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Atiologisch werden Analfisteln auf Ent-
ziindungen der Proktodealdriisen zu-
riickgefiihrt, als deren Erstbeschreiber
Chiari (1878) gilt [2]. Thr anatomischer
Verlauf von den Analkrypten zum in-
tersphinktiren Spaltraum stellt jedoch
nur den initialen Anteil des Fistelgesche-
hens dar. Insbesondere bei komplexen
Fistelsystemen kommt es zur Ausbrei-
tung von Fisteln durch priformierte
Geweberdume und -liicken, die den ge-
samten analen Sphinkterapparat sowie
alle Beckenbodenetagen einbeziehen
koénnen. Die detaillierte Kenntnis der
analen und perianalen topographischen
Anatomie ist deshalb entscheidend fiir
eine moglichst vollstindige und gewe-
beschonende Sanierung von Analfisteln.

Embryologie und Epithelzonen
des Anorektums

Embryologische Entwicklung

In der 6. Embryonalwoche wichst das
urorektale Septum in Richtung Kloaken-
membran vor und separiert damit das
urogenitale vom anorektalen Becken-
kompartiment. Im anorektalen Uber-
gangsbereich besteht im sog. Proctodae-
um ein direkter Kontakt des entoderma-
len Darmepithels mit dem ektodermalen
Hautepithel. Unterschiedliche Signalpro-
teine fithren hier zu einem Wechselspiel
mit dem umgebenden Mesenchym, in
dessen Folge sich einerseits das Epithel
in kraniokaudaler Richtung unterschied-
lich differenziert und andererseits die
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glatte Muskulatur des rektalen Darm-
rohres nach aboral vorwichst.

Der distale Abschnitt der Ringmusku-
latur erreicht in der 8. Woche die Linea
dentata und verdickt sich zum M. sphinc-
ter ani internus, der bis zur 12. Woche
zu seiner definitiven Position weiter nach
aboral vorwichst. Parallel dazu entwi-
ckelt sich der distale Abschnitt der Lings-
muskelschicht zum M. corrugator ani,
welcher schrittweise in den M. sphinc-
ter ani externus und M. levator ani ein-
strahlt. Ab der 7. Woche sind die Anlage
von M. sphincter ani externus und M. pu-
borectalis (M. levator ani) zu erkennen,
die zunichst nicht miteinander in Kon-
takt stehen, aber im Verlauf (9. Woche)
miteinander fusionieren [5, 7, 19].

Etwa um die 15. Woche bilden sich
an der Linea dentata epitheliale Knospen
entodermalen Ursprungs, die zunichst
in die Submukosa vorwachsen. Ab der
18. Woche lassen sich Driisen nachwei-
sen, diez. T.den M. sphincter ani internus
penetrieren und mit ihrem Driisengrund
intramuskuldr zu liegen kommen [9, 13,
20].

Epitheliale Zonen

Im Ergebnis dieser komplexen Diffe-
renzierung wird die Innenauskleidung
des anorektalen Ubergangs durch vier
unterschiedliche Epithelzonen realisiert,
welche neben den jeweiligen morpho-
logischen Charakteristika verschiedene
Funktionalititen aufweisen [4]:
1. Zona colorectalis: Das Epithel des
unteren Rektums entspricht dem

typischen einreihigen Zylinderepithel
der kolorektalen Schleimhaut. Es
weist keine Schmerzfasern auf und
produziert Schleim fiir die Lubrikati-
on der Faeces, um das Gleiten bei der
Ausscheidung zu erleichtern.

. Zona transitionalis: Das Uber-

gangsepithel, welches sowohl ein-
schichtiges und mehrschichtiges
Zylinderepithel als auch nicht ver-
hornendes Plattenepithel aufweist,
bedeckt den Hiamorrhoidalplexus.
Die obere Grenze zur Rektummuko-
sa ist flieBend und wird durch eine
zunehmend livide Farbung signali-
siert. Die untere Grenze ist in der
Regel scharf durch die Linea dentata
abgesetzt.

. Zona squamosa: Das nicht verhor-

nende Plattenepithel des Analkanals,
das sog. Anoderm, erstreckt sich von
der Linea dentata im oberen Drittel
des Analkanals bis zur perianalen
Haut. Es ist mit einer Vielzahl von
Sinnesrezeptoren ausgestattet, die ei-
ne hochauflésende Diskriminierung
von mechanischen, thermischen und
Schmerzreizen erlauben.

. Zona perianalis: Die perianale Haut

besteht aus verhornendem Platten-
epithel mit typischen Hautanhangs-
gebilden (Schweif3- und Talgdriisen
sowie Haare). Der Ubergang zum
Anoderm ist hiufig nicht scharf ab-
grenzbar, bei vielen Individuen wird
dieser Ubergang durch die anoderm-
seitig etwas kriftigere Pigmentierung
angezeigt.
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Anatomie des Analkanals

Ausdehnung und Aufbau

Der Analkanal reicht vom Analrand bis
zum gut palpablen, oral gelegenen ano-
rektalen Ring, der durch den Oberrand
des M. sphincter ani externus und insbe-
sondere dorsolateral den M. puborectalis
(Puborektalis-Schlinge) ausgebildet wird
(8 Abb. 1). Das Innenrelief wird von den
durch das Ubergangsepithel bedeckten
Columnae anales gepragt, welche an der
Linea dentata enden. Die Vertiefungen
zwischen den Columnae anales laufen
kaudal in taschenartige Ausbuchtungen,
die Sinus anales (Analkrypten), aus. In
dieser Region erfolgt der oben beschrie-
bene scharfe Ubergang zum Anoderm,
welcher die Form der Columnae und Si-
nus anales als gezdhnte Linie (Linea den-
tata) nachempfindet. Die Linea dentata
stellt damit auch den aboralen Rand der
Analkrypten dar. Umschlossen wird der
Analkanal vom M. sphincter aniinternus,
der sich iibergangslos nach aboral aus der

rektalen Ringmuskulatur fortsetzt. Zwi-
schen dem mukosalen Ubergangsepithel
und der Muskelunterlage erstreckt sich
die submukose Verschiebeschicht, in die
der Plexus haemorrhoidalis eingelagert
ist. Vom M. sphincter ani internus aus-
gehend, wird in der Region der Linea
dentata von Parks ein sog. ,mucosal sus-
pensory ligament® beschrieben, welches
gleichzeitig auch die aborale Grenze der
Hémorrhoidalplexus markiert [28].

M. sphincter ani internus

Der zylinderformige, autonom inner-
vierte M. sphincter ani internus bildet
nach aboral ausgerichtete Lamellen, die
nach auflen bindegewebig festam M. cor-
rugator ani fixiert sind (@ Abb. 2a, b;
[39]). In dieser nur scharf zu priparie-
renden Schicht (Stratum intermuscu-
lare) verlduft der Plexus myentericus.
Der M. corrugator ani wird aus der
Langsmuskulatur des Rektums und aus
Fasern des M. pubococcygeus gebildet
(8 Abb. 2b; [21]). Seine Bezeichnung im

Englischen als ,conjoint longitudinal
muscle® ist daher treffender. Er durch-
flicht kaudal die Fasern des subkutanen
Anteils des quergestreiften M. sphincter
ani externus und ist in der periana-
len Haut verankert. Ferner verlaufen
auch Fasern durch den kaudalen Anteil
des M. sphincter ani internus, welche
auch als M. submucosus ani zusam-
mengefasst werden [8]. Durch die glatte
Muskulatur des inneren Analsphinkters
ziehen Venen, die den Plexus haemor-
rhoidalis drainieren (@ Abb. 2a) und je
nach Spannungszustand des Internus die
Entleerung der hdmorrhoidalen Polster
ermoglichen oder drosseln.

M. sphincter ani externus

Der M. sphincter ani internus wird von
dem quergestreiften und willkiirlich in-
nervierten M. sphincter ani externus
umfasst (@ Abb. 3a, b), dessen oraler
Anteil mit der Puborektalisschlinge ver-
bunden ist. Er gliedert sich in mehrere,
durch lockere bindegewebige Septen
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Zusammenfassung - Abstract

getrennte Anteile (8 Abb. 3b): Pars pro-
funda, superficialis und subcutanea [23].
Diese Einteilung unterliegt jedoch in-
dividuellen Variationen und sollte eher
als didaktisches Konzept interpretiert
werden. Die Pars profunda lehnt sich
eng an den M. puborectalis an und ist
ventral nicht vollstindig geschlossen [6].
Die ellipsenférmige Pars superficialis
ist nach ventral im Centrum tendine-
um perinei verankert und nach dorsal
tber das Lig. anococcygeum mit dem
Steiflbein verbunden. Die Pars subcu-
tanea breitet sich kreisformig bis in
das perianale subdermale Gewebe aus
und wird von Fasern des M. corrugator
ani durchzogen. Wihrend der duflere
Schliefmuskel bei Ménnern in kranio-
kaudaler Ausdehnung tatsichlich einem
Zylinder nahekommt, besteht bei Frauen
eine Abflachung in dorsoventraler Rich-
tung, wodurch eine geringere Hohe des
ventralen Anteils resultiert. Zwischen
dem M. corrugator ani und dufleren
analen Schliemuskeln befindet sich ei-
ne lockere Bindegewebeschicht, die dem
intersphinktdren Spaltraum entspricht
(B Abb. 2¢, 3a und 4; [35]). Auf seine
anatomischen Begrenzungen wird im
Abschnitt ,Intersphinktirer Spaltraum"
eingegangen.

Innervation

Die Innervation des Analkanals folgt
der embryologischen Herkunft der be-
teiligten Komponenten. So wird der aus
der Darmmuskulatur hervorgegangene
M. sphincter ani internus autonom in-
nverviert — zum einen intrinsisch iiber
den Plexus submucosus und myentericus
[26], zum anderen extrinsisch iiber die
Nn. sphincter ani internus [14, 34]. Die
sensible Innervation der unteren Rek-
tumschleimhaut und der Ubergangszone
ist nur marginal ausgeprigt.

Demgegeniiber steht eine hochaufls-
sende Innervation fiir Schmerz, Beriih-
rung und Temperatur im Bereich des
Anoderms, welche tiber somatoafferente
Nervenfasern des N. pudendus vermit-
telt wird. Gleichermaflen wird der quer-
gestreifte M. sphincter ani externus iiber
den N. pudendus durch die Nn. rectales
inferiores motorisch versorgt.
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Analfistelleiden

Zusammenfassung

Hintergrund. Das Anorektum stellt als
Abschluss des Gastrointestinaltrakts

den hédufigsten Manifestationsort eines
Fistelleidens dar. Verschiedene anatomische
Besonderheiten an der Schnittstelle von
viszeralem zu somatischem Individuum pra-
destinieren zu diesem Krankheitsbild. Diese
Ubersichtsarbeit beschreibt die anatomischen
Spezifika der Anorektalregion, insoweit sie fiir
das Verstandnis des Analfistelleidens relevant
sind.

Methoden. Neben einer umfangreichen Lite-
raturrecherche wurden eigene anatomische
Untersuchungen der Anorektalregion an
humanen Praparaten (Kérperspendewesen
des Anatomischen Institutes, Universitat Kiel)
zugrunde gelegt.

Ergebnisse. Die bisherigen Erkenntnisse

zu den Proktodealdriisen und den damit
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verbundenen potenziellen Ausbreitungswe-
gen von Analfisteln und -abszessen werden
dargestellt. Darliber hinaus wird auf die
embryonale Entwicklung und topographische
Anatomie des Analkanals ergdnzend
eingegangen.

Schlussfolgerung. Die klinische Interpre-
tation der Anatomie der Proktodealdriisen
und der Anorektalregion sowie deren
Einbettung in den Beckenboden erkldren
viele Phdnomene des Analfistelleidens und
sind Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Diagnostik und chirurgische Therapie.

Schliisselworter
Analkanal - Analfistel - Proktodealdriisen -
Intersphinktdrer Raum - Ausbreitung

fistulas

Abstract

Background. The anorectum is the final
gastrointestinal segment and the most
frequent manifestation site for fistulas. Various
anatomical peculiarities at the junction of the
visceral and somatic individual predispose to
this ailment. This review describes the specific
anatomical features of the anorectal region in
relation to anal fistulas.

Methods. A comprehensive search of the
literature was conducted and anatomical
studies of the anorectal region in human
specimens were carried out (body donation
program of the Institute of Anatomy,
University of Kiel).

Results. The hitherto existing knowledge
related to anal intramuscular (proctodeal)

Clinical anatomy of the anorectal region with respect to anal

glands and the corresponding potential
pathways of spread of perianal fistulas and
abscesses are presented. Furthermore, the
embryological development and topographic
anatomy of the anal canal is discussed.
Conclusion. The clinical interpretation of the
anatomy of anal intramuscular (proctodeal)
glands and the anorectal region as well as
the embedment in the pelvic floor provide
the explanation for many phenomena related
to anal fistulas and are prerequisites for
successful diagnostics and surgical treatment.

Keywords
Anal canal - Anal fistula - Anal intramuscular
glands - Intersphincteric space - Spread

Proktodealdriisen

Histologische Merkmale

Chiari fand in den Analkrypten Aus-
stilpungen der Schleimhaut, denen er
aufgrund der Moglichkeit einer Stuhlre-
tention das dtiologische Moment fiir die
Entwicklung von Analfisteln zuschrieb
[2]. In den folgenden Jahrzehnten wur-
den diese mukosalen Ausstiilpungen als

Driisen identifiziert, welche den Prok-
todealdriisen verwandter Sdugetiere gli-
chen. Umfangreiche Untersuchungen da-
zu finden sich bei Parks, Lilius, Krakovi¢
und Klosterhalfen [15, 16, 20, 29]. Die
Proktodealdriisen miinden praktischim-
mer in die Analkrypten auf Hohe der Li-
nea dentata. Der miindungsnahe Teil be-
steht aus mehrreihigem Zylinderepithel,
der vorgeschaltete Driisenanteil aus ein-
reihigem Zylinderepithel (@ Abb. 5; 20,
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M. ileococcygeus
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Sphincter ani internus (4)
intersphinktarer Spaltraum

Sphincter ani externus
Pars superficialis (5)

Hamorrhoidalplexus

Abb. 1 A Ubersicht Analkanal. Kombinierte Darstellung des Analkanals, zusammengesetzt aus ana-
tomischem Praparat (rechts), videoproktoskopischem Bild (Innenrelief), Schemazeichnung (links). Im
anatomischen Praparat ist der Plexus haemorrhoidalis altersbedingt nach kaudal disloziert. In der Vi-
deoproktoskopie sind die Columnae anales mit den kaudal zwischengelagerten Sinus anales (Anal-
krypten) sowie die Linea dentata gut sichtbar. In der Schemazeichnung wurde die Proktodealdriise
aus didaktischen Griinden lateral eingezeichnet. (Graphische Zusammenstellung: Florian Keller & Cle-
mens Franke, mit freundl. Genehmigung, © S. Stelzner, T. Wedel, F. Keller und C. Franke, alle Rechte

vorbehalten)

24)). Zu unterschiedlichen Anteilen wur-
de eine Mucinbildung in den Driisen
nachgewiesen, sodass sie funktionell an
ehesten der Lubrikation dienen [4, 17,
20, 24, 29, 32]. Die hiufig aufgeworfene
Vermutung, dass es sich bei den Prok-
todealdriisen um phylogenetische Rudi-
mente analer Duftdriisen bei Siugetie-
ren handelt, konnte in vergleichenden
Studien nicht bestitigt werden [11, 22,
24]. Die Ausbreitungsebene der Driisen-
schlduche ist iiberwiegend horizontal zur
Linea dentata, aber auch ein nach kaudal
gerichteter Driisenverlauf ist moglich.

Vorkommen und Haufigkeit

Proktodealdriisen sind offenbar nicht
bei allen Individuen angelegt. Die An-
gaben hierzu schwanken je nach Grofle
der Serie und zugrundeliegendem Un-
tersuchungsmaterial ~ (embryologische
Untersuchung oder erwachsenes Sek-
tionsgut [15]) zwischen 40 und 100 %.
Es ist letztlich davon auszugehen, dass
die Proktodealdriisen beim erwachse-
nen Menschen lediglich in zwei Drittel
der Fille tuberhaupt ausgebildet sind.
Geschlechterspezifisch sind die Prok-
todealdriisen bei Minnern etwas haufi-

ger zu finden (64 %) als bei Frauen (57 %)
[20]. Bei Individuen mit Driisennach-
weis schwankt die Anzahl der Driisen
zwischen 1 und 10.

Driisenverlauf in Bezug zum
M. sphincter ani internus

Hinsichtlich der topographischen Bezie-
hung der Proktodealdriisen zur analen
Schliemuskulatur findet sich eine gro-
e Varianz der Literaturangaben. Wih-
rend Lilius und Hill den Driisengrund
zu etwa 80 % zwischen M. sphincter ani
internus und M. corrugator ani veror-
teten [12, 20], fand Krakovi¢ lediglich
in etwa einem Drittel eine Penetration
des Internus [16]. Eine Penetration des
M. corrugatur ani und damit eine anato-
mische Beziehung zum intersphinktiren
Spaltraum wurde von vielen Autoren be-
schrieben, ist aber insgesamt selten (3 %
(20]).

Driisenverlauf in Bezug zur
Zirkumferenz des Analkanals

Beziiglich der topographischen Vertei-
lung der Proktodealdriisen innerhalb der
Zirkumferenz des Analkanales bestehen

ebenfalls vollig unterschiedliche Anga-
ben. Einerseits ldsst sich zumindest fest-
halten, dass die posteriore Semizirkum-
ferenz haufiger Driisen beherbergt als
die anteriore Semizirkumferenz. Ande-
rerseits ldsst sich eine fiir die Fistelchir-
urgie als klassisch angesehene Pradilekti-
onsstelle von Fistelgingen bei der 6-Uhr-
Position nicht bestitigen. Krakovi¢ fand
sphinkteriiberschreitende Driisen aller-
dings tatsdchlich nur bei 6 Uhr Stein-
schnittlage (SSL) [16].

Klinische Relevanz der
anatomischen Charakteristika

Aus den vorliegenden anatomischen
Untersuchungen lassen sich folgende
Schliisse ziehen, welche zumindest einige
der gingigen klinischen Beobachtungen
beim Analfistelleiden untermauern bzw.
erklaren konnten: Bezogen auf die Hiu-
figkeit der Ausbildung von Proktodeal-
driisen (ca. zwei Drittel aller Individuen)
ist das Fistelleiden vergleichsweise selten,
auch wenn es zu den klassischen Erkran-
kungen des proktologischen Fachgebiets
gehort. Da der intersphinktire Spalt-
raum fir die Pathogenese der Fisteln
eine zentrale Rolle spielt [30], sind mog-
licherweise nur diejenigen Driisen, die
mit ihrem Driisengrund tatsdchlich bis
jenseits des M. corrugator ani reichen, fiir
eine relevante Retention von kontami-
nierten Bestandteilen mit konsekutiver
Entziindung préidestiniert. Diese Drii-
senverldufe wurden gehauft bei 6 Uhr SSL
beobachtet, wodurch der iiberwiegende
Nachweis der inneren Fisteloffnung bei
6 Uhr [37] erklarbar ist.

Die Ausbildung subanodermaler Fis-
teln erschlief3t sich ebenfalls aus den Be-
obachtungen zur Topographie der Drii-
sen, welche iiberwiegend subepithelial
und nur zu einem geringeren Anteil in-
tramuskuldr gelegen sind. Da die Re-
lation subanodermaler Fisteln zu Inter-
nus-iiberschreitenden Fisteln nicht den
zahlenmiflig hiufigeren subepithelialen
Verlauf der Proktodealdriisen widerspie-
gelt, ist die Neigung zur Entziindungs-
bildung bei subepithelial gelegenen Drii-
sen sehr wahrscheinlich aufgrund ihrer
oberflichlicheren Lage deutlich geringer.

Die hohere Inzidenz des Fistelleidens
bei Ménnern erschlieft sich jedoch nicht

coloproctology 6 - 2019 | 393
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Abb. 2 A aAnaleSphinktermuskulatur. Parasagittaler Schnitt durch den analen Sphinkterapparat. Gut erkennbar sind das In-
nenrelief des oberen Analkanals, die angeschnittenen Hamorrhoidalpolster sowie die lamellenférmige Anordnung der ring-
formigen Faserziige des M. sphincter aniinternus mit eingelagerter Vene. Kaudal erscheint die Durchflechtung des M. sphinc-
ter ani externus (Pars subcutanea) durch den M. corrugator ani. Formalin-fixiertes, mannliches Préaparat. b M. corrugator ani
(,conjoint longitudinal muscle”). Die ringférmige Muskulatur des M. sphincter ani internusist scharf von den langsverlau-
fenden Muskelfasern des M. corrugator ani abprapariert. Gut erkennbar ist die Vereinigung von Fasern des M. pubococcygeus
mitdem M. corrugatoranizumsog. ,conjointlongitudinal muscle”. Préparat identisch mit @ Abb. 2a. cIntersphinktarer Spalt-
raum/M. sphincter ani externus. Der M. corrugator aniist kaudal scharf von der Pars subcutanea des M. sphincter ani externus
abgetrennt und angehoben. Dadurch wird der intersphinktdre Spaltraum eréffnet. Gut erkennbar sind die nur mit lockerem
Bindegewebe gefiillten Liicken zwischen den Anteilen des M. sphincter ani externus. Préparat identisch mit @ Abb. 2a. (Mit
freundl. Genehmigung, © S. Stelzner, T. Wedel und C. Franke, alle Rechte vorbehalten)

allein aus der Driisenanatomie bzw. ihres  cherweise zur Pradisposition des minn-
im Vergleich zu Frauen leicht erhohten  lichen Geschlechts bei.

Vorkommens. Weitere Faktoren, wie z. B.

hohere Kontinenzreserve, lingerer Anal-

kanal, steilerer Levatortrichter oder stér-

kerer Analsphinktertonus, tragen mogli-
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Abb. 3 A a Analer Sphinkterapparat mitintersphinktdrem Spaltraum. Parasagittaler Schnitt durch den anorektalen Sphink-
terapparat. Der rechtsseitige Anteil des M. sphincter ani externus ist entfernt, sodass der den Analkanal umgebende Zylinder
des M. aniinternus erkennbar ist. Die Praparierklemme liegt im intersphinktaren Spaltraum. Ventral deutlich erkennbar die
Verankerung des anorektalen Ubergangs am Corpus perineale (,perineal body”). Formalin-fixiertes, mannliches Praparat.

b M. sphincter ani externus und M. puborectalis. Der Analkanal istin der Ebene des intersphinktédren Spaltraums nach kra-
niodorsal luxiert, sodass die einzelnen Anteile des M. sphincter ani externus mit den dazwischengelagerten lockeren Binde-
gewebsraumen sichtbar werden. Die Verbindung zum Corpus perineale wurde scharf durchtrennt. Praparat identisch mit

B Abb. 3a. (Mit freundl. Genehmigung, © S. Stelzner, T. Wedel und C. Franke, alle Rechte vorbehalten)
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Abb. 5 A Proktodealdriise. Histologischer Schnitt durch Analkanal. Die
Proktodealdriise reicht vom Analkanallumen (2) durch den M. sphincter ani
internus(7) bisindenM.corrugatorani(3). Dersubmukdse Anteil bestehtaus
einem mehrreihigen Zylinderepithel, der intramuskuldre Anteil aus einem
einreihigen Zylinderepithel. (Aus [20] mit freundl. Genehmigung, © John
Wiley and Sons, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 4 A Anorektalregion mit sog. ,posterior deep space”. Mediosagittaler
Schnitt durch die Anorektalregion. Gut erkennbar sind die analen Sphink-
teren mitdem intersphinktaren Spaltraum, insbesondere dervom M. levator
ani nach kranial begrenzte, als ,posterior deep space” bezeichnete, dorsale
Abschnitt. Formalin-fixiertes, mannliches Praparat. (Mit freundl. Genehmi-
gung, © S. Stelzner, T. Wedel und C. Franke, alle Rechte vorbehalten)

Ausbreitungswege und -raume
von Analfisteln

Intersphinktdrer Spaltraum

Fiir die Ausbreitung von Analfisteln stellt
der intersphinktire Spaltraum den ent-
scheidenden anatomischen Bezugspunkt

dar [30]. Er wird radiir von den beiden
Zylindern des M. sphincter ani exter-
nus und des M. sphincter ani internus,
genauer der dufleren Zirkumferenz des
M. corrugator ani, begrenzt. Diese bei-
den Zylinder werden durch eine relativ
leicht zu separierende, lockere bindege-
webige Schicht (,,interface) voneinander

getrennt. Ein tatsdchlicher Raum entsteht
erst durch die Ansammlung von Eiter
im Rahmen einer intersphinktiren Abs-
zedierung. Hiervon abzugrenzen ist das
bindegewebig festere Stratum intermus-
culare zwischen M. corrugator ani und
M. sphincter ani internus. Da hier jedoch
haufig der Driisengrund der Proktodeal-
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ntersphinktarer
Spaltraum

Abb. 6 A Analer Sphinkterapparat mit Lig. anococcygeum. Mediosagitta-
ler Schnitt durch die Anorektalregion. Das ischioanale Fett zwischen M. le-
vator ani und Lig. anococcygeum wurde entfernt. Dieses Areal entspricht

4

der Courtney-Liicke und verbindet beide ischioanalen Gruben. Der Stern
markiert den ,posterior deep space” (s.auch @ Abb. 4). Formalin-fixiertes,
mannliches Praparat. (Mit freundl. Genehmigung, © S. Stelzner, T. Wedel und

C.Franke, alle Rechte vorbehalten)

dritsen zu finden ist, stellt auch diese
Schicht einen potenziellen Ausbreitungs-
weg dar, der sich jedoch eher in longitu-
dinaler Richtung manifestiert [30].

Der intersphinktire Spaltraum wird
kranial durch die Vereinigung von Fa-
sern des M. pubococcygeus und der Rek-
tumlingsmuskulatur zum sog. ,,conjoint
longitudinal muscle“ (M. corrugator ani)
und kaudal durch die Durchflechtung der
Pars superficialis des Externus durch den
M. corrugator ani begrenzt. Die Ausdeh-
nung des intersphinktiren Spaltraums ist
bezogen auf seine Zirkumferenz unter-
schiedlich. Anterior stiitzt sich das Ano-
rektum am Centrum tendineum perinei/
Corpus perineale (,,perineal body®) ab,
einer zentralen fibromusklaren Struktur
im Perineum, mit welcher viele musku-
ldre und fibrose Strukturen des Becken-
bodens verbunden sind [25, 41]. Hierzu
gehoren diekaudale Begrenzung des Sep-
tumrectogenitale (Denonvilliers-Faszie),
Fasern der anterioren Rektumlédngsmus-
kulatur [1], die parietale pelvine Faszie
und die Mm. pubococcygeus, puborec-
talis, sphincter ani externus, transversus
perinei superficialis und bulbospongio-
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sus. Nach ventral sind bei der Frau die
hintere Vaginalkomissur, beim Mann die
membrangse Urethra an den ,perineal
body“ angeheftet. Somit besteht ventral
nur ein schmaler Saum des intersphink-
tiren Spaltraums.

Von dorsal strahlen die Fasern der pu-
bococcygealen Raphe und weiter kaudal
das Lig. anococcygeum in den analen
SchlieBmuskelapparat ein. Wahrend das
Lig. anococcygeum in der Pars superfi-
cialis des M. sphincter ani externus ver-
ankert ist, ist die pubococcygeale Raphe
mit dem M. corrugator ani von kranial
kommend kurzstreckig, aber eng verbun-
den [38]. Die Verbindung der pubococ-
cygealen Raphe mit dem analen Sphink-
terapparat besteht aus fibrosen und glatt-
muskuldren Komponenten [38] und wird
von einigen Autoren auch als M. pubo-
analis beschrieben. Dadurch ist die orale
Ausdehnung des intersphinktaren Spal-
traums dorsal etwas langer als ventrola-
teral. Diese dorsal gelegene Ausbuchtung
des intersphinktiren Spaltraums ist fir
die Pathogenese von Analfisten von be-
sonderer Bedeutung (s. Abschnitt ,,Pos-
terior deep space®).

-
pudendale Leitungs-
bahnen im Alcock-Kanal

kranial
rechts+} links
kaudal

Abb. 7 A Fossaischioanalis. Koronar geschnittenes Becken mit Ansicht von
ventral. In der rechtsseitigen Fossa ischioanalis ist das infralevatorische Sep-
tum erkennbar. Aus der linksseitigen Fossa ischioanalis (Stern) wurde das
Fett teilweise entfernt. Formalin-fixiertes, ménnliches Praparat, mit alters-
bedingtem Descensus perinei. (Mit freundl. Genehmigung, © S. Stelzner,
T.Wedel und C. Franke, alle Rechte vorbehalten)

Dariiber hinaus ist der dorsale in-
tersphinktire Spaltraum fiir die Ausbrei-
tung eines intersphinktiren Hufeisen-
abszesses durchlissig. Ventral gelegene
Hufeisenabszesse hingegen kommen
wegen der beschriebenen zentralen ana-
tomischen Position des ,,perineal body*
praktisch nicht vor. Aus diesem Grund
weichen auch ventral gelegene Fistelver-
ldufe entweder nach 1 Uhr oder nach
11 Uhr aus.

M. sphincter ani externus und
M. puborectalis

Zwischen den muskuldren Anteilen des
M. sphincter ani externus bestehen
bindegewebige Liicken, die als Ausbrei-
tungswege fiir die Infektion auf unter-
schiedlichen Etagen fungieren konnen
(8 Abb. 2c und 3b). Diese in mehreren
Etagen angeordneten Loci minoris resis-
tentiae konnen die unterschiedlich hoch
verlaufenden transsphinktiren Fisteln
erkldren. Gleichermaflen ist die Ver-
bindung zwischen Pars profunda des
M. sphincter ani externus und M. pu-
borectals bzw. zwischen M. puborectalis



und M. pubococcygeus nur locker aus-
gebildet, sodass das Infektionsgeschehen
den gesamten Externus bzw. als supra-
sphinktire Fistel auch den M. puborec-
talis kranial umgreifen kann. Der daraus
resultierende Bumerang-férmige Verlauf
zeigt immer die Problematik einer hohen
und damit komplexen Analfistel an [37].
Aufgrund der nach ventral gedfineten
Puborektalisschlinge und der zentralen
Lage des ,perineal body“ verlaufen ven-
tral gelegene Fisteln in aller Regel nicht
suprasphinktir sondern transsphinktar.

,Posterior deep space”

Ein besonderes Sammelbecken, zumin-
dest fiir die initiale Entziindung, stellt
der dorsalseitige kraniale Ausldufer des
intersphinktiren Spaltraums dar. Hier
schiebt sich die Infektion zwischen die
Anheftung des M. pubococcygeus (pu-
bococcygeale Raphe) und den M. pu-
borectalis, um von diesem Ausgangs-
punkt ihren weiteren Verlauf zu suchen
(B Abb. 4). Diese topographische Region
wurde von Kurihara et al. als ,posteri-
or deep space“ beschrieben und auch
von weiteren Autoren als pathogeneti-
sches Grundkonzept fiir die Behandlung
komplexer Fisteln genutzt [18, 36, 42].
Dieser in der Tiefe der analen Schlief-
muskulatur gelegene Raum muss bei der
Fistelchirurgie dorsal gelegener kom-
plexer Fisteln préparatorisch besonders
gewiirdigt werden.!

Fossa ischioanalis

Lateral grenzt der anale Sphinkterappa-
rat an die mit Fettlobuli mittlerer Grof3e
gefiillten und von Bindegewebssepten
durchzogenen Fossae ischioanales [33].
Beide Seiten stehen dorsal tiber den
Gewebsraum zwischen pubococcygealer

' Von Hanley wurde 1965 das Konzept des
,deep postanal space” etabliert, welches die
Drainage des dorsal gelegenen ischioanalen
Abszesses zugrunde legt. Damit wird aber nicht
der ,posteriordeep space”beschrieben, welcher
innerhalb des M. sphincter ani externus liegt,
wohingegen sich der ,deep postanal space”
auBerhalb befindetund dem dorsalen Anteil der
Fossaischioanalis entspricht. Die Ahnlichkeitder
Nomenklatur hat im englischen Schrifttum zur
Verwirrung gefiihrt [10,27,40].

Raphe und Lig. anococcygeum (Court-
ney-Liicke, @ Abb. 6) in Verbindung [3].
Entsprechend gestattet diese kontinuier-
liche Verbindung die Ausbreitung eines
zundchst einseitigen ischioanalen Ab-
szesses zu einem sog. Hufeisenabszess,
der beidseitig den ischioanalen Gewe-
beraum durchzieht [31]. Eine weitere
Besonderheit des ischioanalen Raums
besteht in den bereits erwéihnten Septen.
Insbesondere kaudal des M. levator ani
wurde ein Septum als infralevatorisches
Septum hervorgehoben (B Abb. 7), wel-
ches zu weit nach ventral verlaufenden,
engan die Unterseite des Levatortrichters
angeschmiegte Fistelausldufern fithren
kann [18].

Supralevatorischer Raum

Der M. levator ani teilt das Becken als
Diaphragma pelvis in einen supraleva-
torischen (Spatium subperitoneale) und
einen infralevatorischen Raum (Spati-
um perineum profundum). Er wird vom
flachigen M. ileococcygeus, dem in dor-
soventraler Orientierung bandférmigen
M. pubococcygeus und dem M. pu-
borectalis gebildet. Funktionell gehort
auch der ebenfalls flichige M. coccygeus
zur Beckenbodenmuskulatur. Die Le-
vatormuskulatur ist trichterformig aus-
gerichtet mit Durchtrittsmoglichkeiten
fiir das Anorektum (Hiatus analis) und
die Urogenitalorgane (Hiatus urogenita-
le). Wie schon beschrieben, vereinigen
sich Fasern aus dem M. pubococcygeus
lateral und dorsal mit der Rektumliangs-
muskulatur zum ,,conjoint longitudinal
muscle. In diesem Fusionsbereich, der
aus anatomischer Sicht zunichst kei-
ne praformierten Liicken bietet, kann
es zu einem Ubertritt der aus dem
intersphinktiren Spaltraum kommen-
den Entziindung nach kranial in den
supralevatorischen ~ Bindegewebsraum
kommen. Nach Erfahrung der Autoren
wird dieser Weg allerdings nur bei lange
schwelenden oder besonders aggressiven
Entziindungen (z. B. M. Crohn) ausgebil-
det. Dariiber hinaus wurde bereits durch
Parks [30] ein intramuraler, oralwirts
gerichteter Ausbreitungsweg beschrie-
ben, der sich zwischen rektaler Ring-
und Langsmuskulatur in longitudinaler
Richtung ausdehnt. Als Ausgangspunkt

hierfiir kommen - wie im Abschnitt ,,In-
tersphinktirer Spaltraum® beschrieben
- insbesondere solche Proktodealdriisen
in Frage, die mit ihrem Driisengrund
zwischen diesen beiden Muskelschichten
gelegen sind.

Fazit fiir die Praxis

== Das Verstandnis der analen und
perianalen Anatomie macht die
Pathologie von Analfisteln sehr gut
nachvollziehbar.

== Nur wenige Proktodealdriisen errei-
chen mit ihrem Driisengrund den
intersphinktadren Spaltraum.

== Der orale intersphinktare Raum bei
6 h SSL besitzt fiir dorsal gelegene
Fistelverldufe als sog. ,posterior deep
space” eine besondere Bedeutung.

== Eine Reihe praformierter, bindege-
webiger Liicken in den muskuldren
Anteilen des M. sphincter ani exter-
nus und seiner kranialen Verbindung
zum M. puborectalis erklaren die un-
terschiedlichen Etagen der radidren
Ausbreitung von transsphinktédren
Fisteln sowie die Ausbildung von
suprasphinktaren Fisteln.

== Ventral gelegene Fisteln weichen
aufgrund des zentral gelegenen,
kompakten Centrum tendineum peri-
nei (,perineal body”) von der 12-Uhr-
Position nach lateral ab und verlaufen
praktisch nie suprasphinktar.

== Die horizontale Ausbreitung der
hufeisenartig geformten Abszesse
bzw. der als Ringdfistel bezeichneten,
chronischen Variante der Entziin-
dung folgt in den unterschiedlichen
Ebenen der Zirkumferenz ebenfalls
anatomisch beschreibbaren prafor-
mierten Loci minoris resistentiae.

== In der Fossa ischioanalis sind Sep-
ten nachweisbar, von denen das
infralevatorische Septum zu eng an
den Levatortrichter angeschmiegten
Fistelauslaufern fiihren kann.
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