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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Behandlung von transsphinktären Analfisteln mittels Fistulektomie
und primärer Sphinkterrekonstruktion weist die aktuelle Literatur eine erhebliche
Variation in den verfügbaren Daten zu Wirksamkeit und Morbidität auf. Ziel der
Studie ist eine systematische Erfassung der Ergebnisse, Komplikationen und
Patientenzufriedenheit an einem großen spezialisierten Zentrum.
Methodik: In die Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im Zeitraum von
2017 bis 2022 an transsphinktären Analfisteln mittels Fistulektomie und direkter
Sphinkterrekonstruktion in der München Klinik Neuperlach operiert wurden.
Patienten mit Morbus Crohn wurden ausgeschlossen. Neben den unmittelbaren
Krankenhausdaten wurde ein Follow-up durchgeführt, das sowohl telefonische als
auch schriftliche Befragungen zur Langzeitverfolgung umfasste.
Ergebnisse: Insgesamt wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums 601 Patienten
an einer Analfistel operiert, von denen 185 Patienten die Einschlusskriterien erfüllten.
In einem Follow-up von mindestens 1 Jahr (Median: 4,1 Jahre) konnten noch 143
Patienten befragt werden; zu diesem Zeitpunkt zeigten 79,0% der Patienten eine gute
bis perfekte Kontinenz. 14,7% berichteten über moderate Inkontinenz und 6,3% über
schwere Inkontinenz. In 8,1% aller Fälle trat postoperativ eine vollständige Dehiszenz
auf. Der Großteil aller Patienten (88,8%) zeigte keine erneuten Fisteln. 94,4% aller
Patienten erwiesen sich als zufrieden bis sehr zufrieden. Die Gesamtheilungsrate lag
bei etwa 90,0% und unter Berücksichtigung von Revisionen tendierte sie gegen 100%.
Diskussion: Trotz möglicher Komplikationen weist dieses Verfahren eine äußerst
geringe Rezidivrate und einen vergleichbaren Anteil an Inkontinenzproblemen auf.
Die hohe Heilungsrate und Patientenzufriedenheit unterstützen den Erfolg dieser
Methode. Ein erfahrener Chirurg ist jedoch von entscheidender Bedeutung.
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Abb. 18 Patientenkollektiv

Die Therapie einer Analfistel wird nachwie
vor als anspruchsvoll und komplex ange-
sehen. Die Notwendigkeit einer chirurgi-
schen Intervention ist evident, jedoch hat
sichbislangkeineinheitlichesVerfahrenals
Standardetabliert [14].Dasübergeordnete
Ziel deroptimalenBehandlungbestehtda-
rin, die Fistel zu heilen, ohneden Sphinkter
zu beeinträchtigen und damit die Konti-
nenz zu gefährden [11]. Dieser Grundsatz
fungiert als Maßstab für den Erfolg jeder
Behandlungsmethode. Neben potenziel-
len postoperativen Einschränkungen der
Kontinenzleistung stellt eine hohe Rezi-
divrate, unabhängig von der gewählten
Operationsmethode, eine Problematik der
Therapie dar. Um diese Risiken zu mini-
mieren, existieren verschiedene therapeu-
tische Ansätze.

Die Fistulektomie mit primärer Sphink-
terrekonstruktion erweist sich als vielver-
sprechendes, jedochoft kritisiertes Verfah-
ren. Insbesondere bei hoch transsphinktä-
ren Analfisteln wird aufgrund möglicher
Komplikationsrisiken und der potenziell
kompromittierendenKontinenzhäufigKri-
tik geübt. Die Studienlage in der Litera-

tur ist jedoch uneinheitlich und zeigt di-
vergierende postoperative Inkontinenzra-
ten zwischen 2,3 und 21,4% [4, 5]. Einige
Publikationenweisenzudemunzureichen-
de Patientenzahlen auf, was signifikante
Schlussfolgerungenerschwert. Fernerwird
die Patientenzufriedenheit in vielen Fällen
nicht angemessen berücksichtigt. Vor die-
sem Hintergrund verfolgt die vorliegende
Veröffentlichung das Ziel einer einheitli-
chen Datenerfassung zu Behandlungsme-
thoden, Komplikationen und Ergebnissen
in einem spezialisierten Zentrum – der
München Klinik Neuperlach.

Methodik

Die Studie wurde als monozentrische re-
trospektive Kohortenstudie konzipiert. Sie
wurde von der institutionellen Ethikkom-
mission der Technischen Universität Mün-
chen genehmigt (Nr. 2023-677-S-CB).

Patientenkohorte

Die Studie untersuchte alle Patienten, die
imZeitraumvonJanuar2017bisApril 2022

an einer Analfistel in der München Klinik
Neuperlach operiert wurden. Einschluss-
kriterien umfassten eine transsphinktäre
Lage der Fistel und die Anwendung
der Fistulektomie mit direkter Sphinkter-
rekonstruktion als Operationsmethode.
Aufgrund ihrer eigenen Fistelkomplexität
wurden Patienten mit der Vorerkrankung
Morbus Crohn von der Studie ausge-
schlossen [16]. Ebenso wurden Patienten,
die eine abweichende Operationstechnik
oder Fistellage aufwiesen, nicht in die
Studie einbezogen (.Abb. 1; [10]).

Outcomeparameter

Die durchgeführte Analyse umfasste ne-
bendemografischenDatenundVorerkran-
kungen auch fistelspezifische Parameter,
die Anzahl der vorherigenperianalenOpe-
rationen sowie multiple proktologische
Befunde im Rahmen der Nachsorgeunter-
suchungen.

DieOutcomeparameterwurden inkurz-
fristige und langfristige Folgen unterteilt.
Das Auftreten von Dehiszenzen sowie an-
deren unmittelbar postoperativen Kom-
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Tab. 1 Patientencharakteristika

Merkmale n %

Gesamt 186 100

Männlich 130 70,27

Weiblich 55 29,73

Alter Durchschnitt 45,99
Min 17
Max 79

–

Body-Mass-Index (BMI ) Durchschnitt 27,41
Min 17,21
Max 40,90

–

Diabetes 8 4,32

Acne inversa 2 1,08

Colitis ulcerosa 5 2,70

Fistelspezifische Merkmale

Tief transsphinktär 50 28,57

Mittelhoch transsphinktär 72 41,14

Hoch transsphinktär 53 30,29

Unbekannte Lage 10 5,41

Fisteloperation in Vergangenheit 52 28,11

Rezidiv 19 10,27

Residual 32 17,30

Primärabszess 162 87,57

Loop einliegend zum Zeitpunkt der Operation 118 63,78

Tab. 2 Vergleich des Gesamtkollektivsmit Inkontinenzkollektiv
Gesamt-
kollektiv

Kollektiv mit Inkonti-
nenzsymptomatik

p-Wert

n, % n, %
Durchschnittliches Alter zum Operations-
zeitpunkt

47,79 51,97 0,028

Tief transsphinktär 37 (26,43) 3 (10,34) 0,027

Mittelhoch transsphinktär 58 (41,43) 10 (34,48) 0,394

Hoch transsphinktär 39 (27,86) 14 (48,28) 0,006

Komplikationen postoperativ 56 (40,00) 21 (72,41) <0,001

Inkontinenz während Abheilung 18 (12,86) 7 (24,14) 0,035

Postoperative Dehiszenz (partiell oder
vollständig)

52 (28,11) 17 (58,62) <0,001

plikationen wurde anhand der primären
Krankenhausdaten erfasst und als kurzfris-
tige Folgen definiert. Langzeitfolgen wie
Kontinenzleistung, das Auftreten von er-
neutenFistelnunddiePatientenzufrieden-
heit wurden im Rahmen des Follow-ups
ermittelt.

Der Befund einer Dehiszenz bezieht
sich auf die Sphinkternaht und wurde in
vollständige und partielle Ausprägungen
unterteilt. Eine partielle Ausprägung be-
schreibt eineNahtdehiszenz, die entweder
nicht diegesamteLängeumfasst oder eine
kutane Dehiszenz darstellt.

Zur objektiven Beurteilung der Konti-
nenzleistung im Follow-up wurde der Pes-
catori-Score verwendet, der die Inkonti-
nenz in Bezug auf Qualität und Quanti-
tät differenziert. Er korreliert in der Litera-
tur gut mit dem klinischen Eindruck des
Schweregradesund stellt einnützliches so-
wie reproduzierbares Messinstrument dar
[25]. Die Grade A1, A2 und A3 wurden als
gute Kontinenz/milde Inkontinenz bewer-
tet, während die Grade B1, B2, C1 und C2
als moderate Inkontinenz gelten und B3
sowie C3 als schwere Inkontinenz [20].

Ein Rezidiv wurde definiert als das er-
neute Auftreten einer Fistel an derselben

Lokalisation in Steinschnittlage länger als
ein Jahr postoperativ. Das Auftreten einer
erneuten Fistel im Zeitraum von einem
Jahr und früher nach der Operation wurde
als eine Residualfistel gewertet. Die Pati-
entenzufriedenheit wurde auf einer Skala
von 1–10 erfragt.

Statistik

Die Auswertung des in einer Tabellen in
Microsoft Excel® (Microsoft Office Acade-
mic Excel 2022 Version 16.66.1 ©Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA) verwal-
teten Datensatzes erfolgte unter Verwen-
dung der Microsoft Excel® Formeln, der
Statistikanalyse Software IBM SPSS® (IBM
Corp. Released 2022. IBM SPSS Statistics
for Mac, Version 29.0. Armonk, NY, USA:
IBM Corp), sowie des Statistikprogramms
DATAtab Team 2023 (Online Statistics Cal-
culator. DATAtab e.U. Graz, Österreich. URL
https://datatab.de).

Zur Darstellung der Patientencharakte-
ristika wurden deskriptive statistische Ver-
fahrenmitMittelwert und Standardabwei-
chung genutzt. Für nominal und ordinal
verteilte Parameter wurden die absoluten
und relativen Häufigkeiten erfasst.

Zur Darstellung der Zusammenhänge
zwischen den Variablen wurde der Chi-
Quadrat-Test angewendet. Zum Nachweis
vonKorrelationenwurdeeineKorrelations-
analyse nach Spearman durchgeführt. Für
alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau
von unter 0,05 definiert.

Ergebnisse

Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 601 Patienten inner-
halbdesUntersuchungszeitraums aneiner
Analfistel operiert. 185 Patienten erfüllten
die Einschlusskriterien, von denen noch
143 Patienten in einem schriftlichen so-
wie telefonischen Follow-up befragt wer-
den konnten. Der Beobachtungszeitraum
erstreckte sich dabei über mindestens ein
Jahr postoperativ und imMedian 4,08 Jah-
re.

Unser Patientenkollektiv bestand mit
70,2% (n= 130) vermehrt aus männlichen
Patienten. Das durchschnittliche Alter er-
streckte sich von 17 bis 79 Jahren, mit
einem Mittelwert von 46 Jahren. Das Kol-
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Vollständige Dehiszenz n = 15
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Regelrechte Abheilung n = 133

8,11%

20,00%
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Abb. 28 Verteilung der Dehiszenz (n=185)
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Abb. 38 Postoperative Kontinenzleistung (n=143)

lektiv erwies sich als leicht übergewich-
tig, mit einem durchschnittlichen Body-
Mass-Index (BMI) von 27,4 kg/m2. Keine
weiteren Vorerkrankungen erreichten sta-
tistische Signifikanz.

Fistelklassifikation

Die Lage der Fisteln wurde gemäß der
Parks-Klassifikation in tief,mittelhoch oder
hoch transsphinktär eingeteilt [18]. Da-
bei wurden 28,6% (n= 50) als tief, 41,1%
(n= 72) als mittelhoch und 30,3% (n= 53)
als hoch diagnostiziert. Bei 10 Patienten
(5,4%) konnte die genaue Lage nicht er-
fasstwerden.ZumZeitpunktderOperation
wurde bei 63,8% (n= 118) der Patienten
eine Fadendrainage eingelegt. Bei 28,1%
(n= 52) aller Patientenwurdezuvorbereits
eine Fisteloperation durchgeführt, wobei
bei 10,3% (n= 19) der Patienten die letz-
te Operation länger als ein Jahr zurücklag
und diese Fisteln somit als rezidivierend
definiert wurden (. Tab. 1).

Postoperative Ergebnisse

Dehiszenz

Insgesamt trat eine Dehiszenz in 28,1%
(n= 52) der Fälle auf (.Abb. 2). Von die-
sen waren 71,2% (n= 37) partiell, wobei
89,2% (n= 33) dieser Fälle konservativ be-
handelt werden konnten. Bei 4 Patienten
mit partieller Dehiszenzwurde eine erneu-
te Operation durchgeführt, wovon einer
ein Stoma erhielt.

Von allen Dehiszenzen zeigten 28,9%
(n= 15) eine vollständige Ausprägung.
Acht Patienten wurden konservativ be-
handelt, während die restlichen 7 erneut
operiert wurden, davon erhielten 4 ein
Stoma. Insgesamt unterzogen sich 6%
(n= 11) aller Patienten aufgrund einer
Dehiszenz einer erneuten Operation.

Diemeisten partiellen Dehiszenzen tra-
ten innerhalb der ersten 7 Tage nach der
Operation auf, während die meisten voll-
ständigen Dehiszenzen etwas später, aber
dennoch innerhalb der ersten 14 Tage auf-
traten. Nach 30 Tagen postoperativ wurde
keineweitereDehiszenzdiagnostiziert. So-

mit galten die Fisteln zu diesem Zeitpunkt
als primär ausgeheilt.

Die Hälfte aller Dehiszenzen (n= 26)
stellten sich als hoch transsphinktäre Fis-
teln heraus, während 40,4% (n= 21) mit-
telhoch und nur 7,7% (n= 4) tief gelegen
waren. Bei einer Dehiszenz konnte die La-
ge der Fistel aus den vorliegenden Da-
ten nicht bestimmt werden. Im Vergleich
zum Gesamtkollektiv zeigt sich bei die-
ser Art der Komplikation eine deutliche
Verschiebung der Verteilung in Richtung
hoch transsphinktär gelegener Fisteln (p<
0,001). Zudem wurden ein junges Alter
<30 Jahre (p= 0,007) und Übergewicht
(p= 0,024) als potenzielle Risikofaktoren
identifiziert.

Der durchschnittliche Klinikaufenthalt
betrug im Gesamtkollektiv 6,3 Tage, wäh-
rend er im Kollektiv mit regelrechter Ab-
heilungbei5,1 Tagen lag. ImDehiszenzkol-
lektiv hingegen erwies sich der stationäre
Aufenthalt mit durchschnittlich 9,6 Tagen
als fast doppelt so lang.

Inkontinenz

Die Kontinenz wurde im Rahmen eines
Follow-ups von mindestens 1 Jahr und im
Median 4,1 Jahren erfasst. Zu diesem Zeit-
punkt gaben 60,1% (n= 86) der Patien-
ten an, eine perfekte Kontinenz zu haben.
18,9% (n= 27) zeigten eine gute Konti-
nenz, 14,7% (n= 21) berichteten über ei-
ne moderate Inkontinenz und 6,3% (n=
9) hatten eine schwere Ausprägung der
Inkontinenz (. Abb. 3).

Wenn ausschließlich das Kollektiv der
Patienten mit moderater und schwerer In-
kontinenz betrachtet wird, fallen einigen
Parameter als statistisch signifikant auf,
welche . Tab. 2 zu entnehmen sind.

Patientenmit Inkontinenzsymptomatik
waren im Durchschnitt etwa 4 Jahre älter.
BezogenaufdiefistelspezifischeLagezeigt
sich ebenfalls eine deutliche Verschiebung
zugunsten von hoch transsphinktären Fis-
teln (. Tab. 2). 72,4% (n= 21) aller Pa-
tienten mit Inkontinenzproblematik hat-
ten zuvor postoperative Komplikationen.
58,6% (n= 17) wiesen eine Dehiszenz auf
(. Abb. 4).
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Rezidiv-/Residualrate

Zum Zeitpunkt des Follow-ups (Median:
4,08 Jahre) zeigten 88,8% (n= 127) aller
Patienten eine regelrechte Abheilung oh-
ne Anzeichen einer erneuten Fistel. Bei
7,7% (n= 11) wurde eine Residualfistel
innerhalb des ersten Jahres postoperativ
diagnostiziert, und in 3,5% (n= 5) der Fäl-
le trat ein Rezidiv – länger als ein Jahr

nach der Operation – auf (. Abb. 5). Von
den 16 erneut aufgetretenen Fisteln wur-
den 15 erneut operiert, sodass insgesamt
10,5% aller Patienten sich aufgrund ei-
ner wiederkehrenden Fistel einer weite-
renOperationunterziehenmussten.Keiner
der untersuchten möglichen Risikofakto-
ren konnte statistische Signifikanz errei-
chen.

Patientenzufriedenheit

Von den Patienten gaben 79,7% (n= 114)
an, mit dem Ergebnis sehr zufrieden zu
sein; 14,7% (n= 21) zeigten sich zufrie-
den, was zu einer Gesamtzufriedenheit
von 94,4% führte. Im Vergleichskollektiv
der Patienten mit Inkontinenzsymptomen
konnte eine deutlich unterschiedliche
Verteilung beobachtet werden (. Abb. 6).
Trotz dieser Problematik zeigten sich den-
noch in beiden Kollektiven über 90% der
Patienten als zufrieden bis sehr zufrieden,
unabhängig der Kontinenzleistung. Zu-
dem waren Patienten mit vorangegange-
nen Operationen bedeutend zufriedener
als Patienten nach dem primären Eingriff
(p= 0,045).

Hoch transsphinktäre Fisteln

Bei ausschließlicher Betrachtung von Fis-
teln mit hoch transsphinktärer Lage zeig-
ten sich abweichende Ergebnisse. Auffällig
war eine statistisch signifikant höhere Ra-
te an Dehiszenzen und eine signifikant
größere Anzahl an Patienten mit schwerer
Inkontinenz. Die Rezidiv- bzw. Residualra-
te und die Patientenzufriedenheit waren
unabhängig von der Lage (. Tab. 3).

Diskussion

Die Fistulektomie in Verbindung mit ei-
ner primären Sphinkterrekonstruktion ist
aufgrund ihrer erheblichen Invasivität ein
in der wissenschaftlichen Literatur kontro-
vers diskutiertes Verfahren. Die prävalen-
teste kurzfristige Komplikation besteht in
dervollständigenDehiszenzderSphinkter-
rekonstruktion, die oft mit weiteren chi-
rurgischen Interventionen und Langzeit-
folgenwie Inkontinenz einhergehen kann.

Trotz des beschriebenenRisikos derDe-
hiszenz und den damit verbundenen Kon-
sequenzen, mussten sich in der vorliegen-
den Studie lediglich 5,9% der Gesamtko-
horte einer Revisionsoperation unterzie-
hen. Dieser geringe Bedarf an Revisionen
befindet sich weitgehend im Bereich bis-
heriger Publikationen. Morelli beschrieb
eine Rate an Rerekonstruktion nach einer
postoperativenDehiszenz von 3,4%, Gem-
senjager von 4,8% und Seyfried et al. von
7,5% [6, 13, 24].

coloproctology 5



Originalie

Tab. 3 Outcome der hoch transsphinktären Fisteln (Gesamt:n=53; Follow-up:n=39)
Gesamtkollektiv Hoch transsphink-

täre Fisteln
p-Wert

n, % n, %
Dehiszenz Gesamt
Partiell
Vollständig

53 (28,65)
37 (20,00)
15 (8,11)

26 (49,06)
17 (32,08)
9 (16,98)

<0,001
<0,001
<0,001

Residual
Rezidiv

11 (7,69)
5 (3,50)

5 (12,28)
2 (5,13)

0,187
0,525

Moderate Inkontinenz
Schwere Inkontinenz
Gesamtinkontinenz

21 (14,69)
9 (6,29)
30 (20,98)

9 (23,08)
5 (12,82)
14 (35,90)

0,205
0,052
0,008

Patientenzufriedenheit (zufrieden
bis sehr zufrieden)

135 (94,41) 36 (92,31) 0,125

In der Literatur wird die Inzidenz einer
vollständigen Dehiszenz mit 0–8,3% be-
schrieben [3, 4, 8, 12, 19, 24]. Inunserer Stu-
die wurde eine vollständige Dehiszenz bei
8,1% aller Patienten diagnostiziert. Diese
Inzidenz ist somit verglichen zu bisherigen
StudienzurprimärenSphinkterrekonstruk-
tion eher im oberen Anteil einzuordnen.
Betrachtet man allerdings die Studien mit
einer vollständigen Dehiszenzrate von 0%
genauer, fällt auf, dass diese deutlichweni-
ger Patienten eingeschlossen hatten. Das
größte Kollektiv ohne Dehiszenzfälle wur-
de von Arroyo et al. beschrieben. Es um-
fasstmit 70 Patienten dennoch fast nur ein
Drittel der eigenen Kohorte und kann so-
mit nicht als direkter Vergleich herangezo-
gen werden [3]. Seyfried et al. beschrieben
2018 bislangdas größte Patientenkollektiv
und publizierten ähnliche Beobachtungen
wie die Analyse der Autoren dieses Bei-
trags. So konnte bei 32 von 424 Patienten
eine vollständige Dehiszenz diagnostiziert
werden.Dies entspricht 7,5%und ist somit
mit der hier beschriebenen Rate von 8,1%
vergleichbar [24]. Letztlich ist die Kompli-
kation der Dehiszenz bei Anwendung die-
ses Verfahrens allgegenwärtig; dennoch
ist sie in den meisten Fällen gut therapier-
bar und erfordert nur bei einem geringen
Anteil aller Patienten eine Revisionsope-
ration.

» Die Verschlechterung der
Kontinenz wird als entscheidender
Faktor für einen Misserfolg
betrachtet

Die Verschlechterung der Kontinenz wird
von vielen Patienten als entscheidender
Faktor für einen Misserfolg der Operation

betrachtet. Die Kontinenz ist jedoch ein
äußerst subjektiver Faktor, wodurch ihre
objektive Messung eine Herausforderung
darstellt.

In unseremPatientenkollektiv berichte-
ten etwa 19% der Patienten postoperativ
voneiner gutenKontinenz,wobei lediglich
teilweise Schwierigkeiten beim willkürli-
chen Halten von Luft auftraten. Wenn dies
als weitestgehend normal betrachtet wird,
ergibt sich eine Inkontinenzsymptomatik
bei 21% der Patienten, von denen 6,23%
eine starke Ausprägung, unabhängig der
Konsistenz, zeigten. Die deutsche S3-Leit-
linie zu kryptoglandulären Analfisteln der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaft-
lichen medizinische Fachgesellschaften
(AWMF) e.V. beschreibt Raten zur post-
operativen Inkontinenz nach primärer
Sphinkterrekonstruktion zwischen 4,0 und
21,4% [15]. Die verzeichnete Problematik
im eigenen Kollektiv bei ca. 20% aller Pa-
tienten deckt sich weitestgehend mit den
Untersuchungen von Christiansen et al.
(21,4%), Perez et al. (18%) und Roig et al.
(21,3%; [4, 19, 23]). Ratto et al. beschrie-
ben 2015 in einem zusammenfassenden
Review eine Verschlechterung der Konti-
nenz von prä- zu postoperativ bei 12%der
Patienten [21]. In der vorliegenden Studie
wurde die Kontinenzleistung jedoch rein
postoperativ erhoben, ein derartiger Ver-
gleich unserer Ergebnisse ist somit nicht
möglich. Auch hätte eine präoperative
Erfassung, neben der Betrachtung der
individuellen Veränderung der Kontinenz,
möglicherweise zu einer geringeren ope-
rationsbedingten Inkontinenzrate geführt.
Es bleibt daher nur zumutmaßen,wie viele
Patienten unseres Kollektivs schon zuvor
von einer Inkontinenzsymptomatik be-

troffen waren. In Anbetracht der Tatsache,
dass fast ein Drittel aller Patienten schon
voroperiert waren, ist anzunehmen, dass
bei zumindest einem kleinen Prozentsatz
eine Vorschädigung der Sphinktermusku-
latur und eine gewisse Ausprägung der
Inkontinenz vorhanden waren.

Die Fistulektomie mit primärer Sphink-
terrekonstruktion zeichnet sich in bishe-
rigen Publikationen vor allem durch ei-
ne niedrige Rezidivrate zwischen 3 und
15,9% aus [2, 17]. Die in unserem Kol-
lektiv ermittelte Rate von 3,5% liegt im
VergleichzubisherigenStudien imunteren
Bereich. Eine mögliche Ursache für die Ab-
weichungen könnte die unterschiedliche
Definitioneines Rezidivs innerhalbder ver-
schiedenen Studien sein. Daher haben wir
die Rezidivrate mit unterschiedlicher zeit-
licher Definition berechnet. Schließt man
alle Fisteln ein, die zum Zeitpunkt län-
ger als ein Jahr postoperativ auftraten, er-
gibt sich eine Rezidivrate von 3,5%. Wenn
diese Grenze auf 6 Monate postoperativ
herabgesetzt wird, ändert sich das Ergeb-
nis jedoch nicht wesentlich. Lediglich bei
2 Patienten trat eine erneute Fistel zwi-
schen Monat 6 und 12 postoperativ auf.
Zählt man diese als rezidivierende Fisteln,
so steigt die Anzahl auf 4,9% an. Ähnliche
Zahlen konnten Parkash mit 3%, Ratto mit
4,2% und Gemsenjager mit 5% verzeich-
nen [6, 17, 22]. Eine eindeutige Definition
für Rezidivfisteln in Bezug auf den Opera-
tionszeitpunkt ist in der aktuellen Literatur
leider nicht zufinden. EineeinheitlicheUn-
terteilung in Residual- und Rezidivfisteln
wäre unserer Meinung nach jedoch sinn-
voll, um der unterschiedlichen Ätiologie
gerecht zu werden und einen kongruen-
ten Vergleich zu ermöglichen.

Die Heilungsraten für das untersuchte
Operationsverfahren werden in der Litera-
tur zwischen 83,3 und 100% beschrieben
[17, 19]. Auch hierbei ist allerdings keine
einheitliche Definition in den Publikatio-
nen erkenntlich. Des Weiteren variiert das
Einbeziehen von Revisionen innerhalb der
verschiedenen Veröffentlichungen. In un-
serer Studie mussten sich ca. 10,0% aller
Patienten einer erneuten Operation auf-
grund einer wiederkehrenden Fistel (Resi-
dual- oder Rezidivfistel) unterziehen, so-
dass wir eine primäre Heilung von etwa
90% verzeichnen konnten. Dieser Bereich
entspricht dem Großteil der in der Lite-
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ratur beschriebenen Raten. Ein gepooltes
Review von Iqbal et al. beschreibt bei 1700
Patienten eine Heilung in 93% aller Ope-
rationen [9]. Bezieht man zusätzlich Re-
visionsoperationen mit ein, tendiert die
Heilungsrate Richtung 100%.

Neben objektiven Erfolgsparametern
ist das subjektive Empfinden eines Patien-
ten oft von entscheidender Bedeutung für
die Beurteilung des Behandlungserfolgs.
Die Gesamtzufriedenheit unseres Kollek-
tivs von fast 95% spricht deutlich für ein
erfolgreiches Behandlungsverfahren. Es
könnte angenommen werden, dass die
Zufriedenheit stark mit dem Kontinenz-
verhalten korreliert ist. Demnach wären
inkontinente Patienten weniger zufrie-
den als Patienten mit intakter Kontinenz.
Ein solcher Trend lässt sich in unserer
Analyse auch erkennen, jedoch konnte
er statistisch nicht signifikant nachge-
wiesen werden. Dies spiegelt wider, dass
es sich letztendlich um eine subjektive
Einschätzung handelt. Einige Patienten
führen trotz Inkontinenzsymptomatik ein
Leben ohne bedeutende Einschränkun-
gen. Oftmals ist der Leidensdruck einer
immer wiederkehrenden Fistelerkrankung
durchaus höher als eine kompromittier-
te Kontinenz. Dies wird auch durch den
statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Voroperationen
und der Zufriedenheit nach der operati-
ven Fistelversorgung bestätigt. Patienten
mit multiplen Operationen in der Vergan-
genheit waren im Schnitt zufriedener als
das Vergleichskollektiv der Patienten nach
Ersteingriff. Es kann daher angenommen
werden, dass für manche Patienten die
vollständige Genesung der Fistel von pri-
märer Bedeutung ist und eine Restitutio
ad functionem oder cum defectu tole-
riert wird. Diese These wird durch eine
französische Studie gestützt, die ebenfalls
keine Korrelation zwischen Kontinenz und
Zufriedenheit nachweisen konnte. Die Pa-
tienten beschrieben eine Linderung der
Symptome als oberstes Ziel und nah-
men eine potenzielle Beeinträchtigung
der Kontinenz hierfür in Kauf. Patient
und Chirurg können oft unterschiedliche
Auffassungen haben, welche Komplika-
tionen und Beschwerden postoperativ
die größten Sorgen bereiten [1]. Letztlich
ist eine Analfistel ein Krankheitsbild, bei
der in jeder Therapieform ein Kompro-

Abstract

Fistulectomy with primary sphincter reconstruction of transsphincteric
anal fistulas. Complications and long-term results

Background: In the treatment of transsphincteric anal fistulas using fistulectomy and
primary sphincter reconstruction, the current literature shows considerable variation in
the available data on efficacy and morbidity. The aim of the study is to systematically
record the results, complications and patient satisfaction at a large specialized center.
Methods: All patients who underwent transsphincteric anal fistula surgery using
fistulectomy and direct sphincter reconstruction at the Neuperlach Clinic in Munich
between 2017 and 2022 were included in the study. Patients with Crohn’s disease were
excluded. In addition to the immediate hospital data, a follow-up was conducted that
included both telephone and written surveys for long-term follow-up.
Results: A total of 601 patients underwent anal fistula surgery during the observation
period, 185 of whom met the inclusion criteria. After a follow-up of at least 1 year
(median: 4.1 years), 143 patients could still be interviewed; at this time 79.0% of the
patients showed good to perfect continence, 14.7% had moderate incontinence and
6.3% had severe incontinence. In 8.1% of all cases, complete dehiscence occurred
postoperatively. The majority of the patients (88.8%) showed no recurrence of fistulas.
Of the patients 94.4%were satisfied to very satisfied with the outcome. Overall healing
could be recorded in approximately 90.0% of all patients. With inclusion of revision, it
tends toward 100%.
Conclusion: The procedure shows a very low recurrence rate with comparable
incontinence problems. The high cure rate and patient satisfaction, despite the possible
complications, also speaks for the success of this method; however, an experienced
surgeon is of crucial importance.

Keywords
Primary sphincter reconstruction · Incontinence · Dehiscence · Recurrence · Patient satisfaction

miss zwischen chirurgischer Radikalität
undmaximalem Sphinktererhalt getroffen
werden muss [7].

Fazit für die Praxis

4 Die Fistulektomie mit primärer Sphink-
terrekonstruktion bringt das Risiko der
Dehiszenz und Einbußen der Kontinenz
mit sich.

4 Die Dehiszenz ist eine ernstzunehmende
Komplikation, die möglicherweise durch
die Anwendung anderer Techniken mini-
miert werden kann.

4 Demgegenüber stehen eine sehr niedrige
Rezidivrate und hohe Heilungsraten, wel-
che bishermit keiner anderenOperations-
methode erreicht werden konnten.

4 Insbesondere die Kontinenz bleibt ein
äußerst subjektiver Faktor, sodass die
Patientenzufriedenheit als Maß herange-
zogen werden kann und den Erfolg dieser
Methode deutlich belegt.

4 Für viele Patienten scheint der Leidens-
druck der wiederkehrenden Symptomatik
so groß zu sein, dass Beeinträchtigungen
derKontinenz in Kaufgenommenwerden.

4 Entscheidend für den Erfolg ist ein erfah-
rener Operateur, der individuell die best-
mögliche Methode wählenmuss.
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