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Proktologie:
Hamorrhoidalleiden,
Fissur, Abszess, Fistel

Zusammenfassung

Vorgestellt werden proktologische Krankheitsentititen einschlieflich Atiopathogenese, Sympto-
matologie, Diagnostik bzw. Differenzialdiagnostik und Therapie. Eine rechtzeitige Diagnostik ist
nicht nur wegen eventuell dann weniger belastenden, weniger invasiven Behandlungsoptionen
notwendig, sondern auch wegen differenzialdiagnostisch auszuschlieSender maligner Erkran-
kungen. Besprochen werden auch Besonderheiten in der operativen Therapie, die sich aus chro-
nischen Grunderkrankungen (z. B. M. Crohn) ergeben oder aus besonderen Beziehungen zu ana-
tomischen Strukturen (z. B. rekto-/anovaginale Fisteln).

Schliisselworter
Hiamorrhoidalleiden - Analfissur - Proktodealdriisen - Morbus Crohn - Kolorektale Karzinome

Proctology: hemorrhoids, fissure, abscess, fistula

Abstract

Proctological disease entities are presented including etiopathogenesis, symptomatology, diagnos-
tic work-up or differential diagnosis, and therapy. Timely diagnosis is not only essential in view of
possibly choosing less burdensome and less invasive treatment options but also to exclude malig-
nant diseases. Also addressed are special features of surgical management as required by the un-
derlying chronic diseases (e.g., Crohn’s disease) or particular relationships to anatomical structures
(e.g., recto-/anovaginal fistula).
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Fast 70% aller Erwachsenen sind im
Laufe ihres Lebens von Hamorrhoi-
den betroffen

» Corpus cavernosum recti

» Arteriovenose Schwellkorper

Atiopathogenetisch relevant kénnen
genetische Faktoren, gestorte Defdka-
tion und/oder mangelhafte Stuhlkon-
sistenz sein

» Laxanzienmissbrauch

» Anale Blutung

» Feinkontinenz

Mit Juckreiz einhergehende Analek-
zeme sind eine indirekte Folge des
Hamorrhoidalleidens

Ohne Therapie ist bei Himorrhoiden
meist mit einer Progredienz zu
rechnen

Prolabierende Hadmorrhoiden sind bei
der Untersuchung durch forciertes
Pressen zu provozieren
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Hamorrhoidalleiden

Das Hamorrhoidalleiden ist eine der haufigsten Erkrankungen in den Industrienationen. Annéhernd
70% aller Erwachsenen sind im Laufe ihres Lebens irgendwann einmal betroffen. Oberhalb der Li-
nea dentata, unter der Rektummukosa, findet sich ein zirkuldr angelegtes arteriovendses GefifSkon-
glomerat, das » Corpus cavernosum recti. Erst bei einer Hyperplasie dieser Gefif3strukturen spricht
man von Hiamorrhoiden und bei zusitzlich auftretenden Beschwerden von einem Hamorrhoidallei-
den. Es handelt sich hierbei nicht um Venen, sondern um » arteriovendse Schwellkorper mit Pra-
dilektionsstellen bei 3, 7 und 11 h in Steinschnittlage. Diese Geféf3polster haben eine wichtige Funk-
tion bei der Feinkontinenz.

Atiopathogenese

So hiufig diese Erkrankung auftritt, so unzureichend wissenschaftlich belegt ist ihre Atiologie. Haufig
vermutet wird: Das Auftreten von Beschwerden und den damit verbundenen morphologischen Ver-
anderungen kann sowohl genetisch bedingt als auch Folge einer gestorten Defikation bzw. mangel-
hafter Stuhlkonsistenz sein. Als weitere pradisponierende Faktoren von himorrhoidalen Beschwer-
den sind zu nennen: Schwangerschaft, » Laxanzienmissbrauch, chronische Diarrhs, Ubergewicht,
extremer Alkohol- und Kaffeegenuss, scharfe Gewiirze oder das Sitzen auf kalter Unterlage.

Symptomatik

Die auf Himorrhoiden zuriickzufithrenden Beschwerden sind uncharakteristisch und auch bei vielen
anderen proktologischen Erkrankungen in dhnlicher Weise vorhanden. Sie sind nicht von der Gro-
8¢ der Himorrhoiden abhingig. Das héufigste Symptom ist die » anale Blutung. Diese tritt meist
beim Stuhlgang bzw. nach der Defékation auf und ist sehr wechselnd in ihrer Intensitét. Himorrho-
idale Blutungen fiihren selten zu ausgeprégten Andmien.

Bei prolabierenden Hamorrhoiden ist die > Feinkontinenz gestort. Dies fithrt zu unterschiedlich
starkem Nassen, Schmieren und nicht selten zu stuhlverschmutzter Wasche. Mit Juckreiz einhergehende
Analekzeme sind dann eine indirekte Folge des Himorrhoidalleidens. Himorrhoiden verursachen in
der Regel keine Schmerzen, manche Patienten klagen allerdings tiber einen unabhangig vom Stuhlgang
gelegentlich auftretenden, dumpfen Druck oder tiber eine Art Fremdkérpergefiihl im After.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Entsprechend der Klassifikation nach Goligher unterscheidet man zwischen Hamorrhoiden 1.° bis

4.° (@ Tab. 1; [5]):

== Himorrhoiden 1.° sind nur proktoskopisch zu erkennende, knotige, prall elastische, mit Muko-
sa bedeckte Wiilste, die nach Betitigung der Bauchpresse (z. B. Husten) anschwellen. Es ist nicht
moglich, sie bei der digital-rektalen Untersuchung zu ertasten.

== Hiamorrhoiden 2.° prolabieren bei der Defikation und ziehen sich anschlieflend spontan wieder
zuriick. Sie kdnnen auftreten als solitirer Knoten, multiple Knoten oder als zirkuldrer Prolaps.

== Himorrhoiden 3.° unterscheiden sich vom morphologischen Befund nicht von Himorrhoiden
2.°. Sie zeichnen sich nur dadurch aus, dass sie nach der Defékation nicht spontan zuriickzie-
hen, sondern manuell reponiert werden miissen.

== Himorrhoiden 4.° sind nicht mehr zu reponierende Hamorrhoiden: lastige, wulstige Knoten,
die in erster Linie die Analhygiene erschweren.

Ohne Therapie ist bei Himorrhoiden meist mit einer Progredienz sowohl im Hinblick auf die Be-
schwerden als auch der morphologischen Auspriagung zu rechnen. Dies hingt u. a. von individu-
eller Disposition und anderen auslosenden Faktoren (z. B. Obstipation, Pressen bei der Defikati-
on, Ubergewicht u. a.) ab. Mit einer gezielten Therapie der Himorrhoiden kann derartigen Verldu-
fen vorgebeugt werden.

Nicht prolabierende Hamorrhoiden sind am besten proktoskopisch zu erkennen. Prolabierende
Héamorrhoiden zeigen sich am besten nach der Defikation; bei der Untersuchung sind sie durch for-
ciertes Pressen zu provozieren. Hierzu kann es erforderlich sein, dass bei der Proktoskopie der Pati-



Tab. 1

1. Proktoskopisch sichtbar vergroBertes Corpus cavernosum recti
2. Prolaps bei der Defékation, retrahiert sich spontan

3. Prolaps bei der Defékation, manuell reponibel

4. Prolaps fixiert, fibrosiert, thrombosiert, irreponibel

Hamorrhoiden: Stadien

ent das Proktoskop aus dem Analka-
nal presst und so die Himorrhoiden
dem Instrument hinterher gleiten. Im
Stadium 2.° retrahieren sich die Kno-
ten sofort wieder spontan. Im Stadi-
um 3.° verbleiben die Himorrhoiden
extraanal und lassen sich nur mit digitaler Hilfe an ihren Ursprung reponieren. Aufien fixierte und
nicht mehr zu reponierende Himorrhoiden (Hdmorrhoiden 4.°) sind allein bei der Inspektion gut zu
beurteilen. Somit ist zur Diagnostik des Himorrhoidalleidens ausschlieSlich eine » proktologische
Untersuchung erforderlich. Selbstverstandlich ist aber zum Ausschluss anderer zusatzlicher analer
Erkrankungen bzw. zur Differenzialdiagnostik eine Rektoskopie in allen Fillen notwendig. Die Ver-
anlassung weiterer Diagnostik beim Verdacht auf andere Erkrankungen orientiert sich an diesen Ver-
mutungen, tragt aber nicht zur eigentlichen Diagnostik des Himorrhoidalleidens bei (z. B. Kolosko-
pie bei Verdacht auf kolorektales Karzinom).

Héufig werden » Marisken mit Himorrhoiden verwechselt. Oft sind Himorrhoiden aber mit einem
Anodermprolaps und Marisken kombiniert. Auch bei perianalen Thrombosen handelt es sich nicht um
Héamorrhoiden, sonder um Thrombosen in den subkutanen Analrandvenen. Abzugrenzen vom Ha-
morrhoidalleiden ist der segmentale Rektummukosaprolaps sowie der zirkuldre manifeste Rektumpro-
laps, aber auch der alleinige Anodermprolaps (Analprolaps). In seltenen Fallen ist ein Malignom (Anal-
kanalkarzinom, » Analrandkarzinom, tiefsitzendes Rektumkarzinom) zu unterscheiden. In Bezug auf
das Symptom Blutung sind alle koloproktologischen Erkrankungen, die ihrerseits mit einer Blutung ein-
hergehen kénnen, abzugrenzen und mit addquater Diagnostik auszuschlieflen.

Therapie

Nachweisbare und wirksame therapeutische Effekte sind beim Hamorrhoidalleiden von der Sklero-
sierung, Infrarotbehandlung, Gummiringligatur, Arterienligatur und Operationen zu erwarten. Die
einzelnen Verfahren haben dabei ihren bestimmten Indikationsbereich.

Topische Behandlungen, didtetische Beeinflussung

Von einer lokalen Behandlung mit Salben, Suppositorien oder Analtampons ist bei Beschwerden, die
ausschliefilich auf Haimorrhoiden zuriickzufithren sind (z. B. Blutungen) kein Erfolg zu erwarten, da
hier nur symptomatisch und nicht kausal eingegriffen wird. Allerdings kénnen sie die bei Himorrho-
iden auftretenden, entziindlichen, 6dematosen Begleitveranderungen giinstig beeinflussen.

Bei der kausalen Behandlung steht eine physiologische » Stuhlregulierung an erster Stelle [4].
Der Stuhl soll weich, aber geformt sein und ohne Pressen entleert werden. Mit einer ballaststoffrei-
chen Kost kénnen die auf Himorrhoiden zurtickzufithrenden Blutungen ebenso giinstig beeinflusst
werden wie durch eine Sklerosierungsbehandlung, insbesondere bei obstipierten Patienten [2, 3].

Sklerosierungsbehandlung

Héamorrhoiden 1° werden konservativ behandelt. Neben ballaststoffreicher Ernahrung besonders bei
begleitender Obstipation kommt die Sklerosierung zum Einsatz (@8 Abb. 1). Der therapeutische Effekt
istauf eine Fixierung und Stabilisierung der » Hamorrhoidalkonvolute oberhalb der Linea dentata zu-
riickzufiithren [2, 3]. Das Verfahren ist komplikationsarm. In bis zu 5% treten schwache Blutungen auf.
Einer priméren Erfolgsrate von 80% folgt aber eine Rezidivrate von 75% in den ersten 4 Jahren [1].

Gummiringligatur

Die Therapie der Wahl bei Himorrhoiden 2° ist die ambulante Gummibandligatur nach Barron
(8 Abb. 2). Einer Erfolgsrate von iiber 95% steht eine Rezidivrate von 25% innerhalb von 4 Jahren
gegeniiber. Neben gelegentlichen Schmerzen sind geringere Blutungen in den ersten Tagen nach der
Behandlung am héufigsten. Mit Abstoflen der Nekrose sind in bis zu 1% therapiebediirftige Nach-
blutungen beschrieben.

Als neue Technik wird die Doppler-gesteuerte > Himorrhoiden-Arterien-Ligatur (DGHAL) ein-
gesetzt. Mit dieser gezielten Unterbindung der zufithrenden Arterien werden Erfolgsraten im Kur-
zeitverlauf von iiber 95% erreicht. Eine abschlieflende Beurteilung sowohl der Indikation als auch
der Effektivitét ist noch nicht moglich.

CME

» Proktologische Untersuchung
Zum Ausschluss weiterer analer Er-
krankungen bzw. zur Differenzialdi-
agnostik ist eine Rektoskopie not-
wendig

» Marisken

» Analrandkarzinom

In Bezug auf das Symptom Blutung
sind alle koloproktologischen Erkran-
kungen, die mit Blutungen einherge-
hen kénnen, mit addaquater Diagnos-
tik auszuschlieBen

» Stuhlregulierung

» Hamorrhoidalkonvolute

Einer Erfolgsrate von liber 95% steht
eine Rezidivrate von 25% innerhalb
von 4 Jahren gegentiiber

» Hamorrhoiden-Arterien-Ligatur
(DGHAL)
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Vor allem bei segmentdren Hamor-
rhoidalvorfallen sind die Verfahren
nach Milligan-Morgan und Ferguson
empfehlenswert

» Anoderm
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Abb. 1 <« Sklerosierung nach Blond.
(Mod. nach [15], mit freundlicher Ge-
nehmigung)

Abb. 2 A Gummiringligatur nach Barron. (Mod. nach [15], mit freundlicher Genehmigung)

Operation

Bei Himorrhoiden 3.°, die konservativ nicht zufriedenstellend zu behandeln sind, ist die Indikation
zur Operation gegeben. Zur Verfiigung stehen:

== offene Himorrhoidektomie nach Milligan-Morgan,

== geschlossene Himorrhoidektomie nach Ferguson,

== submukdse Himorrhoidektomie nach Parks,

== rekonstruktive Himorrhoidektomie nach Fansler-Arnold,

== supraanodermale Himorrhoidektomie nach Whitehead und

== supraanodermale Himorrhoidopexie mit dem Stapler.

Insbesondere bei segmentdren Hamorrhoidalvorfillen sind die Verfahren nach Milligan-Morgan
und Ferguson empfehlenswert (@ Abb. 3). Die vergrofierten Himorrhoidalknoten werden segmen-
tar reseziert. Die Methode nach Milligan-Morgan belésst die so entstandenen Wunden im » Ano-
derm zur Sekundérheilung offen, wihrend bei der Technik nach Ferguson etwas mehr Anoderm er-
halten wird, um die Wunde durch Naht zu verschliefSen. Es handelt sich jeweils um Operationstech-
niken mit kurzer Operationszeit (10-30 Minuten), einer Krankenhausliegedauer von derzeit 3 bis 5
Tagen, einer Arbeitsunfihigkeitsdauer von 2 bis 4 Wochen und einer Komplikationsrate meist unter
10%. Die Rezidivrate wird zwischen 10 und 20% angegeben. Eine erneute Operation wegen Hamor-



Abb. 3 A Stapler-Hdamorrhoidopexie. (Mod. nach [15], mit freundlicher Genehmigung)

rhoiden ist in weniger als 2% erforderlich. Als subanodermale/submukése Resektion der Himorrho-
iden mit gleichzeitiger Reposition des dislozierten Anoderms — somit bei fortgeschritteneren Befun-
den zu bevorzugen — kommt alternativ die Operationstechnik nach Parks zur Anwendung.

Bei der Himorrhoidenoperation mit dem Zirkularstapler (» Stapler-Hamorrhoidopexie) wird
intraaanal das proximale Hdmorrhoidalgewebe bzw. distale Rektummukosa reseziert. So wird ei-
ne Reposition erreicht. Diese Operationstechnik hinterldsst keine Wunde im sensiblen Anoderm
(B8 Abb. 3). Vorteile sind insbesondere geringere postoperative Schmerzen und hoherer Komfort,
auch wird die Arbeitsfihigkeit schneller wieder erreicht. Die ideale Indikation ist bei zirkuldren Ha-
morrhoidalleiden 3° zu sehen. Fiir die Stapler-Hamorrhoidopexie werden Komplikationsraten zwi-
schen 5 und 10% angegeben. Die Langzeitergebnisse berichten eine niedrige Rezidivrate (0-3%;
(5.

Mehrere Metaanalysen bzw. Cochrane-Auswertungen haben die frithpostoperativen Vorteile der
Stapler-Hamorrhoidopexie bestitigt. Im Langzeitverlauf zeigten sich in Bezug auf Symptomfreiheit,
Rezidivprolaps und Reoperation signifikant bessere Ergebnisse fiir die konventionellen Operations-
techniken [14].

Ist der Himorrhoidalprolaps nicht mehr reponibel, so liegen Himorrhoiden 4.° vor. Im Falle einer
akuten Thrombosierung oder Inkarzeration ist die konservative Therapie mit Antiphlogistika, Anal-
getika und lokalen Mafinahmen zu bevorzugen. In vielen Fillen tritt im Verlauf weniger Wochen ei-
ne komplette Restitution ein, sodass keine Operation erforderlich wird. In erfahrenen Hinden kann
auch eine sofortige Operation zum Einsatz kommen. Bei chronischen, fibrosierten, fixierten Befun-
den meist mit einem begleitenden zirkuldren Anodermprolaps sind plastisch-rekonstruktive Verfah-
ren sinnvoll (Fansler-Arnold). Diese operativ-technisch und auch zeitlich wesentlich aufwendigere
Technik (Operationszeit 30-60 Minuten) erzielt neben der Resektion des hamorrhoidalen Gewebes
mittels plastischer Verschiebelappen eine zirkuldre bzw. semizirkuldre komplette » Rekonstruktion
des Analkanals. Dies resultiert in einer hohen postoperativen Komplikationsrate (bis zu 20%; [5]).

Bei fortgeschritteneren Befunden ist
die Operationstechnik nach Parks zu
bevorzugen

» Stapler-Hamorrhoidopexie

Bei fibrosierten, fixierten Befunden
meist mit begleitendem zirkularen
Anodermprolaps sind plastisch-re-
konstruktive Verfahren sinnvoll

» Rekonstruktion des Analkanals
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Begtinstigt wird ein chronischer Ver-
lauf durch Minderdurchblutung des
Gewebes und konsekutiven Heilungs-
stérungen

» Erhohter Internustonus

Durch Arrosion des Anodermdefekts
treten regelhaft Blutungen auf

» Sekundares Analekzem

» Vorpostenfalte
Dringt die Entziindung weiter in die

Tiefe vor, kdnnen subanodermale und
intersphinktere Fisteln auftreten

» Lokalandsthesie
Differenzialdiagnostisch sind fissurar-
tige Defekte bei M. Crohn und ein

Analkanalkarzinom abzugrenzen

» Dehnung des Analkanals
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ani intermus
Ischiorektaler

Intersphinktdrer
Abszess

o S transsphinktdre Fistel
subanoder-

mraler Abarase Iintersphinktire Flstel
subanocdermale Fistel

Abb. 4 € Abszesse und Fisteln.
(Mod. nach [15]), mit freundlicher
Genehmigung)

Analfissur

Die Analfissur ist ein langlicher, ulkusartiger Defekt im Bereich des hochsensiblen Anoderms. Anal-
fissuren haben eine multifaktorielle Genese. Dem Stuhlgang scheint dabei grofie Bedeutung zuzu-
kommen; sowohl harter Stuhl als auch breiiger Stuhl sind pradisponierend fiir die Entstehung von
Analfissuren. Himorrhoiden scheinen ebenfalls von Bedeutung zu sein. Ein chronischer Krankheits-
verlauf iiber Jahre ist haufig. Begiinstigt wird er durch mehr oder weniger starke Schmerzen mit einer
reaktiven Verkrampfung der Muskulatur und reaktiver Minderdurchblutung des Gewebes und kon-
sekutiven Abheilungsstorungen. In diesem Circulus vitiosus spielt auch ein » erhéhter Internusto-
nus eine entscheidende Rolle, dessen Beeinflussung therapeutisch genutzt wird.

Symptome

Charakterisches Symptom ist ein stechender, brennender Schmerz, der mit der Defikation einsetzt
und stundenlang anhalten kann. Der Anodermdefekt wird von Stuhlgang regelmafig arrodiert, so-
dass regelhaft Blutungen auf dem Stuhl oder am Toilettenpapier zu sehen sind. Nimmt die Chronifi-
zierung zu, fiihrt eine standige Sekretion zum Néssen und » sekundaren Analekzem.

Diagnostik

Analfissuren finden sich in 80% im Bereich der hinteren Kommissur, in 10-15% im Bereich der vor-
deren Kommissur und selten in den seitlichen Sektoren. Akute Analfissuren sind ldngliche Anoderm-
defekte. Der Wundgrund ist anfangs blutig belegt. Die Rénder sind scharf begrenzt und meist bedingt
durch eine lokale Inflammation gerdtet. Chronische Analfissuren zeigen die typischen sekundéren Ver-
dnderungen: derbes Ulkus, freiliegender M. sphincter ani internus, aufgeworfenen wulstige Rdnder, am
proximalen Rand ein Analfibrom und am distalen Rand eine » Vorpostenfalte (entziindlich aufgewor-
fene Mariske). Dringt die fortschreitende Entziindung weiter in die Tiefe vor, kénnen subanodermale
und intersphinktere Fisteln auftreten, die oft von proximal kommend nur inkomplett ausgebildet sind,
also taschendhnlich unter dem Anoderm verlaufen. In angloamerikanischen Publikationen wird die
Chronizitat oft ausschliefllich nach dem Zeitverlauf definiert: liegen die Beschwerden linger als 6 Wo-
chen vor, spricht man von chronischer Fissur. Da die Fissuren in der Regel im distalen Anoderm liegen,
sind sie bei der Inspektion des Anus bereits unter geringem Spreizen zu erkennen. Bedingt durch die ex-
treme Schmerzhaftigkeit sind diese Untersuchungen dann in » Lokalanasthesie ratsam. Differenzialdi-
agnostisch sind fissurartige Defekte bei M. Crohn und ein Analkanalkarzinom abzugrenzen [5].

Therapie

Eine Stuhlregulierung, die iiber einen wohlgeformten Stuhl zu einer physiologischen, regelmaf3igen
» Dehnung des Analkanals fiithrt, hat kausaltherapeutischen und praventiven Charakter.



Konservative Therapie

Aufkonservativem Weg erreicht man durch die Injektion eines Lokalanésthetikums unter den Fissur-
grund ein Abklingen der Schmerzen. Dadurch wird in vielen Fillen erst eine anschliefSende, von den
Patienten téglich vorzunehmende » Sphinkterdehnung mit einem Analdehner und einer anésthe-
sierenden Salbe ermdglicht. Bei weniger schmerzhaften Analfissuren kann diese tégliche Sphinkter-
dehnung ohne die initiale Behandlung mit einem Lokalanésthetikum erfolgen. Dies war bis vor ei-
nigen Jahren die einzige konservative Therapieoption, obwohl nie ein wissenschaftlicher Beleg iiber
die Effektivitat hierfiir gefithrt werden konnte.

Heute werden als Primértherapie neue Salbenentwicklungen eingesetzt: » Glyceroltrinitrat-Sal-
be (GTN) bewirkt bei lokaler Applikation in einer Konzentration von 0,1-0,4% eine Relaxation der
glatten Muskulatur des M. sphincter ani internus. Dies verbessert die subanodermale Durchblutung
und schafft die Voraussetzung zum Abheilen der Fissur. Bei chronischer Fissur zeigten prospektiv
randomisierte Studien in 50-70% kurzfristig eine signifikante Schmerzreduktion sowie nach 8-12
Wochen eine Fissurheilung. Als Alternative mit dem gleichen Wirkprinzip konnen 2%ige Salbenmi-
schungen mit Kalziumantagonisten eingesetzt werden. Ahnlich ist das Behandlungsziel bei i.m.-Ap-
plikation von Botolinumtoxin: Es bewirkt tiber eine Hemmung der Acetylcholinausschiittung eine
etwa 3-monatige Muskelldhmung und Reduzierung des Muskeltonus. Als Nebenwirkung ist in 2-3%
mit einer passageren Beeintrichtigung der Kontinenz zu rechnen. Die erzielten Heilungsraten sind
vergleichbar den Therapieergebnissen mit GTN [9].

Operative Therapie

Eine Operation der Fissur ist indiziert, wenn konservative Therapien nicht zum Erfolg gefiihrt ha-
ben, oder Sekundarveranderungen wie hypertrophierte Analpapillen mit vertieften Krypten oder
unterminierte Vorpostenfalten, aber auch subanodermale bzw. intersphinktere Fisteln im Bereich
des Fissurgrundes, eine Abheilung nicht erwarten lassen. Fiir die operative Versorgung von Analfis-
suren stehen zwei Verfahren zur Verfiigung: Die » laterale Sphinkterotomie und die » Fissurekto-
mie. Die laterale Sphinkterotomie hat das Ziel, durch Inzision des distalen Randes des M. sphincter
ani internus, den Tonus zu senken und damit die Voraussetzungen zur Abheilung tiber eine Entspan-
nung der Sphinktermuskulatur zu erreichen. Bei zu grof8ziigig durchgefiihrter Sphinkterotomie ist
allerdings mit Kontinenzstérungen in bis zu 30% zu rechnen, weshalb die Sphinkterotomie zuneh-
mend weniger eingesetzt wird. Bei der Fissurektomie wird die Fissur einschliefllich der narbig verédn-
derten Fissurrdnder, der Vorpostenfalten und hypertrophierten Analfibromen exzidiert, die Sphink-
termuskulatur aber nicht tangiert. Mit beiden Techniken erreicht man eine langfristige Fissurhei-
lung in 90-98% [7, 11].

Abszess und Fistel

Der Abszess ist die akute, die Fistel die chronische Form des gleichen anorektalen Entziindungsprozesses.
Periproktale Abszesse sind meist auf eine Infektion der noch rudimentér angelegten Proktodealdriisen
zuriickzufithren. Im Bereich der hinteren Kommissur sind diese » kryptoglanduldren Strukturen am
haufigsten vorhanden. Wenn sich die Entziindung ihren Weg entlang vorgegebener Spaltraume submu-
kos, subanodermal, inter- oder transsphinkter bahnt, fithrt dies zu Abszessen. Unbehandelt kommt es je
nach Lage des Abszesses zur Perforation in das Rektum, in den Analkanal oder nach aufien. In der Mehr-
zahl der Fille resultiert aus der immer vorhandenen Kontamination bei unzureichender spontaner Drai-
nage dann die persistierende Fistel; nur in 20-40% sind komplette Ausheilungen beschrieben. Eine Be-
eintrachtigung und Funktionseinschrdnkung des Kontinenzorgans ist eine zwangslaufige Folge. Entspre-
chend ihrer Beziehung zum Sphinkter erfolgt die Klassifikation (8 Abb. 4; [4, 13]).

Symptomatik

Beim Abszess sind Schmerz und Schwellung, bei der Fistel Sekretion und Juckreiz die fiihrenden
Symptome. Beim Abszess reichen die Beschwerden vom unangenehmen Druck oder Fremdkorper-
gefiihl bis zu stirksten Schmerzen mit Fieber oder Schiittelfrost. Im Gegensatz zu den Abszessen ist
die klinische Symptomatik perianaler Fisteln wenig dramatisch. Eine mehr oder weniger starke Se-
kretion eines eitrig serdsen Sekrets fithrt zur Irritation der perianalen Haut bis hin zum ausgeprégten
Analekzeme. Durch oberflichliche Epithelialisierung der dufleren Fistel6ffnung ist eine voriiberge-
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in das Rektum, in den Analkanal oder
nach auBen kommen
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Ein Abszess ist allein anhand der ty-
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» Fisteloffnung
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magnetresonanztomographisch las-
sen sich Verhaltungen, narbige Lasi-
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mal der Sphinkterbeteiligung ab
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hende Sekretverhaltung méglich, ohne dass eine komplette Abheilung erfolgt. Die Ansammlung von
Sekret wird meist innerhalb weniger Tage die diinne Epithelschicht wieder perforieren. Es kann aber
beim persistierenden Verhalt wieder zur akuten Abszedierung kommen [8].

Diagnostik

Ein Abszess ist allein anhand der typischen Anamnese mittels Inspektion und Palpation zu diagnos-
tizieren. Oberflachliche Abszesse zeigen die typische schmerzhafte Rotung und Schwellung. Die sel-
tenen sehr tief gelegenen — pararektalen — Abszesse sind von auflen nicht zu erkennen, meist aber
durch transanale Palpation zu vermuten und dann mit weiterfithrender Diagnostik zu sichern.

Fisteln zeigen eine duflere P Fistel6ffnung mit unterschiedlich stark ausgeprégter Induration der
Umgebung bzw. in Richtung der inneren Fistel6ffnung ziehend.

Mit Knopfsonden lasst sich der Fistelverlauf bei entsprechender Erfahrung gut verfolgen. Lasst
sich mit dieser einfachen klinischen Untersuchung die Fistel nicht darstellen, ist eine Untersuchung
in Narkose als niachster Schritt erforderlich. Hier kann dann nicht nur die Fistel dargestellt, sondern
gleich eine entsprechend erforderliche Therapie erfolgen. Nur in speziellen — meist komplizierten
— Fallen ist eine apparative Diagnostik erforderlich: Mit Endosonographie, Computertomographie
oder Magnetresonanztomographie lassen sich Verhaltungen, narbige Lasionen und auch Fistelver-
ldufe darstellen. Eine rontgenologische Darstellung von Fisteln (Fistulographie) ist verzichtbar da
nicht weiterfithrend [5].

Differenzialdiagnose

Bei entziindlichen Prozessen im Analbereich ist immer an einen M. Crohn zu denken; 10 bis 30%
der M.-Crohn-Patienten haben ihre Erstmanifestation im Analbereich. Die Genese dieser entziind-
lichen Prozesse kann ebenso wie bei typischen Fistelerkrankungen tiber die Proktodealdriisen ihren
Verlauf nehmen. Die typischen Crohn-Fisteln halten sich dagegen an keinerlei vorgegebene Organ-
strukturen und durchdringen destruierend jegliches umgebende Gewebe. Von den Analfisteln sind
entziindliche Herde einer » Akne inversa abzugrenzen. Multiplen, auch miteinander konfluierenden
Abszedierungen mit zahlreichen Fisteloffnungen ist eine blaulich-livide Umgebung typisch. Eine Ver-
bindung dieser Fisteln zum Analkanal oder Rektum liegt nicht vor. Extrem selten sind bei einer Tu-
berkulose perianale Fisteln beschrieben.

Therapie

Abszesse

Ein anorektaler Abszess wird grundsitzlich unverziiglich nach Diagnose operiert. Da immer die Ge-
fahr einer fortschreitenden Infektion bis hin zur » generalisierten Sepsis besteht, ist ein zeitlicher
Aufschub stets kontraindiziert. Die Therapie erfolgt durch breite trichterférmige Eroffnung der Haut
mit anschliefender Sekundérheilung. Eine ausschlief3liche oder erginzende Therapie mit Antibioti-
ka ist nur in ganz wenigen Fallen sinnvoll, z. B. bei Immunsuppression, begleitender Weichteilphleg-
mone oder schwerer septischer Begleitreaktion. Bei jeder Operation eines anorektalen Abszesses
sollte in gleicher Narkose vom erfahrenen Operateur nach der Ursache gefahndet werden. Lasst sich
die Fistelverbindung zum Analkanal finden, so wird die Fistel priméar operiert oder mit einem Faden
(» ,silicon loop™) fiir einige Wochen drainiert und spéter chirurgisch versorgt [12].

Fisteln

Das Ziel jeder Fistelchirurgie ist die Sanierung ohne Kontinenzeinbuf3e und ohne Rezidiv. Die ope-
rative Mafinahme orientiert sich am Verlauf der Fistel, somit deren Bezug zum Sphinkterapparat.
Subanodermale, submukdse, intersphinktere und distale (tiefe) transsphinktere Fisteln, die nur einen
kleineren Anteil der Sphinktermuskulatur umfassen, konnen ohne Einschrankung der Kontinenz
komplett gespalten werden. Die Rezidivrate liegt unter 10%, wihrend die Kontinenzstorung direkt
vom Ausmaf’ der Sphinkterbeteiligung abhéngt. Eine generell zutreffende Angabe, wie viel Sphink-
ter ohne Kontinenzeinschrankung durchtrennt werden kann, ist nicht méglich, da die Kontinenz von
vielen anderen Faktoren (z. B. Geschlecht, Alter, Stuhlkonsistenz) abhéngt und bei jedem Patienten
individuelle Faktoren (z. B. Voroperationen, Rezidivfistel, Lokalisation der Fistel) eine Rolle spielen,



die bei der » Indikation zur Spaltung beriicksichtigt werden miissen. In der Literatur werden daher
Daten der postoperativen Kontinenzleistung mit enormer Streuung angegeben: 5-40%.

Proximale (hohe) trans-, supra und extrasphinktere Fistelginge, die wesentliche Muskelanteile
umfassen, werden primér fadendrainiert und im nichtentziindlichen Stadium in zweiter Sitzung ex-
stirpiert und plastisch verschlossen. Hierzu wird nach kompletter Exstirpation des Fistelganges ins-
besondere der » kryptoglanduldren Region die Sphinktermuskulatur direkt vernaht und dieser Ver-
schluss mit einem Verschiebelappen aus Mukosa oder Mukosa/Submukosa/Internus gesichert, so-
mit die innere Fisteloffnung verschlossen. Eine unmittelbare Nahtinsuffizienz tritt in 10-25% auf,
die Rezidivrate liegt zwischen 5 und 30%. Neben obigen Methoden kommen in Einzelféllen auch
andere Techniken zum Einsatz: eine direkte komplette Spaltung und ein- oder zweizeitige Wieder-
aufbau der Muskulatur sowie auch die Interposition von Muskulatur, z. B. M. gracilis oder M. rectus
abdominis, langzeitige Fadendrainage und auch die Fibrinklebung. Die friiher geiibte Fadendraina-
ge nach Hippocrates mit dem Ziel der langsamen Durchtrennung des Sphinkterapparates ist heu-
te wegen der hohen Inkontinenzrate und auch wegen der starken Schmerzen wéhrend der wochen-
langen Behandlung obsolet.

Eine Sonderform stellt die > rekto-/anovaginale Fistel dar. Sie wird analog obigen Prinzipien di-
agnostiziert und therapiert. Aufgrund ihrer Lage sind jedoch meist plastische Verfahren notwendig.
Bedingt durch das in diesem Bereich fehlende umgebende Binde- und Muskelgewebe des Septum
rectovaginale sind die Erfolgsraten schlechter als bei den anderen Anorektalfisteln [6].

Anorektale Crohn-Fisteln. Bei analen Crohn-Fisteln sind 75% wie bei anderen Fisteln kryptog-
landuldren Ursprungs und folgen obigen Verldufen. Dagegen folgen 25% nicht den anatomischen
Strukturen und durchdringen destruierend das Gewebe. Thre Therapie erfolgt ebenfalls entsprechend
obigen Strategien. Da aufgrund der hohen Rezidivrate der Grunderkrankung in vielen Féllen wieder-
holte chirurgische Eingriffe notwendig werden, sollte eine Schonung der Sphinktermuskulatur be-
sonders beachtet werden. Vor jeder rekonstruktiven Fistelsanierung miissen die systemische Erkran-
kung kontrolliert sein und die lokalen Verhiltnisse entziindungsfrei sein.

Bei komplexen Fisteln mit rezidivierenden Schiiben ist die » lockere Langzeitfadendrainage
tiber Monate und Jahre eine vom Patienten in der Regel sehr gut tolerierte Mafinahme, welche die
Stomaanlage verhindert oder zumindest verzogert.
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Welches Symptom ist das am
haufigsten auftretende beim
Hamorrhoidalleiden?

O Juckreiz.

O Nassen.

O Blutung.

O Schmerzen.

O Knotenbildung.

Welcher Faktor hat keinen

Einfluss auf das Himorrhoidal-

leiden?

O Chronische Obstipation.

O Pressen zur Stuhlentleerung.

O Autosomal-dominante Verer-
bung.

O Rezidivierende Diarrho.

O e.Ubergewicht.

Welche Aussage zu Hamorrhoi-
den 1.° trifft nicht zu?

O Hamorrhoiden 1° sind transa-
nal tastbar.

Hamorrhoiden 1° sind bei der
Inspektion nicht zu sehen.
Hamorrhoiden 1° zeigen als
haufiges Symptom Blutung.
Hamorrhoiden 1° sind selten
ein Indikation zur Operation.
Hamorrhoiden 1° sind oft aus-
reichend mit Stuhlregulation
zu therapieren.

O

Welche Therapie ist bei Himor-

rhoiden 1.° am wenigsten kau-

sal effektiv?

O Salben und Suppositorien.

O Sklerosierung.

O Gummiringligatur.

O Segmentexzision nach Milli-
gan-Morgan.

O Stapler-Hamorrhoidopexie.

Wo liegt eine Analfissur?

O In der distalen Rektummukosa.

O Proximal der Linea dentata.
O Im Anoderm.
O Distal der Linea anocutanea.
O Immer dorsal.

Was ist kein Symptom einer
chronischen Analfissur?

O Juckreiz.

O Nassen.

O Blutung.

O Schmerzen.

O Wechselnder Stuhlgang.

Welche Therapie ist bei chro-
nischer Fissur am effektivsten?
O Ballaststoffreiche Ernahrung.
O Glyceroltrinitrat (GTN).

O Kalziumantagonisten.

O Botolinumtoxin.

O Fissurektomie.

Wie werden Analfisteln klassi-
fiziert?

O Entsprechend der Fistelhohe.
O Nach der auslésenden Ursa-
che.

Nach der Fistelentfernung
vom Analkanal.

Nach der Lage des inneren Os-
tiums.

Nach ihrer Beziehung zum
Analsphinkter.

]

Welche Methode hat zur Abs-
zess- und Fisteldiagnostik kei-
nen Stellenwert?

O Untersuchung in Narkose.

O Anorektale Endosonographie.
O Fistulographie.

O BB-MRT.

O Digitale anorektale Palpation.

Welche Operationstechnik
wird in der Regel bei submu-
kosen Fisteln eingesetzt?

O Fistelspaltung.

O Verschiebelappentechnik.
O Fibrinklebung.

O Infrarotkoagulation.

O Fadendrainage.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
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CME.springer.de
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