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Vergleich isolierter Drainage vs. primärer 
sphinkterdurchtrennender Eingriffe bei 
anorektalen Fisteln/Abszessen
Metaanalyse randomisierter klinischer Studien

Quah H, Tang C, Eu K et al. Meta-analysis of randomized clinical trials compa-
ring drainage alone vs primary sphincter-cutting procedures for anorectal ab-
scess–fistula. Colorectal Dis 2006;21: 602–609.

Fragestellung: Diese Metaanalyse wurde 
durchgeführt, um die Vorteile einer isolierten 
Drainage im Vergleich zu einem primären 
sphinkterdurchtrennenden Eingriff (ein­
schließlich Fistulotomie und Fistulektomie) 
bei anorektalen Fisteln/Abszessen zu bestim­
men.

Hintergrund: Eine gleichzeitige gezielte Be­
handlung zugrundeliegender Fisteln infizierter 
analer Drüsen zum Zeitpunkt der Drainage 
anorektaler Abszesse ist kontrovers, da dies 
mit einer höheren Inzidenz von Stuhlinkon­
tinenz, Therapieversagen und Rezidiven in 
Verbindung gebracht wird. 

Patienten und Methodik: Datenbankrecher­
chen von Medline, Embase und dem Cochrane 
Central Register of Controlled Trials identi­
fizierten alle randomisierten kontrollierten 
Studien unter Verwendung der Suchbegriffe: 
anorektaler Abszess, anale Sepsis, Drainage, 
Fistulotomie, Fistulektomie oder Operation 

von 1966 bis 2004. Die analysierten Ergebnis­
variablen waren Rezidiv, fäkale Kontinenz 
und Wundheilungszeiten.

Ergebnisse: Fünf Studien waren für die Me­
taanalyse geeignet, mit insgesamt 405 Pati­
enten. Sphinkterdurchtrennende Eingriffe bei 
anorektalen Abszessen resultierten in einer 
83%igen Reduktion der Rezidivrate (rela­
tives Risiko [RR] 0,17, 95% Konfidenzinter­
vall [CI] 0,09–0,32, p < 0,001). Allerdings gab 
es eine Tendenz zu einem höheren Stuhlin­
kontinenzrisiko sowie Luftinkontinenz und 
Stuhlschmieren bei den primären sphinkter­
durchtrennenden Eingriffen (RR 2,46, 95% 
CI 0,75–8,06, p = 0,140).

Schlussfolgerung: Es gibt keinen schlüssigen 
Nachweis dafür, ob eine einfache Drainage 
oder ein sphinkterdurchtrennender Eingriff 
bei der Behandlung anorektaler Fistelabs­
zesse besser ist. 

Quah H, et al. Metaanalyse bei anorektalen Fisteln/Abzessen

Kommentar

Die Autoren haben eine Metaanalyse 
gemacht von Studien, in denen die Ab­
szessdrainage allein der Abszessdrainage 
mit gleichzeitiger Fistelspaltung gegenü­
bergestellt wurde. Gegner der gleichzei­
tigen Fistulotomie argumentieren, dass 
nicht alle Abszesspatienten eine Fistel 

entwickeln. Spaltung einer Fistel würde 
unnötig Kontinenzschaden anrichten 
[1–3]. Die Problematik bei den Abszes­
sen ist, dass man bei der Abszessdrainage 
nicht immer eine Fistelöffnung finden 
kann: das variiert von 10 bis 80% [4–14]. 
Die Rezidivraten (Abszess und Fistel) 
nach alleiniger Abszessdrainage variie­
ren ebenfalls: von 2 bis 91% [2, 3, 5, 6, 8, 
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9, 11, 14–16] Die Metaanalyse stellt fest, 
dass es nach Abszessdrainage und gleich­
zeitiger Fistelsanierung weniger häufig 
zu Rezidiven kommt als nach alleiniger 
Abszessdrainage.  Die Inkontinenzrate 
ist höher. Es wurde ausgerechnet, dass 
1176 Patienten notwendig sind, um in ei­
ner prospektiven, randomisierten Studie 
statistisch aussagekräftige Ergebnisse 
bezüglich Rezidiv/Inkontinenz zu regis­
trieren. In die Metaanalyse wurden 5 
Studien mit 405 Patienten aufgenom­
men. Eine mikrobiologische Differenzie­
rung [3, 10, 12, 17–19]. fand in keiner 
Studie statt. Nur in einer Studie wurde 
vor Randomisierung eine innere Fistel­
öffnung in beiden Gruppen nachgewie­
sen. Dass Patienten nach gleichzeitiger 
Fistulotomie eine schlechtere Konti­
nenzfunktion postoperativ aufweisen, ist 
verständlich. Es wird leider nicht be­
schrieben, wie die Kontinenzfunktion 
sich verhält bei Patienten, bei denen nur 
eine Drainage erfolgt und bei denen spä­
ter doch eine Fistulotomie durchgeführt 
wurde. Jede Abszessbildung „verzehrt“ 
auch Sphinktergewebe: dies führt nicht 
zu einer verbesserten Kontinenzleistung. 
Wenn die Fistulotomie später durchge­
führt wird, kann es zu einer schlechteren 
Kontinenzfunktion kommen als bei der 
einzeitigen Fistulotomie. Die Studie 
kommt zu dem Schluss, dass die alleinige 
Drainage eines Abszesses eine sichere 
Methode ist, insbesondere in den Hän­
den des Unerfahrenen, aber dass es mehr 
Rezidive gibt. Dieser Schlussfolgerung 
[16] kann der Kommentator sich an­
schließen. Nach Abszessdrainage sollte 
der Patient aber darüber aufgeklärt wer­
den, dass es durchaus zu einer Fistel 
kommen könnte, die dann in einer zwei­
ten Operation saniert werden muss.
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