
transsphinktaren Fisteln mit einer Heilungsrate von 67% dar. Auch Athanasiadis et al.
beschreiben die direkte Naht in der Erforschung bei transsphinktaren Analfisteln als
sicher und effektiv mit gutem, funktionellem Outcome, die Heilungsrate wird mit 87%

angegeben [75].

Als Weiterentwicklung wird die Verschiebelappenplastik, auch Flap-Plastik angesehen.
Diese dient dem Schutz der Sphinkternaht, mit dem Ziel eine mdgliche postoperative
Nahtdehiszenz und fékale Inkontinenz zu vermeiden. Der zur Deckung verwendete
Verschiebelappen kann aus Mukosa, Submukosa und oberflachlichen Anteilen des
Internus, aus der kompletten Rektumwand oder aus Anodermgewebe bestehen [30, 34,
56]. Das operative Vorgehen unterscheidet sich nur durch die Lappenmobilisation. Nach
Darstellung des Fistelverlaufs mittels Myrthensonde, erfolgt die Exzision des aufieren

Fistelganges bis zum Rand des &ufieren Sphinkters, das innere Ostium wird dargestellt
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und exzidiert. Beim Advancement flap werden im Anschluss Mucosa, Submucosa und
Teile der zirkularen Muskulatur etwa 5cm proximal des inneren Ostiums mobilisiert, der
Verschiebelappen sollte an der Basis doppelt so breit wie an der Spitze zur
Ermdglichung einer ausreichenden Durchblutung sein. Dieser wird nach Verndhung des
inneren Fistelostiums nach distal gezogen und spannungsfrei mit resorbierbaren Faden
am Anoderm vernaht [56, 62, 76-78]. Das Vorgehen beim Mucosa Flap unterscheidet
sich von dem beim Rectal-advancement flap durch den Verzicht der Mobilisation von
rektaler Muskulatur. Die Operationsmethode des anokutanen Verschiebelappens
unterscheidet sich von den beiden anderen dadurch, dass zuerst perianal V-férmig,
lateral des &uf3eren Fistelostiums inzidiert wird, wobei die Basis der V-Form das innere
Ostium enthalt. Der entstandene Verschiebelappen wird mobilisiert, die Fistulektomie
durchgeflihrt, das innere Ostium vernaht und der Flap in den Analkanal nach kranial
gezogen und mit der rektalen Muscosa vernaht [56, 79, 80]. Komplikationen kdnnen bei
Anwendung der Flap-Plastik in der Vaskularisationssituation des Verschiebelappen
entstehen. Vorteil der anokutanen Technik bietet die Gewahrleistung einer guten
Vaskularisation durch bessere Mobilisierbarkeit des Verschiebelappens [79, 80]. Der
anorektale Verschiebelappen empfiehlt sich nach aktueller Studienlage zur Anwendung
bei Patienten mit narbigen Analkanalstenosen oder Mukosaektropie [79]. Die
Studienlage zeigt, dass die Operationsmethode der Verschiebelappentechnik bei

komplexen transsphinktéaren und suprasphinktaren Fisteln indiziert ist [30, 81-83].

Unter den Flap-Plastiken hat sich die Advancement-flap-Methode den friheren Flap-
Methoden Uberlegen gezeigt [84] und erreicht mit einer Heilungsquote von 33% bei
Muhlmann MD et al. vergleichbare Ergebnisse wie moderne Fistelplugs [85], in anderen
Studien sogar bessere Ergebnisse [86]. Zur weiteren Verbesserung des immer noch
unzureichenden Outcomes der heutigen Therapien, wurden viele Studien zur
Kombination unterschiedlicher Methoden angewandt. Wahrend die zusatzliche
Verwendung von Fibrinkleber, einer Ligatur der Fistel oder einer Fadeneinlage das
Operationsergebnis nicht verandert [87] oder sogar verschlechtern kann [88, 89],
scheinen eingebrachte Biomaterialien den postoperativen Wund- und Schmerzverlauf

gunstig zu beeinflussen [90].

24



DISSERTATION SABINE VERENA VOGEL Einleitung

1.9.3.2 Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion

Um einem postoperativen Rezidiv kausal entgegenzuwirken, lasst sich die Analfistel
inklusive kryptoglandularer Driise und entziindetem Umgebungsgewebe exstirpieren.
Die chirurgische Exzision transsphinktarer Analfisteln bedingt eine Beschadigung des
von der Fistel betroffenen Sphinkteranteils. Es schliel3t sich daher eine priméare, also in
erster Sitzung zu erfolgende Sphinkterrekonstruktion an, um die Kontinenz postoperativ
bestmdglich zu erhalten. Diese erfolgt durch Verknipfung der verbliebenen
Muskelstimpfe mit Nahtmaterial. Die Gefahr der Sphinkterverletzung durch die
Fistelexzision hat dieses Verfahren friher insbesondere fir Patienten mit
vorbestehender Inkontinenz, erschwerenden Risikofaktoren oder sehr tief sitzenden
Fisteln nutzbar gemacht [91], die Indikationen wurden durch Weiterentwicklung der
Methode jedoch stetig erweitert, so dass die Fistelexzision bei transsphinktaren Fisteln
inzwischen grundsatzlich zu den etablierten Therapiemdglichkeiten zahlt und zudem
praoperativ inkontinenten Patienten eine Besserung des Stuhlverhaltens in Aussicht
stellen kann [92-94]. Jivapaisarnpong P. schloss nur kontinente Patienten in seine
Studie ein, von denen alle 33 dies auch postoperativ blieben, die Heilungszeit wird bei
ihm im Durchschnitt mit vier Wochen angegeben [95], ahnliche Ergebnisse wurden in
einer Arbeit bereits 1996 gefunden [96].

1.9.4 Biomaterialien

Der Einsatz von korperfremdem Material dient der schonenden Heilungsunterstitzung,
die Sphinkterfunktionalitat soll daher mdglichst nicht beeinflusst werden. Die Materialien
werden in den Fistelgang eingebracht und sollen durch Fibrosierung oder Einwachsen
der Endothelzellen einen Verschluss der Fistel bewirken. Bisher kdnnen die Materialien
in den vielen, heterogenen Fallen eine rein chirurgische Intervention nicht ersetzen, es
bietet sich daher eine Kombination der Therapien an [97]. Eine einfache und schnelle
Moglichkeit besteht in der Einbringung von Fibrinogen und Thrombin in zwei Phasen.
Eine Vermischung fihrt dann durch die angestoRene Gerinnungskaskade zu einem
Fibrinpfropf, der den Gang verschliel3t [98]. Im direkten Vergleich zur chirurgischen
Behandlung mit Flap-Plastik unterliegt diese Behandlung [99], das Langzeitergebnis
scheint enttduschend [100, 101]. Die einfache Durchfiihrung und die Unbedenklichkeit
beziglich negativer Auswirkungen lasst die Fibrinklebermethode jedoch in bestimmten
Fistelbehandlungen als Erstbehandlung in Frage kommen [102].
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Ein Plug hingegen dient dem Verstopfen eines Fistelganges mit korperfremdem
Material. In einem fir den Patienten kleinen Eingriff wird das Material eingesetzt und
soll tber Wochen in die Fistelwdnde einwachsen, daher eignen sich laut Han JG et al.
primar nur Fisteln mit einfachen, nicht verzweigten Gangsystemen [103]. Galten hier
bisher tierische Schleimhauttransplantate als Mittel der Wahl, setzen sich inzwischen
auch vollsynthetische Stoffe durch. Die Behandlungsmethode gilt als sehr sicher und ist
assoziiert mit einer niedrigen Morbiditat [104]. Das Outcome ist mit dem von Patienten
nach Flap-Plastik vergleichbar, bietet aber insgesamt trotzdem nur niedrige
Erfolgsquoten im Bereich von 55% [85, 99, 105]. Eine Studie belegt eine mit 25,8%
hohe Infektionsrate, 64,5% bendtigten zudem eine Folgebehandlung [106]. In Zukunft
werden insbesondere Weiterentwicklungen mit synthetischen Stoffen neue Studien
erforderlich machen [107, 108].

1.10 Klinische Bedeutung

Eine adaquate Behandlung analer Fisteln spielt nicht nur aus medizinischer Sicht
bezlglich Heilungsverhalten und langfristigem Outcome mit Rezidivrate, und
wirtschaftlicher Sicht bezlglich Krankenhausverweildauern mit dem Risiko von
vermeidbaren stationéren Folgeaufenthalten eine wichtige Rolle, sondern stellt aufgrund
der Erkrankung als solche eine hohe Herausforderung an das behandelnde
Fachpersonal. Zum Einen kdnnen Analfisteln mit fir den Patienten sehr unangenehmen
Haupterkrankungen assoziiert sein, deren Behandlung eine multimodale und
facheribergreifende Behandlung erfordert, zum Anderen betrifft die Erkrankung eine
der intimsten Stellen des Patienten, und die damit verbundenen Symptome wie
veranderte Stuhlkonsistenz bis hin zur Inkontinenz und Defékationsschmerz erlauben

nur einen absolut diskreten Umgang mit dem Leid des Patienten.

1.11 Fragestellung

Die Behandlung des Analfistelleidens gilt als komplexe Herausforderung, ihr stehen
verschiedene chirurgische Ansatze zur Verfligung, die oftmals in einzelnen Zentren
entwickelt oder weiterentwickelt wurden. Bis heute liel3 sich kein einheitliches Vorgehen
bei dem Krankheitsbhild etablieren, da kein evidenzbasierter Kontext besteht und die
vorhandenen Studien aufgrund unterschiedlicher Einschlusskriterien und untersuchter

Parameter nur unvollstdndig miteinander zu vergleichen sind. Das Hauptinteresse
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dieser Arbeit gilt der chirurgischen Behandlung transsphinktarer Analfisteln
kryptoglandularen Ursprungs mit der Methode der Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion, da diese in der Universitatsklinik Giel3en und Marburg,
Standort Giel3en, bisher erfolgreich angewendet wird und hoffnungsvolle Ergebnisse
bietet. Die Methode soll umfangreich vor dem Hintergrund bestehender Literatur zum
Themenkomplex des Analfistelleidens und seiner alternativen Therapien dargestellt und
in aktuelle Forschungsergebnisse eingebettet werden. Ziel ist eine Erforschung der Vor-
und Nachteile dieser Operationsmethode zur Formulierung einer Therapieindikation zur
Behandlung von Patienten mit Analfistelleiden und somit als evidenzbasierte Aussage
eine Empfehlung fur die zukinftige Patientenbehandlung darzustellen.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 03.05.2005 bis zum 09.12.2008 wurden in der Chirurgischen Klinik
der Universitatsklinik Giel3en und Marburg, Standort Giel3en, 50 Patienten retrospektiv
in die Studie eingeschlossen, die aufgrund eines Analfistelleidens operativ versorgt
wurden. Die Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, waren alle an einer
hohen transsphinktaren Analfistel nach der Klassifikation nach Parks erkrankt, bei allen
Patienten erfolgte eine Exstirpation der Fistel Giber die primére Sphinkterrekonstruktion.
Davon handelte es sich bei 14 Patienten um eine Rezidivfistel. Indikation zur Operation
stellte grundsatzlich jede Analfistel dar, um septischen Prozessen praventiv

entgegenzuwirken.

Im Rahmen der praoperativen Evaluation wurde bei allen Patienten neben klinischer
Untersuchung und Anamnese eine ausfuhrliche, krankheitsorientierte Evaluation mit
Hilfe von standardisierten Fragebdgen vorgenommen, die im Rahmen eines
perioperativen Managements auch wéahrend des klinischen Aufenthaltes weitergefiihrt

wurde.

Fur die operative Durchfihrung wurden alle Patienten standardisiert auf die
allgemeinchirurgischen Stationen der Chirurgischen Klinik aufgenommen und nach dem
Guideline-orientierten Verfahren des Universitatsklinikums perioperativ versorgt und

operiert.

2.2 Operationsmethode

2.2.1 Praoperatives Vorgehen

Praoperativ erhielten die Patienten eine Darmspilung mit drei Liter Oralove, zum
Operationsbeginn  wurde eine  Single-shot-Antibiotikaprophylaxe mit einem
Cephalosporin der zweiten Generation (Zinacef®) und Metronidazol (Clont®)

verabreicht.
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2.2.2 Operationsprotokoll

Der Patient wird durch die andsthesiologische Fachabteilung pramediziert und abhangig
von der Entscheidung im anasthesiologischen Vorgesprach mittels Spinalanasthesie

oder Intubationsnarkose narkotisiert.

Der Patient wird in Steinschnittlage gelagert, nach mehrmaliger Desinfektion des
Operationsgebietes erfolgt die sterile Abdeckung. Intraventse Single-shot-Antibiose.
Der transsphinktare Verlauf lasst sich bei Sondierung mit einer Myrthenblattsonde
darstellen, so dass dann die Einspritzung mittels Methylenblau erfolgen kann. Im
Anschluss daran wird von perianal aus um den Fistelporus eine Exzision durchgefiihrt
und der Fisteltrakt anhand der Verfarbung zur Linea dentata hin verfolgt. Der Fisteltrakt
wird komplett mitsamt kryptoglandularer Drise extirpiert, hierbei wird der SchlieBmuskel
eroffnet. Nach Debridement und Spulung kann die Rekonstruktion des SchlieBmuskels
erfolgen: Es werden Oer Caprosynn-Nahte in Form einer U-Nahttechnik an den beiden
lateralen Muskelstimpfen von innen nach aussen vorgelegt, folgend Lockerung des
Sperrers und Einfihren eines Spekulums. Verknipfen der von innen nach auf3en
vorgelegten Nahtreihe. Entstehung eines Rekonstruktionswulst. Nach auf3en hin wird
ein grol3zlgiges distales Drainagedreieck belassen. Nach subtiler Blutstillung, Setzen
einer Nervus-pudendus-Blockade mittels Carbostesin 0,5% (10mL) sowie Anlage von
mit Diclofenac versetzten Salbenstreifen. Wundverband. Das Resektat wird zur

histologischen Aufarbeitung in die Pathologie eingesandt.
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2.2.3 Bilddokumentation

Abb. 2.2.3.a: Komplette Exzision der Fistel, Quelle: Klinik fiir Allgemeinchirurgie, UKGM

Abb. 2.2.3.b: Durchtrennung der Sphinktermuskulatur, Quelle: Klinik fur Allgemeinchirurgie, UKGM
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Abb. 2.2.3.c: Priméare Sphinkterrekonstruktion, Quelle: Klinik fur Allgemeinchirurgie, UKGM

2.2.4 Postoperatives Vorgehen

Postoperativ wurden alle Patienten fir finf Tage parenteral ernahrt, wahrend dieser Zeit
erfolgte zudem eine Antibiotikaabschirmung mit Sulbactam + Ampicillin (Unacid®).
Standardisiert nach den Guidelines der Universitatsklinik Giel3en erfolgten der
schrittweise Kostaufbau, die Schmerztherapie, die Stuhlregulierung und die

postoperative Laborkontrolle.

2.3 Verwendete Fragebdgen

In der retrospektiven Studie wurden vier Fragebdgen verwendet, darunter zwei
standardisierte Kontinenz-Scores (CCS (Cleveland Clinic- Kontinenz Score) und CACP
(Kontinenz-Score der deutschen Arbeitsgemeinschatft fir Coloproktologie)), sowie ein
Quality-of-Life Fragebogen nach Rockwood und der in dem Universitatsklinikum Giel3en
und Marburg (UKGM) erstellte Fragebogen zur prd- und postoperativen
Statuserhebung.
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2.3.1 CACP

Dieser Score gliedert sich in 8 Fragen mit jeweils 2-5 Antwortmdglichkeiten. Der Inhalt
der Fragen bezieht sich auf die Stuhlfrequenz, Stuhlkonsistenz, Stuhldrang, Sensibilitat
der Stuhlkonsistenz, Haufigkeit von ,Bremsspuren in der Unterwasche® sowie auf die
Einnahme stuhlregulierender Medikamente. Jede Antwortmdglichkeit ergibt eine
zugewiesene Punktzahl von -1 bis 4, nach Beantwortung aller 8 Fragen werden die
Punkte summiert. Die maximal zu erreichende Punktzahl sind 16 Punkte, die minimal zu
erreichende Punktzahl betragen O Punkte, in der Bewertung korreliert eine hohe

Punktzahl mit einer besseren Kontinenzsituation des Patienten.

2.3.2 CCS

Der Score besteht aus 5 Fragen mit jeweils 5 Antwortmaoglichkeiten. Inhaltlich werden in
diesem Score der unkontrollierte Stuhlverlust, sowohl in fester als auch in flussiger
Form, der ,unkontrollierte Abgang von Winden®, sowie die Haufigkeit der Verwendung
von Inkontinenzvorlagen und eine Einschatzung der erzwungenen Anderung von
Lebensgewohnheiten, abgedeckt. Auch hier gibt es eine Punkteverteilung, pro
Antwortmoglichkeit kdnnen 0-4 Punkte erreicht werden, nach Summierung ergibt sich
eine maximale Punktzahl von 20 Punkten und eine minimale Punktzahl von 0 Punkten.
Ein hoherer Punktwert korreliert mit einer schlechteren Kontinenzsituation (0 =

vollstandig kontinent, 20 = vollstandig inkontinent).

2.3.3 Lebensqualitatsscore nach Rockwood

Dieser Score zur Evaluation fakaler Inkontinenz besteht aus den vier folgenden
Parametern: Lebensstil, Coping / Verhalten, Depression / Selbstwahrnehmung und
Scham. Die Skalenbreite rangiert von 1 bis 5, wobei die 1 eine geringe funktionale
Lebensqualitédt anzeigt. Die Scores der Skalen errechnen sich als arithmetischer
Mittelwert durch Summation der Einzelscores aller Fragen, geteilt durch die Itemzahl

der jeweiligen Skala.

2.3.4 UKGM Statuserhebung

Der im Klinikum verwendete Fragebogen dient der praoperativen und postoperativen
Datenerhebung, der neben der Anamnese die klinische Symptomatik jeweils vor und

nach der operativen Behandlung ermittelt. Prdoperative Items sind Fisteldauer,
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Nikotinexposition, abgeheilte oder bestehende perianale Abszesse, anale
Voroperationen, Anzahl der taglichen Stihle, Stuhlkonsistenz sowie Kontinenzgrad.
Postoperativ. werden erneut Kontinenzgrad, subjektive Beschwerden, Anzahl der

taglichen Stuhle sowie die Stuhlkonsistenz ermittelt.

2.4 Datenerfassung

Anhand der Krankenblattunterlagen wurden die Daten von 50 Patienten, welche in der
Zeit vom 03.05.2005 bis zum 09.12.2008 aufgrund eines transsphinktaren
Analfistelleidens operativ in der Chirurgischen Klinik der Universitatsklinik Giel3en und
Marburg, Standort Giel3en, versorgt wurden, retrospektiv. anhand von
Kontinenzfragebéogen CCS und CACP sowie Quality of Life Fragebdgen nach
Rockwood und den Ergebnissen der Kklinisch-proktologischen Routineuntersuchung
unter Wahrung des Datenschutzes ausgewertet.

2.4.1 Informationsquellen und Datenbasis

Insgesamt wurden die Daten von n=50 Patienten, die operativ aufgrund eines
transphinktaren Analfistelleidens therapiert wurden, retrospektiv statistisch ausgewertet.
Die Ethikkommision stimmte der retrospektiven Datenanalyse ohne Einwénde zu. (AZ.:
189/12). Die retrospektive Studie wurde im International Journal of Colorectal Disease

zur Publikation eingereicht.

2.5 Statistische Methodik

Die statistische Analytik wurde mittels SPSS, Version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL) und
SAS in der Version 9 (SAS, Heidelberg) durchgefihrt. Deskriptiv wurde das
arithmetische Mittel mit Standardfehlern berechnet. Kontinuierliche Parameter, die
kategorisiert wurden (d.h. fur die Werte angegeben sind), wurden mittels Chi2- und
Fisher-Test ausgewertet, um Unterschiede in der Verteilung priufen zu kénnen. Non-
parametrische Tests wie die Kruskal-Wallis Rangvarianzanalyse und der zweiseitige
Mann-Withney Test wurden verwendet, um Unterschiede zwischen den unabhangigen
Gruppen zu prufen (Lehmann, 1998). P-Werte kleiner gleich 0.05 weisen auf einen

explorativ signifikanten Unterschied hin.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Alter

Der  Schwerpunkt der  Altersverteilung des  klinischen  Kollektivs  bei
Krankenhausaufnahme lag im Bereich von 30 bis 59 Jahren mit einem Gipfel im
Intervall von 40 bis 49 Jahren, wie Abb. 3.1 zeigt. Die Patienten waren gemittelt 47
Jahre alt (SD 10,0). Der jingste Patient hatte ein Alter von 27 Jahren, der alteste
Patient war 68 Jahre alt.

Alter der Patienten

Mittelwert: 47 Jahre 0,
40%- SD: 10 Jahre 36%
Min.: 27 Jahre
35% Median: 48 Jahre
Max.: 68 Jahre
Datenbasis: 50

30%+

25%+

20%+

15%+

10%

10%+

4%

5%_ -

0%
20 -29 Jahre 30 -39 Jahre 40 - 49 Jahre 50 -59 Jahre 60 - 69 Jahre
n=2 n=9 n=18 n=16 n=5

Abb. 3.1.1: Altersverteilung

Gesamtstichprobe n = 50

m sd min_ 25.p med. 75.p  max n
Alter 47  + 10 (27 41 48 54 68 ) 50
Korpergréfie [m] 176 + 008 (160 171 1.79 183 192 ) 50
Korpergewicht [kg] 85 + 18 ( 55 71.5 84 943 140 ) 50
BMI 27 + 5 (20 23.3 26.2 29.3 424 ) 50
Fistel bestehend seit [Monaten] 8 + 17 (05 2 4 6 96 ) 50
Pra-op: Stihle pro Tag 15 + 0.6 (05 1 15 2 3.5 ) 50

Tab. 3.1.1: Stichprobenparameter: Deskriptive Statistik
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Der BMI lag im Mittel bei 27 + 5 kg/mz2, die Korpergro3e betrug durchschnittlich 1,76 +
0.08 m, das Korpergewicht lag im Mittel bei 85 + 18 kg. Im Mittel bestanden die Fisteln

seit 8 + 17 Monaten. Die praoperative Anzahl an Stihlen lag bei 1.5 + 0.6 pro Tag.

3.1.2 Geschlecht

Frauen
28%

Manner

Abb. 3.1.1: Geschlechterverteilung

Anhand der Verteilung, die auf der oben stehenden Abbildung sichtbar ist, ist eine

Ungleichheit zugunsten des ménnlichen Geschlechts abzulesen.
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3.1.3 Nikotinkonsum

Wie die Abbildung zeigt, stellten die Nichtraucher eine Mehrheit mit 58% dar, also 16%
mehr als Raucher.

Raucher
42%

Nichtraucher
58%

Abb. 3.1.3: Nikotinkonsum

Gesamtstichprobe n=50

Geschlecht Manner 36 72%
Frauen 14 28%
Nikotinabusus 29 58%
++ 21 42%

Tab. 3.1.3: Nikotinkonsum: Deskriptive Statistik

3.1.4 Vorerkrankungen

In der Gesamtstichprobe wurden ein Diabetes mellitus und eine chronisch-entztindliche
Darmerkrankung erfragt. Die ermittelte Pravalenz beider Entitaten lag bei jeweils einem

Patienten, beziehungsweise 2%.

Anale Voroperationen wurden vereinheitlicht dokumentiert, bei 38% des
Patientenkollektivs bestand ein Zustand nach Hamorrhoidektomie, bei 22% lag
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praoperativ ein Analfistelrezidiv vor und bei 14 % bestand ein Zustand nach
Fissurektomie.

Rezidiv
22% Keine Voroperation

26%

Zustand nach

Fissurektomie
14%
Zustand nach
Hamorrhoidektomie
38%
Abb. 3.1.4: Anale Voroperationen
Gesamtstichprobe
n =50
Status nach Fissurektomie - 43 86%
++ 7 14%
Status nach Hamorrhoidektomie - 31 62%
++ 19 38%
Diabetes - 49 98%
++ 1 2%
Pra-op: Ruckfall -- 39 78%
++ 11 22%
Préa-op: Chronische innere Erkrankungen - 49 98%
++ 1 2%

Tab. 3.1.4: Vorerkrankungen: Deskriptive Statistik
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3.1.5 Proktologischer Status

3.1.5.1 Stuhlgewohnheiten

Die Stuhlfrequenz des klinischen Kollektivs wurde anamnestisch ermittelt und lag bei
einem Bereich von 0,5 bis 3,5 Stihlen pro Tag mit einem Gipfel bei 1 Stuhlgang pro
Tag, wie die unten aufgefiihrte Abbildung zeigt.

40% -

350 - 34%

30%
30% A

2504 - 24%

20% -

15% +

10% H

506 - 4% 4% 4%

0%

0%
0.5 1 15 2 2,5 3 3,5

Abb. 3.1.5.1.a: Anzahl taglicher Stihle

Die Konsistenz der Stihle war schwerpunktmé&nRig weich (62%), wie die Abbildung zeigt,
22% der Patienten gaben festen Stuhl an und 14% bemerkten eine Blutbeimengung im

Stuhl. Selten war der Stuhl von flissiger Konsistenz (2%).
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Blutig

14% Fest

Flussig
2%

Abb. 3.1.5.1.b: Stuhlkonsistenz

Gesamtstichprobe n = 50

Stuhlfrequenz in Tagen 0.5 2 4%
1 17 34%
15 15 30%
2 12 24%
2.5 2 4%
3.5 2 4%

Stuhlkonsistenz fest 11 22%
weich 31 62%
flussig 1 2%
blutig 7 14%

Tab. 3.1.5.1: Stuhlgewohnheiten: Deskriptive Statistik

3.1.5.2 Fistellokalisation

Die externe Fistel6ffnung befand sich im Mittel bei 6 + 3 Uhr SSL, die interne
Fistel6ffnung lag durchschnittlich bei 7+ 3 Uhr SSL.

Gesamtstichprobe n = 50

m min_ 25.p med. 75.p max n
Externes Ostium der Fistel um ... Uhr in SSL 6 +3 (1 6 6 7 12 ) 50
Internes Ostium der Fistel um ... Uhr in SSL 7 +3 (1 6 6 7 12 ) 50

Tab. 3.1.5.2: Fistellokalisation: Deskriptive Statistik
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3.2 Patientenversorgung

3.2.1 Operative Versorgung

Die Operation dauerte im Durchschnitt 28 Minuten (SD 16). Postoperativ konnte die
funftagige Gabe der parenteralen Erndhrung und der begleitenden Antibiosetherapie bei

allen Patienten erfolgen.

Gesamtstichprobe

n =50

m min  25.p med. 75.p max n
OP-Dauer [min] 28 + 16 (15 1725 205 30.25 90 ) 50

Tab. 3.2: Operationszeit: Deskriptive Statistik

3.2.2 Stationarer Aufenthalt

Alle Patienten wurden fur den operativen Eingriff stationar aufgenommen und blieben
im Durchschnitt 7,32 Tage (SD 1,93).

25 -
20
20 —
15 -
10 -
8
5
5 4 4 4
3

0 0 0 0 0 0
0 0 M

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15

Abb. 3.2: Stationarer Aufenthalt in Tagen
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3.2.3 Follow-up

Im Rahmen der postoperativen Routinenachsorge beztiglich Rezidivrate,
Kontinenzsituation, Schmerzintensitat und fragebogenbasierter Lebensqualitat

erreichten wir ein Follow-up von 22 Monaten im Median.

60

50 -

40 -

304

204

Follow up (Monate), n'50

10+

Abb. 3.2: Follow-up Zeitraum
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3.2.4 Heilungsrate

Durch die Operation konnten 44 Patienten fur den Follow-up-Zeitraum im Rahmen der
Routineuntersuchung dauerhaft geheilt werden, dies entspricht einer Heilungsrate von
88%. Bei den restlichen 12% war eine Persistenz der Fistel zu dokumentieren. Heilung
wurde definiert als Verschluss der Fistelostien, Fehlen von Sekretion sowie
Beschwerdefreiheit.

Nicht geheilt
12%

Geheilt
88%

Abb. 3.2: Heilungsrate
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3.3 Verlaufsparameter

3.3.1 Kontinenzgrad

Die klinische Evaluierung der Stuhlinkontinenz erfolgte pra- und postoperativ in den 3
Abstufungen erst- bis drittgradig inkontinent. Die vollstandige Kontinenz fiel postoperativ
um 4% auf 88%, aufgeteilt auf einen Anstieg des Inkontinenzgrades 1 von 6% auf 12%
und einen Abfall des Inkontinenzgrades 2 von 2% auf 0%. Inkontinenzgrad 3 fand sich

weder pra- noch postoperativ im Gesamtkollektiv.

100% A
92%

0,
90% 4 88%

80% A
70% A
60% -
O préaoperativ
50% A )
@ postoperativ
40% A
30% A

20% A
12%

10% 1 6%

0,

2% oy 0% 0%
0%

Kontinent Inkontinenzgrad 1 Inkontinenzgrad 2 Inkontinenzgrad 3

Abb. 3.3.1: Kontinenzgrad pra-/postoperativ

Gesamtstichprobe n = 50 p-value

Pra-OP: Kontinenzgrad kontinent 46 92% p<0.01
intestinale Winde 3 6%
flussig 1 2%
inkontinent fest 0 0%
Post-OP: Kontinenzgrad kontinent 44 88%
intestinale Winde 6 12%
flissig 0 0%
inkontinent fest 0 0%

Tab. 3.3.1: Kontinenzgrad pra-/postoperativ: Deskriptive Statistik, statistischer Test: Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang Test (Lehmann, 1998)
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3.3.2 Schmerzintensitat

Zur Evaluierung der Schmerzintensitat wurden die Patienten pra- und postoperativ
befragt und in die drei Kategorien ,schmerzfrei“, ,Schmerz nach dem Stuhlgang“ und
.permanenter Schmerz® eingeteilt. Die Gruppe der schmerzfreien Patienten vergrolerte
sich nach der Operation von 38% auf 86%, entsprechend verringerten sich der Anteil
derer, die praoperativ noch Schmerzen angaben. Der Anteil der Patienten mit
Schmerzen nach Defékation fiel von 16% auf 2%, der Anteil der Patienten mit
permanenten Schmerzen verringerte sich schliel3lich von 46%
postoperative Verbesserung der Schmerzsituation fiel statistisch signifikant aus

(p<0,01).

100% A
90% A
80% A
70% A
60% A
50% A
40% H
30% A
20% A

10% A

0%

38%

86%

16%

2%

46%

auf 12%.

O praoperativ

@ postoperativ

12%

.

Keine Nach Defékation permanent
Abb. 3.3.2: Schmerzintensitat pra-/postoperativ
Gesamtstichprobe p-value
n=>50
Pra-OP Schmerzen keine Schmerzen 19 38% p<0.01
immer 23 46%
nach dem Stuhlgang 8 16%
Post-op Schmerzen keine Schmerzen 43 86%
immer 6 12%

nach dem Stuhlgang

1

2%

Tab. 3.3.2: Schmerzintensitat pra-/postoperativ: Deskriptive Statistik, statistischer Test: Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang Test (Lehmann, 1998)
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3.3.3 CCS, CACP und Schmerzscore

Statistische Trendtests als Wilcoxon Vorzeichen-Rang-Test nach Lehmann (1998)
ermittelten die statistischen Anderungen nach der operativen Therapie der
transsphinktaren Analfistel. Danach zeigten die Werte im CCS eine statistisch
signifikante Verbesserung der Inkontinenzsituation aller Patienten (p= 0.01), zudem
signifikant zeigte sich der Rickgang der Werte im Schmerzscore (p< 0.01). Der in der
Tendenz erkennbare leichte Rickgang des CACP-Scores liel3 sich statistisch als
nichtsignifikant ermitteln, eine Veranderung durch die Operation muss demnach als
zufallig angenommen werden (p= 0,47).

16

p=0.47
—
14
12
E 10
1]
/9]
+1| 8
o
£
= 6
p<0.01
—
4 p=0.01
2
1
0
Pra-Op CCS Post-Op CCS Pra-Op CACP Post-Op CACP Pra-Op Schmerz Post-Op Schmerz

Abb. 3.3.3: CCS. CACP und Schmerzscore pra-/nostoperativ. statistischer Test: Wilcoxon-Vorzeichen-Rana

total sample p-value
n =50
m sd min  25.p med. 75.p max n
Pré-OP CCS 1.6 + 20 (o 0 1 3 7 ) 50 p=0.01
Post-op CCS 2.6 + 2.8 (0 0 2 4 13 ) 50
Préa-OP CACP 138 + 21 (9 13 15 15 16 ) 50 p=0.47
Post-op CACP 137 + 20 (9 12 15 15 16 ) 50
Pra-OP Schmerz 3.8 + 3.6 (o 0 4 7 10 ) 50 p<0.01
Post-op Schmerz 0.4 + 1.1 (0 0 0 0 6 ) 50

Tab. 3.3.3: CCS, CACP und Schmerzscore pra-/postoperativ: Deskriptive Statistik, statistischer Test:
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test (Lehmann, 1998)
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3.3.4 Lebensqualitat

Die Lebensqualitdit wurde mittels Lebensqualitdtsscore nach Rockwood zur fakalen
Inkontinenz operationalisiert, bestehend aus den vier Skalen Lebensstil, Coping /
Verhalten, Depression / Selbstwahrnehmung, und Scham. Die Skalenbreite rangierte
von 1 bis 5, wobei die 1 eine geringere funktionale Lebensqualitat anzeigte. Die Scores
der Skalen errechnen sich als Mittelwert aus den Antworten, d.h. aus den Einzelscores
aller Fragen, geteilt durch die Itemzahl der jeweiligen Skala. Die Abbildung 2 zeigt nun,

dass sich die Lebensqualitat - statistisch gesehen - nicht bedeutsam anderte.

Lebensqualitat (Anderungen)

4.2 1 . p=0.48

4.0 | .~ p=041 | p=0.61

+ SEM

Mittel

Coping /
Verhalten

pra-OP post-OP pra-OP post-OP pra-OP post-OP pra-OP post-OP

Abb. 3.3.4: Lebensqualitatsscore nach Rockwood pra-/postoperativ, statistischer Test: Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang Test (Lehmann, 1998)

Lebensqualitiat (Anderungen)

Lebensstil Mittel- SE Min. Median Max. Daten- p-value
wert basis

Lebensstil pra-OP 3.8 0.1 2 4 4 50 p=0.41
post-OP 3.7 0.1 1 4 4 50

Coping / Verhalten pra-OP 3.8 0.1 2 4 4 50 p=0.61
post-OP 3.7 0.1 2 4 4 50

Depression pra-OP 4.0 0.1 2 4 5 50 p=0.39
post-OP 4.0 0.1 2 4 5 50

Scham pra-OP 3.8 0.1 3 4 4 50 p=0.48
post-OP 3.7 0.1 2 4 4 49

Tab. 3.3.4: Lebensqualitatsscore nach Rockwood pra-/postoperativ: Deskriptive Statistik, statistischer Test:
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test (Lehmann, 1998)
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4 Diskussion

Auch heute noch stellt die Analfisteltherapie die Proktochirurgie vor eine
Herausforderung. Zur Behandlung transsphinktarer Fisteln stehen eine Vielzahl
operativer Methoden zur Verfiigung, die sich im Laufe der Jahre weiterentwickelt haben,
dennoch ist das postoperative Outcome aufgrund von Komplikationen wie fakaler
Inkontinenz, Nahtdehiszenz und Rezidiven gefahrdet. Hohe transsphinktare Fisteln
besitzen durch ihre anatomische Nahe zum fir die SchlieBmuskelfunktion wichtigen
Musculus puborectalis eine ungunstige Prognose. Die Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion ist eine moderne Operationsmethode, deren Bewertung in den
aktuellen Therapierichtlinien noch unvollstandig ist. Ziel dieser Arbeit ist eine
studienbasierte Evaluation dieser Operationsmethode bei hohen transsphinktaren
Fisteln zur Einordnung in die zur Verfugung stehenden klinischen Therapiemethoden
und Ableitung einer evidenzbasierten Therapieempfehlung.

Zur Evaluierung eigener Studienergebnisse und Einordnung in bestehende Literatur
sind vorab strukturelle Vorraussetzungen einer definierten Patientenrekrutierung zu

objektivieren und die Methodik auf Abweichungen zu prifen.

4.1 Evaluation der Operationsmethode

4.1.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 03.05.2005 bis zum 09.12.2008 wurden in der Chirurgischen Klinik der
Universitatsklinik Giel3en 50 Patienten, die aufgrund eines Analfistelleidens operativ
versorgt wurden, retrospektiv in die Studie eingeschlossen. Einschlusskriterium war das
Vorhandensein einer komplexen Fistel in Form einer hohen transsphinktaren Fistel, die
durch Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion behandelt wurde. Der
Schwerpunkt aktueller Studien ist die Behandlung eines Analfistelleidens bei hohen
transsphinktaren Fisteln, wobei die tiefen transsphinktaren, suprasphinktdren und
extrasphinktaren Fisteln ebenfalls eingeschlossen werden [23, 91-95, 109, 110]. Die
Vergleichbarkeit wird durch die unscharfen Einschlusskriterien verringert, da
transsphinktare Fisteln mit einem schlechten Outcome assoziiert sind und die tGbrigen
Fistelklassen die Gesamtergebnisse teilweise verbessern. Auch ein negativer Einfluss

der chronisch entzindlichen Darmerkrankungen sollte bei unserer Rekrutierung
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vermieden werden, da insbesondere beim Morbus Crohn mit multiplen, komplizierten,
haufig rezidivierenden und schlecht heilenden Fisteln zu rechnen ist und bei
gemischtem Patientenkollektiv eine zusammenfassende Bewertung der Studie
erschwert wird. In einer aktuellen Studie von Kraemer et al. litten 8% der in die Studie
eingeschlossenen Patienten an einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung [110],
unsere Ergebnisse wiesen einen Anteil von 2% auf. Praoperativ wurden 22% der von
uns behandelten Analfisteln als Rezidivfistel eingestuft, die Fistel tauchte also bei den
betroffenen Patienten nach mindestens einmaliger vollstéandiger Heilung erneut auf.
Werte der Rezidivrate einer Literaturrecherche ergaben bei Arroyo et al. 42,8% [92],
Perez et al. (2005) 45,7% [94], Roig et al. 28,7% [91], Kraemer et al 18% [110] und
Jordan et al 21,9% [23], die eingeschlossenen Patientenkollektive sind dabei aufgrund
unterschiedlicher Vorerkrankungen und Fistelklassifikationen nur eingeschrankt

vergleichbar.

Da die Analfistel eine Erkrankung des jingeren Erwachsenenalters darstellt, ist eine
Altersverteilung zwischen viertem und flnftem Lebensjahrzehnt zu erwarten. Das
mittlere Alter des von uns untersuchten Patientenkollektivs deckte sich mit dem
mittleren Alter von 47 Jahren (SD 10) der Studien desselben Operationsverfahrens.
Diese schloss Patienten von 40-52 Jahren ein, eine Ausnahme bilden Arroyo et al., die
2012 mit einem durchschnittlichen Alter von 58,6 Jahren (SD 9,5) ein im Vergleich
alteres Patientenkollektiv beschrieben [23, 91-95, 109, 111]. Die Geschlechterverteilung
deckte sich bei uns mit 72% mannlichen Patienten zu 28% weiblichen Patienten mit den
Ergebnissen von Blumetti et al., die Analfisteln in 74% der Falle bei Manner vorfanden
[56] und Arroyo et al., die einen Anteil von 65% einschlossen [92], ein vermehrtes
Auftreten bei Mannern bestétigt auch die Gbrige Literatur [23, 93-96, 109-111].

Wahrend ein ungesunder Lebensstil Risikofaktoren fir viele Erkrankungen darstellt,
kann eine Korrelation zum Analfistelleiden aufgrund mangelnder Studienlage als
unzureichend angesehen werden. 58% der Patienten unserer Studie waren
Nichtraucher, der durchschnittliche BMI betrug 27 kg/m2 (SD 5). Vergleichswerte groRRer
Studien fehlen, wenige Arbeitsgruppen korrelieren gezielt die Risikofaktoren mit dem
Auftreten eines Analfistelleidens [112]. Bei Patienten mit Diabetes mellitus fuhrt eine
langjahrige Erkrankung zur allgemeinen und postoperativen Wundheilungsstérung, die
Erkrankung beeinflusst demnach das Outcome unmittelbar, eine Bewertung der

Abhangigkeit vom Outcome fehlt auch hier, die Angabe des Anteiles zuckerkranker
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Patienten am Kollektiv fehlt oftmals. Unseren Bias bei kleinem Patientenkollektiv mit

einem Diabetes-Anteil von 2% schatzen wir als gering ein.

Aufgrund des geringen Anteils von Spontanremissionen und der Verschlechterung bei
Nichtbehandlung des Analfistelleidens, ist die prdoperative Symptomdauer, also der
Zeitraum zwischen Beschwerdebeginn und operativer Versorgung, in die Bewertung
und den Vergleich des Patientenkollektivs mit einzubeziehen. Unsere Patienten klagten
im Durchschnitt 8 Monate (SD 17) praoperativ Gber Symptome. Die spanische
Arbeitsgruppe um Perez et al. publiziert regelmafig Artikel Uber die Fistelexzision mit
primarer Sphinkterrekonstruktion, eine praoperative Symptomdauer wurde mit 5,97
Monaten (SD 5,18) 2005 [94], beziehungsweise 5,7 Monaten (SD 4,9) 2006 [109]
angegeben. Arroyo et al. beschrieben eine Beschwerdedauer von 6,37 Monaten (SD
5,1) [92]. Aufgrund der von uns ermittelten hohen Standardabweichung ist eine
vergleichende Einordnung kritisch zu betrachten, die langere préaoperative

Beschwerdedauer senkt das positive Outcome.

4.1.2 Methodik

Eine Bewertung der Methodik schlie3t alle Parameter ein, die das Outcome durch
Intervention mittel- oder unmittelbar beeinflusst hat und im klinischen Rahmen unter das

perioperative Management fallen.

In unserer Studie lief3 sich eine durchschnittliche Operationsdauer von 28 Minuten (SD
10) ermitteln, Kraemer et al. operierten 30 Minuten (SD 12-52) [110] und

Jivapaisarnpong et al. publizierten eine 35minttige Operationszeit [95].

Das gesamte Patientenkollektiv erhielt postoperativ Uber einen Zeitraum von flnf Tagen
eine Antibiotikatherapie mit Unacid® und eine parenterale Erndhrung. Eine Empfehlung
zur standardisierten Gabe einer Antibiotikaprophylaxe und parenteraler Ernahrung ist in
der Literatur nicht zu finden [109].

Im Durchschnitt befanden sich die Patienten unseres Kollektivs 7,32 Tage (SD 1,93)
stationar in der Universitatsklinik Gie3en, der erste Tag wurde bei allen Patienten zur
praoperativen Abklarung verwendet, so dass die Liegedauer formal &hnlich zur
Studienlage mit durchschnittlich 4-6 Tagen ist [91-94, 109, 110]. Nationale Unterschiede
bezuglich Behandlungsrichtlinien und strukturellen Vorgaben beziglich der

Abrechnungssysteme beeinflussen die Dauer des stationdren Aufenthaltes auch gegen
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medizinische Evidenz, Jain et al. entlieBen in ihrer im Schwellenland Indien
durchgefiihrten Studie alle Patienten nach Fistulektomie am ersten postoperativen Tag
trotz durchschnittlichen Schmerzlevels von 4 bis 4,5 auf der Visuellen Analog Skala
(VAS) [57]. Die gleiche Studie umfasste einen Beobachtungszeitrum von 12 Wochen,
einen im Vergleich zu unseren Ergebnissen mit einem Median bei 22 Monaten deutlich
kirzeren Zeitraum. Das Follow-up aktueller Studien bewegte sich im Mittel zwischen 12
und 48 Monaten [23, 91, 94, 109, 111], Gemsenjager et al. beobachteten ihre Patienten
Uber einen Zeitraum von 2 bis 9 Monaten [96], Arroyo et al. beobachteten mit 81
Monaten am langsten [92]. Zur Erfassung von Rezidiven und Spatkomplikationen
erscheint uns der ermittelte Zeitraum von ein bis vier Jahren ratsam. Zu beachten ist die

Korrelation zwischen Dauer des Follow-ups und der auftretenden Rezidive.

4.1.3 Outcome

Um eine verlassliche Aussage zum Outcome einer Operationsmethode treffen zu

kénnen, sind Vergleiche pra- und postinterventioneller Parameter notig.

Die Kontinenzerhaltung stellt neben der Symptombesserung das elementare Ziel
moderner Fistelchirurgie dar, die Sphinkterintegritat beizubehalten oder eine gestorte
Stuhlkontinenz wieder herzustellen, steigert die Lebensqualitdt und Zufriedenheit des
Patienten und spiegelt sich in ihrem positiven Outcome wieder [113, 114]. Unsere
Ergebnisse zeigten bei 4% praoperativ kontinenter Patienten eine Verschlechterung
zum Inkontinenzgrad 1, die 2% der Patienten mit einem Inkontinenzgrad 2 erreichten
durch die Operation mindestens Grad 1, so dass postoperativ im Follow-up-Zeitraum
keine zweitgradigen Inkontinenzen mehr auftraten. Eine postoperativ verbesserte
Stuhlkontinenz liel3 sich auch in anderen Studien erreichen: Arroyo et al. beschrieben
eine praoperative Kontinenzstérung bei 32% der in die Studie aufgenommenen
Patienten, bei 70% der Dbeeintrdchtigten Patienten verbesserte sich die
Kontinenzleistung. 16,6% der zuvor kontinenten Patienten gaben postoperativ dagegen
einen Inkontinenzgrad 1 an [92]. Eine Verbesserung der Kontinenzleistung bei
Patienten, die zuvor an Kontinenzstérungen litten, wurde auch in diversen Publikationen
beschrieben [23, 91, 92, 94]. In mehreren Studien wurden die Kontinenzstérungen
postoperativ mit einer Haufigkeit von 3,6% bis 21,4% beobachtet [23, 93, 94, 109-111,
115]. Unsere Ergebnisse die Stuhlkontinenz betreffend sind mit denen anderer Studien

vergleichbar.
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Eine weitere gefurchtete, aber seltene Komplikation nach einer Fistelexzision stellt die
Nahtdehiszenz dar, bei unserem Patientenkollektiv trat sie postoperativ nicht auf. Die
spanische Arbeitsgruppe um Perez et al. berichtete Uber eine Inzidenz einer kutanen
Nahtdehiszenz von 71-74%, dies verzdgerte die Wundheilung, beeintrachtigte aber
nicht die Kontinenzleistung, da keine Dehiszenz der Sphinkterplastik auftrat [93, 94,
109]. Arroyo et al. beschrieben kein Auftreten der Dehiszenz [92], Kraemer et al.
berichteten Uber eine partielle Dehiszenz der Sphinkterrekonstruktion bei einem
Patienten, ebenso beschrieben Roig et al. einen Fall mit einer Dehiszenz [91, 110]. Das
seltene Auftreten einer Sphinkternahtdehiszenz korreliert mit einem nur geringen Risiko
einer postoperativen Sphinkterinsuffizienz, deutet aber aufgrund der Uberwiegenden
Durchfiihrung in kolorektalen Zentren die Voraussetzung einer korrekten chirurgischen
Behandlung an [110].

Die von uns pra- und postoperativ abgefragte Schmerzintensitdt ergab einen
signifikanten Rickgang der Schmerzen von 62% auf 14%, der Anteil der Patienten mit
permanenten Schmerzen konnte postoperativ um knapp drei Viertel auf 12% gesenkt
werden, der Defékationsschmerz verschwand bei 7 von 8 betroffenen Patienten
postoperativ. Auf eine Literatureinordnung muss verzichtet werden, da der mit dem
Fistelleiden assoziierte Schmerz in keiner Studie zum Assessment gehorte und nur
nichtobjektivierbare Aussagen getroffen wurden. Der postoperative Wundschmerz nach
Fistelexzision muss getrennt betrachtet werden, ist unserer Meinung nach aber mit

postoperativen Schmerzen nach anderen Operation vergleichbar [57].

Die postoperative Rezidivrate von 12% des in unserer Studie aufgenommenen
Patientenkollektivs lag Uber der Angabe internationaler Literatur, Roig et al. gaben sie
mit 9,7% [91], Arroyo et al. mit 8,6% [92] und Parkash et al. mit 2,5% an [115], zu
beachten ist bei diesen Studien der Einschluss verschiedener, mit besserem Outcome

verbundener Fistelklassen, so dass unsere hohere Rezidivrate relativiert werden muss.

Die Auswertung des Lebensqualitdtscores nach Rockwood der hier vorliegenden Arbeit
erbrachte keine signifikanten Verdnderungen von pra- nach postoperativ, lediglich eine
Tendenz der Verbesserung in allen vier Kategorien war erkennbar, die jedoch aufgrund
der Nicht-Signifikanz nicht der Intervention zugerechnet werden kdénnen. Roig et al.
stellten nach Erhebung des gleichen Scores keine signifikanten Anderungen der

Lebensqualitat fest [91]. Eine erfolgreiche Behandlung ist nicht der einzige Pradiktor far
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eine gesteigerte Lebensqualitat, die Aussagekraft des Scores sollte aber in Hinblick auf
den erfolgreichen Einsatz weiterer Assessment-Scores kritisch betrachtet werden.

In unserer Studie wurden 88% der Patienten vollstdndig geheilt, die vergleichbare
Literatur erzielte ahnliche Resultate bei Einsatz der Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion. Kramer et al. erreichten mit einem Anteil von 97% einer
vollstadndigen Heilung den héchsten publizierten Wert [110], zusammengefasst ergaben
sich bei anderen Arbeitsgruppen Heilungsraten von 83,3% -97% [23, 91, 94, 96, 109-
111, 115].

Abschliel3end lieBen sich unsere Ergebnisse in die Ergebnisse anderer Studien
einordnen. Da der Anteil einfacher Fisteln mit einer héheren Heilungsrate korreliert,
sollten die Studien mit einem Schwerpunkt auf hohen transsphinktaren Fisteln starker
gewichtet werden. Bezlglich der Inkontinenzstorung als Hauptkomplikation der
Operationsmethode, sowie der krankheitsbezogenen Schmerzintensitat lieRen sich
durch unsere Studie gute Ergebnisse erzielen und deuten eine wichtige Stellung im

chirurgischen Repertoire an.

4.2 Operationsmethode im Vergleich

Durch die hohe Komplikationsrate bei der Therapie des Analfistelleidens entwickelten
sich mehrere chirurgische Therapiemethoden parallel, die in weiterentwickelter Form
heute noch angewendet werden. Die Patientenzufriedenheit korreliert mit dem
postoperativen Outcome, welches von postoperativen Komplikationen wie Inkontinenz-
und Rezidivrate abhéngt. Zur Evaluierung und zum Vergleich mit alternativen Methoden

mussen diese Faktoren kritisch betrachtet werden.

Aktueller Goldstandard in der Behandlung komplexer Analfisteln stellt der Advancement
Flap dar [62, 91, 116, 117]. Bei dieser Operationstechnik wird die Sphinkterfunktionalitat
zumeist erhalten, die Rezidivraten befinden sich, verglichen mit den alternativen
Therapien, im ahnlichen Bereich [62, 91, 109]. Golub et al. stellten die Methode 1997
mit einer postoperativen Inkontinenzrate von 15% als sichere und effektive Methode
vor, aufgrund der Datenaufnahme zwischen 1982 und 1990 dirfen die Ergebnisse

wegen des medizinischen Fortschrittes als Uberholt gelten [84].

Die Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion stellt eine neuere, erstmals von

Parkash et al. beschriebene Therapieoption zur Behandlung hoher transsphinktarer
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Fisteln dar [115]. Sie ermdglicht neben einer detaillierten anatomischen Darstellung des
Fistelganges die anschlieRende Fistelexstirpation unter Mitherausnahme der Druse.
Trotz hoffnungsvoller Studienergebnisse wird die Operationsmethode wegen des
Risikos der postoperativen Inkontinenz, Sepsis- und Dehiszenzgefahr noch nicht

standardmaliig eingesetzt [91, 109].

Roig et al. [91] \verglichen in einer retrospektiven Studie die beiden
Operationsmethoden bei einem Patientenkollektiv von n=146. 71 Patienten erhielten
eine plastische Rekonstruktion mittels endoanalem Advancement Flap, 75 Patienten
wurden durch eine Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion therapiert.
Rezidivrate, postoperativ ermittelter Quality of Life-Score, sowie die postoperative
Manometrie erbrachten keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Operationsmethoden. Die Inkontinenzrate lag bei den Patienten nach Therapie mittels
endoanalem Advancement Flap mit 43,6% mehr als doppelt so hoch wie in der zweiten
Gruppe mit 21,3%. Sie stellten analog zur weiteren Studienlage eine nach Fistelexzision
mit primérer Sphinkterrekonstruktion signifikante Verbesserung der Kontinenzsituation

bei praoperativ bereits inkontinenten Patienten fest [23, 92, 109].

Auch die spanische Arbeitsgruppe um Perez et al. [109] setzte die beiden
Operationsmethoden in einer randomisierten Studie in direkten Vergleich, Rezidivrate,
Inkontinenzrate, Dauer des stationaren Aufenthaltes sowie der Wexner Continence
Grading Scale erbrachten keine signifikanten Unterschiede. In beiden Gruppen ergab

sich eine postoperative Verschlechterung der manometrisch ermittelten Sphinkterkrafte.

Die zur sphinkterschonenden Behandlung eingesetzten Biomaterialien als Analfistelplug
und Fibrinkleber sind minimal-invasive Verfahren, die radikal-chirurgische Eingriffe
vermeiden sollen. In einem aktuellen Review von 2012 [118] zum Vergleich des
Fistelplugs mit konventionellen Verfahren konnte kein signifikanter Unterschied der
Inkontinenzrate gezeigt werden, es bestehen aber mit 62,1% hohere Rezidivraten bei
den Plugs gegeniber 47% nach chirurgischen Verfahren. Die Anwendung von
Fibrinkleber kann verglichen mit konventionellen Operationsmethoden nur geringere
Heilungsraten erzielen, das Langzeitergebnis ist enttdauschend [99, 101, 119]. Bessere
Ergebnisse wurden mit dem Analfistelplug erzielt [119]. Eine aktuelle Studie sah die
Fistelexzision im Langzeitvergleich den modernen Biomaterialien uberlegen [97].

Synthetische Stoffe konnten in Zukunft bessere Ergebnisse erzielen [107, 108]. Neben
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der Operationsmethode tragt die Erfahrung des Chirurgen zum postoperativen Resultat
bei. Sphinkterschonende Methoden wie der Einsatz von Fibrinkleber oder Analfistelplug
gefahrden die Inkontinenz des Patienten zwar nur gering, haben aber hohe
Rezidivraten, radikale Operationstechniken erzielen akzeptable Rezidivraten, die

postoperative Inkontinenz wird aber gefahrdet [91, 109, 118].

Drainierende Fadenbehandlungen kénnen als alleinige Behandlungsmethode bei hohen
transsphinktaren Fisteln unter Umsténden als alleinige Methode gute Erfolge bringen
[71], kbnnen aber in der Gesamtheit nicht mit radikal-chirurgischen Methoden
konkurrieren, eine Kombinationstherapie mit chirurgischen Eingriffen kann zum

Heilungserfolg beitragen [68].

4.3 Abschlieflende Bewertung

Zusammenfassend lasst der Vergleich aller alternativen Behandlungsmethoden beim
Analfistelleiden die Fistelexzision mit primérer Sphinkterrekonstruktion als sichere und
erfolgversprechende  Operation  erscheinen. Vorteile gegenlber etablierten
Operationsmethoden sind eine gute Ubersicht beziiglich Anatomie und Fistelverlauf,
durch die Entfernung der kryptoglanduléaren Driise wird das Fistelleiden zudem kausal
behandelt. Mit vergleichbaren Ergebnissen gegeniiber dem endoanalen Advancement
Flap bezlglich Heilung und Kontinenzrate kommt die fir den Patienten gut tolerierte
Methode bei mehreren Indikationen in Frage. Die Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion eignet sich insbesondere fir Patienten mit préaoperativ
bestehender Stuhlkontinenzstérung, Rezidivfistel oder zusétzlichen Risikofaktoren. Da
zudem bei rezidivierenden Fisteln, analen Voroperationen oder lokalen Infektionen der
Advancement Flap aufgrund der Narbenbildung, Fibrosierung und mangelnder
Verschieblichkeit von Gewebe mit einem schlechteren Outcome assoziiert ist, erweist

sich die Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion als geeignet.

54



DISSERTATION SABINE VERENA VOGEL Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Das Analfistelleiden ist ein fur den Patienten unangenehmes, wenn auch seltenes
Krankheitsbild, welches sich aus chronisch-entziindlichen Prozessen der
Proktodealdriisen entwickelt, selten spontan ausheilt und zur Rezidivbildung neigt. Die
Therapie besteht Uberwiegend aus operativen Malinahmen, stellt heute aufgrund
lebensqualitatseinschrankender Komplikationen wie Sphinkterverletzungen bei hohen
transsphinktaren Fisteln trotz koloproktologischer Spezialmethoden aber eine grof3e
Herausforderung dar. Die 1985 erstmals beschriebene Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion stellt eine radikale, aber kausale Behandlung des Leidens dar,
durch die Rekonstruktion soll das Risiko einer postoperativen Stuhlinkontinenz
vermindert werden. Aufgrund fehlender Evidenz konnte die Methode erst an wenigen

Zentren etabliert werden.

Ziel dieser retrospektiven Arbeit war eine klinische Evaluierung der Fistelexzision mit
primarer Sphinkterrekonstruktion und anschlieendem Vergleich der Ergebnisse mit
etablierten Alternativen. 50 in die Studie eingeschlossene Patienten mit hohen

transsphinktaren Fisteln wurden evaluiert.

Eine kurze Operationszeit von 28 Minuten (SD 16) brachte ein gutes Outcome der
Heilungsrate von 88%, diese Ergebnisse sind mindestens gleichwertig zu denen nach
alternativen Behandlungen. Eine verbesserte Stuhlkontinenzsituation konnte bei den
praoperativ Nichtkontinenten erreicht werden (p<0,01), postoperativ konnten alle
Patienten schlechtestenfalls dem milden Grad 1 zugerechnet werden. Die

Schmerzfreiheit konnte von 38% auf 86% (p<0,01) mehr als verdoppelt werden.

Die Relevanz der Fistelexzision mit primarer Sphinkterrekonstruktion konnte durch
diese Studie gezeigt werden, im Vergleich zum Advancement Flap als bisherigen
Goldstandard lieRen sich ein besseres Outcome bei einer grol3eren Indikationsbreite
erreichen. Zur Etablierung und Ausweitung der aussichtsreichen Methode sind
randomisiert-kontrollierte Studien notig.
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6 Abstract

Purpose

Many surgical and conservative procedures have been described in the treatment of
anal fistulas. Fistulectomy and primary sphincter reconstruction (FPSR) has not gained
great popularity in this field due to the risk of sphincter damage. The aim of this study is

to evaluate FPSR in the treatment of transsphincteric fistulas.
Methods

We retrospectively analyzed 50 patients with high transsphincteric fistulas of
cryptoglandular origin that were treated with FPSR between 2005 and 2008.
Preoperative assessment included physical and proctology examination. Continence

and pain scores were evaluated pre- and post operative.
Results

In our 50 patients, 26 patients (52%) had a proctology operation before, 11 patients
(22%) presented with recurrent fistulas. The fistulas existed for an average of 8 months.
Operation time was 28+16 min. Mean follow up was 22 months. The fistula healed in 44
patients (88%) who developed no recurrence. In 5 patients (10%) the fistula healed but
they had a recurrence in the observation period. In 1 patient (2%) the fistula did not
heal. Three patients developed low grade incontinence for flatus and one patient with
2° incontinence improved. Pre- and postoperative calculated continence- and pain-
scores showed a slight but significant elevation in the Cleveland Clinical Continence
Score, the Continence score of the German Society of Coloproctology showed no

significant difference, preexisting pain was reduced significantly with the operation
Conclusions

FPSR is a safe surgical procedure for the treatment of high transsphincteric anal fistula.

The primary healing rate is high with a low risk of recurrence or incontinence.
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7 Anhang
7.1 CACP
Wie oft haben Sie 1-2/ Tag 3-5/Tag mehr als 5
normalerweise Stuhlgang? 2 1 0
Welche Konsistenz hat Ihr | geformt breiig fliissig
Stuhl Gberwiegend? 2 1 0
Verspiren sie Stuhldrang? | gut kaum nicht
2 1 0
Konnen Sie Winde, gut schlecht nicht
flissigen und festen Stuhl 2 1 0
unterscheiden?
Wie rasch miissen Sie Minuten Sekunden sofort
nach Stuhldrang zur 2 1 0
Tollette?
Wie oft finden Sie Stuhlin | nie 1-2 | Monat 1-2 Woche
lhrer Unterwasche? 4 3 2
> 3/ Woche | jeden Tag
1 0
Wie oft finden Sie die nie gelegentlich regelmalig
Unterwische verschmiert 2 1 0
(sog. Bremsspuren)?
Nehmen Sie ja nein
Medikamente/ Diat um den -1 0
Stuhl zu beeinflussen, z.B.
einzudicken?
Summen:
Gesamtscore
Gesamt Score: -6 inkontinent
20 7T—12 teilkontinent

Sonstiges:
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7.2 CCS

Wie oft verlieren | nie seltener als | haufiger haufiger als meist
Sie 1 mal im als 1 mal in der taglich
unkontrolliert 0 | Monat 1 mal im Woche
festen Stuhl? Monat 3 4
2
Wie oft verlieren | nie seltener als | haufiger haufiger als meist
Sie 1 mal im als 1 mal in der taglich
unkontrolliert 0 | Monat 1 mal im Woche
flissigen Stuhl? Monat 3 4
2
Wie oft gehen nie seltener als | haufiger haufiger als meist
unfreiwillig 1 mal im als 1 mal in der taglich
Winde ab? 0 | Monat 1 mal im Woche
Monat 3 4
2
Wie oft tragen nie seltener als | haufiger haufiger als meist
Sie eine 1 mal im als 1 mal in der taglich
Vorlage? 0 | Monat 1 malim Woche
Monat 3 4
2
Wie oft missen | nie seltener als | haufiger haufiger als meist
Sie wegen 1 mal im als 1 mal in der taglich
Stuhl- 0 | Monat 1 mal im Woche
problemen” lhre Monat 3 4
Lebensgewohn- 2
heiten andemn?
Summen:
Gesamtscore
Gesamt — Score: 0 kontinent
20 inkontinent
Sonstiges:
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7.3 Schmerzscore

1 2 3 4 Y 6

[0]----[1]-—--[2]---[3]---[4]----[5]----{ 6 ]---[ 7]----[8]----[9]----[ 10]

keine starkste
Schmerzen vorstellbare
Schmerzen
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7.4 Lebensqualitatsscore nach Rockwood

(ol. Score nach Rockwood fiir rektale Inkontinenz

1.) Wie schitzen Sie im Allgemeinen lhre Gesundheit ain?

1 ad exzallent
2 d sahr gut

3 d gut

4 d maBig

5 | schiecht

2) Geben Sie fiir jpde der Aussagen an. wie hiufig sie aufgrund der Stuhlinkontinenz zutrifft. (Wenn
lhre Besorgnis einen anderen Grund als die Stuhlinkontinenz hat, dann kreuzen Sie trifft nicht zu™ an.)

trifft
nichit
Aufgrund der Stuhlinkontinenz... meistans  manchmal salten nie ZUu

d. habe ich Angst auszugehan i 2 3 4 [

b. wermeide ich es, Freunde zu
besuchan i 2 3 4 |

c. vermeids ich es, auswarts zu
Obarnachtan i 2 3 4 a0

d. ist es schwierig fir mich z.B. ins
King, Theater oder die Kirche zu
gehen 1 2 3 4 |

e. reduziere ich meine Nahrungs-
aufmahme, wenn ich vor habe aus
dem Haus zu gahan i 2 3 4 [

f. wenn ich nicht zu Hause bin,
versuche ich, mich in der Nahe
ginar Toilette aufzuhalten 1 2 3 4 1

g. st es wichtig fr mich, meinan
Tagesablauf nach mainen
Stuhlgewohnheitan zu planen i 2 3 4 [

h. wvermeide ich es, zu reisan i 2 3 4 0

i.  habe ich Sorge, nicht rechtzeitig
oine Toilatte zu emeichan 1 2 3 4 1

j-  habeich das Gefihl keine
Kontrolke dber meine Darmiunktion
Zu haban 1 2 3 4 0

K. kannich mein Stuhldrang nicht
lange genug unterdriicken, wm
gina Toilatte zu erreichan 1 2 3 4 [

I varligra ich Stuhl, ohne as zu
bemearken i 2 3 4 |

m. wversuche ich, mich nahe ainer
Toilette aufzuhalten, um Unfalla”
{ungawollten Stuhlabgang) zu
vermeidan i 2 3 4 a0
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3.) Geben Sie an inwioweit Sie wogen unfreiwilligen Stuhlabgangs mit jeder dar folgendan Aussagen
zustimmen. (Wenn lhre Besorgnis einen anderan Grund als unfreiwilliger Stuhlabgang hat, dann
krewuzen Sie trifft nicht zu® an.)

stimmi stimmt

Wegen unfreiwilligen trifft trifft zum gher Oberhaupt  trifft micht

Stuhlabgangs... genau zu Tail zu nicht nicht Zu
d.  schame ich mich 1 2 3 4 ad
pb. kannich viele Dinge nicht tun, dig

ich gemea tun machia i 2 3 4 O
c. habe ich Angst vor Unfallen®

{ungewollten Stuhlabgang) i 2 3 4 ad
d. fikle ich mich deprimiert 1 2 3 4 |
2.  mache ich mir Sorgen, dass

andere meing Inkontinenz riechen 1 2 3 4 d
f. flhla ich mich nicht gesund 1 2 3 4 ad
gd. genieBe ich das Leben wenigar i 2 3 4 ad
h. habe ich waniger

Gaschlechtsverkehr als ich gerne

michie 1 2 3 4 ad
i. flhla ich mich andears als andera

Menschen 1 2 3 4 d
I denka ich immer an die Moglichkeit

aines .Unfalls® (ungewallten

Stuhlabgang) 1 2 3 4 a0
kK. habe ich Angst vor

Gaschlechtsverkehr i 2 3 4 ad
. vermeida ich es, mit Flugzeug odar

Zug zZu reisan 1 2 3 4 d
m. wvermeida ich es auswarts Essen zu

gehen 1 2 3 4 ad
n. halte ich zuarst Ausschau nach

ainer Toilatte, wann ich an ainem

unbekanntan Ort bin i 2 3 4 O

4.) Haben Sie sich im letzten Monat derartig fraurig, enimutigt, hoffnungslos geflhlt oder hatten Sie so
viele Problema, dass Sie sich fragten, cb alles Oberhaupt der Mihe wert ist?

L I o o T

Uberhaupt nicht

sahr — bis zu dem Punkt aufgeben zu wollan
haufig habe ich mich o goflhit
immear mal wieder habe ich mich so gefiihilt
manchmal - gendgend um mich zu balastan
salten habe ich mich so geflhilt
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7.5 UKGM Statuserhebung

TUKGM 2 edZ we

Prioperative Datenerhebung — Fistelexzision

Fatlient:
Creburtsdatum:
Untersuchungsdatum:

Praoperativer Status:

Labor: Hb: Leuc.:
CRP: Thrombozyien:
Fisteldauer: Tage! Monate
Nikotin:  jaO nein O
Abszess: ja O nein O

Voroperationen anal:

1.} Fissurekliomie jad nein O
2. Himorrhoidektomie  jad nein O
Diabetes mellitus: jad nein O
Allerzien: jad nein O
Anzahl der tgl. Stihle: fest - weich - tlussig - blung

Festgestellt durch:

Endosono O Rektoskopie O

Proktoskopie O Koloskopie O

Eintgen O CT O

Klimk O MRET O

BMI: _ GroBe: Crewicht:

Kontinenzgrad: O kontinent TJ 1 Winde [ 2 fliissig [
3 inkontinent fiester Stuhl O

CACP- Score | | | CCS- Scorer || |
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1UKGM edz

Postoperative Datenerhebung — Fistelexzision

Fatient:
Creburisdatum:

Machuntersuchungsdatum:

Postoperativer Status:

Kontinenzgrad: 0 kontinent [J 1 Winde [ 2 flossig O]

3 mkontinent fester Stuhl O

CACP- Score: EI: COS- Boore: |:|:|

Medikation

Antibiose ja O nein 00 Daver:  Tage
Parenterale Astronautenkost:  ja O nein [

Anzahl der tzl. Stihle: fest - werch - flassig — blutig

Stattondrer Aufenthali: Daver:  Tage

Anorcktales Betallsmuster:

Sekretion: ja d
Rewzloses Ostium: ja
Photodokumentation :  ja OJ

Major Komplikationen:
Minor Komplikationen:

Manometrie:

Ruhedruck: mmHg
Eneifdruck: mmHg
Endosono:

Fistelgang darstellbar  ja O
Verhelt ja
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