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Einleitung

Das anale Fistelleiden ist ein haufiges
Krankheitsbild. Die Symptomatik be-
steht in Schmerzen und Sekretion aus
einer Offnung,. Bei der kryptoglanduléren
Analfistel besteht eine Verbindung zwi-
schen einer Offnung auf Héhe der Linea
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dentata und einer in der Perianalregion.
Die héufigste Ursache fiir die Entstehung
von Analfisteln ist die Entziindung der
beim Menschen rudimentér angelegten
Proktodealdriisen (sog. kryptograndulare
Analfistel). Dabei stellt der Analabszess
das akute und die Analfistel das chroni-
sche Stadium des gleichen Krankheitsbil-
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des dar. Beziiglich des Analabszesses wird
auf die entsprechende Leitlinie verwiesen.

Von dieser Krankheitsgenese sind
Analfisteln zu unterscheiden, deren
Ursache nicht kryptogranduldren Ur-
sprungs ist. Dazu zéhlen: chronisch ent-
ziindliche Darmerkrankung (z. B. Mor-
bus Crohn, Divertikulitis), bakterielle
Infektionen (z. B. Tuberkulose),
immunsupprimierende Erkrankungen
(z. B. HIV, Leukdmie), Malignome, Zu-
stande nach operativer Behandlung im
Bereich des Beckenbodens (z. B. tiefe an-
teriore Rektumresektion). Weitere Enti-
taten stellen der Pilonidalsinus und die
Akne inversa dar, deren subkutan ver-
laufende Fisteln keine Verbindung zum
Analkanal aufweisen und somit nicht den
Analfistel zuzuordnen sind. Auch hier

Beteiligte Fachgesellschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV)

- Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Coloproktologie (CACP)

- Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie
(DGK)

- Berufsverband der Coloproktologen
Deutschlands (BCD)

- Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

- Deutsche Dermatologische Gesellschaft
(DDG)

- Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

- Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie
und plastische Beckenbodenrekonstruktion
e.V. (AGUB) der Deutschen Gesellschaft fiir
Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG)

coloproctology 5 - 2011 ‘ 295



Leitlinien

Tab. 1

Definitionen von Evidenzstarke und Empfehlungsgrad [214, 237]

Empfeh-  Evidenz- Typen von Therapiestudien
lungsgrad level
A (,soll") 1a Systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien (RCT)
1b Eine geeignete geplante RCT
1c Alles-oder-Nichts-Prinzip
B (,sollte”) 2a Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien
2b Eine gut geplante Kohortenstudie, einschlieBlich RCT mit maBigem
Follow-up (<80%)
0(,kann”) 3a Systematisches Review von gut geplanten Fall-Kontroll-Studien
3b Eine gut geplante Fall-Kontroll-Studie
0(,kann”) 4 Fallserien, einschlieflich schlechter Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien
0(,kann’) 5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologische Modelle,
Vergleiche oder Grundsatze

wird auf die entsprechenden Leitlinien
verwiesen.

Methodik

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte
grundsitzlich nur fiir Analfisteln auf dem
Boden einer kryptoglandularen Infek-
tion. Primidre Beriicksichtigung fanden
die Leitlinien anderer Fachgesellschaf-
ten (American Society of Colon and Rec-
tal Surgeons [303] und der Association of
Coloproctology of Great Britain and Ire-
land [306]) sowie eine aktuelle Cochrane-
Analyse [130]. Diese wurden im Rahmen
der PubMed-Analyse erfasst. Die Aussa-
gen dieser externen Leitlinien fanden le-
diglich als Publikationen Eingang in diese
Leitlinien und wurden nicht als bindend
angesehen.

Der Inhalt der vorliegenden Leitlinie
basiert weiterhin auf einem umfangrei-
chen Review der Literatur unter Nutzung
der Datenbanken PubMed und Cochrane
unter den Stichworten ,,anal fistula“ oder
Hfistula-in-ano®, Diese Recherche (Stich-
tag 23.2.2011) ergab 5997 Treffer. Im Rah-
men der weiteren Auswertung wurden
zunichst Artikel, die vor 1960 erschienen
waren (n=248), ausgeschlossen, soweit sie
nicht als historisch wichtig bewertet wur-
den. Danach erfolgte der Ausschluss wei-
terer Zitate nach folgenden Suchkriterien:
»Crohn“ (n=883), ,Cancer“ (n=556), ,,Ir-
radiation” (n=69), ,Pouch“ (n=177), ,,In-
fant“ (n=751), ,rectourethral® (n=100),
»rectovaginal“ (n=704) und ,,imperforate®
(n=62). Die verbleibenen 2447 Arbeiten
wurden anhand des Titels weiter evaluiert.
Dabei wurden alle Arbeiten ausgeschlos-
sen, die offensichtlich keinen Bezug zum
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Inhalt der Leitlinie aufwiesen Die verblie-
benen 755 Literaturstellen wurden beziig-
lich der im Folgenden definierten Frage-
stellungen zundchst anhand des Abstracts
und ggf. auch des Volltextes evaluiert. In
Bezug auf die einzelnen Kapitel der Leit-
linie wurden die iibrigen Literaturstellen
beziiglich ihrer Aussage zu Epidemiolo-
gie und Atiologie herausgefiltert. Beziig-
lich der Diagnostik wurden die Stichwor-
ter klinische Untersuchung, Endosono-
graphie und Magnetresonanztomogra-
phie berticksichtigt. Neben den wenigen
vergleichenden Studien lag das abschlie-
Blende Augenmerk auf den vorhandenen
Reviews. In Bezug auf die moglichen The-
rapieoptionen wurden mangels relevanter
vergleichender oder randomisierter Stu-
dien alle Arbeiten ausgewertet, die Fol-
low-up-Ergebnisse eines Verfahrens lie-
ferten. In Tabellen wurden dabei folgende
Ergebnisse der einzelnen Studien erfasst:
Anzahl der behandelten Patienten, Typ
der behandelten Fisteln, Studiendesign
(retrospektiv, prospektiv, randomisiert),
Heilungsrate, Rezidivrate und Haufig-
keit von Kontinenzstorungen sowie die
Follow-up-Zeit. Die Bewertung der vor-
liegenden Literatur zur Behandlung der
Analfisteln erfolgte im Sinne eines me-
thodenkritischen Lesens. Problematische
Punkte in den meisten Publikationen wa-
ren dabei kleine Fallzahlen, retrospek-
tive Aufarbeitung des Patientenguts so-
wie unvollstandige Nachuntersuchung.
Da jedoch die wenigen randomisierten
Studien nur unzureichend das Therapie-
spektrum wiedergeben oder gar verglei-
chen, mussten auch diese z. T. metho-
disch minderwertigen Arbeiten als Ge-
samtheit herangezogen werden, um eine

Tab. 2 Klassifikation der Konsensus-

starke [237]

Starker Konsens ~ Zustimmung von
>95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von

>75-95% der Teilnehmer
Zustimmung von
>50-75% der Teilnehmer
Zustimmung von

<50% der Teilnehmer

Mehrheitliche
Zustimmung

Kein Konsens

Einschdtzung der einzelnen Operations-
verfahren vornehmen zu kénnen. Die we-
nigen Reviews, die mangels randomisier-
ter Studien jeweils nur Teilbereiche ab-
handeln wurden gesondert ausgewertet.
Weiterhin wurden jene Artikel ausgewer-
tet, die sich mit der malignen Transforma-
tion von Analfisteln beschaftigten. Hier-
bei handelt es sich ausschliefllich um Fall-
darstellungen.

Auflerdem wurden relevante, nicht-
PubMed-gelistete deutschsprachige
Arbeiten nach 1990, insbesondere aus den
Zeitschriften coloproctology und Viszeral-
chirurgie mitberiicksichtigt, da insbeson-
dere aus dem deutschen Sprachraum - fiir
den die vorliegenden Leitlinien bestimmt
sind - auch Beitrage in deutscher Sprache
publiziert wurden. Weitere Publikationen
wurden anhand der Literaturlisten ver-
schiedener Arbeiten identifiziert.

Insgesamt 320 Arbeiten wurden fiir
die vorliegenden Leitlinien als relevant
herausgearbeitet. Definitionen von Evi-
denzstirke und Empfehlungsgrad wur-
den in Anlehnung an die Empfehlungen
des Centre for Evidence-Based Medicine,
Oxford, UK [214] sowie alternative Leit-
linientexte [237] festgelegt und sind in
O Tab. 1 dargestellt. Die Konsensusstarke
wurde anhand @ Tab. 2 festgelegt [237].

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte
auf Initiative der Deutschen Gesell-
schaft fir Allgemein- und Viszeralchir-
urgie (DGAV) mit ihrer Arbeitsgemein-
schaft fiir Coloproktologie (CACP). Die
Arbeitsgruppe setzt sich aus Mitgliedern
der beteiligten Fachgesellschaften zusam-
men. Die Ausarbeitung geschah im Rah-
men von Konsensuskonferenzen. Die ers-
te fand am 17.09.2010 in Stuttgart im Rah-



Zusammenfassung - Abstract

men des Viszeralchirurgiekongresses statt.
Anwesend waren die Arbeitsgruppenver-
treter der DGAV mit Ausnahme von Dr.
Farke und Dr. Kéhler. Dabei wurde der
den Mitgliedern der Arbeitsgruppe be-
reits vorliegende Textentwurf gemeinsam
diskutiert und verabschiedet. Spéter fand
eine weitere Absprache mit den anderen
Fachgesellschaften zur Erstellung einer
S3-Leitlinie statt. Die Fachgesellschaften
der Urologie und Gynikologie stimmten
dem Text schriftlich zu, da ihr Fachgebiet
nur am Rande erfasst wurde. Mit den an-
deren Fachgesellschaften (Gastroentero-
logie/Dermatologie) sowie den chirurgi-
schen Vertretern fand am 01.04.2011 eine
weitere Konferenz in Miinchen im Rah-
men der Koloproktologietage statt, bei der
eine erneute Diskussion strittiger Punkte
erfolgte. Spater wurde die definitive hier
vorliegende Textfassung von den Vorstan-
den der Gesellschaften verabschiedet.

Unter Moderation von A. Ommer
wurde dabei im Rahmen der Konsen-
suskonferenzen, die sich aus Mitgliedern
der Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie zusammen-
setzte, der den Teilnehmern bereits zuvor
per Mail zugegangene und fiir alle ein-
sehbare Text Punkt fiir Punkt durchge-
sprochen und diskutiert. Unklare Stellen
wurden nach Diskussion korrigiert. Be-
ziiglich der festgelegten Konsensusstér-
ke wurde in allen Fllen ein starker Kon-
sens (Zustimmung >95%) erzielt. Die Ab-
stimmung erfolgte per Handzeichen. Im
Nachhinein wurde der Text den Mitglie-
dern der anderen Fachgesellschaften vor-
gelegt und von diesen ohne Anderungen
akzeptiert, zumal das Behandlungsspek-
trum dieser Fachgesellschaften - insbe-
sondere was den chirurgischen Anteil an-
ging — nur am Rande gestreift wurde.

Die Leitlinie stellt den Stand der Lite-
ratur vom April 2011 dar. Eine Uberarbei-
tung ist fiir 2016 geplant.

Historischer Hintergrund

Analabszesse und ihre Therapie mittels
Abszessinzision, Fadendrainage und Fis-
telspaltung wurden bereits 450 v. Chr.
von Hippokrates beschrieben. John von
Ardene fiihrte 1350 n. Chr eine Sondie-
rung von Haupt- und Nebengangen durch
[26]. Im Jahr 1602 findet eine Analfistel als
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S3-Leitlinie: Kryptoglandulare Analfisteln.

AWMF-Registriernummer: 088/003

Zusammenfassung
Hintergrund. Kryptoglanduldre Analfisteln
sind mit 2 auf 10.000 Einwohner/Jahr eine
haufige Erkrankung mit einem Haufigkeits-
gipfel bei jungen mannlichen Erwachsenen.
Die fehlerhafte Behandlung kann zu einer Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat, insbeson-
dere durch Beeintrachtigung der Stuhlkonti-
nenz fiihren.
Methode. Es wurde eine systematische Lite-
raturrecherche durchgefiihrt.
Ergebnis. Relevante randomisierte Studien
sind selten, so dass der Evidenzlevel insge-
samt niedrig ist. Die Klassifikation der Anal-
fisteln orientiert sich nach der Beziehung des
Fistelgangs zum SchlieBmuskel. Fiir die Ope-
rationsindikation sind Anamnese und klini-
sche Untersuchung ausreichend. Zusétzlich
sollte intraoperativ eine Sondierung und/oder
Anfarbung des Fistelgangs erfolgen. Endo-
sonographie und Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) sind in ihrer Aussage gleichwertig
und kénnen bei komplexen Fisteln als ergan-
zende Untersuchungen eingesetzt werden.
Als Therapie der Analfistel stehen fol-
gende operative Verfahren zur Verfiigung:

Fistelspaltung, Fadendrainage, plastische Re-
konstruktion mit Sphinkternaht sowie Okklu-
sion mit Biomaterialien. Eine Spaltung sollte
nur bei oberflachlichen Fisteln erfolgen. Die
Gefahr der postoperativen Kontinenzsto-
rung steigt mit der Menge des durchtrenn-
ten Sphinkteranteils. Bei allen hohen Analfis-
teln soll ein SchlieBmuskel schonendes Ver-
fahren zur Anwendung kommen. Die Ergeb-
nisse der verschiedenen Techniken zur plasti-
schen Rekonstruktion in Bezug auf Heilungs-
und Inkontinenzraten sind weitgehend iden-
tisch. Fiir die Okklusion mit Biomaterialien

ist insgesamt eine geringere Heilungsrate zu
konstatieren.

Schlussfolgerung. In dieser S3-Leitlinie wer-
den erstmals im deutschen Raum evidenzba-
sierte Richtlinien fiir die Diagnostik und The-
rapie der kryptoglanduldren Analfisteln zu-
sammengestellt.

Schliisselworter
Analfistel - Stuhlinkontinenz - Operative
Verfahren - Diagnostik - Literaturrecherche

S3 guidelines: cryptoglandular anal fistulas. German Association
of Scientific Medical Societies (AWMF) registry number: 088/003

Abstract
Background. With an incidence of 2 in
10,000/year, fistula-in-ano of cryptoglandu-
lar origin is a common disease, affecting pre-
dominantly young males. Incorrect treatment
can adversely effect quality of life, particularly
in terms of stool continence.
Methods. A systematic review of the litera-
ture has been undertaken.
Results. Since relevant randomized stud-
ies are scant, the level of evidence is low. The
classification of anal fistulas depends on the
relation between fistula channel and anal
sphincter. Anamnesis and clinical examina-
tion are sufficient to establish the indica-
tion for surgery. In addition, an intraopera-
tive probe and/or staining of the fistula chan-
nel should be performed. Endoanal ultra-
sound and magnetic resonance tomography
are similar in predictive value. These modali-
ties may be able to provide additional infor-
mation in complex fistulas.

The treatment of anal fistulas consists of
one of the following surgical procedures: lay-

open technique, seton drainage, plastic re-
construction with suture of the sphincter or
occlusion with biomaterials. The lay-open
technique should only be performed in su-
perficial fistulas. The risk of impaired post-
operative continence increases with the
thickness of the divided sphincter muscle. A
sphincter-saving procedure should be un-
dertaken for all high anal fistulas. The results
of the different techniques using plastic re-
construction are largely comparable. A lower
healing rate is seen with occlusion using bio-
materials.

Conclusion. This clinical S3 guideline pro-
vides instructions for the diagnosis and treat-
ment of cryptoglandular fistula-in-ano for the
first time in Germany.

Keywords

Fistula-in-ano - Stool incontinence - Surgical
treatment - Diagnostic - Review
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Abb. 1 A Klassifikation der Analfisteln.

1 intersphinkter, 2 transsphinkter, 3 supra-
sphinkter, 4 extrasphinkter, 5 subanodermal.
(Mod. nach [205] und [135])

Erkrankung Eingang in die Literatur in
Shakespeares Schauspiel ,,All's well that
ends well“ [59] und im Jahr 1687 wurde
durch Felix eine Analfisteloperation bei
Ludwig XIV von Frankreich vorgenom-
men. In den Jahren 1902 und 1912 stellten
Noble [190] und Elting [83] schliefmus-
kelschonende Operationstechniken vor.
Die erste umfangreiche wissenschaftliche
Aufarbeitung erfolgte durch Stelzner 1959
in ,,Die anorektalen Fisteln“ [260].

Epidemiologie

Analabszesse und Fisteln finden sich
tiberwiegend bei jiingeren Erwachsenen
zwischen dem 30. und s50. Lebensjahr
[174, 192, 219, 296], wobei Mianner deut-
lich héufiger betroffen sind als Frauen.

Eine spezielle Fistelform z. T. konge-
nitaler Genese findet sich bei Kindern
unterhalb des 1. Lebensjahres. Krypto-
glandulire Fisteln bei dlteren Kindern sind
sehr selten und oft mit einer chronisch-
entziindlichen Darmerkrankung assozi-
iert. Sie verlaufen meistens oberfliachlich
und kénnen durch Spaltung behandelt
werden [189, 249]. Die vorliegende Leitli-
nie ist somit nur bedingt auf Kinder iiber-
tragbar.

Im Jahr 1984 beschreiben Saino et
al. [231] die Epidemiologie der Analfis-
tel anhand der Bevélkerung Helsinkis
(510.000 Einwohner). Die Inzidenz lag bei
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8,6 pro 100.000 Einwohner und war bei
Mainnern deutlich hoher als bei Frauen
(12,3 vs. 5,6). Von den im Beobachtungs-
zeitraum von 1969 bis 1978 diagnostizier-
ten 458 Fisteln waren 90% kryptoglandu-
larer Genese. Das mittlere Alter bei der
ersten Manifestation betrug 38,3 Jahre.
Zanotti et al. [311] untersuchen im Jahr
2007 die Inzidenz in vier europdischen
Liandern anhand von Patientendaten-
banken. Die niedrigste Inzidenz wurde
in Spanien mit 1,04 auf 10.000 Einwoh-
ner/Jahr und die hochste in Italien mit
2,32 auf 10.000 Einwohner/Jahr ermittelt.
Die Inzidenz in England betrug 1,84 pro
10.000 Einwohner/Jahr und in Deutsch-
land 2,02 pro 10.000 Einwohner/Jahr.

Fazit fiir die Praxis. Das Fistelleiden ist
eine Erkrankung, die iiberwiegend bei
jungen ménnlichen Erwachsenen auftritt.
Die Inzidenz in verschiedenen Populatio-
nen variiert.

Atiologie und Definition

Ausgangspunkt des entziindlichen Ge-
schehens sind die beim Menschen nur
rudimentir angelegten Proktodaaldriisen
im Intersphinkterraum, die erstmals 1880
von Herman und Defosses und 1967 von
Conole [56] beschrieben wurden [117].
Sie besitzen einen Ausfithrungsgang, der
im Analkanal auf Hohe der Linea dentata
miindet. Im Organismus kénnen puru-
lente Keime eine umschriebene akute
Entziindung mit Ausbildung von Nek-
rosen verursachen. Diese Nekrosen wer-
den von einem Granulationsgewebe, der
sog. Abszesskapsel, umgeben. Je nach Vi-
rulenz der Keime bereitet sich der Abs-
zess in Richtung des geringsten Wider-
standes aus und erreicht auf diese Weise
die benachbarte Oberfliche. Die entstan-
dene Verbindung des in der Tiefe gelege-
nen und mit Eiter gefiillten Raumes mit
der Korperoberfliche wird mit Granula-
tionsgewebe ausgekleidet. Dieser Kanal
wird als Fistel bezeichnet. Wird der unna-
tiirliche Verbindungsgang gegen die Um-
gebung einseitig abgedichtet, entsteht eine
Ventilfistel mit Sekretstauung. Das akute
entziindliche Stadium wird als Analabs-
zess und der chronische Verlauf mit pu-
trider Sekretion bei vorhandener duflerer
Offnung als Analfistel bezeichnet. Meh-

rere Studien beschreiben eine individu-
elle Varianz der Anzahl der Proktodeal-
driisen und ihrer Ausfithrungsgange mit
einer posterioren Haufung [248]. Die Zahl
der Driisen ist bei Mannern hoher als bei
Frauen [158]. Die Ausbreitung des Infek-
tes aus dem intersphinkteren Raum be-
stimmt den spéteren Fistelverlauf [76, 164,
270]. Die mikrobiologische Untersuchung
weist i. d. R. eine Mischflora auf und ist
fiir die Behandlung der kryptoglanduli-
ren Analfisteln nicht relevant [162, 246].
Andere Keime, z. B. Tuberkelbakterien,
sind ausgesprochen selten [21].

Fazit fiir die Praxis. Das Analfistelleiden
entsteht vorwiegend aus einer akuten Ent-
ziindung der Proktodealdriisen im Inter-
sphinkterraum. Die Ausbreitung der In-
fektion bestimmt den spiteren Fistelver-
lauf.

Klassifikation

In der klinischen Routine hat sich die Ein-
teilung der Analfisteln nach ihrer Bezie-
hung zum Analsphinkter bewidhrt. Die
ICD-Klassifikation ist zur Einteilung
nicht geeignet, da lediglich ein Code (ICD
K 60.3) fiir alle Analfisteln zur Verfiigung
steht.

Hiufig eingesetzt wird die Einteilung
nach Parks (B Abb. 1), wobei die Origi-
nalbeschreibung mit Beriicksichtigung
von Nebengidngen und nichtdrainier-
ten Granulationshohlen oft fiir die tagli-
che Routine zu umfassend ist [205]. Wir
empfehlen obige Klassifikation, die sich
nur an den Hauptgruppen orientiert. Die
Verbindung zum Analkanal erfolgt ent-
weder durch eine Persistenz des Driisen-
ausfithrungsgangs oder eine traumatische
Offnung im Rahmen einer Spontanperfo-
ration oder chirurgisch induziert.

Ausgehend von der Kryptendriise mit
ihrem Ausfithrungsgang auf Hohe der Li-
nea dentata verlaufen die intersphinkteren
Fisteln (Typ I nach Parks) im intersphink-
teren Spalt nach distal und miinden neben
dem Analkanal in die perianale Haut. In
einigen Fillen kénnen intersphinktere
Fisteln auch oberflachliche distale Anteile
des M. sphincter externus mit umschlie-
Ben. Die transsphinkteren Fisteln (Typ II
nach Parks) durchbohren den M. sphinc-
ter ani externus in die Fossa ischiorecta-



lis und miinden perianal in die Haut. Im
klinischen Alltag ist es sinnvoll, zwischen
distalen und proximalen transsphinkte-
ren Fisteln in Abhingigkeit vom Ausmaf3
des betroffenen Schliemuskelanteils zu
unterscheiden. Eine Sonderform stellt die
Hufeisenfistel dar, deren innere Offnung
bei 6.00 oder 12.00 Uhr in Steinschnitt-
lage liegt und die duflere Offnungen auf
beiden Glutealseiten aufweist. Insgesamt
ist die Unterscheidung zwischen inter-
und transsphinkterem Verlauf nicht im-
mer problemlos. Suprasphinktere Fisteln
(Typ I nach Parks) verlaufen zunéchst im
intersphinkteren Raum nach proximal-
kranial in die Fossa pelvirectalis, durch-
bohren dann den M. levator ani und ver-
laufen durch die Fossa ischiorectalis zur
perianalen Haut. Diese letztere Verbin-
dung wird vermutlich begiinstigt durch
intramuskuldre Spalten (,,gaps“) im Leva-
tor, oder sie entstehen durch die operati-
ve translevatorische Entlastung eines Abs-
zesses.

Die extrasphinkteren Fisteln (Typ IV
nach Parks) sind i. d. R. nicht krypto-
glanduldren Ursprungs, d. h. ihre Miin-
dung liegt nicht auf Hohe der Linea den-
tata. Ihre Beziehungen zum Sphinkter
sind unterschiedlich. Auch ein direkter
Verlauf vom Abdomen durch das Meso-
rektum, den M. levator ani und die Fossa
ischiorectalis ist moglich [204]. Aus die-
sem Grund kénnen extrasphinktere Fis-
teln nur anhand des individuellen Einzel-
falls beschrieben werden. Sie sind abhén-
gig von der jeweiligen Genese (z. B. Diver-
tikulitis, M. Crohn, iatrogen), stellen da-
her keine typischen Analfisteln dar und
sind somit grundsétzlich auch nicht The-
ma der vorliegenden Leitlinie.

Von einigen Autoren werden auch sub-
kutane bzw. subanodermale Fisteln be-
schrieben [169], die ebenfalls keine direkte
Beziehung zum Schliefimuskelapparat
aufweisen. Diese sind haufig im Zusam-
menhang mit Fissuren zu finden.

Die Haufigkeitsverteilung der Fistelty-
pen variiert in der Literatur [16, 145, 166,
169, 205, 225, 290]. So liegt die Haufigkeit
der intersphinkteren Fistel zwischen 24
und 54%, der transsphinkteren zwischen
30 und 58% sowie der suprasphinkteren
zwischen 1 und 20%. Die Héufigkeit der
extrasphinkteren Fisteln wird mit bis zu
5% in dlteren Publikationen [205] und bis

zu 3% in neueren Publikationen [224] an-
gegeben. Zu beriicksichtigen ist jedoch die
Tatsache, dass alle Zahlen aus dem Kran-
kengut koloproktologischer Spezialab-
teilungen stammen, denen insbesonde-
re komplexe Fisteln (Typ II, IIL, IV, rekto-
vaginal) zugewiesen werden, so dass hier
eine Verschiebung der Zahlen zugunsten
dieser Typen anzunehmen ist, wie dies
das von Malouf et al. aufgearbeitete Pa-
tientengut des St. Mark's Hospitals impli-
ziert [166].

Einen wichtigen Stellenwert bei der
Diagnostik kommt der sog. Goodsall-Re-
gel zu [315]. Diese besagt, dass Fisteln, de-
ren duflere Offnung in Steinschnittlage
unterhalb einer horizontalen Linie, die
durch Anus und beide Sitzbeinhécker
lduft, i. d. R. bogenférmig verlaufen und
im Analkanal bei 6.00 SSL miinden, wah-
rend Fisteln, die sich oberhalb dieser Li-
nie perianal 6ffnen, meist geradlinig auf
den Analkanal zuziehen. Eine umfangrei-
che Aufarbeitung von Cirocco und Reilly
[55] bestitigte diese Regel v. a. fiir poste-
riore Fisteln, wihrend dies fiir die ante-
rioren nur in der Hélfte der Fille zutraf.
Unterstiitzt werden diese Daten von wei-
teren Publikationen [22, 57, 99], die ande-
rerseits auch daraufthin weisen, dass die-
se Regel fiir Crohn-Fisteln meistens nicht
zutrifft. Eine aktuelle Studie [s5], die den
Zusammenhang zwischen der Verteilung
der Proktodealdriisen und der Fistelloka-
lisation untersucht, fand eine direkte Kor-
relation. Am héufigsten waren Driisen
und Fisteln im linken unteren Quadran-
ten aufzufinden.

Nicht in allen Fillen ist eine Einteilung
von Analfisteln nach dieser Klassifika-
tion moglich. Die Haufigkeit von unklas-
sifizierbaren Fisteln wird mit 3-8% ange-
geben [146, 225]. Die fehlende Klassifika-
tion erkldrt sich aus der Unmoglichkeit,
das innere Fistelostium zu identifizieren
[146, 265]. Die Rezidivrate dieser Fisteln
ist hoher als bei primér klassifizierbaren
Fisteln mit Nachweis einer inneren Fistel-
oftnung [266].

Fazit fiir die Praxis. Kryptoglandulire
Analfisteln konnen nach ihrer Beziehung
zum Sphinkterapparat in intersphinktere,
transsphinktere und suprasphinktere
Analfisteln eingeteilt werden. Die aufer-
halb des Schlieffimuskels gelegenen

subanodermalen und extrasphinkteren
Fisteln sind keine typischen Analfisteln.
== Bvidenzlevel: 4

== Empfehlungsgrad: o

== Konsensusstirke: starker Konsens

Symptomatik und Diagnostik
Basisdiagnostik

Die typischen Symptome der Analfistel
bestehen in der persistierenden Absonde-
rung von z. T. putridem Sekret. Bei inter-
mittierender Abheilung der dufleren Fis-
teloffnung kommt es zu einem Sistieren
der Sekretion; diese tritt nach Druckerho-
hung, die sich durch lokale Schmerzen be-
merkbar macht, wieder auf.

Wichtigste diagnostische Mafinah-
men sind die digitale Untersuchung und
die Sondierung der Fistel. Bei einem Teil
der Patienten kann der Verlauf des Fistel-
gangs als harter Strang getastet werden.
Wihrend unkomplizierte intersphinktere
Fisteln ihre duf8ere Offnung i. d. R. direkt
am Analkanal aufweisen, steigt die An-
zahl komplexer (hoher) Analfisteln mit
dem Abstand des dufleren Fistelostiums
vom Analrand bzw. der Linea dentata
[22]. Da mit dem Nachweis eines dufle-
ren Fistelostiums meist die Operationsin-
dikation gegeben ist, sind bei Ersteingrif-
fen keine weiteren Untersuchungen pra-
operativ erforderlich. Eine Prokto- oder
Rektoskopie lediglich zur Fistelsuche (in-
neres Fistelostium) ist nicht erforderlich
oder sinnvoll.

Die weiteren Mafinahmen erfolgen in-
traoperativ in Narkose. Durch Sondie-
rung kann der Verlauf des Ganges und
seine Beziehung zum Schliefimuskel be-
urteilt werden. Ist die Fistel primér nicht
zu sondieren, gelingt es durch Anfirben
des Fistelgangs mit einer farbigen Fliis-
sigkeit (Milch, Betaisodona-Loésung,
Toluidinblau) in der Regel, das innere Fis-
telostium zu lokalisieren [99, 242]. Wich-
tig ist die Kenntnis bogenférmig und ver-
schlungen verlaufender Gange.

Bei entsprechenden Verdachtsmo-
menten in der Anamnese sollte periope-
rativ der Ausschluss einer chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankung erfolgen.
Die Schliefmuskelfunktion sollte vor
einer operativen Intervention anhand der
Anamnese und ggf. eines Inkontinenzsco-
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res eingeschétzt werden. Die Manometrie
liefert keine zusétzliche Information und
ist als Routineuntersuchung entbehrlich.

Fazit fiir die Praxis. Der Nachweis einer
dufleren Fistel6ffnung sollte die Indika-
tion zur operativen Intervention darstel-
len. Die endgiiltige Klassifikation sollte in-
traoperativ anhand der klinischen Unter-
suchung, Sondierung und ggf. Anfarbung
erfolgen. Eine praoperative klinische Be-
urteilung der Sphinkterfunktion ist sinn-
voll.

== Evidenzlevel: 4

== Empfehlungsgrad: B

== Konsensusstirke: starker Konsens

Weiterfiihrende Diagnostik

Eine bildgebende Diagnostik ist nur in
Ausnahmefillen erforderlich. Eine Indi-
kation kann sich insbesondere bei trans-
und suprasphinkteren Rezidivfisteln er-
geben. In einigen Fillen dient die Bild-
gebung auch dem Ausschluss einer chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankung.

Moglichkeiten der Bildgebung be-
stehen in der radiologischen Fisteldar-
stellung (Fistulographie), der Endosono-
graphie und der Schichtuntersuchung der
Perjanalregion mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT) oder Computerto-
mographie (CT). Die Aussagekraft der
Bildgebung ist dabei in hohem Mafe
von der technischen Qualitit der Unter-
suchung abhingig. So finden dltere Stu-
dien im Vergleich klinische Untersu-
chung vs. Endosonographie [43] eine ho-
here Aussagekraft der Klinik, wahrend
neuere Studien [276] deutliche Vorteile
der Endosonographie, insbesondere beim
Nachweis von Hufeisenfisteln und fiir die
exakte Lokalisation des inneren Fistel-
ostiums, sehen.

Die radiologische Darstellung der Fis-
tel [300] ist auch wegen der Strahlenbe-
lastung heute im Rahmen einer standar-
disierten Diagnostik als obsolet anzuse-
hen. Schon eine Arbeit aus dem Jahr 1985
[150] konnte eine exakte Voraussage des
Fistelverlaufs bei lediglich 16% der Unter-
suchten darstellen. Lediglich eine aktu-
elle Publikation aus dem Jahr 2010 [215]
weist die Fistulographie als einfache und
kostengiinstige Methode der ersten Wahl
aus. Die Sensitivitat der Fistulographie
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wird mit 91%, die Spezifitit mit 100% be-
stimmt. Die Ubereinstimmung mit der
Narkoseuntersuchung war in allen Fillen
gegeben. Eine Abgrenzung zur Endoso-
nographie und Magnetresonanztomogra-
phie erfolgte in dieser Arbeit jedoch nicht.

Als technisch einfaches und kosten-
glinstiges Verfahren wurde die Endosono-
graphie seit den 1980er Jahren in mehre-
ren Publikationen vorgestellt [152]. Durch
die Kontrastierung der Fistel mit Was-
serstoffperoxid kann die Aussage verbes-
sert werden [35, 141, 167, 184, 187], wobei
die Instillation von den Patienten z. T. als
unangenehm empfunden wird. Die Kor-
relation zwischen endoanalem Ultra-
schall und der intraoperativen klinischen
Untersuchung liegt bei iiber 90% [37, 155,
167, 218]. Eine Beeinflussung des opera-
tiven Vorgehens in erster Linie im Sinne
eines mehr konservativen Vorgehens wird
von Lindsey et al. [159] bei 38% der Patien-
ten beschrieben, wahrend Weisman et al.
[299] keine Beeinflussung des periopera-
tiven Verlaufes durch die Endosonogra-
phie nachweisen konnten. Subasighe et al.
[262] sehen die Bedeutung der Endosono-
graphie v. a. im Nachweis von nichtdrai-
nierten Sekretverhalten vor einer Fistel-
operation. Kritisch muss hier angemerkt
werden, dass die Studien oft ein gemisch-
tes Krankengut unter Einbeziehung von
Rezidivfisteln und Fisteln bei chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen unter-
suchen, so dass die Aussagen im Rah-
men der Fistelerstbehandlung nur einge-
schrankt zu bewerten sind.

Eine Weiterentwicklung stellt die 3D-
Endosonographie dar. Santoro et al. [235]
konnte das innere Fistelostium mit der 3D-
Endosonographie in 85% gegeniiber 67%
bei der 2D-Endosonographie nachwei-
sen. Ratto et al. [218] sahen ebenfalls eine
hohere Genauigkeit der 3D-Endosono-
graphie in Bezug auf die Darstellung von
Primiér- und Sekundérgingen und den
Nachweis des inneren Fistelostiums. Zu
den gleichen Ergebnissen kamen West et
al. [301], ohne dass sie eine vermehrte Be-
lastung der Patienten durch die Untersu-
chung beobachteten. In einer Untersu-
chung bei anterioren Fisteln sahen Mu-
rad-Regadas et al. [185] den Vorteil dieser
Technik v. a. in der Quantifizierung des
von der Fistel umschlossenen Muskels im
Hinblick auf eine Spaltung.

Einzelne Autoren sehen eine Alterna-
tive zur endoanalen Ultraschalluntersu-
chung in der transperinealen Ultraschall-
untersuchung, die jedoch mit einer er-
heblichen Lernkurve verbunden ist [314].
Kleiniibing et al. [142] sehen diese gegen-
iiber der klinischen Untersuchung als
iiberlegen an und fanden keinen Vorteil
fiir eine gleichzeitige Wasserstoffperoxid-
Instillation.

Ein Review der vorliegenden Litera-
tur [101] kommt zu der Schlussfolgerung,
dass die 3D-Endosonographie der MRT
im Nachweis von Seitengéngen und Se-
kretverhalten sowie der Lokalisation des
inneren Fistelostiums iiberlegen ist und in
einigen Fillen das operative Prozedere be-
einflussen kann.

Die MRT kann entweder als externe
Untersuchung mit oder ohne Kontrast-
mittel oder mittels einer endorektalen
Spule durchgefiihrt werden. Letztere steht
jedoch nur in Zentren zur Verfiigung und
scheint keine bessere Beurteilung zu erlau-
ben. Bei komplexen Fisteln und insbeson-
dere in Verbindung mit vermuteter Hoh-
lenbildung ist die Indikation zu iiberlegen.
In den letzten Jahren konnte die Aussage-
kraft der MRT durch verschiedene techni-
sche Neuerungen verbessert werden [126,
236]. Chapple et al. [42] beschreiben fiir
die kontrastmittelverstarkte MRT-Unter-
suchung Vorteile im klinischen Outcome
gegeniiber der reinen chirurgischen Ex-
ploration. Dagegen beschreiben Schole-
field et al. [238] die schwierige Interpreta-
tion der MRT-Befunde und halten dieses
Verfahren nur bei komplexen Fisteln fiir
sinnvoll. Im direkten Vergleich zwischen
den endoanalen MRT-Untersuchungen
und der Endosonographie beschreiben
Gustafson et al. [106] gleiche Ergebnisse
nach beiden Verfahren und sehen somit
Vorteile fiir die technisch einfachere und
kostengiinstigere Endosonographie.

Ein Review aus einer radiologischen
Klinik [230] unter Beriicksichtigung evi-
denzbasierter Grundlagen kommt zu der
Schlussfolgerung, dass das MRT auf dem
Boden randomisierter Studien der klini-
schen Untersuchung und der Endosono-
graphie tiberlegen ist (Evidenzlevel Ib)
und fordert eine MRT-Untersuchung bei
allen Patienten mit klinischem Fistelver-
dacht. Dies stellt aus Sicht der Autoren



jedoch eine véllige Uberdiagnostik der
Mehrheit von Fisteln dar.

Mehrere Arbeiten vergleichen die kli-
nische Untersuchung (in Narkose), Endo-
sonographie sowie MRT und finden ins-
besondere bei Crohn-Patienten eine hohe
Ubereinstimmung [33, 242]. Der positive
Vorhersagewert fiir die Narkoseuntersu-
chung wurde von Buchanan et al. [33] je-
doch mit lediglich 60% angegeben. Eine
positive Beeinflussung des Operationser-
gebnisses sind in den Arbeiten von Ratto
et al. [218] fiir die Endosonographie und
Beets-Tan et al. [23] fiir die MRT beschrie-
ben. Buchanan et al. [31] sehen nach Drai-
nage auf dem Boden einer praoperativen
MRT eine signifikant niedrigere Rezidiv-
rate bei Rezidivfisteln (Rezidiv ohne MRT
57%, mit MRT 16%; Nachbeobachtungs-
zeit 12 Monate).

Der Nachteil der Computertomogra-
phie besteht in der Strahlenbelastung so-
wie der schlechteren Weichteildarstellung
gegeniiber der Magnetresonanztomogra-
phie. In der klinischen Routine spielt diese
Untersuchung deshalb keine Rolle.

Ein Review der Bildgebung bei Anal-
fisteln von Zbar et al. [313] sieht die Not-
wendigkeit einer zusétzlichen apparati-
ven Diagnostik bei der kleinen Patienten-
gruppe mit komplexen Analfisteln. Ein-
deutige Vorteile fiir eine Technik kénnen
nicht angegeben werden. Er verweist aber
auf die Notwendigkeit, diese Verfahren in
Spezialkliniken zur Behandlung komple-
xer Analfisteln vorzubehalten.

Fazit fiir die Praxis. Weitergehende bild-
gebende Verfahren sollten bei komple-
xen und rezidivierenden Analfisteln in
Erwigung gezogen werden und kénnen
in einigen Fillen relevante Zusatzinfor-
mationen bieten. Wahrend die radiolo-
gische Fisteldarstellung mittels Kontrast-
mittel als obsolet anzusehen ist, sind die
Endosonographie und die MRT weitge-
hend als gleichwertig anzusehen, wobei
die technische Qualitit der verwendeten
Gerite eine grofie Rolle spielt und die Ul-
traschall-3D-Technik iiberlegen erscheint.
Der Vorteil der Endosonographie liegt in
der problemlosen und kostengiinstigeren
Anwendung, ist jedoch in hohem Ma-
e von der Erfahrung des Untersuchers
abhingig. Die MRT ist dagegen kosten-
intensiv, nicht immer verfiigbar und in

ihrer Aussagekraft von den technischen
Voraussetzungen abhingig, jedoch bei
analfernen Lisionen der Endosonogra-
phie vorzuziehen. Der Vorteil der MRT
ist ferner eine schmerzfreie Bildakquisi-
tion, welche vom Untersucher unabhén-
gig ausgewertet werden kann.

== Evidenzlevel: 1a

== Empfehlungsgrad: A

== Konsensusstirke: starker Konsens

Therapieverfahren

Die Diagnose einer Analfistel stellt grund-
sitzlich eine Operationsindikation dar
und dient der Vorbeugung eines rezidivie-
renden septischen Prozesses. Auch eine -
sehr seltene — maligne Entartung von per-
sistierenden Fisteln wird in der Literatur
beschrieben. Nichtoperative Therapieop-
tionen mit dem Ziel der definitiven Hei-
lung sind nicht vorhanden. Die Wahl des
operativen Therapieverfahrens richtet
sich nach dem Fistelverlauf und seinem
Verhiltnis zum Analsphinkter. Zu unter-
scheiden ist dabei zwischen Verfahren mit
bewusster Durchtrennung von Schlief3-
muskelanteilen (Fistelspaltung) und sol-
chen, die die Schliefmuskelintegritét wei-
testgehend zu erhalten suchen (sog. plasti-
scher Fistelverschluss). Neuere Verfahren
verwenden Biomaterialien (Fibrin, Fistel-
plug) zur Okklusion des Fistelgangs.
Unter Beriicksichtigung der oben
dargestellten Methodik wurde die zu-
gangliche Literatur ausgewertet und in
O Tab. 3-13 erfasst. Die Einteilung des
Fisteltyps wurde an die oben dargestellte
Klassifikation angeglichen, soweit dies
moglich war. Analog zur Literatur wur-
de zwischen tiefen (distalen) und ho-
hen (proximalen) transsphinkteren Fis-
teln unterschieden. Bei einem Anteil
unter 20% wurden auch Studien mit Ein-
schluss von Crohn-Fisteln fiir die vorlie-
gende Auswertung berticksichtigt. Ande-
rerseits machen viele Studien jedoch keine
Angaben zur Genese der Fisteln, so dass
hier, insbesondere in élteren Publikatio-
nen moglicherweise auch Crohn-Fisteln
eingeschlossen sind. Die Beurteilung der
postoperativen Inkontinenzrate variiert
sehr stark zwischen den Publikationen,
da eine Definition dieses Begriffes fehlt.
Erwartungsgemif liegen die Zahlen um-
so hoher, je diffiziler die jeweilige Konti-

nenzfunktion erfasst wurde. Am hochsten
liegen die Daten bei Verwendung eines
Inkontinenzscores.

Als Heilung wurde der definitive Ver-
schluss des dufleren Fistelostiums und als
Rezidiv das Wiederauftreten einer Fistel
nach zwischenzeitlicher kompletter Ab-
heilung angesehen. Leider wird in vielen
Studien nicht klar zwischen diesen Va-
rianten unterschieden, so dass hier ver-
sucht wurde, die entsprechenden Daten
zuzuordnen. Heute sollte man Fisteln, die
nie komplett heilen, als persistent bezeich-
nen und differenziert beurteilen. Die be-
schriebenen Rezidivraten in den Kurzzeit-
beobachtungen wurden deshalb als Hei-
lung erfasst, da i. d. R. nicht dargestellt
wird, ob die Fistel zum Untersuchungs-
zeitpunkt persistierte oder wieder aufge-
treten war.

Einige Kliniken geben kursorische
Uberblicke iiber die Fisteltherapie ihrer
Abteilung. So berichten Roig et al. [224]
tiber 279 verschiedene Fisteln, die mit-
tels Spaltung, Fadendrainage, Flap-Tech-
nik oder Fistelexzision mit primérer Re-
konstruktion versorgt wurden. Interessant
ist insbesondere die unterschiedliche Re-
zidivrate, die bei oberflichlichen Fisteln
deutlich niedriger war als bei komplexen
hohen Fisteln (Typ I: 2,6%, Typ II 8,6%,
Typ III: 28,1%, Typ IV: 33,3%, unklassifi-
zierbar: 9,5%). In Analogie zu diesen Er-
gebnissen zeigt sich die Rate der Kon-
tinenzstorungen, die bei den einfachen
Fisteln deutlich niedriger war als bei den
hohen Fisteln (Typ I: 5,9%, Typ II 17,5%,
Typ III: 42,3%, Typ IV: 40,0%, unklassi-
fizierbar: 33,3%). Diese Ergebnisse zeigen
die Notwendigkeit der individuellen The-
rapiefindung bei jeder Fistel.

Eine Aufarbeitung der Krankengutes
des St. Mark’s Hospitals aus dem Jah-
re 1997 [166] berichtet iiber 98 Patien-
ten, von denen die Hilfte eine trans- oder
suprasphinktere Analfistel aufwies. Eine
definitive Heilung konnte bei 90% er-
zielt werden, die Rezidivrate betrug 4%.
Insbesondere das Fistelrezidiv wurde als
Risikofaktor fiir eine Kontinenzstérung
angesehen. Die Aufarbeitung eines chi-
nesischen Patientengutes von Poon et
al. [216] weist lediglich bei 10% eine ho-
he transsphinktere Analfistel nach. Hau-
figster Eingriff war die Fistelexzision bzw.
-spaltung. Als entscheidender Risikofak-
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tor fiir das Fistelrezidiv wird die inkom-
plette Exzision des Fistelgangs genannt.

Eine besondere Risikogruppe stel-
len Rezidivfisteln dar. Hier bestimmen
das Ausmaf3 der Voroperationen und die
Komplexitit der Fistel die Heilungswahr-
scheinlichkeit und Inkontinenzrate. Pub-
lizierte Ergebnisse mit grofleren Patien-
tenzahlen liegen nicht vor.

Fistelspaltung

Das am héufigsten angewandte Opera-

tionsverfahren stellt die Spaltung, d. h.

die Durchtrennung des zwischen Fistel-

gang und dem Analkanal gelegenen Ge-
webes, dar. Hier werden zwei Verfahren
unterschieden:

1. Die Fistelspaltung mit reiner Durch-
trennung des Gewebes zwischen dem
Fistelgang und dem Anoderm.

2. Die Fistulektomie mit radikaler Ent-
fernung des Fistelgangs. Dieses Ver-
fahren wurde zunéchst von Parks be-
schrieben [206].

Die Ergebnisse aus der Literatur unter-

scheiden nicht immer klar zwischen die-

sen beiden Verfahren. Eine randomisierte
endosonographische Studie wies nach

Fistulektomie deutlich groflere Sphink-

terdefekte nach [25]. Die Behandlung der

Fisteln mittels Spaltung wird in 28 Stu-

dien [12, 28, 38, 41, 90, 120, 122, 125, 129,

140, 149, 160, 186, 195, 206, 213, 221, 232,

234, 252, 259, 275, 280, 284, 286, 290, 302]

(8 Tab. 3) dargestellt. In der Mehrzahl

handelt es sich um retrospektive Beobach-

tungsstudien. Lediglich 4 Autoren bieten
randomisierte Daten. Zu unterscheiden
ist dabei zwischen 2 Gruppen:

1. Studien, die eine Spaltung bei allen
Fisteltypen I-III durchfiihrten und
somit lediglich heterogene Ergebnis-
sen vorstellen.

2. Studien, die eine Spaltung lediglich
bei oberfléchlichen intersphinkteren
oder distalen transsphinkteren Fisteln
durchfiihrten.

Die Heilungsraten in diesen Studien lie-
gen zwischen 74 und 100%, wobei 6 von
12 Studien eine Heilungsrate von nahe-
zu 100% angeben. Die Inkontinenzraten
differieren deutlich zwischen o und 45%.
Mylonakis et al. [186] beschreiben bei 38%
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der Operierten Kontinenzeinbuflen ge-
ringeren Ausmafles. Garcia-Aguilar et al.
[90] beobachteten insgesamt eine Rate an
Kontinenzstérungen von 45%. In Abhén-
gigkeit vom Fisteltyp betrug diese 37% bei
Typ I, 54% bei Typ I und 80% bei Typ III.
Ein Anstieg des Kontinenzscores wird von
Cavanaugh et al. [38] bei bis zu 64% der
Operierten beobachtet, was gleichzeitig
mit einer Minderung der Lebensqualitat
assoziiert ist. Letztlich muss in diesem Zu-
sammenhang jedoch festgehalten werden,
dass die intraoperative Einstufung einer
Fistel durch den Operateur als oberflich-
lich mit einem hohen Mafd an Subjektivi-
tdt verbunden ist.

Lediglich 4 Studien bieten eine rando-
misierte Gegeniiberstellung verschiede-
ner Techniken. In der dltesten randomi-
sierten Studie vergleichen Ho et al. [122]
die Fistelexzision mit und ohne Marsupia-
lisation der Wundrénder. Sie fanden eine
schnellere Wundheilung nach Verkleine-
rung der Wundhohle. Die Heilungsraten
waren insgesamt gleich. In einer weiteren
randomisierten Studie aus dem Jahr 2001
[120] vergleicht die gleiche Arbeitsgrup-
pe die Fistelspaltung mit der Ayurveda-
fadeneinlage (Prinzip des schneidenden
chemischen Fadens). Bei hundertpro-
zentiger Heilungsrate in beiden Gruppen
war die Rate der Kontinenzstorungen in
der Ayurvedagruppe etwas hoher. Im Jahr
2002 randomisierten Lindsey et al. [160]
die Spaltung gegen die Fibrinkleberappli-
kation. Wéhrend durch die Spaltung alle
oberflachlichen Fisteln ohne nennens-
werte Kontinenzeinbuflen geheilt werden
konnten, lag die Heilungsrate bei den ein-
fachen Fisteln nach Fibrinkleberapplika-
tion bei lediglich 33% und bei den héher
gelegenen Fisteln bei 46%. Die Studie bie-
tet jedoch ein maximales Follow-up von
lediglich 3 Monaten. Die derzeit aktuellste
randomisierte Studie stammt aus dem
Jahr 2006 [213]. Auch hier wird die Fis-
telspaltung mit und ohne Marsupialisati-
on verglichen. Insgesamt liegt ein sehr in-
homogenes Patientengut mit Einschluss
von oberflachlichen bis extrasphinkteren,
z. T. rezidivierten Fisteln vor. Uber Kon-
tinenzstérungen und Rezidivraten wird
keine Aussage gemacht. Die Heilungsrate
liegt bei 86% mit und 89% ohne Marsu-
pialisation.

Reviews der Literaturergebnisse liegen
derzeit nicht vor.

Fazit fiir die Praxis. Die Freilegung oder
Spaltung einer Analfistel stellt die am hau-
figsten angewandte Therapiemafinahme
dar. Bei oberflachlichen Fisteln kann da-
bei eine fast 100%ige Heilungsrate erzielt
werden. Die postoperativen Inkontinenz-
raten werden in der Literatur als relativ
niedrig beschrieben, stellen jedoch eine
ernst zu nehmende Folgeerscheinung dar.
In jedem Fall steigt die Inkontinenzrate
mit der Masse an durchtrenntem Sphink-
teranteil. Die derzeit vorliegenden rando-
misierten Studien erlauben keine klare
Aussage. Eine grofiziigige Spaltung sollte
in jedem Fall vermieden werden.

== Evidenzlevel: 2b

== Empfehlungsgrad: B

== Konsensusstirke: starker Konsens

Fadendrainage

Die Anlage einer Fadendrainage zahlt

ebenfalls zu den hiufig angewandten

Verfahren in der Analfistelchirurgie. Als

Material kommt entweder ein krafti-

ger geflochtener nicht resorbierbarer Fa-

den (z. B. Seide) oder ein Kunststoffziigel

(»Vessel-Loop®) in Frage.

Grundsatzlich ist zwischen 3 Verfah-
ren zu unterscheiden:

1. Der lockere Faden als Markierung
und Drainage einer Fistel im Rahmen
der Abszesssanierung vor weiteren
geplanten Mafinahmen

2. Der Faden als Langzeitdrainage mit
dem Ziel der Schaffung eines stabilen
Fistelkanals (fibrosierender Faden)
vor weiteren Therapieoptionen oder
als Dauerlosung

3. Der schneidende Faden mit dem Ziel
der kontrollierten Durchtrennung des
SchlieBmuskels

Faden als Drainage (,loose seton”)

Ziel dieses Verfahrens ist eine Langzeit-
drainage der Abszesshohle zur Verhinde-
rung des frithzeitigen Verschlusses der du-
eren Fisteloffnung. Spater wird der Fa-
den entfernt um eine spontane Abheilung
der Fistel zu ermoglichen. Von einigen
Autoren wird dieses Verfahren mit einer
primidren Fistelexzision oder einer In-
ternus-Sphinkterotomie kombiniert [3o0,



Tab.3 Ergebnisse der Analfistelspaltung

Fisteltyp  Anteil M. Crohn Studiendesign Heilung (%)

Autor Jahr
Stelzner [259] 1956
Kiigler [149] 1966
Akvobianz [12] 1968
Parks [206] 1976
Riedler[221] 1978
Saino [232] 1985

Vasilewsky [290] 1985
Shouler [252] 1986
Kennedy' [140] 1990

Sangwan [234] 1994
Van Tets [286] 1994
Garcia-Aguilar [90] 1996

Hongo?[125] 1997
Iwadare? [129] 1997
Ho [122] 1998
Ho [120] 2001
Mylonakis [186] 2001
Lindsey [160] 2002

Cavanaugh®[38] 2002

Westerterp’ [302] 2003

Chang [41] 2003
Pescatori [213] 2006

VanderHagen® 2006
[280]

Van Koperen [284] 2008

Toyonaga'®[275] 2007
Jordan[136] 2008
Bokhari [28] 2009
Ortiz [195] 2008

n

73

54
40

9
6

107
199

160
96
32

461
312
108

319
328

51(A)
51(B)

54
65

93

46

109
35(A)
35(B)
132

57
38

115

Il
10

I, 11,1
11,1

Il
|

Il (distal)
11l

I, lla
-1V
1AL 1V,
unklass.

I, 1l (prox.)
I
Il

I

I,

I, 1l (prox.)
11l

1l

I, lla
I-IV (Rez.)

I, 1l (prox.)

I, 1l (prox.)
Il (dist.), Il

-1V
Einfach
Komplex
I, 1l (prox.)

(%)
k.A.

k.A.
k.A.
k.A.

k.A.
k.A.

o

o o

k.A.
k. A.

o

Ja

15(9/62)

o

o

k.A.

Retrospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv
Retrospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv
Retrospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv
Retrospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv
Randomisiert?

Randomisiert*
Retrospektiv
Randomisiert®
Retrospektiv

Retrospektiv

Retrospektiv
Randomisiert?

Retrospektiv

Retrospektiv
Prospektiv

Retrospektiv
Retrospektiv

Retrospektiv

100

100
100

78

50

74?

89
+hohe”F.: 74
94

94

78

k. A.
100
92

85
98,5

96
98

100
98,5
100
100

100

93

86
79

98

k.A.

97
94

98,5

93
79

k.A.

Rezidiv Kontinenzstorung (%) Follow-up

(%)

k.A.

k.A.
k.A.
k.A.

k.A.
k.A.

6,5

k.A.

(55

k.A.
k.A.

k.A.
k.A.
k.A.
k.A.

k.A.

k.A.

7

16
26
39

7

k.A.

k.A.
k.A.

2

1°: 10
,Schwaéche”: 30
33

20

k. A.

21
34

0

13

1°: 44
%3

k. A.
Minor: 27
45
Typl:37
Typll:54
Typ lll: 80
k. A.

k. A.

2
12

56
Minor: 38,5
0

(Monate)
60-120

k.A.
24-48
>12

k.A.
7-108

2,5(1-50)
36 (13-36)

34
12
29

k.A.
k. A.

9

10,2
1,9(0,4-12,3)
3

3

Lebensqualitatsreduktion <24->60

Leicht: 14
Deutlich: 10
Vorlagen: 8
64 (Score)
A:24

B:44

C:82

12-48

Vor allem Frauen, Pat. mit  9,5+3,2
niedrigem Ruhedruck

k. A.

4.8

40

10,5+13,8

12
24
48
72

76 (7-134)

51 (minor: 49, major: 3) 12 (6-20)
28 (minor: 25, major: 3)

k. A.

16
37

6,1

19425
k.A.

42

'0Ohne Externusdurchtrennung; 2mit Refixation des durchtrennten Sphinkteranteiles; *Randomisierung: mit (A) und ohne (B) Marsupialisation, schnellere Wundheilung nach
Marsupalisation; “Randomisierung vs. Ayurvedafaden; >Randomisierung vs. Fibrinkleber; ®Erfassung der Kontinenzstérung mittels Inkontinenzscore; “Einteilung nach Héhe
des inneren Fistelostiums: hoch (A, n=18), mittel (B, n=17), tief (C, n=11), alle Patienten praoperativ vollkommen kontinent; Randomisierung: mit (A) und ohne (B) Marsu-
pialisation; Misserfolg definiert als Rezidiv-Infekt 14 bzw. 21%; *kumulative Rezidivrate; 'Fistelspaltung (A) vs. Fistelexzision mit Sphinkterschonung (B).
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Tab.4 Ergebnisse der Fadenmethode (Faden als Drainage, ,loose seton”)

Autor Jahr n Fisteltyp
Parks'[206] 1976 23 |l

57 i
Briihl? [30] 1986 704 |,lI
Thompson' [271] 1989 34 |l
Kennedy' [140] 1990 32 I,
Williams' [305] 1991 14 li(dist), Il
Williams’ [305] 1991 23 lib, Il
Graf? [100] 1995 29 |l
Garcia-Aguilar' [90] 1996 51 I, lll
Lentne' [157] 1996 79 |1l (prox.)
Mohite? [183] 1997 114 k.A.
Garcia-Aguilar’[91] 1998 47 i (dist), lll, IV
Joy' [137] 2002 12 1,0
Chung [51] 2006 86 Il
Eitan [77] 2009 41 I
Choi” [44] 2010 12 1,0

12 (Hufeisen)
Patienten, B konventionelle Fadendrainage.

Anteil Studiende- Heilung Rezidiv (%) Kontinenz-  Follow-up
M.Crohn (%) sign (%) storung (%) (Monate)
k. A. Retrospektiv 81 k. A. 17 >12
60 39
k. A. Retrospektiv 64 35 k. A. k.A.
0 Retrospektiv. 56 k. A. 17 55 (20-159)
0 Retrospektiv. = 78 k. A. 62 39(21-90)
0 Retrospektiv 86 k. A. 43 24 (4-60)
100 Retrospektiv 61 k. A. 26 24 (4-60)
14 (4/29) Retrospektiv 92 k. A. 52 46
k. A. Retrospektiv 90 k. A. 63 k.A.
k. A. Retrospektiv 92,3 k. A. 09 16
k. A. Retrospektiv. 100 0 0 6-30
(4-mal Abszessrezidiv)
k.A. Retrospektiv 91 k. A. 66 33
5(3/63) Retrospektiv 75 k. A. 50 19 (9-54)
0 Prospektiv. 33 k. A. k. A. 3
7 (3/41) Retrospektiv  80.5 k.A. 15 <12
0 Retrospektiv.  A:91,7 k. A. 0 36 (18-47)
B:82,3

Mit Internussphinkterotomie; 2Dauer der Fadeneinlage 9,2+5,3 Monate; >nach 1 Monat erneute Anspannung des Fadens oder Spaltung; *Ayurvedafaden, wéchentlicher
Wechsel; *Fistelexzision ohne Sphinkterdurchtrennung; ®persistierende Fisteln nach Entfernung der Fadendrainage; ’vergleichende Studie: A Spiilung der Drainage durch

90, 137, 157, 206, 305]. Ergebnisse der Fa-
dendrainage als alleinige Therapie wer-
den in 19 Publikationen ([30, 44, 51, 77
90, 91, 100, 137, 140, 157, 183, 206, 271, 305];
O Tab. 4) vorgestellt. Die Heilungsrate
differiert zwischen 33 und 100%. Konti-
nenzstérungen werden mit einer Héufig-
keit von o bis 62% angegeben. Vom De-
sign stellen alle Arbeiten retrospektive
Beobachtungsstudien dar. Randomisierte
Studien liegen nicht vor. Beziiglich der
Fisteltypen beschreiben alle Publikatio-
nen ein gemischtes Patientengut. In eini-
gen Fillen werden vor Entfernung des Fa-
dens noch kleinere operative Interventio-
nen vorgenommen, die nicht immer im
Einzelnen auswertbar sind.

Zwei Publikationen [30, 157] tibermit-
teln die Ergebnisse bei oberflichlichen
Fisteln mit einer Heilungsrate von 64
bzw. 92% bei niedriger Inkontinenzrate.
Die Ergebnisse bei hoheren trans- und su-
prasphinkteren Fisteln beschreiben Hei-
lungsraten zwischen 33 und 9o% bei einer
medianen Inkontinenzrate von 39%, wo-
bei die hohe Inkontinenzrate nur durch
begleitende Eingriffe und nicht durch die
Fadendrainage an sich zu erklédren ist.

Die interessanteste Arbeit aus dem Jahr
2004 [34], die jedoch leider einen relativ
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hohen Anteil von Crohn-Patienten be-
riicksichtigt, zeigt im Langzeitverlauf das
Wiederauftreten der Fisteln nach Entfer-
nung des Fadens. So waren nach 5 Jahren
75% der Fisteln wieder offen, was die Be-
deutung und Notwendigkeit der Langzeit-
beobachtung hervorhebt.

Eine definitive Heilung von krypto-
glanduldren Analfistel durch passagere
Fadeneinlage diirfte nur in seltenen Fl-
len zu erzielen sein - dies wird durch die
Erfahrung der Autoren stark gestiitzt. In
der Regel ist ein weiterer Eingriff erforder-
lich. Insofern stellt das beschriebene Pa-
tientengut eine sehr inhomogene und so-
mit nur bedingt auswertbare Gruppe dar.

Fibrosierender Faden

Die Anlage eines fibrosierenden Fadens
erfolgt i. d. R. entweder primér oder auch
sekundédr im Rahmen der Behandlung
einer akuten oder persistierenden Ent-
ziindung. Nach Abheilung des entziind-
lichen Prozesses kommt es durch den lie-
genden Faden zu einer sukzessiven Fibro-
sierung des Fistelgangs vor weiteren ope-
rativen Mafinahmen. In der Literatur wird
dabei am haufigsten eine sekundére Spal-
tung der Restfistel (,,two stage fistulecto-
my*“) beschrieben ([8s, 88, 151, 206, 208,

217, 271, 287, 305], @ Tab.5). Es handelt
sich dabei um 9 Beobachtungsstudien,
die vor 1995 publiziert wurden und Hei-
lungsraten von nahezu 100% angeben. Le-
diglich eine aktuellere Arbeit aus dem Jah-
re 2008 gibt ein differenzierteres Bild mit
Heilungsraten von 60%. Angaben zu se-
kundiren Rezidiven fehlen in allen Pub-
likationen. Verbunden ist dies jedoch mit
einer hohen Rate an Kontinenzstérungen.
Insgesamt schwanken diese Angaben in
der Literatur zwischen o und 70%.

Aus diesem Grunde kommt der fi-
brosierende Faden heute hauptsichlich
bei trans- oder suprasphinkteren Fisteln
zur Anwendung, bei denen nach Abhei-
lung der akuten Entziindung eine definiti-
ve Sanierung unter Schonung des Sphink-
ters durch eine plastische Rekonstruktion
oder eine Plug-Technik angestrebt wird.
Ziel dieses Verfahrens ist die Stabilisie-
rung des Fistelgangs wihrend des Abklin-
gens der akuten Entziindung. Ein Vorteil
fiir den Erfolg einer plastischen Fistelre-
konstruktion scheint sich hierdurch je-
doch nicht zu ergeben [182]. Anderer-
seits spielt die Fadendrainage jedoch fiir
die Plug-Anwendung eine wichtige Rol-
le, da der Durchzug des Plugs erleichtert
wird [156].



Tab.5 Fadendrainage mit sekundarer Fistelspaltung (,two stage fistulectomy*)

Autor Jahr n

Parks [206] 1976 30 1,11l k. A.
Ramanajan[217] 1983 45 |lII k.A.
Kuypers [151] 1984 10 IV k.A.
Thompson [271] 1989 19 Il 1lI 0
Fasth [85] 1990 7 I IV k.A.
Williams [305] 1991 24 I, 1l 0
Pearl [208] 1993 65 Komplex 4
vanTets[287] 1995 29 I, IV 0
Galis-Rozen [88] 2008 60 II, Il 0

Retrospektiv k. A. k. A.
Retrospektiv. 98 k. A.
Retrospektiv. 100 k.A.
Retrospektiv. 100 k. A.
Retrospektiv. 100 k. A.
Retrospektiv. 92 k.A.
Retrospektiv. 97 k. A.
Retrospektiv. 87 k. A.
Retrospektiv. 60 k. A.

Fisteltyp Anteil M. Crohn (%) Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Kontinenzstorung (%) Follow-up (Monate)

39 >12

2 6

70 6-30

68 16 (1-47)
0 9-69

58 24 (4-60)
4,6 23
Minor: 56, major: 42 k. A.

7 48

Schneidender Faden

(,cutting seton”)

Ziel dieses Verfahrens ist eine sukzessive
Durchtrennung der von dem Fistelgang
umschlossenen Sphinkteranteile nach
Ausrdaumung des entziindlichen Areals.
Es kommen verschiedene Materialien als
Faden zur Anwendung. Entweder handelt
es sich um elastische Fiden, die sukzessive
durchschneiden, oder es ist eine regelma-
Rige Nachspannung des Fadens erforder-
lich. Die Methode wurde erstmals bereits
von Hippokrates beschrieben.

Ein Sonderfall stellt der sog. chemi-
sche Faden aus Ayurvedamaterial dar. Zur
Ayurvedaherstellung kommen 3 Grund-
stoffe zur Anwendung: Latex aus Euphor-
bia neriifolia; alkalische Puder aus der
Asche von Achyranthes aspera und Pu-
der von getrockneten Curcuma longa.
Das Prinzip der Ayurvedafadendrainage
besteht in der lockeren Einlage eines mit
dem entsprechenden Medikament ver-
sehenen Fadens (Ksharasootra), der wo-
chentlich gewechselt wird. Ziel der Be-
handlung ist der spontane Fadenverlust
nach chemischer Durchtrennung des
durchbohrten Fistelgewebes. In mehre-
ren indischen Studien [69, 70, 183] wur-
de eine hohe Abheilungsrate bei niedrigen
Rezidiv- und Inkontinenzraten gesehen.
Bemerkenswert ist die Arbeit von Mohite
etal. [183]. Nach Einlegen eines Ayurveda-
fadens wird eine Heilung aller Fisteln
ohne Kontinenzeinbuflen bei 100 Patien-
ten beobachtet. Andererseits beschreibt
eine weitere Studie mit prospektiver Er-
fassung nach 3 Monaten lediglich eine
Abheilungsrate von 33% [51]. Shukla et
al. [253]vergleichen in einer grofien ran-
domisierten Studie die Ayurvedafaden-
therapie mit einer operativen Behand-
lung (265 vs. 237 Patienten) bei verschie-

denen Fisteltypen und beobachtet in bei-
den Gruppen eine 100%ige Heilungsrate.
Nach 1 Jahr und bei einer Follow-up-Ra-
te von lediglich 60% in beiden Gruppen
betrug die Rezidivrate 4% in der Ayur-
vedagruppe und 11% in der Operations-
gruppe (Unterschied statistisch signifi-
kant). Die Inkontinenzrate betrug 5% in
der ersten und 9% in der zweiten Gruppe.
Diese Erfahrungen miissen jedoch unter
heutigen wissenschaftlichen Anforderun-
gen mit Vorsicht interpretiert werden.
Die Ergebnisse dieses Verfahrens des
schneidenden Fadens sind in 35 Studien
aus den Jahren 1976 bis 2009 ausgewer-
tet worden ([14, 29, 45, 50, 60, 70, 74, 75,
89, 91, 105, 109, 110, 112, 114, 116, 120, 128,
137,173,176, 178, 186, 199, 212, 225, 253, 268,
279, 286, 289, 291, 294, 305, 312], @ Tab. 6).
Nahezu alle Studien bieten ein gemisch-
tes Krankengut mit Einschluss nahezu al-
ler Fisteltypen. Die {iberwiegende Zahl
der Studien bietet eine retrospektive Auf-
arbeitung des Patientengutes in Form von
Beobachtungsstudien. Insgesamt liegt die
Heilungsrate zwischen 8o und 100%. Die
iibermittelten Raten an Kontinenzstérun-
gen lagen zwischen o und 92%. Mehrere
Studien verweisen jedoch auf eine inak-
zeptabel hohe Inkontinenzrate [28, 109].
Die ilteste randomisierte Studie [253]
stammt aus dem Jahr 1991 und vergleicht
den konventionellen schneidenden Faden
mit dem Ayurvedafaden. Insgesamt wird
dabei fiir den Ayurvedafaden eine lingere
Heilungsdauer und hohere Schmerzin-
tensitét bei niedriger Rate an Kontinenz-
storungen und Rezidiven bei einem Fol-
low-up von 12 Monaten berichtet. Eine
weitere randomisierte Studie stammt aus
dem Jahr 2001 [120]. Hier wird ein Ver-
gleich zwischen einem schneidenden Fa-
den aus Ayurvedamaterial und der prima-

ren Fistelexzision gezogen. Bei hundert-
prozentiger Heilungsrate in beiden Grup-
pen war die Rate der Kontinenzstérungen
in der Ayurvedagruppe etwas hoher. Eine
weitere Studie von Zbar et al. [312] ran-
domisiert die Anlage des ,cutting seton®
in Falle mit und ohne Schonung des Mus-
culus sphincter ani internus. Bei ebenfalls
kompletter priméarer Heilungsrate war die
Rate an Kontinenzstérungen ohne Scho-
nung des M. sphincter internus etwas ho-
her bei gleichzeitig diskret niedriger Rezi-
divrate. Die Unterschiede sind nicht sta-
tistisch signifikant. Die aktuellste rando-
misierte Studie von Altomare et al. [14]
randomisiert den schneidenden Faden
gegen die Fibrinkleberapplikation. Be-
handelt wird hier ein relativ homogenes
Patientengut lediglich transsphinkterer
Analfisteln kryptogranduldrer Genese.
Kontinenzstérungen (gemessen mit dem
Wexner-Inkontinenz-Score traten in der
Gruppe mit ,,cutting seton® haufiger auf.
Die Heilungsrate war jedoch in der ,,cut-
ting seton“-Gruppe mit 88% signifikant
hoher als in der Fibringruppe mit 39%.
Die Ergebnisse der verschiedenen Fa-
dentechniken wurden bisher in 4 Reviews
untersucht. Das alteste aus dem Jahre 1995
[172] beschreibt die verschiedenen Tech-
niken, bietet jedoch keine Literaturiiber-
sicht. Man konstatiert, dass sich Faden
tiber Jahrtausende als effektive Fistelthe-
rapie erwiesen haben. Die Richtlinien der
koloproktologischen Vereinigungen von
Irland und Grof3britannien [306] erkla-
ren 2007 die Methode des schneidenden
Fadens zur bevorzugten Therapie bei ho-
hen Analfisteln. Eine umfangreiche Auf-
arbeitung der Literatur wurde 2009 von
Richie et al. [222] vorgelegt. Die mittlere
Inkontinenzrate wurde mit 12% ermittelt.
Sie stieg mit der Hohe der inneren Fis-
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Tab. 6 Ergebnisse der Methode des schneidenden Fadens

Autor Jahr n Fisteltyp Anteil Studiende-  Heilungsdau- Heilung Rezidi- Kontinenzstérung Follow-up
M. Crohn (%) sign er (Wochen) (%) ve (%) (%) (Monate)
Deshpande’ [70] 1976 48 1AL k. A. Retrospektiv ~ 4-12 96 k.A. kA 12-96
Hanley [114] 1976 41 Il (Hufeisen- k. A. Retrospektiv k. A. 100 k.A. kA k. A.
fistel)

Culp [60] 1984 20 Il (dist.), lll k. A. Retrospektiv k. A. 100 k. A. 15 >24
Vasilewsky?[290] 1984 21 10, IV 6 Retrospektiv =~ <4->26 93,7 k.A. 39 <25
Held [116] 1986 9 Il Retrospektiv 7 100 0 0 36(3-120)
Christensen[45] 1986 21 Il (dist.) k. A. Retrospektiv.  1(<1-2) 100 0 Minor: 29, major: 43 96 (24-168)
Misra [178] 1988 59 1AL k.A. Retrospektiv 4 (<1-7) 96 kA 0 22(11-37)
Ustynoski [279] 1990 24 Il k. A. Retrospektiv 7 (2-17) 814 k.A. kA 48 (8-144)
Shukla [253] 1991 256 (A) I-IV k.A. Randomisiert®> A>B 100 4 3,0 12

237 (B) 1" 55
Williams [305] 1991 13 1, 111 0 Retrospektiv 16 (8-26) 100 k. A. Minor: 54, major: 7 24 (4-60)
Van Tets [286] 1994 312 -1V 0 Retrospektiv k. A. k. A. k.A. 11:50 k. A.

IV: 57

GarciaOlmo [89] 1994 12 11,1, IV k. A. Retrospektiv 3 (2-5) 100 k.A. 25 6-24
McCourtney [173] 1996 27 I, 11, 11l, RVF, Rez. 15 (4/27) Retrospektiv 20 (4-76) 96 k.A. 19 (nurRVF) >12
Walfisch [294] 1997 23 Il (dist.) k. A. Retrospektiv. 8 100 kA 0 24
Hamaldinen [109] 1997 35 I, IV k. A. Retrospektiv 12 (3-23) 94 k.A. 63 70 (28-184)
Dziki [75] 1998 33 Il (dist.), LIV~ k.A. Retrospektiv 12 (0-22) 100 k.A.  Minor: 34, major: 38 16 (4-22)
Garcia-Aguilar[91] 1998 12 1, 11 k.A. Retrospektiv 16 (8-36) 92 k.A. Minor: 67, major: 25 27
Isbister [128] 2001 47 Il k.A. Retrospektiv k. A. 98 kA, 1%36,184,11%:23 13
Ho [120] 2001 46 I, 1l (prox.) 0 Randomisiert* 8 100 k. A. 11 2,2(0,6-9,2)
Mylonakis [186] 2001 28 I, I 0 Retrospektiv k. A. 93 kA 1 3
Theerapol [268] 2002 41 1AL k. A. Retrospektiv 9 (4-26) 78 54 0 4(0,5-17)
Joy [137] 2002 17 Il (prox.) k. A. Retrospektiv 20 94 k. A. Minor: 50, major: 20 19 (9-54)
Durgun’ [74] 2002 10 1\ k. A. Retrospektiv k. A. 100 k.A. 20 3-108
Zbar [312] 2003 18(A) I 0 Randomisierts 14 (6-38) 100 1 6 13 (6-30)

16 (B) 12 (4-28) 100 6,6 13 12 (5-28)
Mentes [176] 2004 20 Il 0 Retrospektiv <3 (1-4) 1Mo.45 k.A. 20 12 (6-24)

3 Mo. 100
Pagano [199] 2004 54 11,1, IV 0 Retrospektiv k. A. 90,7 kA, 1 k. A.
Hamel [110] 2004 12 Il k. A. Retrospektiv k. A. 100 kA 0 k.A.
Pescatori [212] 2004 17 Il 6 (5/85) Retrospektiv k. A. 94,7 k.A.  Minor:6, major:12 22 (5-89)
Hammond [112] 2006 29 Al 0 Retrospektiv 24 527 0 34 42
Vatansev [291] 2007 32 1, 1 0 Retrospektiv 8 (6-10) 100 k. A. 16 26
Gurer [105] 2007 17 1AL 0 Retrospektiv. 2,5 100 kA. 0 8,2
Chuang-Wei[50] 2008 112 I, 111, 1V k. A. Retrospektiv 9,3 100 09 24,1 39
1°:18,6; 11°:5,4; 111°: 0

Browder® [29] 2009 23 I, I 0 Retrospektiv ~ 8+5 81 kA. 0 15
Roig [224] 2009 30 -1V 0 Retrospektiv k. A. 83,3 k.A. kA 19+25
Altomare [14] 2009 24 I 0 Randomisiert® 12 88 k.A.  Wexner-Score2=5 12
' Ayurvedafaden; 2Akuttherapie im Rahmen der Abszessoperation; *Randomisierung: Ayurvedafaden (A) vs. konventionelle Fisteloperation (B), Nachuntersuchung bezogen
auf je 150 Patienten (ca. 60%), “Randomisierung Ayurveda,cutting seton” vs. Fistulektomie; >mit partieller Internussphinkterotomie; ®Randomisierung: mit (A) und ohne (B)
Schonung des M. sphincter internus; “Restfisteln alle gespalten, d. h. Heilung 100%; 819% nach Stomaanlage; *Randomisierung vs. Fibrinkleber.

teloffnung. Die Autoren kommen zu der
Schlussfolgerung, dass die Inkontinenz-
rate nach Anwendung des schneidenden
Fadens inakzeptabel hoch ist, so dass an-
dere sphinkterschonende Verfahren emp-
fohlen werden. Zu dhnlichen Ergebnissen
unter Einschluss spanischsprachiger Lite-
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ratur kommt ein weiteres aktuelles Review
[293]. Bei hoher Heilungsrate steigt die In-
kontinenzrate bis 25%. In der Schlussfol-
gerung wird insbesondere eine Schonung
des M. sphincter internus gefordert.

Fazit fiir die Praxis. Die wichtigste Funk-
tion der Fadendrainage liegt in der Vorbe-
reitung einer spéteren definitiven Sanie-
rung bei im Rahmen einer Abszessdrai-
nage nachgewiesenen hohen Analfisteln.
Die in dlteren Studien favorisierte Tech-
nik des schneidenden Fadens fithrt zwar



Tab.7 Ergebnisse der Fistelexzision mit primarer Naht des inneren Ostiums ohne Flap

Athanasiadis [19] 2004 90 Il,Rez. 0
Kohler [147] 2004 11 112 0

Autor Jahr n
Ackermann'[7] 1994 12 lIb k.A.
Thomson [272] 2004 44 |l 14 (6/44)

Retrospektiv 67 k. A.
Retrospektiv. 59 11
Prospektiv 87 10
Prospektiv 100 0

IFistelexzision und direkte Naht M. sphincter internus; 2Hufeisenfisteln.

Fisteltyp Anteil M. Crohn (%) Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenzstérung (%) Follow-up (Monate)

0 k.A.

10 91 (19-146)
6 30 (6-60)
k.A. 58(12-168)

zu einer hohen Heilungsrate, ist jedoch
mit einem relevanten Risiko fiir postope-
rative Kontinenzstérungen behaftet, so
dass sie nur in Ausnahmefillen zur An-
wendung kommen sollte. Eine Empfeh-
lung fiir dieses Verfahren wie in anderen
Richtlinien [306] sollte unter Beriicksich-
tigung der aktuellen Literatur nicht auf-
rechterhalten werden.

== Evidenzlevel: 2a

== Empfehlungsgrad: B

== Konsensusstirke: starker Konsens

Plastischer Fistelverschluss

Ziel der verschiedenen Verfahren ist die

Exzision der Fistel und des kryptoglan-

duldren Infektionsherdes mit direkter

Naht der Muskulatur im Bereich des inne-

ren Fistelostiums. Es kann zwischen fol-

genden Verfahren unterschieden werden:

== direkte Naht ohne Verschiebelappen,

== Mukosa-(Submukosa-)Verschiebe-
lappen (Mukosa-Flap),

== Rektumvollwand-Verschiebelappen
(Rectal-Advancement-Flap),

== anodermaler Verschiebelappen
(Anoderm-Flap),

== Fistelexzision mit direkter Sphinkter-
rekonstruktion.

Einige Autoren kombinieren die Fistel-
exzision mit einer Sphinkterotomie des
M. sphincter ani internus bis zur Héhe
des inneren Fistelostiums. Die duf3ere
perianale Wunde bleibt i. d. R. offen.

Direkte Naht

Einige Studien verzichten auf die De-
ckung des inneren Fistelostiums nach di-
rekter Naht des SchlieBmuskels ([7, 19,
147, 272], @ Tab. 7). Es handelt sich aus-
nahmslos um Beobachtungsstudien. Die
Heilungsraten der vier Beobachtungsstu-
dien aus 3 Kliniken liegen zwischen 56
und 100%, die Rate an Kontinenzstérun-
gen zwischen o und 10%.

Mukosa-Submukosa-Flap

Alternativ kann ein Schutz der Sphink-
ternaht durch Deckung mit einem Ver-
schiebelappen erfolgen. Dieser Lappen
wird entweder aus Mukosa, Submukosa
und oberflachlichen Anteilen des Inter-
nus (Mukosa-Submukosa-Flap) oder aus
der kompletten Rektumwand (Rectal-Ad-
vancement-Flap) gewonnen.

Die Behandlung von hohen Anal-
fisteln mittels Fistelexzision und plasti-
scher Deckung des inneren Ostiums mit
einem Mukosa-Submukosa-Verschiebe-
lappen wird in 30 Beobachtungsstudien
dargestellt ([3, 3, 10, 13, 17, 18, 51, 61, 72, 73,
78, 80, 98, 143, 147, 154, 179, 180, 191, 224,
239, 251, 280, 284, 295, 298, 316, 317, 321],
B Tab. 8). Mehrere Studien stammen aus
den gleichen Kliniken und bilden wahr-
scheinlich das gleiche Patientengut mehr-
fach ab. In der Regel werden trans- und
suprasphinktere Fisteln behandelt. Eini-
ge Studien [61, 71, 143, 298, 321] schlie-
flen auch rektovaginale Fisteln mit ein,
ohne dass dieses bei den Ergebnissen ge-
sondert ausgewertet wird. Die Heilungs-
rate liegt zwischen 12 und 100%. Rezidive
werden nur von wenigen Autoren geson-
dert dargestellt. Im Jahr 2006 wurde eine
Studie mit einem Langzeit-Follow-up vor-
gestellt [281]. Nach einer priméiren Hei-
lungsrate von 88% wurde nach 12 Mona-
ten eine kumulative Rezidivrate von 22%,
nach 2 Jahren von 44% und nach 48 bzw.
72 Monaten von 63% gesehen, d. h. 4 Jahre
postoperativ waren lediglich 27% der ini-
tial behandelten Patienten fistelfrei. Einige
Fistelrezidive manifestierten sich auch als
Reabszedierung. Eingeschrankt wird die
Aussage dieser Studien leider durch den
relativ hohen Anteil von Crohn-Patienten
(29%). Im Gegensatz dazu sahen Mitalas
et al. [180] nach einer initialen Heilungs-
rate von 68% und einer Langzeit-Nach-
beobachtung von 92 Monaten keine Re-
zidive. Die Rate der Kontinenzstérungen

zwischen den Studien zeigte ebenfalls eine
hohe Varianzbreite zwischen o und 40%.

Rektumvollwand-Flap

Die Abgrenzung zur plastischen Deckung
mittels Rektumvollwandlappen ist nicht
in allen Fillen méglich. Uberschneidun-
gen mit dem Mukosa-Submukosa-Lap-
pen auch innerhalb der einzelnen Patien-
tenkollektive sind sehr wahrscheinlich.
Die Abgrenzung zwischen den beiden
Techniken erfolgte deshalb nach bestem
Wissen, soweit dies den jeweiligen Publi-
kationen zu entnehmen ist.

Ergebnisse nach Rektumvollwand-
plastik wurden demzufolge in 17 Studien
untersucht ([8, 18, 48, 107, 108, 133, 137, 147,
177, 194, 195, 196, 198, 220, 224, 278, 284];
O Tab.9). Einige weitere Studien konn-
ten wegen des hohen Anteils an Crohn-
Patienten nicht beriicksichtigt werden.
Im Gegensatz zum Mukosa-Submukosa-
Lappen stammen deutlich mehr Arbei-
ten aus der Zeit nach 2000. Die Ergeb-
nisse entsprechend weitgehend denen des
Mukosa-Submukosa-Lappens mit Hei-
lungsraten zwischen 33 und 100% sowie
Inkontinenzraten zwischen o und 71%.
Neben den Beobachtungsstudien stellen
4 Arbeiten randomisierte Ergebnisse vor.
Die randomisierte Studie von Perez et al.
[211] vergleicht den Vollwandlappen und
die Fistelspaltung mit primérer Sphink-
terrekonstruktion und findet gleiche Er-
gebnisse in Bezug auf Heilung und Kon-
tinenz. Gustafson et al. [108] vergleichen
in einer weiteren randomisierten Studie
die Durchfithrung des Vollwandlappens
mit oder ohne lokaler Antibiotikathera-
pie (Gentamycin) und kénnen keinen re-
levanten Unterschied nachweisen. Die
beiden anderen Studien [48, 196] rando-
misieren gegeniiber dem Analfistelplug.
Ortiz et al. [196] sehen eine signifikant
hohere Heilungsrate nach plastischem
Verschluss (87 vs. 20%). Zu gleichen Er-
gebnissen kommen auch Christoforidis
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Tab.8 Ergebnisse des Mukosa-Submukosa-Verschiebelappens (Mukosa-Advancement-Flap)

Autor Jahr n Fisteltyp Anteil Studiendesign Heilung (%) Rezidive Kontinenz-  Follow-up
M. Crohn (%) (%) storung (%) (Monate)

Oh [191] 1983 15 Il 1l (Rez)) k.A. Retrospektiv 86,7 k.A. k.A. k. A.
Aguilar [10] 1985 151 I, 1ll (Rez.) k.A. Retrospektiv k. A. 1,5 10 8-84
Wedell' [298] 1987 30 I, RVF k.A. Retrospektiv 97 0 o' 18-48
Girona [3] 1987 70 I 0 Retrospektiv 75 3 Minor:8, ma- 36

26 Il 80 8 jor:19
Shemesh [251] 1988 8 I, Il (anterior) 0 Retrospektiv 87,5 k.A. k. A. k.A.
Lechner? [154] 1991 28  li(dist), Il 7 (2/28) Retrospektiv 100 0 0 8,1
Kodner [143] 1993 24  |II,RVF 100 Retrospektiv 71 k. A. k. A. k. A.

31 I 0 79
Kodner [143] 1993 31 I 0 Retrospektiv 79 k. A. k. A. k. A.
Athanasiadis [17] 1994 189 II(Rez) 0 Retrospektiv 91 k.A. 21 12-90
Athanasiadis [17] 1994 35 lll(Rez) 0 Retrospektiv 80 k. A. 43 12-90
Athanasiadis [18] 1995 18  lI(Rez) 14 Retrospektiv 67 9,5 k. A. 11
Golub? [98] 1997 164 I-IV 0 Retrospektiv 100 3(2/61) 15 71 (19-135)
Schouten [239] 1999 44 |, N 0 Retrospektiv 75 k. A. 35 12

Rez. Fisteln: 50
D’Agostino [61] 2000 21 I, RVF 19 (4/21) Retrospektiv 76 k. A. 0 20
Ellis [78] 2002 66 Il 0 Randomisiert* 83 (A) k. A. k.A. 22
41 (B)

Zimmermann [317] 2003 105 |l 0 Prospektiv 69 k. A. k. A. 14
Zmora® [321] 2003 13 I, RVF, Div. 15(2/13) Retrospektiv 54 k. A. k. A. 12 (1-36)
Dixon [72] 2004 29  |I,RVF? k. A. Retrospektiv 69 k. A. k.A. 3
Kohler [147] 2004 15 Il (Hufeisenfistel) 0 Prospektiv 60 25 k. A. 58 (12-168)
Mitalas [179] 2007 87 | 0 Retrospektiv 67 k.A. 0 15 (2-50)

26 |l(Rez) 69
Alexander® [13] 2008 8 Il (dist.) 0 Prospektiv 12,5 k. A. k. A. k.A.
Dubsky [73] 2008 34 i, 0 Retrospektiv 64,7 k.A. 23,5 63(9-118)
Van Koperen [284] 2008 70 I 1l 0 Retrospektiv k. A. 21 40 76 (7-134)
Abbas [1] 2008 36 I I, RVF (81%Rez.) k.A. Retrospektiv 86 k.A. k. A. 27
Wang [296] 2009 26 | 0 Retrospektiv 63 k. A. k. A. 27
Chung [51] 2009 96 Il 0 Prospektiv 60 k. A. k. A. 3
Van der Hagen [280] 2009 41 I 0 Prospektiv 90 k.A. 0 26
Mitalas [180] 2009 80 lI(dist.) 0 Retrospektiv 67,5 0 k.A. 92 (52-161)
Ellis [80] 2007 29 |l 0 Retrospektiv 69 k. A. k.A. 10 (6-22)
Zbar [316] 2010 11 I 10 0 Prospektiv 82 k. A. 18 20(8-42)
Jordan [136] 2010 26 -V 0 Retrospektiv 84,6 k. A. k. A. 19+25

128% praoperative Kontinenzstérung gleichbleibend; 218 Eingriffe als Akuttherapie bei Abszessspaltung; *Nachuntersuchung nur 61 Patienten!;
“Randomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B); *Flap plus Fibrinkleber; ®zusétzliche Injektion von Fibrinkleber (BioGlue®).

et al. [48]. Dieser verweist jedoch auf die
relevante Anzahl von Kontinenzstérun-
gen nach plastischem Verfahren. Von 23
nachuntersuchten Patienten wiesen 17%
eine Inkontinenz II. oder III. Grades auf.

Anoderm-Flap

Die dritte Moglichkeit der plastischen
Deckung des inneren Fistelostiums nach
Fistelexzision stellt der anodermale Ver-
schiebelappen dar. Hier erfolgt die De-
ckung mit einer plastischen Verschiebung
von Anodermgewebe, entweder als mo-
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bilisiertes Anodermlappchen, V-Y-Plas-
tik oder gestielter Anodermlappen. Ein
Vorteil des Anoderm-Flaps besteht ins-
besondere bei Patienten mit engem Anal-
kanal (z. B. narbige Verdnderungen nach
Voroperationen), der eine komplette Ex-
ploration und Flap-Bildung moéglicher-
weise verhindert. Die Ergebnisse werden
in 10 Beobachtungsstudien dargestellt
([15, 78, 80, 121, 127, 138, 144, 147, 263, 320];
O Tab. 10). Wie bei den anderen plasti-
schen Techniken variieren die Heilungs-
raten zwischen 46 und 95%, die Rate der

Kontinenzstérungen zwischen o und 30%.
In einer Studie [127] wird sogar {iber eine
Verbesserung der Kontinenz bei 70% der
Operierten berichtet. Moglicherweise ist
hier die fehlende Sekretion aus der &du-
Beren Fisteloffnung bewertet worden. Es
liegen zwei randomisierte Studien vor. Ho
et al. [121] vergleichen den anodermalen
Lappen mit einer konventionellen Tech-
nik, die in Spaltung oder Fadendrainagen-
einlage besteht. Die Heilungsraten in bei-
den kleinen Patientengruppen (n=10) war
gleich, wobei zur Kontinenz keine Stel-



Tab.9 Ergebnisse des Rektumwand-Verschiebelappens (Rectal-Advancement-Flap)

Autor Jahr n Fisteltyp
Reznick [220] 1988 7 -1V
Athanasiadis [18] 1995 23  Il(Rez)
4 Il (Rez.)
Ozuner [198] 1996 19 L1
Miller [177] 1998 21 I, 1
Ortiz [194] 2000 103 1,1
Gustafson [107] 2002 42 LN
Joy [137] 2002 19 I,
Kohler [147] 2004 18 I (Hufeisen)
Perez[133] 2006 27 I,
Uribe [278] 2007 56 I, I, RVF
Van Koperen [284] 2008 54  IlI(dist.)
Ortiz [195] 2008 91 I,
Gustafsson [108] 2006 83  k.A.
Christoforidis [48] 2009 43 ||
Adamina [8] 2009 12 I
Ortiz [196] 2009 16  lI(dist.)
Roig [224] 2009 71 I,
'Randomisierung vs. Spaltung mit primérer Rekonstruktion;
“4Randomisierung vs. Fistelplug.

Anteil Studiendesign Heilung (%)
M. Crohn (%)

0 Retrospektiv 85

0 Prospektiv 78

0 Retrospektiv 68,4
0 Retrospektiv 81

0 Prospektiv 93
0 Retrospektiv 55

5

(3/63) Retrospektiv 89

0 Prospektiv 61

0 Randomisiert’ 100

9 Prospektiv 92,9

0 Retrospektiv 77

k.A. Retrospektiv k.A.

0 Randomisiert? 57
mit: 62 (26/42)
ohne: 51 (21/41)

0 Randomisiert® 73

0 Prospektiv 33

0 Randomisiert* 87,5

0 Retrospektiv 81,7

Rezidive Kontinenzstdrung Follow-up
(%) (%) (Monate)
k. A. 0 32436
29 k. A. 1
2,5
k. A. k. A. 31(1-79)
k. A. 0 14 (3-60)
k. A. 8 12
k. A. Minor:31, major: 11 12
k. A. 1°:50(7/13) 19 (9-54)
11°:21 (3/13)
35 k.A. 58(12-168)
74 15 36 (24-52)
7 Minor: 12,5, major:9 44
k. A. k.A. 13
18 12 42
43 k. A. 12
11(3/27) 0°48% (11/23) 6
1°:35% (8/23)
2°3%17% (4/23)
k. A. k.A. k.A.
k. A. k.A. 12
k.A. 43,6 13 (12-60)

“Randomisierung mit/ohne Gentamycin-Flies, 3Randomisierung vs. Fistelplug, Flap 7/43 mit Fibrinkleber;

lung bezogen wird. Ellis et al. [78] rando-
misieren mit oder ohne simultane Fibrin-
anwendung und finden keinen Vorteil in
der Fibrinapplikation.

Fistelexzision mit primarer
Sphinkterrekonstruktion

Bei der Fistelexzision mit primérer Re-
konstruktion des SchlieBmuskels wird
nach der kompletten Exzision der Fis-
tel und des dazugehorigen entziindli-
chen Gewebes eine primare Readaption
des durchtrennten Sphinkterapparates
durchgefiihrt. Die identifizierten 8 Beob-
achtungsstudien beinhalten i. d. R. hohe
komplexe Fisteln ([46, 96, 136, 148, 203,
209, 211, 225], @ Tab. 11). Die Heilungs-
rate wird mit 54-97% angegeben. Konti-
nenzstorungen werden mit einer Héu-
figkeit von 4-32% beobachtet. Perez et al.
[211] vergleichen, wie bereits oben darge-
stellt, in einer randomisierten Studie die
Analfistelspaltung und primére Sphink-
terrekonstruktion mit dem Endorectal-
Flap bei hohen trans- und suprasphink-
teren Analfisteln kryptogranuldrer Gene-
se. Er beobachtet bei hundertprozentiger

Heilungsrate in beiden Gruppen eine Rate
an Kontinenzstérungen zwischen 15-18%
und eine Rezidivrate von etwa 7%, sieht
also keinen relevanten Unterschied zwi-
schen den beiden Verfahren.

Insbesondere bei hohen Fisteln ist die
Nahtdehiszenz nach Spaltung und Re-
konstruktion mit einer grofien Gefahr der
Inkontinenz verbunden. Eine Revision ist
in diesen Fillen unumgénglich, z. T. kann
auch die Anlage eines passageren Kolo-
stomas erforderlich sein. Insgesamt ist die
Datenlage bei dieser Technik noch relativ
schmal. Insbesondere der Stellenwert der
Rekonstruktion auch kleinerer Sphinkter-
defekte ist derzeit unklar.

Fazit fiir die Praxis. Die plastische Re-
konstruktion hoher Analfisteln stellt ein
etabliertes Verfahren dar. Die primére
Heilungsrate kann mit 60-80% bezif-
fert werden, wobei kein relevanter Unter-
schied zwischen den verschiedenen Tech-
niken zu beobachten ist. Nach Ansicht
der Autoren ist die von einigen Autoren
beschriebene Heilungsrate von 100% vor
dem Hintergrund unzureichender Eva-

luation zu sehen. Eine Beeintrachtigung
der Kontinenz wird mit unterschiedli-
cher Héufigkeit beschrieben und muss
Bestandteil der Aufkldrung sein, auch
wenn sie deutlich niedriger als nach Spal-
tung ist. Im Gegensatz zu den Flap-Tech-
niken stellt die Fistelexzision mit primérer
Rekonstruktion ein eher neues Verfahren
dar, dessen Bedeutung insbesondere auch
fiir die Behandlung oberflachlicher Fis-
teln noch weiter evaluiert werden muss.
== Evidenzlevel: 1b

== Empfehlungsgrad: A

== Konsensusstirke: starker Konsens

Biomaterialien

Fibrinkleber

Die Verwendung von Fibrinkleber zur
Behandlung von Analfisteln wurde erst-
mals 1991 von Hjortrup et al. beschrieben
[119]. Das Prinzip besteht in der Kiirettage
des Fistelgangs, ggf. nach Vorbehandlung
mit einer Fadendrainage und anschlie-
Bender Auffiillung desselben mit Fibrin-
kleber. Anhand eines Modellversuchs am
Schwein postulieren Buchanan et al. [36]
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Tab. 10 Ergebnisse des anodermalen Verschiebelappens (Anoderm-Flap)

Autor Jahr n Fisteltyp Anteil Studiendesign  Heilung Rezidi- Kontinenzstérung Follow-up

M. Crohn (%) (%) ve(%) (%) (Monate)
Kohler [144] 1996 31 L 19 Prospektiv 93,5 6,8 16 12
Jun[138] 1999 40 b, 1Nl 0 Retrospektiv 95 k. A. 0 17 (6-24)
Zimmerman' [320] 2001 26 Il (Rez) 0 Retrospektiv 46 k. A. 30 25
Amin?[15] 2003 18 LIL NI 0 Retrospektiv 83 13 0 19 (3-60)
Sungurtekin? [263] 2004 65 I, 0 Retrospektiv 91 k. A. 0 32(12-52)
Kohler [147] 2004 8 Il (Hufeisenfistel) 0 Prospektiv 75 25 k. A. 58 (12-168)
Hossack [127] 2005 16 Il (Rez.) k. A. Retrospektiv 94 k. A. 70 (Verbesserung!) 20 (1,5-43)
Ho[121] 2005 10 | 0 Randomisiert? 70 k. A. k. A. 9
Ellis [78] 2006 12 kA 0 Randomisiert* 75 (A) k. A. k. A. 22

1 73(B)

Ellis [80] 2007 25 | 0 Retrospektiv 80 k. A. k.A. 10 (6-22)

1529% vorbestehende Kontinenzstdrung; V-Y-Lappen; *Randomisierung vs. konventionelle Behandlung: Spaltung oder Fadendrainage, jeweils 2 Patienten mit persistierender
Fadendrainage nach 9 Monaten; *Randomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B).

Tab. 11

Ergebnisse der Fistelexzision mit primarer Rekonstruktion des SchlieBmuskelapparats

Autor Jahr n Fisteltyp Anteil M. Crohn (%) Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenzstérung Follow-up
(%) (Monate)

Parkash [203] 1985 120 k.A. k. A. Retrospektiv 83,3 3(3/100) 4 <60

Christiansen [46] 1995 14 I, lll, (Rez.) 0 Retrospektiv 86 k. A. 21,4 12-48

Gemsenjager [96] 1996 21 I, II, 1l k. A. Retrospektiv 95 5 k. A. 2-9

Perez [209] 2005 35 li(dist.), IV k.A. Retrospektiv 94 k. A. 12,3 32

Perez [211] 2006 28 ll(dist.), Il 0 Randomsiert’ 100 7.1 18 36 (24-52)

Jordan [136] 2009 60 -1V 0 Retrospektiv 90 k. A. k.A. 19+25

Roig [224] 2009 75 I, 0 Retrospektiv 89,4 k. A. 21,3 12 (12-60)

Kraemer [148] 2011 38 -V 3/38 Retrospektiv 97 k. A. 5 16 (9-24)

'Randomisierung vs. Endorectal-Flap.

die Notwendigkeit der Kiirettage des Gra-
nulationsgewebes vor Verwendung des
Fibrinklebers als Voraussetzung fiir eine
Heilung. Einige Autoren berichten tiber
mehrere Fibrinanwendungen bei prima-
rem Therapieversagen. Singer et al. [255]
beobachteten bessere Ergebnisse nach zu-
satzlichem direktem Verschluss des inne-
ren Fistelostiums durch eine Naht. Die Er-
gebnisse in der Literatur zeigen eine hohe
Varianzbreite ([9, 14, 20, 32, 40, 51, 52, 53,
63, 67, 78, 97, 102, 119, 131, 132, 139, 160, 168,
202, 207, 233, 245, 255, 273, 277 285, 292,
307, 309, 321], @ Tab. 12). Die Heilungs-
rate liegt zwischen o und 100%. Nur 8 Stu-
dien geben Aussagen zu Kontinenz und
sehen keine Beeintrichtigung. Uberwie-
gend handelt es sich dabei um personliche
Erfahrungsberichte bei einem inhomoge-
nen Patientengut mit verschiedensten Fis-
teltypen [4, 11, 244, 321].

Derzeit liegen lediglich 2 randomisierte
Studien vor. Lindsey et al. [160] verglei-
chen die Fibrinkleberapplikationen mit
der konventionellen Fistelbehandlung. Von

310 | coloproctology 5 - 2011

den einfachen (intersphinkteren oder dis-
tal transsphinkteren) Analfisteln konn-
ten durch die Fistelspaltung 7 von 7, also
100% ohne Beeintrachtigung der Konti-
nenz geheilt werden. Durch Fibrinkleber-
Instillation gelang dies lediglich bei 3 von
6 (50%), wobei einmal eine zweite Fibrin-
injektion erforderlich war. Von den kom-
plexen Fisteln (proximal transsphinkter,
suprasphinkter) konnte bei 6 von 13 (46%)
eine primire und nach erneuter Fibrin-
kleberapplikation bei weiteren 3 Patien-
ten eine sekundire Heilung erzielt wer-
den. Lindsey et al. vergleichen dieses Ver-
fahren mit der Fadendrainage, die keine
Heilung erzielen konnte. Lediglich bei 2
von 16 Patienten mit hohen Fisteln konnte
mittels Flap-Technik eine Heilung erzielt
werden. In einer weiteren randomisierten
Studie verglichen Altomare et al. [14] die
Fibrinkleberapplikation mit dem schnei-
denden Faden und beobachteten deutlich
hohere Erfolgsraten mit der Fadenmetho-
de unter Inkaufnahme einer héheren Rate
an Kontinenzstorungen.

In einer vergleichenden Aufarbeitung
des eigenen Krankenguts mit 232 Patien-
ten sehen Chung et al. [51] fiir den Fib-
rinkleber eine Heilungsrate von lediglich
39% gegeniiber 60% nach Mukosa-Flap
oder Analfistelplug. Die Ergebnisse einer
Stufenbehandlung prasentieren Tyler et
al. [277]. Von 89 Patienten mit sphinkter-
durchbohrenden Analfisteln konnten 55%
durch Fibrinkleberinjektionen geheilt
werden. Bei den iibrigen konnte entweder
durch wiederholte Fibrinapplikation oder
einen Verschiebelappen eine Heilung er-
zielt werden. Ellis et al. [78] vergleichen
in einer randomisierten Studie Mukosa-
Flap bzw. Anoderm-Flap mit oder ohne
Fibrinkleberinstillation. Schlechtere Wer-
te fanden sich insbesondere fiir die Kom-
bination Mukosa-Flap mit Fibrinkleber.
In einer weiteren vergleichenden Studie
sehen van Koperen et al. [285] fiir die Ap-
plikation von Fibrinkleber bei der Durch-
fihrung eines Rektumwand-Verschie-
belappens keine Vorteile. In einer aktu-
ellen Studie vergleichen Garcia-Olmo et



Tab. 12 Ergebnisse der Fistelkiirettage und Fibrinkleber-Instillation

Autor Jahr n Fisteltyp Anteil Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Konti- Follow-up
M. Crohn nenzsto-  (Monate)
(%) rung (%)
Hjortrup' [119] 1991 23 k.A. 0 Prospektiv 52 k. A. k. A. 12-26
Venkatesch [292] 1999 12 | I, lll (Rez.) 0 Prospektiv 75 k. A. k. A. 26 (9-57)
Kryptoglandular: 80;
M. Crohn: 0
Cintron [52] 1999 26 |11, 1 8(2/26)  Prospektiv 81 k. A. k.A. 35
Cintron [53] 2000 76 I-IV 16(12/76) Prospektiv 61 k. A. k.A. 12
1:82; 11: 62
Park [202] 2000 22 L1, 0 Prospektiv 1: 75; 11: 80; ll: 67 k. A. k. A. 6
Patrlj [207] 2000 69 |,1I 0 Retrospektiv. 74 (1:77;11: 70) k. A. k.A. 28(18-36)
Salim?[233] 2001 6 |l 0 Prospektiv 100 k.A. k.A. <3
Lindsey [160] 2002 19 LI, Ja Randomisiert®  Einfache Fistel: 33 (2/6) k. A. 0 3
Komplexe Fistel: 46 (9/13)
Greenberg [102] 2002 15 I II, 1l k. A. Retrospektiv 73 k. A. 0 4
(I: 50; I1: 78; 11I; 100)
Chan*[40] 2002 10 Subkutan, Il 0 Prospektiv 0:100 (3/3) k. A. k. A. 7
1:60 (3/5)
11:0(0/2)
Buchanan [32] 2003 21 I, 10,1V 0 Prospektiv 14 k. A. k. A. 14
Sentovich [245] 2003 48 Einfach/kom- 10 Prospektiv 60 10(3/29) 0 22 (6-48)
plex
Zmora® [321] 2003 37 I, 1 19 Retrospektiv 41 (Fibrin: 33, mit Flap: 54) k. A. k. A. 12
Tinay [273] 2003 15 k.A. k.A. Prospektiv 73 k. A. 0 8
Jurczak [139] 2004 31 1,10 k. A. Retrospektiv. 75 k. A.
Gisbertz [97] 2005 27 |, lI(prox.) 0 Retrospektiv. 33 k. A. 0 6
Singer’ [255] 2005 75 k.A. 12,5(2/24) Retrospektiv  A:21;B: 40; 31 k. A. 0 27
Maralcan [168] 2006 36 I I, 11 0 Prospektiv 78 k. A. k. A. 12
(I:44,11,91, 11I: 75)
DelaPortilla’ [63] 2006 14 II(dist.) 0 Retrospektiv 50 k. A. k. A. 14
Barillari [20] 2006 21 111,11 0 Retrospektiv  Einfache Fistel: 71 (5/7) 0 k. A. 18
Komplexe Fistel: 71 (10/14)
Johnson [132] 2006 10 |l 0 Randomisiert® 40 k. A. k. A. 35
Ellis [78] 2006 28 k.A. 0 Randomisiert'® 54 k. A. k.A. 22
Witte [307] 2007 34 Subkutan, -1V Ja k. A. Einfache Fistel: 56 k. A. k.A. 7
Komplexe Fistel: 54 (2-mal Rez.-Abszess)
Tyler [277] 2007 89 |1 0 Retrospektiv 55 k. A. k.A. k.A.
Adams [9] 2008 36 I 0 Retrospektiv. 66 6 k. A. 6
Jain®[131] 2008 20 k.A. k.A. Retrospektiv 85 k.A. k.A. 6
Van Koperen [285] 2008 26 I (dist.) 0 Retrospektiv. 44 k. A. k. A. 13
Altomare [14] 2009 38 I 0 Randomisiert’" 39 k.A. 0 12
Chung [51] 2009 23 Il 0 Prospektiv 39 k. A. k. A. 3
DeParades[67] 2009 29 | I, Il RVF 0 Retrospektiv 56 15 k. A. 12
Yeung [309] 2010 40 1,11, 1, RVF, 7,5(3/40) Retrospektiv.  M.Crohn: 0 k. A. k. A. 5.2(1-16)
Pouch-Vag. Hohe Fistel: 28,6 (8/28)
Einfache Fistel: 41,7 (5/12)
115-mal Resthdhlen nach Rektumamputation, 8-mal diverse perianale Rezidivfisteln; 2zusatzliche Behandlung des Fistelgangs mit KTP-Laser; *Randomisierung vs. konventio-
nelle Fisteloperation; “Follow-up mittels MRT; °n=24 nur Fibrin, n=13 zusatzlich endorektaler Flap; ®n=24: Fibrin und Antibiose (A), n=25: Fibrin und direkte Naht (B),
n=26: Fibrin, lokale Antibiose, direkte Naht (C); ” BioGlue® als Instillat; ®Cyanoacrylat als Instillat; "Randomisierung vs. Fistelplug; '°Kombination mit Mukosa-Flap n=36,
V-Y-Anoderm-Flap n=22; Randomisierung: Flap + Fibrinkleber; '"Randomisierung vs.,cutting seton”; gemischte Patientengruppen mit getrennter Auswertung (Crohn vs.
kryptoglandular) beriicksichtigt.

al. [93] die Fibrinkleberanwendung mit ~ Gruppe heilten lediglich 16% der Fisteln, =~ wiesen jedoch 18% ein Rezidiv innerhalb

der gleichzeitige Zugabe von Fettstamm-  wihrend in der Stammzell-Fibrin-Grup-  eines Jahres auf.
zellen in einer randomisierten Studie bei ~ pe 71% der Fisteln. In der letzten Gruppe Die vorliegenden Arbeiten wurden
verschiedenen Fisteltypen. In der Fibrin- bisher in 3 Review-Artikeln analysiert.
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Die erste Arbeit von Hammond et al. [111]
analysiert 19 Studien. Aufgrund der gro-
en Heterogenitit der Studien und einer
tibermittelten Erfolgsrate zwischen o und
100% war eine definitive Beuteilung nicht
moglich. Die Anwendung von Fibrinkle-
ber wird als technisch einfaches Verfahren
dargestellt, das mit einer minimalen Mor-
biditit verbunden ist und spatere Behand-
lungsverfahren nur gering beeinflusst. Er-
wartungsgemif zu dhnlichen Schlussfol-
gerungen kommen Swinscoe et al. [264].
Zusammenfassend wird hier konsta-
tiert, dass die Komplexitit der Fisteln die
Hauptursache fiir eine negative Beeinflus-
sung der Langzeiterfolgsrate darstellt. Das
aktuellste Review von Cirocchi et al. [54]
kommt letztendlich zu dhnlichen Schluss-
folgerungen. Es werden lediglich 2 ran-
domisierte Studien erwahnt, welche die
Fibrinklebertechnik mit konventionel-
len Techniken vergleichen. Beide zeigen
Vorteile fiir die konventionelle Technik.
Die Arbeit von Lindsey et al. [160] wur-
de bereits oben dargestellt. Die andere in
der Arbeit zitierte Studie liegt lediglich
als Kongresspublikation vor. Die rando-
misierten Studien zeigen Vorteile fiir die
konventionelle Technik in Bezug auf die
Heilungsrate, jedoch Nachteile in Bezug
auf postoperative Kontinenzstérungen.
Auch das aktuelle Review kommt zu dem
Ergebnis, dass die derzeitige Datenlage fiir
weitere Schlussfolgerungen nicht ausrei-
chend ist.

Neben dem Fibrinkleber wurden von
einigen Autoren auch andere Gewebekle-
ber verwendet. So berichten Jain et al. [131]
und Barillari et al. [20] tiber ihre Erfah-
rungen mit dem synthetischen Klebstoff
Cyanoacrylat mit relativ guten Ergebnis-
sen in kleinen Fallgruppen. De la Portilla
et al. [64] schildern die Anwendung von
BioGlue® (gereinigtes Rinderserumalbu-
min und Glutaraldehyd). In einem Leser-
brief berichten jedoch Abbas et al. [2] iiber
ihre personlichen Erfahrungen. Er beob-
achtete bei 6 Patienten in keinem Fall eine
Heilung. Gleichzeitig kam es bei 3 Patien-
ten zur Ausbildung einer Abszedierung,
die eine operative Reintervention erfor-
derlich machte. Ahnliche Erfahrungen
werden in einem Leserbrief von Mitalas et
al. [181] berichtet. Sie verweisen insbeson-
dere auf die starke lokale Entziindungsre-
aktion. Nachdem de la Portilla et al. in
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einer Entgegnung [65] ihre Ergebnisse
verteidigten, ergab das Langzeit-Follow-
up nach 6o Monaten, das in einer Kurz-
mitteilung verdffentlicht wurde [66], nur
noch eine Langzeit-Heilungsrate von 21%.

Fazit fiir die Praxis. Die primir guten Er-
gebnisse der Fibrinkleberanwendung bei
hohen Analfisteln konnten im Langzeit-
verlauf sowie in neueren Publikationen
nicht bestitigt werden, so dass die An-
wendung speziellen Fillen vorbehalten
sein sollte.

== Evidenzlevel: 1b

== Empfehlungsgrad: B

== Konsensusstérke: starker Konsens

Analfistelplug

Zunichst die Anwendung von Fibrin-
kleber und dann die kommerzielle Ver-
breitung des Analfistelplugs hat z. T. mit
Unterstiitzung der Industrie zu einer
neuen Beschiftigung mit dem Thema
Analfistel gefithrt. So sind seit der ers-
ten Publikation im Jahre 2006 bis heu-
te 24 Arbeiten zum Thema Fistelplug er-
schienen. Im Gegensatz zu den sog. kon-
ventionellen Verfahren, erfolgt keine Exzi-
sion des entziindlichen Gewebes sondern
lediglich eine Okklusion mit Fremdma-
terial, so dass von einem ginzlich neuen
Ansatz gesprochen werden muss, wie in
mehreren Editorials koloproktologischer
Publikationsorgane angesprochen wurde
[161, 201].

Beim Analfistelplug handelt es sich um
ein biomedizinisches Produkt aus Diinn-
darmsubmukosa des Schweins, das unter
dem Handelsnamen Surgisis® AFT™ Anal
Fistula Plug vertrieben wird. Das Prinzip
besteht in der Okklusion des Fistelkanals
durch den konusférmigen Plug als Matrix
fiir Einsprossen von korpereigenem Ge-
webe. Die Sachkosten sind hoch.

Voraussetzung fiir die Verwendung
des Plugs ist die Moglichkeit der Sondie-
rung der Fistel, ggf. durch die vorherige
Einlage einer Fadendrainage. Bevorzugte
Indikation ist die hohe Analfistel. Einige
Autoren kombinieren die Plug-Technik
mit dem Verschluss des inneren Fistel-
ostiums durch einen Verschiebelappen.
Grundlagen und Indikationen des Anal-
fistelplugs wurden 2007 in einem Konsen-
suspapier publiziert [58]. Die veroffentli-
chen Literaturergebnisse bilden {iberwie-

gend Beobachtungsstudien ab ([8, 39, 47,
48, 51, 79, 82, 94, 132, 153, 156, 175, 196, 197,
229, 240, 241, 257, 269, 282, 283, 295, 322];
O Tab. 13). Die Heilungsraten schwan-
ken zwischen 14 und 93%. Kontinenzsto-
rungen werden i. d. R. nicht untersucht.
Lediglich drei Studien berichten iiber eine
unverdnderte Kontinenzleistung.

Vier randomisierte Studien liegen der-
zeit vor. Johnson et al. [132] vergleichen
in einer randomisierten Studie die Plug-
Technik mit der Fibrinkleberapplikation
und sieht deutlich bessere Ergebnisse fiir
die Plug-Anwendung. Kritisch ist hier an-
zumerken, dass die als Vergleich heran-
gezogene Fibrintechnik, wie im entspre-
chenden Abschnitt dargestellt, kein etab-
liertes Verfahren darstellt und die anfangs
publizierten guten Ergebnisse in grofleren
Studien mit langerem Follow-up nicht re-
produziert werden konnten.

Der Vergleich der Plug-Insertion mit
der Flap-Technik wurde in drei Studien
vorgestellt, wobei van Koperen et al. [282]
lediglich das Studienprotokoll ohne Ergeb-
nisse bieten. Ortiz et al. [196] sahen nach
Fistelplug eine inakzeptable hohe Rate an
Rezidiven, was zu einer vorzeitigen Been-
digung der Studie fiithrte. Christoforidis et
al. [48] beobachteten ebenfalls eine deut-
lich geringere Heilungsrate nach Plug-
Anwendung, andererseits boten nach der
Flap-Technik deutlich mehr Patienten
eine Kontinenzstérung. In einer nichtran-
domisierten vergleichenden Studie beob-
achteten Chung et al. [51] gleiche Ergeb-
nisse nach Plug bzw. Advancement-Flap
bei hohen Fisteln.

In einer Kostenanalyse zwischen Fis-
telplug und Flap sehen Adamina et al. [8]
trotz niedriger Heilungsraten in beiden
Gruppen (50% Vvs. 33%) einen Kostenvor-
teil fiir die Plug-Technik. Die mit ,,Lang-
zeitergebnisse“ betitelte Arbeit von Ellis
et al. [82] berichtet {iber 63 Patienten mit
unterschiedlichen Fisteltypen einschlief3-
lich rektovaginalen Fisteln und Crohn-
Fisteln. Das Follow-up betrug mindestens
ein Jahr bei einer Heilungsrate von 81%.
Bei acht als geheilt klassifizierten Patien-
ten wurde eine MRT durchgefiihrt. Die-
se zeigte bei 25% eine persistierende Fistel.

Die vorhandene Literatur wurde im
Rahmen eines Reviews ausgewertet [95].
Von 25 verfiigbaren Studien wurden 12
fiir das Review herangezogen. Konstatiert



Tab. 13  Ergebnisse von Fistelkiirettage und Surgisis®-Analfistelplug

Autor Jahr n Fisteltyp  Anteil Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-  Follow-up

M. Crohn (%) storung (%) (Monate)
Champagne [39] 2006 46 I, 11l 0 Prospektiv 85 2,6(1/39) k. A. 12 (6-24)
Johnson [132] 2006 15 |l 0 Randomisiert’ 60 k. A. k. A. 3
Safar [229] 2007 32 |l 11 (4/32) Retrospektiv. 14 k.A. k. A. 4
Van Koperen [283] 2007 17 |, 11 (Rez.) 6(1/17) Prospektiv 41 k. A. k. A. 7 (3-9)
Ellis [79] 2007 13 |l 0 Retrospektiv. 92 k. A. k. A. 10 (6-22)
Christoforidis [47] 2008 47 |1 1L,RVF 6(3/47) Retrospektiv. 43 k. A. k. A. 6.5(3-11)
Van Koperen [282] 2008 60 |l (dist.) 0 Randomisiert? k. A. k. A. k. A. k. A.
Lawes [153] 2008 20 I, Il(Rez)  k.A. Retrospektiv 24 k. A. k. A. 74

(5-mal Rez.-Abszess)
Schwandner, 0.[240] 2008 12 |l 0 Prospektiv 46 (5/11) k.A. 0 9
7
Song?[257] 2008 30 I, I, 11? k.A. Retrospektiv. 100 k.A. 0 0,5
Thekkinkattil [269] 2009 36 Il II 16 (6/38) Prospektiv 50 k.A. k.A. 6
Ortiz [196] 2009 15 Ii(dist.) 0 Randomisiert? 20 k. A. k. A. 12
Wang [295] 2009 29 I 0 Retrospektiv 34 k.A. k. A. 9
Chung [51] 2009 27 I 0 Prospektiv 59 k. A. k. A. 3
Adamina [8] 2009 12 I 0 Prospektiv 50 k. A. k. A. k. A.
Zubaidi [322] 2009 22 |i(dist.) k. A Prospektiv 83 k. A. k. A. 12
Christoforidis [48] 2009 37 |l 0 Randomisiert® 32 42 0 6
Schwandner, T.[241] 2009 60 I 0 Prospektiv 93 32 k. A. 12
Garg [94] 2009 21 |i(dist.) 0 Prospektiv 71 k. A. k. A. 10
Ellis [82] 2010 63 ILIILRVF 19 Retrospektiv. 81 k.A. 0 12
Lenisa [156] 2010 63 k.A. Ja Retrospektiv. 76 k.A. k. A. 13 (2-34)
McGee [175] 2010 41 1=l 0 Prospektiv 43 k.A. 0 25 (7-43)
Fistellinge <4 cm: 21
>4cm: 61
Owen [197] 2010 32 |-lll,Pouch 9 Retrospektiv. 37 k.A. k. A. 15 (2-29)
anal (3/32) Kryptogl.: 35

'Randomierung vs. Fibrinkleber; 2Randomisierung vs. Mukosa-Flap; *Randomisierung vs. Endorectal-Advancement-Flap, z. T. multiple Fistelffnungen;
gemischte Patientengruppen mit getrennter Auswertung (Crohn vs. kryptoglanduldr) berticksichtigt.

wird eine sehr unterschiedliche Erfolgsra-
te zwischen 24 und 92% der vorliegenden
Studien. Dieselbe hohe Varianz fand sich
auch bei der Auswertung von Untergrup-
pen wie komplexen Fisteln und Crohn-
Fisteln, so dass letztlich eine genaue Ein-
ordnung des Verfahrens schwierig er-
schien, zumal lediglich etwa 300 Patien-
ten in der Literatur erfasst waren. Die Re-
zidivabszessrate nach Fistelplug wird mit
4 bis 29% und die Haufigkeit des Plug-
Verlustes mit 4 bis 41% beschrieben. Eine
aktuelle Arbeit [175] untersucht die Be-
deutung der Linge des Fistelgangs fiir
die Erfolgsrate. Akzeptable Heilungsraten
wurden erst ab einer Lange von 4 cm be-
obachtet. Unter 4 cm betrug die Heilung
lediglich 21% und iiber 4 cm 61%, so dass
bei diesen Fisteln der Plug moglicher-
weise als erste Option angesehen werden
kann [49].

Festzuhalten ist die geringe Morbidi-
tat des Verfahrens. Auch wenn die iiber-
mittelten Daten iiber postoperative Kon-
tinenzstérungen sehr selten sind, ist nicht
von einer nennenswerten Beeinflussung
der Kontinenz durch das Plug-Verfahren
auszugehen. In der Zwischenzeit wur-
de durch die Industrie ein weiterer Plug
aus resorbierbarem Kunststoffmaterial
(Gore Bio-A Fistula Plug) vorgestellt. Pu-
blikationen von Ergebnissen liegen derzeit
noch nicht vor.

Fazit fiir die Praxis. Die Einfithrung des
Fistelplug-Verfahrens hat die Behand-
lung der hohen Analfisteln grundsitz-
lich durch neue Therapieoptionen erwei-
tert. In randomisierten Studien wurde je-
doch gegeniiber den plastischen Verfah-
ren eine deutlich niedrigere Heilungsrate
von 20 bzw. 28% beschrieben.

== Bvidenzlevel: 1b
== Empfehlungsgrad:
== Konsensusstarke: starker Konsens

Sonstige Verfahren

Verschiedene andere Verfahren werden in
der Literatur in Form von Fallvorstellun-
gen beschrieben. Von zwei Autoren wird
die Exzision von Analfisteln mittels Ra-
diofrequenzablation beschrieben. Gupta
et al. [104] beobachteten bei 136 Patienten
mit einem Follow-up von 18 Monaten und
einer Anwendung bei oberflachlichen Fis-
teln eine Heilungsrate von 96,3%. In einer
randomisierten Studie und im Vergleich
zur Fistelexzision mittels Diathermie se-
hen Filingeri et al. [86] einen Vorteil in
Bezug auf die operative Anwendung und
geringere Schmerzen bei gleichen Hei-
lungsraten.

coloproctology 5 - 2011 ‘ 313



Leitlinien

Tasci et al. [267] beschreiben die Fis-
telexzision mit einem eigens entwickelten
Fistulotom, das mittels Fithrungsdraht die
Fistel mit einem entsprechenden Rand
ausschneidet. Die tibermittelte Heilungs-
rate betragt 12 von 13 Patienten bei einem
Follow-up von 13 Monaten.

Perez et al. [210] berichten tiber 5 Pa-
tienten bei denen hohe Fisteln in Ana-
logie zur Stapler-Hdmorrhoidopexie mit
dem PPH-o1-Stapler (Ethicon Endosur-
gery) erfolgreich behandelt wurden. In
einem 26-monatigen Follow-up wurden
weder relevante permanente Kontinenz-
storungen noch Rezidive gesehen. Die-
se Methode diirfte jedoch speziellen In-
dikationen vorbehalten bleiben, da diese
5 Fisteln, die am ehesten als extrasphink-
ter zu bezeichnen sein diirften, in einem
Beobachtungszeitraum von 1 Jahr nur ex-
trem selten in einer Institution beobachtet
werden diirften. Andererseits stellen ex-
trasphinktere Fisteln die einzige mogliche
Indikation einer Stapler-Anwendung dar,
da alle anderen kryptoglanduléren Fis-
teln definitionsgeméfl auf Hohe der Li-
nea dentata miinden und die Erfahrung
der Stapler-Hdmorrhoidopexie zeigen,
dass die Klammerpositionierung in die-
ser Hohe zu deutlich vermehrten Schmer-
zen fithrt. Grundsitzlich sind diese Fisteln
auch nicht Thema dieser Leitlinie.

In einer Pilotstudie wurde die zusitz-
liche Anwendung von autologen Stamm-
zellen bei der operativen Behandlung von
hohen transsphinkteren Analfisteln mit-
tels Mukosa-Flap untersucht. Bei einem
medianen Follow-up von 26 Monaten
heilten 9o% der Fisteln. Kontinenzsto-
rungen wurden nicht beobachtet [281].
In einer aktuellen randomisierten Studie
vergleichen Garcia-Olmo et al. [93] die
Fibrinkleber Anwendung mit der gleich-
zeitige Zugabe von Fettstammzellen bei
verschiedenen Fisteltypen. In der Fibrin-
Gruppe heilten lediglich 16% der Fisteln
im Gegensatz zu 71% in der Stammzell-
Fibrin-Gruppe. In der letzten Gruppe
wiesen jedoch 18% ein Rezidiv innerhalb
eines Jahres auf. Ein Unterschied zwi-
schen Crohn und Nicht-Crohn-Patienten
wurde von den Autoren nicht beobachtet.

Nach einer experimentellen Studie
am Schwein [118], die die erfolgreiche
Behandlung von Analfisteln mit Colla-
gen (Permacol®) beschreibt, stellen Ham-
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mond et al. [113] erstmals Ergebnisse beim
Menschen vor. In einer prospektiven Stu-
die wurden 13 Patienten mit Collagenin-
jektionen und 16 Patienten mit einer In-
jektion eines Collagen-Fibrin-Gemisches
verglichen. Nach 29 Monaten waren 12
von 15 Analfisteln (80%) aus der zweiten
Gruppe und 7 von 13 (54%) in der ersten
Gruppe verheilt. Postoperative Komplika-
tionen im Sinne von Abszedierung oder
Kontinenzstérungen wurden nicht beob-
achtet.

Von Rojanasakul et al. [226] wurde im
Jahre 2007 die Ligatur des intersphink-
teren Raumes als sog. LIFT-Verfahren
(»ligation of the intersphincteric fistula
tract®) vorgestellt. Bei 18 Patienten mit tie-
fen transsphinkteren oder Hufeisenfisteln
wird eine Rezidivrate von 5,6% ohne re-
levante Kontinenzeinbuflen beschrieben
[227]. Zu dhnlichen Ergebnissen kom-
men Shawani et al. [250] bei einer Hei-
lungsrate von 82%. Kontinenzeinbuf3en
wurden nicht beobachtet. Eine aktuellere
Publikation [27] relativiert die Ergebnisse
mit einer Erfolgsrate von 57% bei trans-
und suprasphinkteren Fisteln (mittleres
Follow-up 4,5 Mo). Kontinenzstérungen
wurden auch hier nicht beobachtet. Eine
weitere aktuelle Arbeit aus den USA [6]
beschreibt eine Erfolgsrate von 68% bei
transsphinkteren Fisteln bei einem kur-
zen medianen Follow-up von 6 Mona-
ten. Die Autoren sahen keine Beeinflus-
sung des Ergebnisses durch vorhergegan-
gene Eingriffe wie Fadendrainage, Fis-
telplug oder Flap-Verfahren. Zu Konti-
nenzstérungen wird nicht Stellung ge-
nommen. Ein dhnliches Vorgehen wur-
de bereits 1993 von Matos et al. [171] vor-
gestellt. Bei einem heterogenen Patien-
tengut (n=13) mit Rezidivfisteln wird die
Maoglichkeit der SchlieBmuskelschonung
beschrieben. Heilungsraten werden leider
nicht erwédhnt. Eine Weiterentwicklung
stellt das von Ellis [81] beschriebene Bio-
LIFT-Verfahren dar. Nach Dissektion des
intersphinkteren Raumes iiber eine para-
anale Inzision wird eine 4x7 cm grofie
Biomembran (Surgisis Biodesign®) ein-
gebracht. Bei 31 Patienten wird eine pri-
mire Heilungsrate von 94% beschrieben.

Fazit fiir die Praxis. Alternative Verfah-
ren wurden bis jetzt lediglich in Fallstu-
dien publiziert.

== EBvidenzlevel: 5
== Empfehlungsgrad: o
== Konsensusstarke: Konsens

Operative Therapie: Reviews

Die Literatur zur Behandlung der Analfis-
teln wurde in 6 Reviews aufgearbeitet. Im
Jahr 1992 wird von Seow-Choen und Ni-
cholls [247] eine Ubersicht iiber Grund-
lagen, Klassifikationen und operative
Therapie gegeben. Den grofiten Stellen-
wert bei der Behandlung der chronischen
Analfisteln nehmen die Fadentechniken
ein. Vor der Gefahr der Inkontinenz wird
gewarnt. Der Artikel schlief8t mit der For-
derung nach kontrollierten Studien.

Die nichsten Reviews erschienen erst
mehr als 10 Jahre spater. Holzheimer [124]
berichtet iiber 64 Studien mit 35 verschie-
denen Operationstechniken und schlief3t
einen Vergleich damit aus. Er verweist auf
die grof3e Bedeutung der Erfahrung des
Operateurs und der behandelnden Kli-
nik, der Vorgeschichte des Patienten und
der lokalen anatomischen Gegebenheiten.
Deeba et al. [68] fithrten eine Literatur-
recherche durch mit der Unterscheidung
zwischen kryptoglanduldren und Crohn-
Fisteln. Die Empfehlungen sind allgemei-
ner Natur. Einen breiten Stellenwert neh-
men der Fibrinkleber und der Fistelplug
ein. Diese werden trotz fehlender rando-
misierter Studien als potenzielle Alterna-
tiven zu den herkdmmlichen Verfahren
hervorgehoben.

Im gleichen Jahr erschien das Review
von Malik et al. [165]. Es werden 443 Stu-
dien zur operativen Therapie identifiziert,
von denen 21 randomisierte Studien aus-
gewertet wurden. Von diesen behandel-
ten lediglich 3 die Flap-Technik, weitere
3 den Fibrinkleber und 3 die Fistelspal-
tung. Die meisten dieser randomisierten
Studien decken lediglich Teilaspekte der
Fisteltherapie ab. Ein wirklicher Vergleich
zwischen giiltigen Therapieoptionen (z. B.
Fistelspaltung vs. Flap-Technik, Faden vs.
Flap-Technik) findet nicht statt.

Soltani et al. [256] untersuchen die Er-
gebnisse der Flap-Techniken bei krypto-
glanduldren und Crohn-Fisteln anhand
von 35 ausgewihlten Publikationen. Eine
Differenzierung der verschiedenen Flap-
Techniken findet nicht statt. Als Schluss-
folgerung wird die niedrige Evidenz der



vorhandenen Daten konstatiert. Fiir
die kryptoglandularen Fisteln wird eine
durchschnittliche Heilungsrate von 80%
bei einer Inkontinenzrate von 13% he-
rausgearbeitet. Leider werden in die-
sem Review z. T. Studien mit sehr inho-
mogenen Patientengruppen berticksich-
tigt, die auch rektovaginale, pouchvagi-
nale und rektourethrale Fisteln einschlie-
Ben und nach Einzelanalyse auf weniger
als 10 durchgefiihrte Eingriffe kommen.
Ein allgemeines Review wurde 2010 von
Rizzo et al. [223] vorgelegt. Die beschrie-
benen Therapieoptionen und ihre Bewer-
tung decken sich weitgehend mit den in
diesen Leitlinien vorgelegten Ergebnissen.

Eine Cochrane-Analyse wurde erst-
mals 2010 publiziert [130]. Sie kommt er-
wartungsgemafl zu dhnlichen Ergebnis-
sen wie das Review von Malik. Es wurden
10 randomisierte Studien identifiziert, die
verschiedene Therapieverfahren verglei-
chen. Diese Studien werden in den vorlie-
genden Leitlinien in den entsprechenden
Kapiteln ausgewertet. Beziiglich der Rezi-
divrate wurden keine relevanten Unter-
schiede zwischen den Studien gefunden,
wihrend die Inkontinenzrate nach Fi-
brinkleberanwendung durch die fehlende
Sphinkterdurchtrennung niedriger war.
Die Plug-Technik wird als noch nicht aus-
reichend evaluiertes Verfahren behandelt,
obwohl gerade hier randomisierte Stu-
dien vorliegen, welche die Uberlegenheit
der plastischen Verfahren in Bezug auf die
Heilungsrate bei gleichzeitig hoherer In-
kontinenzrate beschreiben. Abschliefiend
wird die schlechte Qualitit der vorliegen-
den Studien beklagt und es werden besse-
re Studien gefordert.

In die dhnliche Richtung zielen auch
die publizierten Leitlinien anderer Fach-
gesellschaften, wobei hier auch die jahre-
langen, jedoch nicht publizierten Er-
fahrungen koloproktologischer Zentren
einfliefen. Im Jahre 2005 wurden Leit-
linien der Amerikanischen Gesellschaft
fir Koloproktologie [303] vorgestellt. Da-
nach diirfen oberflichliche Fisteln durch
Spaltung behandelt werden (Evidenzle-
vel II, Empfehlungsgrad B). Fiir die The-
rapie hoher und komplexer Fisteln wur-
den verschiedene Optionen zugelassen:
Fibrinkleber, plastische endorektale Re-
konstruktion und Fadendrainage mit se-
kundarer Spaltung. Der Evidenzlevel die-

ser Verfahren liegt bei IV bei einem Emp-
fehlungsgrad o.

Umfangreich ist die Aufarbeitung der
Empfehlungen der britisch-irischen Ge-
sellschaft fiir Koloproktologie aus dem
Jahre 2007 [306]. Beziiglich der Dia-
gnostik steht an erster Stelle die klini-
sche und digitale Untersuchung, die bei
komplexen Fisteln durch Endosonogra-
phie und Magnetresonanztomographie
erginzt werden kann. Bei der operati-
ven Therapie wird eine grofitmogliche
Schonung des Sphinkters gefordert. Die
Folgen einer Sphinkterdurchtrennung
sind abhéngig von Geschlecht, Lokalisa-
tion der Fisteln, vorhergehenden Eingrif-
fen und begleitenden lokalen Erkrankun-
gen (v. a. M. Crohn). Eine primare Fistel-
spaltung im Rahmen der Abszessopera-
tion sollte nur bei klarem Nachweis einer
oberflachlichen Fistel erfolgen. Eine sehr
umfangreiche Aufarbeitung der Faden-
technik wird durchgefiihrt und dieses als
Therapie der Wahl bei hohen Analfisteln
dargestellt. Die Erfolgsraten der transana-
len Flap-Techniken werden mit 70% an-
gesetzt. Die Abhandlung erfolgt kurz und
kursorisch. Fibrin- und Fistelplug werden
ebenfalls vor dem Hintergrund der zu die-
sem Zeitpunkt vorliegenden Arbeiten dis-
kutiert.

Diese Empfehlungen miissen jedoch
unter Berticksichtigung der aktuellen Li-
teratur revidiert werden. Gerade fiir die
Fadentechniken wurden in Studien [28,
109] und Reviews [222] hohe Inkonti-
nenzraten beschrieben. Aktuelle Ergeb-
nisse zum Fibrinkleber bieten geringe Er-
folgsraten. Die Heilungsrate nach Fistel-
plug sinkt mit Zunahme der Publikatio-
nen. Aktuelle Reviews stellen somit bei
fehlenden validen Daten nur eine ein-
geschrinkte Hilfe fiir die Erstellung von
Therapierichtlinien dar.

Perioperatives Management

Die postoperative Nachsorge nach Anal-
chirurgie ist unproblematisch. Die duf3ere
Wunde heilt sekundér und sollte regel-
miflig durch Ausduschen gereinigt wer-
den. Kontrovers wird die Vorbehand-
lung bei komplexen Analeingriffen dis-
kutiert. Wihrend in der Kolonchirurgie
keine Vorteile fiir die praoperative Darm-
reinigung gesehen werden konnte [103],

wird bei komplexen Analeingriffen von
den meisten Chirurgen eine praoperative
Darmvorbereitung durchgefiihrt. Nessim
et al. [188] vergleichen in einer randomi-
sierten Studie fliissige Kost in Verbindung
mit Motilititshemmern (Loperamid) mit
normaler Kost nach verschiedenen re-
konstruktiven Analeingriffen. Bei glei-
chen klinischen und funktionellen Ergeb-
nissen nach 13 Monaten verweisen sie auf
die hoheren Kosten fiir die Spezialkost. In
einer prospektiv-randomisierten Studie
konnten Joos et al. [134] im Vergleich zwi-
schen parenteraler und enteraler Ernéh-
rung mittels voll resorbierbarer Kost Vor-
teile fiir die enterale Erndhrung nachwei-
sen. Bei beiden Methoden wird jedoch der
frithe postoperative Stuhlabgang unter-
driickt. Ziel aller Mafinahmen ist die nor-
male Stuhlentleerung unter Vermeiden
starkeren Pressens mit Gefihrdung der
angelegten Nihte.

Auch der Stellenwert einer periopera-
tiven Antibiotikatherapie ist bisher un-
geklart. Lediglich eine Studie randomi-
siert die Flap-Technik mit und ohne lo-
kale Antibiose mit Gentamycin und kann
keinen Vorteil fiir die Antibiotikatherapie
nachweisen [108]. In zwei Studien wird
das Rauchen als negativer Faktor fiir den
Erfolg in der plastischen Fistelchirurgie
herausgearbeitet [80, 319]. Zimmermann
et al. [319] verweisen dabei auf eine Min-
derung der Schleimhautdurchblutung
durch das Rauchen.

Eine Stomaanlage im Rahmen der
Analfistelchirurgie ist nur selten erforder-
lich. Die Indikation besteht in erster Linie
bei ausgeprégter Destruktion des Analka-
nals bei daraus resultierender Stuhlinkon-
tinenz. In einer Zusammenstellung von
355 Patienten mit hohen trans- und su-
prasphinkteren Fisteln war lediglich bei
3 Patienten eine Stomaanlage erforderlich,
wobei bei einem wegen einer persistieren-
den Fistel und Inkontinenz ein definitives
Stoma angelegt wurde [193].

Fazit fiir die Praxis. Bei der Analfistel-
spaltung oder Fadeneinlage ist keine spe-
zielle Darmvorbereitung oder postope-
rative Behandlung erforderlich. Ob eine
prioperative Darmreinigung und/oder
die Verzégerung der Stuhlentleerung
nach der Operation die Heilungsraten bei
plastischen Therapieverfahren beeinflus-
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sen konnen, ist derzeit ungeklart. Glei-
ches gilt auch fir den Stellenwert einer
perioperativen Antibiotikatherapie. Eine
Stomaanlage ist nur in Ausnahmefillen
indiziert.

== Evidenzlevel: 5

== Empfehlungsgrad: o

== Konsensusstirke: Konsens

Komplikationen
Perioperative Komplikationen

Komplikationen nach Analfisteleingriffen
unterscheiden sich grundsétzlich nicht
von anderen Analeingriffen. Im unmit-
telbaren perioperativen Verlauf sind da-
bei die lokale Nachblutung, die in eini-
gen Fillen operativ gestillt werden muss,
und der Harnverhalt zu erwahnen. Die-
ser stellt keine prozedurspezifische Kom-
plikation dar und tritt haufiger nach
Hédmorrhoidenoperationen auf. Risiko-
faktoren fiir den postoperativen Harnver-
halt sind dabei insbesondere die unzurei-
chende Schmerztherapie und die zu hohe
intraoperative intravenose Fliissigkeits-
zufuhr [274, 310]. Bei plastischen Fistel-
rekonstruktionen besteht die Gefahr der
lokalen Infektion mit sekunddrer Dehis-
zenz der angelegten Nihte. In den meis-
ten Fillen ist die Nahtdehiszenz mit einer
Persistenz der Fistel assoziiert.

Kontinenzstorungen

Die Kontinenzstérung stellt, wie bereits
im Vorhergehenden mehrfach ausge-
fithrt, eine hiufige Komplikation nach
Analfisteloperationen dar und ist i. d. R.
multifaktoriell bedingt, wobei Sphinkter-
lasionen im Vordergrund stehen [62]. Be-
reits die Exposition des Analkanals mit-
tels Spreizer kann durch die ZerreifSung
von Schliefimuskelanteilen Kontinenzver-
anderungen hervorrufen, wobei asymp-
tomatische Lisionen wesentlich haufiger
als klinische Stérungen beobachtet wur-
den [120, 123, 288]. Eine prospektiv-ran-
domisierte Studie [318] vergleicht die Di-
latation des Analkanals mittels Parks-
Retraktor und die Eventration des Ano-
derms mittels Scott-Retraktor im Rah-
men der Fisteloperation. Sie findet eine
deutliche Reduktion des Inkontinenzsco-
res nach Verwendung des Parks-Retrak-
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tors, moglicherweise durch eine Internus-
schadigung. Endosonographische Unter-
suchungen zeigen nach Analdilatation
Internuslisionen bei 76% und Externus-
lasionen bei 24% der Untersuchten [258].
Nach plastischem Fistelverschluss wiesen
57% eine Internus- und 29% eine Exter-
nusldsion auf. Von den Patienten mit Ex-
ternuslisionen bestand jedoch bei 62%
keine Kontinenzstorung und nach reiner
Internuslasion war bei 75% die Kontinenz
regelrecht. Deutlich negativ wirkten sich
wiederholte Analeingriffe aus: Nach zwei
und mehr Eingriffen wurden Internusla-
sionen bei 74% und Externusldsionen bei
30% endosonographisch nachgewiesen;
26% der Untersuchten berichteten iiber
Stérungen der Kontinenz.

Manometrische Studien beobach-
ten einen signifikanten Druckabfall
nach Analfisteloperationen. Belliveau et
al. [24] und Sainio et al. [232] beschrei-
ben eine signifikante Erniedrigung der
Manometriewerte nach Spaltung inter-
und transsphinkterer Fisteln mit entspre-
chenden Kontinenzstérungen. Eine wich-
tige Rolle spielt hierbei auch die Verkiir-
zung des Analkanals, die nach Spaltung
transsphinkterer Fisteln ausgeprégter ist
als bei intersphinkteren Fisteln. Die Be-
deutung der Analkanalldnge wird von
Lunniss herausgearbeitet [163]. Eine neu-
ere Studie von Gustafsson et al. [107] zeigt
auch nach plastischen Operationsverfah-
ren eine Minderung der Manometriewer-
te 3 und 12 Monate postoperativ.

Die Dicke des Externusanteils zwi-
schen Fistel und Anoderm bei als trans-
sphinkter klassifizierten Fisteln zeigt eine
grofSe Variationsbreite. Cavanaugh et al.
[38] beobachteten, dass bei 70% von 62
untersuchten Patienten der Externusan-
teil unter 25% lag. Einen Anteil von 26—
50% wurde bei 22%, einer von 51-75% bei
6% und letztlich ein Anteil von mehr als
75% lediglich bei 2% gesehen.

Die Korrelation zwischen durchtrenn-
tem Sphinkteranteilen und Stérungen der
Kontinenz wird von Garcia-Aguilar et al.
[90] untersucht. Nach Fistelspaltung ohne
relevante Durchtrennung von Externus-
anteilen berichteten bereits 38% der Pa-
tienten (52 von 138) tiber Kontinenzsto-
rungen. Dieser Anteil erhohte sich erwar-
tungsgemaf mit der Menge der durch-
trennten Muskelmasse: <25%: 44% (17

von 39); 26-50%: 60% (18 von 30); 51-75%:
55% (6 von 11) und >75%: 75% (12 von 16).
Auch die schrittweise Durchtrennung des
Sphinkters mittels schneidendem Faden
fithrt zu einer hohen Inkontinenzrate, wie
Ritchie et al. [222] in einem Review he-
rausarbeiten konnten.

Da die bewusste Durchtrennung von
Muskelanteilen oft unverzichtbarer Be-
standteil des operativen Vorgehens ist,
stellen Analfisteloperationen eine hiufi-
ge Ursache von Kontinenzstérungen dar.
Daraus erklért sich eine hohe Rate von
Kontinenzstérungen zwischen 20 und
64% bei der Fistelspaltung. Bei den plasti-
schen Verfahren findet sich ebenfalls eine
weite Streubreite der Inkontinenzrate von
0-42%, ohne dass ein Unterschied zwi-
schen den verschiedenen plastischen Ver-
fahren (Mukosa-Submukosa-Flap, Rectal-
Advancement-Flap und Anoderm-Flap)
auszumachen ist [145]. Diese Daten sind
zum einen auf die unterschiedliche Defi-
nition des Begriffs Inkontinenz durch die
Untersucher als auch auf die Komplexitit
der Fisteln und Voroperationen mit be-
reits erfolgter Schliemuskeldurchtren-
nung zuriickzufithren. Das Ausmafl der
Kontinenzstorung steigt mit der Genau-
igkeit der klinischen Erfassung. So berich-
teten Cavanaugh et al. [38], die die Inkon-
tinenz anhand eines Scores erfassten, mit
64% tiber die hochste Rate an Kontinenz-
storungen nach Fistelspaltung.

Weitere aktuelle Arbeiten bestédtigen
die Veranderung der anorektalen Mor-
phologie und Minderung der Kontinenz
durch Eingriffe sowohl bei oberflachli-
chen [275] als auch bei hohen Analfisteln
[225].

Durch die Komplexitit des Krank-
heitsbildes sind oft wiederholte Eingrif-
fe erforderlich, die jeweils mit Sphinkter-
schadigungen verbunden sein koénnen. In
der Studie von Zimmermann et al. [320]
bestand bereits bei 52% der Patienten pra-
operativ eine Beeintrachtigung der Konti-
nenzleistung. Die hohe Variabilitit der In-
kontinenzraten in den verschiedenen Stu-
dien erklért sich durch die Heterogenitat
der Patientenkollektive mit Einschluss
verschiedener Fisteltypen (Typ II und III
nach Parks, rektovaginale Fisteln), Fis-
teln bei chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen und unterschiedliche Zah-
len an Voroperationen [145]. Weiterhin



sind bei der Auswertung der Arbeiten
die hochst unterschiedlichen Nachunter-
suchungsquoten zwischen 40 und 90%
zu berticksichtigen [90, 115, 286]. Neben
dem Fistelrezidiv mit der Notwendigkeit
wiederholter Eingriffe beeintrachtigt ins-
besondere die Minderung der Kontinenz-
leistung die Zufriedenheit und Lebens-
qualitdt [92, 243].

Kontinenzstorungen kénnen sich auch
noch nach Jahren durch eine Summie-
rung von Vorschiden und Alterungsvor-
gingen manifestieren. Dies ist insbeson-
dere bei der Auswertung der Literatur zu
berticksichtigen, da hier oft nur ein kurzes
Follow-up beobachtet wird.

Risikofaktoren fiir eine Kontinenzst6-
rung nach Fisteloperationen sind: weib-
liches Geschlecht, Alter >50 Jahre, hohe
(trans- oder suprasphinktere) Analfis-
teln, Art und Anzahl der vorhergehende
Operationen [90]. Diese sollten bei der
Wahl des Operationsverfahrens bertick-
sichtigt werden. Das erhohte Risiko bei
Frauen erkldrt sich neben moéglichen ge-
burtshilflichen Schadigungen aus der spe-
ziellen Sphinktermorphologie, nach wel-
cher der weibliche Schliefmuskel ventral
schwicher ausgebildet ist als beim Mann
[261, 297].

Neuere Verfahren wie die Applika-
tion von Fibrinkleber weisen keine nen-
nenswerte Beeintrachtigung der Stuhl-
kontinenz auf, soweit dies in den jewei-
ligen Auswertungen aufgefiihrt ist. Ahn-
liche Aussagen gelten fiir den Analfistel-
plug als neue minimal-invasive Methode
ohne Durchtrennung von SchliefSmuskel-
anteilen [39, 132].

Fazit fiir die Praxis. Die wichtigste Kom-
plikation nach Analfisteloperationen be-
steht in der Minderung der Stuhlkonti-
nenzleistung. Die Anzahl der Patienten
mit Kontinenzstorungen steigt mit dem
Ausmaf3 der operativen Intervention, der
Zahl der Voroperationen bzw. Vorschadi-
gungen (Entbindung) und der Menge an
durchtrennter Muskelmasse. Frauen und
altere Patienten weisen ein hoheres Risi-
ko auf. Vor diesem Hintergrund soll im-
mer eine umfangreiche Patientenaufkla-
rung erfolgen. Eine bestmdgliche Scho-
nung des Sphinkterapparats ist zu for-
dern, wobei bei wiederholtem Rezidiv die
Option der definitiven Heilung gegen die

mogliche Minderung der Kontinenzleis-
tung abzuwigen ist.

== Evidenzlevel: 1c

== Empfehlungsgrad: A

== Konsensusstérke: starker Konsens

Maligne Entartung

Malignome auf dem Boden einer Anal-
fistel sind sehr selten. Demzufolge wird
die Indikation zu einer routinemaf3i-
gen Untersuchung des Resektats unter-
schiedlich gesehen [170, 304]. Anderer-
seits wird die maligne Entartung von
perinealen Fisteln in der Literatur in vie-
len Fallbeispielen beschrieben [84, 200,
254, 308]. Gaertner et al. [87] berichten
tiber 14 Patienten. Die Dauer der Anam-
nese umfasste den Zeitraum von weniger
als einem Jahr bis zu 60 Jahren. Uberwie-
gend handelte es sich um komplexe trans-
sphinktere oder rektovaginale Fisteln,
die alle bereits voroperiert worden wa-
ren. In weniger als der Hilfte der Patien-
ten war der Malignitatsverdacht im Rah-
men der klinischen Untersuchung auf-
gefallen. Bei nahezu allen dokumentier-
ten Adenokarzinomen lag ein lokal fort-
geschrittenes Tumorstadium vor. Durch
eine abdominoperineale Resektion, ggf.
in Kombination mit einer neoadjuvan-
ten Radiochemotherapie konnten 10 von
14 Patienten geheilt werden. Als Sonder-
fall beschreiben Rollinson et al. [228] die
Metastase eines Sigmakarzinoms in einer
perinealen Fistel.

Fazit fiir die Praxis. Die Entstehung eines
Malignoms in einer chronischen Analfis-
tel ist selten, aber moglich. Aus diesem
Grunde ist eine histologische Untersu-
chung des Resektats zu empfehlen.

== Evidenzlevel: 5

== Empfehlungsgrad: o

== Konsensus: starker Konsens

Zusammenfassung

Evidenzbasierte Behandlung der
kryptoglanduldren Analfistel

1. Kryptoglanduldre Analfisteln sind
eine relativ haufige Erkrankung mit
einem Hiufigkeitsgipfel bei jungen
mannlichen Erwachsenen.

2. Die Klassifikation der Analfisteln
orientiert sich nach der Beziehung
des Fistelgangs zum Schlieffmuskel
(Typ I-III nach Parks). Die von Parks
beschriebenen Typ-IV-Fisteln sowie
die subanodermal verlaufenden Fis-
teln sind i. d. R. nicht kryptoglandula-
rer Genese.

3. In der Diagnostik sind die Anamne-
se und die klinische Untersuchung
fiir die Operationsindikation als aus-
reichend anzusehen. Zusitzlich soll
intraoperativ eine Sondierung und/
oder Anfirbung des Fistelgangs erfol-
gen. Endosonographie und MRT sind
in ihrer Aussage weitgehend gleich-
wertig und bei komplexen bzw. kli-
nisch nicht sicher zu klassifizierenden
Fisteln sowie bei Abszessen als er-
ginzende Untersuchung einzusetzen.
(Evidenzlevel 1a, Empfehlungsgrad A)

4. Die Therapie der Analfistel ist prinzi-
piell eine operative. Es stehen 4 Ver-
fahren zur Verfiigung:

a) Fistelspaltung,

b)Fadendrainage,

¢) plastische Rekonstruktion mit
Sphinkternaht, d) Okklusion mit
Biomaterialien.

5. Eine Spaltung sollte nur bei ober-
flachlichen Fisteln erfolgen. Die Ge-
fahr der postoperativen Kontinenz-
storung steigt mit der Menge des
durchtrennten Sphinkteranteils.
(Evidenzlevel 2b; Empfehlungsgrad B)

6. Bei allen hohen Analfisteln soll ein
SchlieBmuskel schonendes Verfahren
zur Anwendung kommen. Die Ergeb-
nisse der verschiedenen Techniken
zur plastischen Rekonstruktion sind
weitgehend identisch. Fiir die Okklu-
sion durch Biomaterialien ist insge-
samt eine geringere Heilungsrate zu
konstatieren.

(Evidenzlevel 1b; Empfehlungsgrad A)

7. Jede Behandlung einer Analfistel ist
grundsitzlich mit dem Risiko einer
Kontinenzminderung verbunden.
Neben der bewussten Durchtrennung
von Schliefmuskelanteilen spielen
hier auch Vorschidden, Voroperatio-
nen und weitere Faktoren (Alter, Ge-
schlecht u. a.) eine Rolle. Ein hohes
Risiko einer Kontinenzstorung be-
steht nach Spaltung hoher Analfisteln.
Die geringere Heilungsrate der Ver-
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fahren mit Okklusion des Fistelkanals
ist mit einer geringeren Inkontinenz-
rate vergesellschaftet.

(Evidenzlevel 1c; Empfehlungsgrad A)
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