Wertigkeit der analen Endosonographie
in der Diagnostik anorektaler Fisteln
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Usefulness of Anal Endosonography in the Assessment of Fistula-In-Ano

Zusammenfassung

Einleitung: Die Bedeutung der analen Endosonographie hin-
sichtlich der Beurteilung anorektaler Fisteln wird kontrovers dis-
kutiert. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Wertig-
keit der prdoperativen analen Endosonographie in der Diagnos-
tik von Analfisteln zu evaluieren.

Methoden: Ausgewertet wurden die Daten von 191 Patienten
(M: 121; W:70; mittleres Alter: 44,0+ 12,5 Jahre; Streubreite:
0,5-77 Jahre), bei denen durch eine anale Endosonographie eine
Analfistel diagnostiziert wurde. Eine operative Therapie wurde
bei 131 Patienten durchgefiihrt (69%). Die anorektale Ultra-
schalluntersuchung erfolgte mit dem Sonographiegedt Combi-
son 310A (Kretz GmbH, Zipf, Osterreich) unter Verwendung der
5,0 MHz bzw. 7,5 MHz Rektalsonde. Prdoperativ wurden sono-
graphisch 44% transsphinktere, 22 % intersphinktere, 16 % sub-
anodermale, 8% anovaginale, 5% suprasphinktere, 1% extras-
phinktere und 4% sonstige Fisteln dargestellt. 12 der darstellba-
ren Fisteln zeigten eine Hufeisenformation.

Ergebnisse: Bei 125 von 131 Patienten (95%) konnten die endo-
sonographisch diagnostizierten Fistelverldufe durch den Opera-
tionssitus bestdtigt werden. Nur bei 6 Patienten ergab die praope-
rative Endosonographie eine falsche Beurteilung. Der intraopera-
tive Befund stimmte bei allen 12 Patienten, die ein komplexes
oder hufeisenférmiges Fistelsystem aufwiesen, mit der praopera-
tiv mittels Endosonographie erhobenen Diagnose {iberein.
Schlussfolgerungen: Zusammenfassend korrelierte der endoso-
nographische Befund in 95 % mit dem tatsachlichen Fistelbefund.
Die vorliegenden Ergebnisse bestdtigen die hohe Aussagekraft
der analen Endosonographie nicht nur in der Routinediagnostik

Abstract

Aim: The purpose of the present study was to define the diagnos-
tic value of anal endosonography in the diagnostic work-up of
fistula-in-ano.

Methods: A retrospective study was carried out on 191 consecu-
tive patients (m: 121; f: 70; mean age: 44.0 + 12.5 years; range:
0.5-77 years) who were diagnosed to suffer from fistula-in-ano
by performing anal endosonography in an outpatient setting. All
images were obtained with a Combison 310A ultrasound scanner
(Kretz GmbH, Zipf, Osterreich) and 5-Mhz and 7.5-MHz trans-
ducer. 131 patients underwent surgery. According to the endoso-
nographic findings fistulas were classified as transsphincteric in
44%, intersphincteric in 22 %, subanodermal in 16%, anovaginal
in 8%, suprasphincteric in 5%, extrasphincteric in 1% and others
in4%.

Results: In 125 patients (95%) the preoperative diagnosis was
confirmed intraoperatively. This cohort included 12 patients
with a complex fistula system. In only 6 patients the preoperati-
ve ultrasound finding was misinterpreted.

Conclusion: In conclusion this study has shown that anal endo-
sonography is a useful and reliable tool in the preoperative eval-
uation of uncomplicated and complicated anorectal fistulas.
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der Analfisteln sondern auch in der differenzierten Diagnostik
komplexer Fistelsysteme.

Schliisselworter
Anale Endosonographie - Analfisteln - proktologische Diagnostik

Mit der zunehmenden Budgetierung im Zuge der Gesundheitsre-
form gewinnen Kostenfrage und Umfang medizinischer Untersu-
chungen immer mehr an Bedeutung. So sollte ein diagnostisches
Verfahren moglichst schonend, schnell und effizient durchge-
fithrt werden. Zugleich aber muss das Untersuchungsergebnis
qualitativ so hochwertig sein, dass eine weiterfiihrende, teure
Diagnostik nicht mehr zwingend notwendig ist. Viele dieser An-
forderungen erfiillt die anale Endosonographie. Aufgrund der ra-
schen Durchfiihrbarkeit und der verbesserten Bildqualitit mo-
derner Ultraschallgerdte hat die anale Endosonographie in der
Diagnostik von Analfisteln in den letzten Jahren immer mehr an
Bedeutung gewonnen [22, 30]. Mit Hilfe dieser Methode kann
eine genaue Bestimmung des Fistelgangs und der Fistel6ffnung
erfolgen [7, 15, 13, 24]. Dies ist insbesondere bei der Identifika-
tion komplexer oder rezidivierender Fisteln relevant. Ziel der
vorliegenden Untersuchung war es, die Wertigkeit der prdopera-
tiven analen Endosonographie in der Diagnostik von Analfisteln
zu evaluieren.

Patienten und Methodik

Retrospektiv wurden die Daten aller Patienten in die vorliegende
Untersuchung eingeschlossen, bei denen zwischen dem 1.1.1991
und 31.12.1999 durch eine anale Endosonographie eine Analfistel
diagnostiziert wurde. Insgesamt wurden 191 Patienten, davon
121 ménnliche und 70 weibliche, untersucht. Das mittlere Alter
lag bei 44,0 + 12,5 Jahre (Streubreite: 0,5-77 Jahre). Die anorekta-
le Ultraschalluntersuchung erfolgte mit dem Sonographiegerdat
Combison310A (Kretz GmbH, Zipf, Osterreich) unter Verwen-
dung der 5,0 MHz bzw. 7,5 MHz Rektalsonde. Die Schallausrich-
tung war wahlweise in longitudinaler oder transversaler Ebene
einstellbar. Vor der Untersuchung wurden die Patienten mit
zwei Klysmen abgefiihrt. Zur besseren Kontrastierung der Anal-
fisteln wurde bei allen Untersuchungen in den duReren Fistel-
gang 3 %-ige Wasserstoffperoxid-Losung injiziert, um die bei ei-
ner alleinigen Sondierung mit einer Metallsonde eventuell {iber-
sehenen Verzweigungen des Fistelsystems darzustellen. Bei 161
der untersuchten Patienten lief$ sich ausschlieflich eine Analfis-
tel darstellen, weitere 30 Patienten litten zusdtzlich unter einem
anorektalen Abszess. 12 der darstellbaren Fisteln zeigten eine
Hufeisenformation. Die Einteilung der Fisteln erfolgte anhand ei-
ner Klassifikation nach Stelzner [27].

Ergebnisse

Ein intraoperativer Befund konnte bei 131 der 191 diagnostizie-
ren anorektalen Fisteln erhoben werden. In Tab.1 sind die intra-
operativen und die korrespondierenden prdoperativen endoso-
nographischen Befunde zusammengestellt. In 125 von 131 Pa-
tienten (95%) konnten die endosonographisch diagnostizierten

Tab.1 Ubereinstimmung der endosonographischen und operati-
ven Befunde bei anorektalen Fisteln (n = 131) (Einteilung
nach Stelzner [27])

intraoperativer Befund endosonographischer Befund

n =131

n =131

56 transsphinkter

26 intersphinkter

25 subanodermal

11 anovaginal

7 suprasphinkter
1 extrasphinkter
5 sonstige

55 transsphinkter
1 intersphinkter

25 intersphinkter
1 transsphinkter

21 subanodermal
2 intersphinkter
1 transsphinkter
1sonstige

11 anovaginal
7 suprasphinkter
1 extrasphinkter
5 sonstige

Fisteln durch den Operationssitus bestdtigt werden. Nur bei 6 Pa-
tienten ergab die prdoperative Endosonographie eine falsche Be-
urteilung. 55 der 56 transsphinkteren Fisteln (98 %) wurden mit
Hilfe der Endosonographie korrekt erkannt. Eine transsphinktere
Fistel wurde als intersphinktere Fistel fehlgedeutet. Von den
26 intersphinkteren Fisteln wurden 25 (96%) richtig erkannt,
wobei eine endosonographisch als transsphinkter beurteilt wur-
de. Die 7 suprasphinkteren Fisteln, die 11 anovaginalen Fisteln
sowie die eine extrasphinktere Fistel wurden endosonogra-
phisch alle korrekt identifiziert. Dagegen wurden bei den sub-
anodermalen Fisteln nur 21 von 25 (84%) endosonographisch
richtig eingeteilt. 2 Fisteln wurden als intersphinktere, eine als
transsphinktere Fistel und eine als sonstige Fistel verkannt. Der
intraoperative Befund stimmte bei allen 12 Patienten, die endo-
sonographisch ein ausgedehntes, komplexes oder hufeisenfor-
miges Fistelsystem aufwiesen mit der prdoperativ mittels Endo-
sonographie erhobenen Diagnose {iberein. 7 dieser Patienten lit-
ten unter einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung. Bei
48 der 191 Patienten (25 %) mit endosonographisch gesicherten
Analfisteln wurde eine weiterfithrende Diagnostik veranlasst,
bei 24 Patienten eine Kernspintomographie und bei weiteren
8 Patienten eine Computertomographie. Die durch Computerto-
mographie oder Kernspintomographie gestellte Diagnose
stimmte nur in jeweils 87% bzw. 88% mit dem intraoperativen
Befund {iberein.

Diskussion

Mit einem Anteil von 44 % wurden im untersuchten Kollektiv in-
traoperativ am hdufigsten transsphinktere Fisteln diagnostiziert.
Nur 20% der Patienten litten unter intersphinkteren Fisteln. Im
Kontrast dazu berichten die meisten Autoren iiber eine Haufig-
keit von Fisteln dieser Lokaliation zwischen 24% und 53% [1, 2,
9, 20]. Eine Ursache fiir den geringeren Anteil an intersphinkte-
ren Fisteln konnte im selektionierten Kollektiv einer proktologi-
schen Spezialsprechstunde liegen. Dafiir spricht auch der mit
18% relativ hohe Anteil an anovaginalen, extrasphinkteren, su-
prasphinkteren und sonstigen Fisteln. Zur exakten prdoperativen
Darstellung der Fistelverldufe kann bei ausgedehnten und kom-
plexen Fistelleiden auf ein bildgebendes Diagnostikverfahren
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nicht verzichtet werden. Dazu geh6ren neben der Fistulographie,
der Computer- bzw. Kernspintomograhie die endoanale Sono-
graphie. Mittles analer Endosonograhie kann eine hervorragende
Bildqualitdt mit hohem Auflésungsvermaogen erzielt werden [12,
28]. Endosonographisch kénnen wichtige Informationen beziig-
lich der Fistelanatomie, ihres Bezuges zum Sphinkterkomplex
und {iber etwaige Sekunddrausldufer gewonnen werden [7, 15].
Nicht unbeachtet bleiben darf die Beobachtung, dass die anale
Endosonographie der Erfahrung des Untersuchers unterliegt.
Fiir eine korrekte Bildinterpretation ist trotz der leichten Erlern-
barkeit eine ausreichende Erfahrung Vorraussetzung 3, 18]. Gold
etal.[10] konnten in ihren Untersuchungen nachweisen, dass bei
der analen Endosonographie die intraindividuelle Variabilitat
der erhobenen Befunde deutlich geringer als die interindividuel-
le Variabilitdt ist. Deshalb sollten die Untersuchungen im Ideal-
fall nur von einigen erfahren Untersuchern durchgefiihrt wer-
den, um eine reproduzierbare Befundung zu erzielen. Als weite-
rer Vorteil der analen Endosonographie muss erwahnt werden,
dass es sich um ein relativ preisgiinstiges, nicht ortsgebundenes
diagnostisches Verfahren handelt, welches auch intraoperativ
Anwendung finden kann. Fiir den untersuchten Patienten stellt
die anale Endosonographie eine schnelle und schmerzarme Me-
thode ohne Strahlenbelastung dar. Als Nachteile der analen En-
dosonographie sind zu erwdhnen, dass anorektumferne Prozesse
aufgrund der technischen Gegebenheiten nur schwer beurteilt
werden konnen und bei Passagehindernissen im Analkanal eine
Untersuchung nur eingeschrankt moglich sein kann. Um die ana-
le Endosonographie zu evaluieren, wurden in dieser Arbeit die
praoperativen Ultraschallbefunde mit den intraoperativen Be-
funden von 131 Patienten verglichen. In 95% stimmten pra- und
intraoperative Diagnose {iberein. Im Subkollektiv der trans-
sphinkteren Fisteln lag die Trefferquote bei fast 98%, wahrend
nur 84 % der subanodermalen Fisteln endosonographisch korrekt
identifiziert wurden. Durch die oberfldchliche Lage dieser Fisteln
im Anoderm werden diese Fistelgdnge durch den Sondendruck
komprimiert, so dass eine exakte Darstellung Schwierigkeiten
bereiten kann. Diese Ergebnisse bestdtigen die Publikationen an-
derer Arbeitsgruppen, die durch ihre Untersuchungen die richti-
ge Beziehung des Fistelverlaufs zum Sphinkter in 82 bis 100%
vorhersagen konnten [5, 8, 15, 16, 30]. Gleichzeitig wurde von
verschiedenen Untersuchern iiber Schwierigkeiten beim Auffin-
den der inneren Fistel6ffnung mit Hilfe der Endosonographie in
11% bis 59% berichtet [5, 8, 11]. Fiir die chirurgische Fistelthera-
pie ist jedoch die Identifikation der inneren und duReren Off-
nung sowie die Darstellung aller vorhandenen Gange von hoher
Relevanz [26], da mit der Komplexitdt der Fistel und der Anwe-
senheit von Hufeisenformationen das Rezidivrisiko steigt [9].
Ein Problem kann sich bei der endosonographischen Bestim-
mung von Fistelrezidiven ergeben, da narbige Gewebeverdnde-
rungen sich in unterschiedlicher Echogenitdt darstellen kénnen
[29]. Durch Injektion von Wasserstoffperoxid in die dufSere Fis-
tel6ffnung konnen die Fistelgdnge kontrastiert und so von Nar-
bengewebe abgegrenzt werden [6, 23]. Dieses Vorgehen hat bei
einfachen, tiefen intersphinkteren und transsphinkteren Fisteln
den Nachteil, dass die gebildeten Luftblasen relativ schnell durch
die innere Fistel6ffnung in den Analkanal gelangen und eine gute
Schallankopplung verhindern. Dennoch wiesen Poen et al. [21]
nach, dass durch die Anwendung von Wasserstoffperoxid die Ge-
nauigkeit der analen Endosonographie bei der Darstellung des
Fistelgangs von 62 % auf 95% und das Auffinden der inneren Fis-

teloffnung von 5% auf 48% gesteigert werden konnte. Bernstein
et al. [4] und Iroatulam et al. [14] konnten in ihren Untersuchun-
gen den Fistelverlauf durch Kontrastierung mit Wasserstoffper-
oxid mit einer Genauigkeit von 92 % und die innere Fistel6ffnung
in 86% darstellen. Cho [7] konnte in seiner Arbeit bei 130 von
139 Patienten (94 %) die innere Offnung anhand von vorher defi-
nierten Kriterien endosonographisch korekt lokalisieren. Die Da-
ten der vorliegenden Arbeit bestdtigen diese Ergebnisse und un-
terstreichen die Wertigkeit der analen Endosonograghie in der
differenzierten Fisteldiagnostik. In einer prospektiven Untersu-
chung wurde von Orsini et al. [19] die Exaktheit der Kernspinto-
mographie in der Fisteldiagnostik bei Patienten mit Morbus
Crohn mit der Genauigkeit der analen Endosonographie vergli-
chen. Mit Hilfe der Kernspintomographie konnten nur 50% der
Fisteln richtig bestimmt werden. Im Vergleich dazu gelang mit-
tels analer Endosonographie eine korrekte Diagnostik der ano-
rektalen Fisteln in 82% der untersuchten Patienten. In Untersu-
chungen von Hussain et al. [13] wurde mit Hilfe der endoanalen
Kernspintomographie im Gegensatz zur endoanalen Sonogra-
phie eindeutig eine bessere Darstellung und genauere Klassifika-
tion der Analfisteln beobachtet. Die gesonderte Auswertung von
12 im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten
mit komplexen und ausgedehnten Fistelsystemen, bei denen
sich eine exakte Ubereinstimmung der pri- und intraoperativen
Diagnosen ergab, bekriftigt die Zuverldssigkeit der analen Endo-
sonographie. Uber die Hilfte dieser Patienten (7 von 12) litten
unter einer chronischen Darmerkrankung. Nur bei 5 Patienten
(davon 3 Morbus Crohn-Patienten) dieses Subkollektivs wurde
zusatzlich eine kernspintomographische Diagnostik durchge-
fiihrt, die jedoch nur in 4 von 5 Patienten den genauen Fistelver-
lauf zeigte. Diese Daten zeigen die hohe Aussagekraft der endo-
sonographischen Untersuchung, die nicht nur ausgedehnte und
komplexe Fistelsysteme, sondern auch ihre sekundadren Verzwei-
gungen innerhalb der Sphinktermuskulatur darstellen kann. Da-
her ist eine kostenintensive Kernspintomographie nicht unbe-
dingt notwendig, erweist sich aber in Hinblick auf die Beteili-
gung umgebender Organe und Strukturen gelegentlich als hilf-
reich fiir die Festlegung der weiteren Therapie [17].

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die vorliegenden
Ergebnisse die hohe Aussagekraft der analen Endosonographie
nicht nur in der Routinediagnostik der Analfisteln sondern auch
in der differenzierten Diagnostik komplexer Fistelsysteme besta-
tigen. Aufgrund der hohen Patientenakzeptanz, der relativ
schnellen Erlernbarkeit und der niedrigen Kosten sollte die anale
Endosonographie als eine ergidnzende Untersuchung bei einer
klinisch nicht sicher zu klassifizierenden Analfistel oder bei Ver-
dacht auf sub- oder supraelevatorische Abszesse eingesetzt wer-
den.
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