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Einleitung

Das anale Fistelleiden ist ein häufiges
Krankheitsbild. Die Symptomatik be-
steht in Schmerzen und Sekretion aus
einer Öffnung. Bei der kryptoglandulä-
ren Analfistel besteht eine Verbindung
zwischen einer Öffnung auf Höhe der
Linea dentata und einer Öffnung in der
Perianalregion. Die häufigste Ursache
für die Entstehung von Analfisteln ist
die Entzündung der beim Menschen
rudimentär angelegten Proktodealdrü-
sen (sog. kryptoglanduläre Analfistel).
Dabei stellt der Analabszess das akute
und die Analfistel das chronische Stadi-
um des gleichen Krankheitsbildes dar.
Bezüglich des Analabszesses wird auf
die entsprechende Leitlinie verwiesen.

Von dieser Krankheitsgenese sind
Analfisteln zu unterscheiden, deren
Ursache nicht kryptoglandulären Ur-

sprungs ist. Hierzu zählen: chronisch-
entzündliche Darmerkrankungen (z. B.
Morbus Crohn, Divertikulitis), bakte-
rielle Infektionen (z. B. Tuberkulose),
immunsupprimierende Erkrankungen
(z. B. HIV, Leukämie), Malignome und
Zustände nach operativer Behandlung
im Bereich des Beckenbodens (z. B. tie-
fe anteriore Rektumresektion). Weitere
Entitäten stellen der Pilonidalsinus und
die Acne inversa dar, deren subkutan
verlaufende Fisteln keine Verbindung
zum Analkanal aufweisen und somit
nicht den Analfisteln zuzuordnen sind.
Auch hier wird auf die entsprechenden
Leitlinien verwiesen. Selten sind Fis-
teln durch chirurgische Eingriffe [190]
und vergessene operative Fremdkörper
[305]. Diese sind grundsätzlich nicht
Bestandteil dieser Leitlinie, obwohl sich
die Therapie nach den beschriebenen
Richtlinien richten sollte.
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gie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
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(DDG)
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Tab. 1 Definitionen von Evidenzstärke und Empfehlungsgrad in Anlehnung andie Empfehlun-
gen des Centre for Evidence-BasedMedicine, Oxford, UK [191]

Empfehlungs-
grad

Evidenz-
level

Typen von Therapiestudien

A („soll“) 1a
1b
1c

SystematischesReview randomisierter kontrollierter Studien (RCT)
Geeignete geplante RCT
Alles-oder-nichts-Prinzip

B („sollte“) 2a
2b

SystematischesReview gut geplanter Kohortenstudien
Gut geplante Kohortenstudie, einschließlich RCT mit mäßigem
Follow-up (<80 %)

0 („kann“) 3a
3b

SystematischesReview von gut geplanten Fall-Kontroll-Studien
Gut geplante Fall-Kontroll-Studie

0 („kann“) 4 Fallserien, einschließlich schlechter Kohorten- und Fall-Kontroll-Stu-
dien

0 („kann“) 5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologische
Modelle, Vergleiche oder Grundsätze

Methodik

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte
grundsätzlich nur für Analfisteln auf
dem Boden einer kryptoglandulären In-
fektion. Diese Leitlinie stellt eine kom-
plett überarbeitete Neufassung der S3-
Leitlinie „Kryptoglanduläre Analfisteln“
aus dem Jahr 2011 [290] dar.

Primäre Berücksichtigung fanden die
Leitlinien anderer Fachgesellschaften
(American Society of Colon and Rectal
Surgeons [480],AssociationofColoproc-
tology of Great Britain and Ireland [483],
Italienische Gesellschaft für Kolorektale
Chirurgie (SICCR; [21]), Europäische
Gesellschaft für Coloproktologie [91]
sowie eine Cochrane-Analyse [195]. Im
Kapitel Reviews werden diese Aussagen
noch einmal gesondert gewertet. Diese
wurden imRahmen der PubMed-Analy-
se erfasst. Die Aussagen dieser externen
Leitlinien fanden lediglich als Publika-
tionen Eingang in diese Leitlinien und
wurdennicht als bindendangesehen.Da-
her fand keine methodische Bewertung
der Leitlinie statt.

Grundlage der Revision war ein er-
neutes umfangreiches Review der Li-
teratur unter Nutzung der Datenban-
ken PubMed und Cochrane mit den
Stichworten „anal fistula“ oder „fistula-
in-ano“ und „201*“. Diese Recherche
(Stichtag 29.11.2015) ergab 457 Treffer.
Im Rahmen der weiteren Auswertung
wurden zunächst Artikel, die anhand
des Titels keine Relevanz für die Leit-
linie hatten (chronisch-entzündliche
Darmerkrankungen, rektovaginale Fis-

teln, kindliche Fisteln, Textsprache nicht
Englisch oder Deutsch u. a.), insgesamt
361 Arbeiten ausgeschlossen.

Von den übrig gebliebenen Arbeiten
waren25bereits inder erstenFassungbe-
rücksichtigt worden. Ergänzt wurde die-
se Literaturrecherche durch eine bereits
in den Jahren 2011 bis 2015 durchge-
führte kontinuierliche Aufarbeitung der
relevanten Zeitschriften in Bezug auf re-
levante Artikel durch den federführen-
den Autor. Dabei wurden auch Publika-
tionen aus nicht Pubmed-gelisteten und
deutschsprachigen Zeitschriften (insbe-
sondere coloproctology) erfasst.

Die auf diesem Weg identifizierten
neuen Literaturstellen wurden bezüglich
der im Folgenden definierten Fragestel-
lungen zunächst anhand des Abstracts
und ggf. auch des Volltextes evaluiert. In
Bezug auf die einzelnen Kapitel der Leit-
linie wurden die übrigen Literaturstellen
bzgl. ihrer Aussage zu Epidemiologie
und Ätiologie herausgefiltert. Bezüglich
der Diagnostik wurden die Stichwörter
„Klinische Untersuchung“, „Endosono-
graphie“ und „Magnetresonanztomo-
graphie“ berücksichtigt. Hinsichtlich
der möglichen Therapieoptionen wur-
den neben den randomisierten Studien
alleArbeitenausgewertet, die Follow-up-
Ergebnisse lieferten. In den Evidenzta-
bellen wurden dabei folgende Ergebnisse
der einzelnen Studien erfasst: Anzahl der
behandelten Patienten, Fisteltyp, Anteil
Morbus Crohn, Studiendesign (retro-/
prospektiv, randomisiert), Heilungsrate,
Rezidivrate, Häufigkeit von Kontinenz-
störungen sowie die Follow-up-Zeit.

Tab. 2 Klassifikationder Konsensusstärke

Starker Kon-
sens

Zustimmung von >95%
der Teilnehmer

Konsens Zustimmung von
>75–95% der Teilneh-
mer

Mehrheitliche
Zustimmung

Zustimmung von
>50–75% der Teilneh-
mer

Kein Konsens Zustimmung von <50%
der Teilnehmer

Die Bewertung der vorliegenden Lite-
ratur zur Behandlung der Analfisteln
erfolgte im Sinne eines methodenkri-
tischen Lesens. Problematische Punkte
in den meisten Publikationen waren
dabei kleine Fallzahlen, retrospektive
Aufarbeitung des Patientenguts sowie
unvollständige Nachuntersuchung. Da
die wenigen randomisierten Studien nur
sehr unzureichend das Therapiespek-
trum wiedergeben oder gar vergleichen,
mussten auch diese z. T. methodisch
minderwertigen Arbeiten als Gesamt-
heit herangezogen werden, um eine
Einschätzung der einzelnen Operations-
verfahren vornehmen zu können.

Definitionen von Evidenzstärke und
Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung
an die Empfehlungen des Centre for
Evidence-Based Medicine, Oxford, UK
(http://www.cebm.net/) anhand . Tab. 1
sowie. Abb. 1 und die Klassifikation der
Konsensusstärke anhand . Tab. 2 fest-
gelegt. Bei fehlender Evidenz wurde ein
klinischer Konsensuspunkt (KKP) emp-
fohlen als gute klinische Praxis („good
clinical practice point“) im Konsens und
aufgrund der klinischen Erfahrungen
der Mitglieder der Leitliniengruppe als
ein Standard in der Behandlung, bei dem
keine experimentelle wissenschaftliche
Erforschung möglich oder angestrebt ist.

Die Ausarbeitung des Textes geschah
im Rahmen einer Konsensuskonferenz
aus Mitgliedern der beteiligten Fachge-
sellschaften (. Tab. 3), die am 11.03.2016
in München im Rahmen der Koloprok-
tologietage 2016 stattfand. Die Vorberei-
tung und die Organisation wurden vom
Koordinator(Dr.AndreasOmmer)über-
nommen. Die Konsensuskonferenz wur-
de durch den unabhängigen Moderator
(Dr. Jan Jongen, Kiel)moderiert. Der un-
abhängige Moderator (Dr. Jan Jongen)
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S3-Leitlinie: Kryptoglanduläre Analfisteln. 2. revidierte Fassung, AWMF-Registriernummer: 088/003

Zusammenfassung
Hintergrund. Kryptoglanduläre Analfisteln
sind mit 2 pro 10.000 Einwohner/Jahr eine
häufige Erkrankung mit einem Häufigkeits-
gipfel bei jungen männlichen Erwachsenen.
Eine nicht adäquate Behandlung kann zu
einer Beeinträchtigung der Lebensqualität
und insbesondere zur Reduktion der
Kontinenzleistung führen.
Methode. Aufbauend auf der S3-Leitlinie aus
dem Jahr 2011 wurde eine erneute systemati-
sche Literaturrecherche durchgeführt, und die
Leitlinienwurden aktualisiert.
Ergebnis. Relevante randomisierte Studien
sind weiterhin selten, so dass das Evidenzni-
veau weitgehend unverändert niedrig bleibt.
Bezüglich Klassifikation und Diagnostik gelten
die Empfehlungen der vorausgehenden
Leitlinie unverändert. Zur Therapie der
Analfistel stehen folgende operative Verfahren

zur Verfügung: Fistelspaltung, Fadendrainage,
plastische Rekonstruktion mit Sphinkternaht
sowie Okklusionmit Biomaterialien. Als neue
Technik wurde in mehreren Studien das
LIFT-Verfahren vorgestellt. Die Ergebnisse
bezüglich Heilungsraten und Kontinenzstö-
rungen entsprechen weitgehend denen der
plastischen Rekonstruktionstechniken. Die
Bewertung weiterer neuer Verfahren (Laser,
VAAFT, OTS-Clip) ist mangels repräsenta-
tiver Literatur derzeit nicht abschließend
möglich. Eine Fistelspaltung sollte nur
bei oberflächlichen Fisteln erfolgen. Die
Gefahr der postoperativen Kontinenzstörung
steigt mit der Menge des durchtrennten
Sphinkteranteils. Bei allen hohen Analfisteln
soll ein sphinkterschonendes Verfahren zur
Anwendung kommen. Die Ergebnisse der
verschiedenen Techniken zur plastischen

Rekonstruktion sind weitgehend identisch.
Für die Okklusion durch Biomaterialien ist ins-
gesamt eine deutlich geringere Heilungsrate
zu konstatieren als primär berichtet. Auch
hier ist der Stellenwert neuerer Materialien
(neue Plugs, Kollagen, autologe Stammzellen)
mangels Evidenz nicht abschließendmöglich.
Schlussfolgerung. In dieser S3-Leitlinie
werden auf dem Boden der aktuellen
Literatur evidenzbasierte Richtlinien und
Empfehlungen für die Diagnostik und
Therapie kryptoglandulärer Analfisteln
zusammengestellt.

Schlüsselwörter
Analfistel · Stuhlinkontinenz · Operative
Therapie · Diagnostik · Literaturrecherche

S3 guidelines: cryptoglandular anal fistulas. 2. revised version, The German Association of Scientific
Medical Societies registration number: 088/003

Abstract
Background. Fistula-in-ano of cryptoglan-
dular origin is a common disease with an
incidence of 2 per 10,000 inhabitants per
year and the peak incidence is in young
male adults. Inadequate treatment can have
adverse effects on the quality of life and
in particular lead to a reduction of fecal
continence.
Methods. A new systematic review of the
literature was performed based on the S3
guidelines published in 2011 in order to
develop updated guidelines for anal fistulas.
Results. Relevant randomized studies are
rare and the level of evidence is generally
low. The classification and diagnostics of anal
fistulas are still based on the unchanged
recommendations from the previous
publication. The therapy of anal fistulas
can be performed by one of the following

operative procedures: fistulotomy or lay-open
technique, drainage seton, plastic surgery
reconstruction techniques including suturing
of the sphincter or occlusionwith biomaterials.
The new ligation of the intersphincteric
fistula tract (LIFT) technique was presented
in several studies. The results with respect to
healing rates and continence disorders largely
correspond to those of plastic reconstruction
techniques. The assessment of other new
techniques, such as laser, video-assisted anal
fistula treatment (VAAFT) and over the scope
(OTS) clips, is currently not possible due to a
lack of representative literature. The lay-open
technique should only be performed in cases
of superficial fistulas. The risk of postoperative
incontinence increases with the amount of
sphincter muscle incised. In cases of high
anal fistulas a sphincter preserving procedure

should be preferred. The results of the various
reconstruction techniques are relatively
similar. Using biomaterials for occlusion the
healing rate is much lower than originally
reported. An assessment of the importance
of newmaterials, such as plugs, collagen and
autologous stem cells, is also not possible due
to a lack of evidence.
Conclusion. These revised S3 guidelines
provide evidence-based protocols and
recommendations for the diagnostics and
treatment options of cryptoglandular fistula-
in-ano based on the currently available
literature.

Keywords
Fistula-in-ano · Fecal incontinence · Operative
treatment · Diagnostic procedure · Literature
review

wies keine Interessenkonflikte in Bezug
auf Firmen, die Produkte zur Behand-
lung von Analfisteln vertreiben, auf. Der
Text wurde Punkt für Punkt durchge-
sprochen und diskutiert. Der Text war al-
len Mitgliedern zuvor per Mail zugegan-
gen. Unklare Stellen wurden nach Dis-
kussion korrigiert. Die Abstimmung er-

folgte per Handzeichen. Alle anwesen-
denMitglieder der Leitliniengruppe hat-
ten die gleiche Stimmberechtigung. Die
Mitglieder der Leitliniengruppe, die an
den Treffen nicht teilnehmen konnten,
stimmten dem Text später getrennt zu.
Auch die jeweiligen Vorstände der be-
teiligten Fachgesellschaften bekundeten

ihreZustimmungzudervorliegendende-
finitiven Textfassung. Eine methodische
Überprüfung des Textes erfolgte durch
FrauMuche-Borowski alsVertreterinder
AWMF. Eine kritische Beurteilung nach
dem DELBI-Verfahren fand durch die
beiden Chirurgen Dr. Roland Scherer,
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Empfehlungsgrad
Symbole * *

Starke Empfehlung
A,  ⇑⇑

Empfehlung
B, ⇑

Empfehlung offen
0, ⇔

Evidenzstärke
Bezeichnung *

Schwach
Klasse III, IV,V

Mäßig
Klasse II

Hoch
Klasse I

Kriterien für die Graduierung (Konsensusaspekte):
- Konsistenz der Studienergebnisse
- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstärken
- Nutzen-Risiko-Verhältnis
- Ethische Verpflichtungen
- Patientenpräferenzen
- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Abb. 18 Korrelation zwischenEvidenzstärke (Evidenzgrad) undEmpfehlungsgrad. (Mod. nach [323,
367])

Berlin, und Dr. Gerd Kolbert, Hannover,
statt.

Eine Liste möglicher Interessenkon-
flikte aller an der Erstellung dieser Leit-
linie beteiligten Ärzte ist online unter
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/088-003.html nachzulesen. Keiner der
Autoren gibt Interessenskonflikte an, die
in direktem Zusammenhang mit den
Aussagen dieser Leitlinien stehen.

Die nächste Überarbeitung der Leit-
linie wird angestrebt für 03/2021.

Evidenztabellen

Im Rahmen der Aufarbeitung der vor-
handenen Literatur zur operativen Be-
handlung von Analfisteln wurden Tabel-
len (. Tab. 4–22) zusammengestellt, die
die Ergebnisse der Literatur in Bezug auf
die einzelnen Operationsverfahren dar-
stellen.Dabeiwurden folgende Ergebnis-
se der einzelnen Studien erfasst:
4 Anzahl der behandelten Patienten,
4 Typ der behandelten Fisteln,
4 Anteil von Patienten mit M. Crohn

(Studien mit einem Anteil von mehr
als 20% wurden nicht ausgewertet),

4 Studiendesign (retro-/prospektiv,
randomisiert),

4 Heilungsrate (definiert als vollstän-
diger Verschluss der äußeren Wunde
nach der Erstoperation),

4 Rezidivrate (definiert als Wiederauf-
treten der Fistel nach vorhergehender
kompletter Abheilung),

4 Häufigkeit von Kontinenzstörungen,
4 Follow-up-Zeit.

Historischer Hintergrund

Analabszesse und ihre Therapie mittels
Abszessinzision, Fadendrainage und Fis-
telspaltung wurden bereits 450 v. Chr.
von Hippokrates beschrieben. John von
Ardene führte 1350 n. Chr. eine Son-
dierung von Haupt- und Nebengängen
durch[41]. ImJahr1602findet eineAnal-
fistel als Erkrankung Eingang in die Li-
teratur in Shakespeares Schauspiel „All’s
well that ends well“ [87] und im Jahr
1687 wurde durch Felix eine Analfistel-
operation bei Ludwig XIV. von Frank-
reich vorgenommen. In den Jahren 1902
und 1912 stellten Noble [285] und Elting
[124] schließmuskelschonende Operati-
onstechnikenvor.Dieersteumfangreiche
wissenschaftliche Aufarbeitung erfolgte
durch Stelzner 1959 in „Die anorektalen
Fisteln“ [409].

Epidemiologie

Analabszesse und Fisteln finden sich
überwiegend bei jüngeren Erwachsenen
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr
[258, 288, 341, 473], wobei Männer
deutlich häufiger als Frauen betroffen
sind.

Im Jahr 1984 beschrieben Saino et al.
[358]dieEpidemiologiederAnalfistelan-
handderBevölkerungHelsinkis (510.000
Einwohner). Die Inzidenz lag bei 8,6 pro
100.000 Einwohner und war bei Män-
nern deutlich höher als bei Frauen (12,3
vs. 5,6). Von den im Beobachtungszeit-
raum von 1969 bis 1978 diagnostizierten
458 Fisteln waren 90% kryptoglandulä-
rer Genese. Das mittlere Alter bei der
ersten Manifestation betrug 38,3 Jahre.

Zanotti et al. [490] untersuchten im
Jahr 2007 die Inzidenz in vier europäi-
schen Ländern anhand von Patientenda-
tenbanken. Die niedrigste Inzidenz wur-
de in Spanien mit 1,04 pro 10.000 Ein-
wohner/Jahr und die höchste in Italien
mit 2,32 pro 10.000 Einwohner/Jahr er-
mittelt. Die Inzidenz in England betrug
1,84 pro 10.000 Einwohner/Jahr und in
Deutschland 2,02 pro 10.000Einwohner/
Jahr. Relevante neue Arbeiten zu diesem
Thema sind seit 2011 nicht erschienen.

Im Geschlechtervergleich zeigten
Mitalas et al. [272] eine Häufung von
anterioren tiefen transsphinktären Anal-
fisteln bei Frauen. Diese manifestierten
sich seltener primär als Abszess.

Eine spezielle Fistelform z. T. konge-
nitaler Genese findet sich bei Kindern
im 1. Lebensjahr. Kryptoglanduläre Fis-
teln bei älteren Kindern sind sehr selten
und oft mit einer chronisch-entzündli-
chenDarmerkrankungassoziiert.Siever-
laufen meistens oberflächlich und kön-
nen durch Spaltung behandelt werden
[284, 385]. Die vorliegende Leitlinie ist
somit nur bedingt auf Kinder übertrag-
bar.

Fazit für die Praxis. Das Fistelleiden ist
eine Erkrankung, welche überwiegend
bei jungenmännlichenErwachsenenauf-
tritt. Die Inzidenz in verschiedenen Po-
pulationen variiert.
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Leitlinien

Tab. 3 Mitglieder der Konsensusgruppe

Für die Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), die Chirurgische Arbeits-
gemeinschaft für Coloproktologie (CACP), die Deutsche Gesellschaft für Koloproktologie (DGK), den
Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands (BCD)

Dr. A. Ommer, End- und Dickdarmdarm-Zentrum, Essen

Prof. Dr. A. Herold, Enddarmzentrum, Mannheim

Dr. E. Berg, Prosper Hospital, Recklinghausen,

Prof. Dr. St. Farke, KlinikumDelmenhorst, Delmenhorst

Prof. Dr. A. Fürst, Caritas Krankenhaus, Regensburg,

Prof. Dr. F. Hetzer, Spital Linth, Uznach, Schweiz

Dr. A. Köhler, HELIOS St. Johannes Klinik Duisburg, Duisburg

Prof. Dr. S. Post, UniversitätsklinikMannheim, Mannheim

Dr. R. Ruppert, Städt. KlinikumMünchen GmbH, KlinikumNeuperlach, München,

Prof. Dr. M. Sailer, Bethesda-Krankenhaus, Hamburg

Prof. Dr. Th. Schiedeck, Klinikum Ludwigsburg, Ludwigsburg

Prof. Dr. O. Schwandner, Krankenhaus Barmherzige Brüder, Regensburg

Dr. B. Strittmatter, Praxisklinik 2000, Praxis für Koloproktologie, Freiburg

Für die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Dr. B. H. Lenhard, Praxis für Enddarmerkrankungen, Heidelberg

Für die AGUB der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe

Prof. Dr. W. Bader, Klinikum Bielefeld, Bielefeld

Für die Deutsche Gesellschaft für Urologie (DGU)

Prof. Dr. S. Krege, Kliniken Essen-Mitte, Essen

Für die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

Prof. Dr. H. Krammer, Gastroenterologie am End-Darm-Zentrum, Mannheim

Prof. Dr. E. Stange, Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

Ätiologie und Definition

Ausgangspunkt des entzündlichen Ge-
schehens sind die beim Menschen nur
rudimentär angelegten Proktodealdrü-
sen im Intersphinktärraum, die erstmals
1880vonHermanundDefossesund1967
von Conole [84] beschrieben wurden
[175]. Sie besitzen einen Ausführungs-
gang, der im Analkanal auf Höhe der
Linea dentata mündet. Im Organismus
können purulente Keime eine umschrie-
bene akute Entzündung mit Ausbildung
vonNekrosenverursachen.DieseNekro-
sen werden von einem Granulationsge-
webe, der sog. Abszesskapsel, umgeben.
Je nach Virulenz der Keime breitet sich
der Abszess in Richtung des geringsten
Widerstands aus und erreicht auf die-
se Weise die benachbarte Oberfläche.
Die entstandene Verbindung des in der
Tiefe gelegenen und mit Eiter gefüllten
Raums mit der Körperoberfläche wird
mit Granulationsgewebe ausgekleidet.
Dieser Kanal wird als Fistel bezeichnet.

Wird der unnatürliche Verbindungs-
gang gegen die Umgebung einseitig
abgedichtet, entsteht eine Ventilfistel
mit Sekretstau. Das akute entzündliche
Stadium wird als Analabszess und der
chronische Verlauf mit putrider Sekreti-
on bei vorhandener äußerer Öffnung als
Analfistel bezeichnet. Mehrere Studien
beschreibeneine individuelleVarianzder
Anzahl der Proktodealdrüsen und ihrer
Ausführungsgänge mit einer posterioren
Häufung [383]. Die Zahl der Drüsen ist
bei Männern höher als bei Frauen [235].
Die Ausbreitung des Infekts aus dem
intersphinktären Raum bestimmt den
späteren Fistelverlauf [115, 245, 426].

Eine niederländische Arbeitsgruppe
untersuchte die Epithelialisation inAnal-
fisteln [451].Bei tiefenAnalfisteln fanden
sie Epithelauskleidung im Fisteltrakt und
verweisen als Folgerung auf die Notwen-
digkeit einer Fistelkürettage im Rahmen
derOperation zurVerbesserung desHei-
lungserfolgs. In einer Folgearbeit [272]
wurde eine histologische Untersuchung

Abb. 28 Klassifikation der Analfisteln. 1 in-
tersphinktär, 2 transsphinktär, 3 suprasphinktär,
4 extrasphinktär, 5 subanodermal. (Mod. nach
[200] und [313])

des Fisteltrakts nach LIFT-Operation
durchgeführt. Hier fand sich bei der
transsphinktären Analfistel nur bei 25%
der Resektate eine Epithelialisation, so
dass diese keine signifikante Rolle zu
spielen scheint.

Die mikrobiologische Untersuchung
weist i. d. R. eine Mischflora auf und
ist für die Behandlung der kryptoglan-
dulären Analfisteln nicht relevant [243,
382]. Dies wurde auch in einer aktuel-
len Studie [437] bestätigt. AndereKeime,
z. B. Tuberkelbakterien, sind ausgespro-
chen selten [33, 137].

In neueren Publikationen wurden
weitere pathogenetische Faktoren für
eine Fistelbildung herausgearbeitet, wie
Lebensstil, Adipositas, hoher täglicher
Salzkonsum, Diabetes mellitus, Hyperli-
pidämie, Vorhandensein von Dermato-
sen, Rauchen, Alkoholkonsum, sitzende
Tätigkeit, exzessiv scharfe Speisen, man-
gelnde Bewegung und längeres Sitzen
auf der Toilette bei der Defäkation [471]
sowie psychosozialer Stress [81]. Zu
ähnlichen Ergebnissen kommt auch eine
schwedische Studie [13]: Neben dem
Morbus Crohn erhöht die Prävalenz von
Diabetes und Adipositas das Risiko für
die Entstehung eines Analabszesses.

Fazit für die Praxis. Das Analfistelleiden
entsteht vorwiegend aus einer akuten
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Tab. 4 Ergebnisse der Analfistelspaltung

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Stelzner [411] 1956 73 II k. A. Retrospektiv 100 k. A. Grad 3: 10
„Schwäche“:
30

60–120

Kügler [222] 1966 54 II k. A. Retrospektiv 100 k. A. 33 k. A.

Akvobianz [17] 1968 40 I, II, III k. A. Retrospektiv 100 k. A. 20 24–48

Parks [314] 1976 9
6

II
III

k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 5

78
50

k. A. k. A. >12

Riedler [343] 1978 107 I, II, III k. A. Retrospektiv 74? k. A. 21 k. A.

Saino [359] 1985 199 I, II, III k. A. Retrospektiv 89
„Hohe“ Fistel:
74

k. A. 34 7–108

Vasilewsky [462] 1985 160 II, III k. A. Retrospektiv 94 k. A. 0 k. A.

Shouler [389] 1986 96 I k. A. Retrospektiv 94 0 13 2,5 (1–50)

Kennedya [207] 1990 32 II (distal),
III

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 5

78 k. A. Grad 1: 44
Grad 2: 3

36 (13–36)

Sangwan [361] 1994 461 I, IIa 0 Retrospektiv k. A. 6,5 k. A. 34

Van Tets [458] 1994 312 I–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 7

100 6 Minor: 27 12

Garcia-Aguilar
[134]

1996 108 I, II, III, IV,
unklassifi-
ziert

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 8

92 k. A. 45
Typ I: 37
Typ II: 54
Typ III 80

29

Hongob [187] 1997 319 I, II (proxi-
mal)

k. A. Retrospektiv 85 1,5 k. A. k. A.

Iwadareb [194] 1997 328 II k. A. Retrospektiv 98,5 k. A. k. A. k. A.

Ho [183] 1998 51 (A)
51 (B)

I, II 0 Randomisiertc 96
98

k. A. 2
12

9
10,2

Ho [182] 2001 54 II 0 Randomisiertd

VG:. Tab. 7
100 k. A. 5,6 1,9

(0,4–12,3)

Mylonakis [279] 2001 65 I, II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 7

98,5 k. A. Minor: 38,5 3

Lindsey [238] 2002 7 I, II (proxi-
mal)

Ja Randomisierte

VG:. Tab. 14
100 k. A. 0 3

Cavanaughf [59] 2002 93 I, II 0 Retrospektiv 100 k. A. Lebensquali-
tätsreduktion
leicht: 14,
deutlich: 10
Vorlagen: 8
64 (Score)

<24 bis >60

Westerterpg[479] 2003 46 I, II 0 Retrospektiv 100 0 A: 24
B: 44
C: 82

12–48

Chang [64] 2003 45 I, IIa 0 Retrospektiv 93 k. A. Vor allem Frau-
en, Patienten
mit niedrigem
Ruhedruck

9,5 ± 3,2

Pescatori [322] 2006 22 (A)
24 (B)

I–IV, Rezi-
div

0 Randomsierth 86
79

k. A. k. A. 10,5 ± 13,8

Van der
Hageni [445]

2006 62 I, II (proxi-
mal)

15 (9/62) Retrospektiv 98 7
16
26
39

4,8 12
24
48
72
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Leitlinien

Tab. 4 Ergebnisse der Analfistelspaltung (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Van Koperen
[452]

2008 109 I, II (proxi-
mal)

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 9
und 10

k. A. 7 40 76 (7–134)

Toyonagaj [435] 2007 35 (A)
35 (B)

II (distal),
III

0 Prospektiv 97
94

k. A. 51 (minor: 49,
major: 3)
28 (minor: 25,
major: 3)

12 (6–20)

Jordan [202] 2008 132 I–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 9
und 12

98,5 k. A. k. A. 19 ± 25

Bokhari [46] 2009 57
38

Einfach
Komplex

0 Retrospektiv 93
79

k. A. 16
37

k. A.

Ortiz [299] 2008 115 I, II (proxi-
mal)

k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 10

k. A. 2 6,1 42

Atkin [28, 29] 2011 52
84

I
II

0 Retrospektiv 98
96

0
2 (2/96)

Typ I:
Grad 1: 18,
Grad 2: 2,
Grad 3: 0
Typ II:
Grad 1: 23,
Grad 2: 4,
Grad 3: 2

5 (1–114)

Jain [196] 2012 40
A: 20
Fistelek-
tomie
B: 20
Spal-
tung mit
Marsupa-
lisation

I, II („low“) 0 Randomisiert 100
Heilungsdauer:
A: 5 ± 1, B: 7 ±
2

k. A. 0 3

Tozerk [438] 2013 50 I, II 10 Retrospektiv 90 k. A. Minor: 18
Major: 8

k. A.

Hall [165] 2014 146 I, II, RVF 12 Prospektiv,
multizentrisch
(16 Operateu-
re)
VG:
. Tab. 9, 14
und 17

94 k. A. CCFI postop.
niedriger

3

Entzündung der Proktodealdrüsen im
Intersphinktärraum. Die Ausbreitung
der Infektion bestimmt den späteren
Fistelverlauf. Lebensstil und psychoso-
ziale Faktoren könnten das Risiko für
eine Fistelbildung erhöhen.

Klassifikation

In der klinischen Routine hat sich die
Einteilung der Analfisteln nach ihrer
Beziehung zum Analsphinkter bewährt.
Die ICD-Klassifikation ist zur Eintei-
lung nicht geeignet, da lediglich ein

Code (ICD K 60.3) für alle Analfisteln
zur Verfügung steht.

Häufig eingesetzt wird die Einteilung
nach Parks, wobei die Originalbeschrei-
bung mit Berücksichtigung von Neben-
gängen und nichtdrainierten Granulati-
onshöhlen oft für die tägliche Routine
zu umfassend ist [313]. Wir empfehlen
die in.Abb. 2 dargestellte Klassifikation,
die sich nur an den Hauptgruppen ori-
entiert. Die Verbindung zum Analkanal
erfolgt entweder durch eine Persistenz
des Drüsenausführungsgangs oder eine
traumatische Öffnung im Rahmen einer

Spontanperforation oder chirurgisch in-
duziert.

Ausgehend von der Kryptendrüsemit
ihrem Ausführungsgang auf Höhe der
Linea dentata verlaufen die intersphink-
tären Fisteln (Typ I nach Parks) im in-
tersphinktären Spalt nach distal und
münden neben dem Analkanal in die
perianale Haut. In einigen Fällen können
intersphinktäre Fisteln auch oberflächli-
che distale Anteile des M. sphincter ani
externus mit umschließen. Die trans-
sphinktären Fisteln (Typ II nach Parks)
durchbohren den M. sphincter ani ex-
ternus in die Fossa ischiorectalis und
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Tab. 4 Ergebnisse der Analfistelspaltung (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Göttgensl [150] 2015 537 I, II, V 7 Retrospektiv,
multizentrisch

83,6 (nach
mehrfacher
Op.: 90,3 %)

k. A. Keine: 26
Major: 28
Lebensqualität
entspricht
Allgemeinbe-
völkerung

>60

Dutta [110] 2015 24 I (74%), II
(26%)

k. A. Randomisiertm

VG:. Tab. 7
100 (Heilungs-
dauer: 36
Tage)

k. A. 12 k. A.

VG Vergleichsgruppe (verweist auf die Tabelle, in der die Ergebnisse der Vergleichsgruppe aufgeführt sind)
aOhne Externusdurchtrennung
bMit Refixation des durchtrennten Sphinkteranteils
cRandomisierung: mit (A) und ohne (B) Marsupialisation, schnellere Wundheilung nach Marsupialisation
dRandomisierung vs. Ayurvedafaden
eRandomisierung vs. Fibrinkleber
fErfassung der Kontinenzstörung mittels Inkontinenzscore
gEinteilung nach Höhe des inneren Fistelostiums: hoch (A, n = 18), mittel (B, n = 17), tief (C, n = 11), alle Patienten präoperativ vollkommen kontinent
hRandomisierung: mit (A) und ohne (B) Marsupialisation; Misserfolg definiert als Rezidivinfekt 14 bzw. 21 %
iKumulative Rezidivrate
jFistelspaltung (A) vs. Fistelexzision mit Sphinkterschonung (B)
kNur Rezidivfistel, „tertiäres Zentrum“
lBewertung mehrfacher Operationen mit dem Ziel Heilung
mRandomisierung Ayurvedafaden vs. Fistulotomie

münden in die Haut perianal. Im kli-
nischen Alltag ist es sinnvoll, zwischen
distalen und proximalen transsphinktä-
ren Fisteln inAbhängigkeit vomAusmaß
des betroffenen Schließmuskelanteils zu
unterscheiden.EineSonderformstelltdie
Hufeisenfistel dar, deren innere Öffnung
bei 6.00 oder 12.00Uhr in Steinschnittla-
ge (SSL) liegt und die äußere Öffnungen
auf beiden Glutealseiten aufweist. Ins-
gesamt ist die Unterscheidung zwischen
inter- und transsphinktärem Verlauf
nicht immer problemlos. Suprasphink-
täre Fisteln (Typ III nach Parks) verlaufen
zunächst imintersphinktärenRaumnach
proximal kranial in die Fossa pelvirecta-
lis, durchbohren dann denM. levator ani
und verlaufen durch die Fossa ischiorec-
talis zur perianalen Haut. Diese letztere
Verbindung wird vermutlich begünstigt
durch intramuskuläre Spalten („gaps“)
im Levator, oder sie entstehen durch die
operative translevatorische Entlastung
eines Abszesses.

Die extrasphinktären Fisteln (Typ IV
nach Parks) sind i. d. R. nicht kryptoglan-
dulären Ursprungs, d. h. ihre Mündung
liegtnicht aufHöhederLineadentata. Ih-
re Beziehungen zum Sphinkter sind un-
terschiedlich. Auch ein direkter Verlauf

vom Abdomen durch das Mesorektum,
den M. levator ani und die Fossa ischio-
rectalis ist möglich [312]. Aus diesem
Grund können extrasphinktäre Fisteln
nur anhand des individuellen Einzelfalls
beschrieben werden. Sie sind abhängig
von der jeweiligen Genese (z. B. Diverti-
kulitis,M.Crohn, iatrogen), stellen somit
keine typischen Analfisteln dar und sind
nicht Thema der vorliegenden Leitlinie.

Von einigen Autoren werden auch
subkutane bzw. subanodermale Fisteln
beschrieben [253], die ebenfalls keine
direkte Beziehung zum Schließmuskel-
apparat aufweisen. Diese sind häufig im
Zusammenhang mit Fissuren zu finden.

DieHäufigkeitsverteilungderFistelty-
pen variiert in der Literatur [24, 217, 249,
253, 313, 348, 462]. So liegt dieHäufigkeit
der intersphinktären Fistel zwischen 24
und 54%, der transsphinktären zwischen
30 und 58% sowie der suprasphinktären
zwischen 1 und 20%. Die Häufigkeit der
extrasphinktären Fisteln wird mit bis zu
5% in älteren Publikationen [313] und
bis zu3 %inneuerenPublikationen[349]
angegeben.Zuberücksichtigen ist jedoch
die Tatsache, dass alle Zahlen aus dem
Krankengut koloproktologischer Spezi-
alabteilungen stammen, denen insbeson-

dere komplexe Fisteln (Typ II, III, IV, rek-
tovaginal) zugewiesen werden, so dass
hier eine Verschiebung der Zahlen zu-
gunsten dieser Typen anzunehmen ist,
wie es das von Malouf et al. aufgearbei-
tete Patientengut des St. Mark’s Hospital
impliziert [249].

Einen wichtigen Stellenwert bei der
Diagnostikkommtder sog.Goodsall-Re-
gel zu [491]. Diese besagt, dass Fisteln,
deren äußere Öffnung in Steinschnitt-
lage unterhalb einer horizontalen Linie,
die durch Anus und beide Sitzbeinhö-
cker verläuft, meist bogenförmig verlau-
fen und im Analkanal bei 6.00 SSLmün-
den, während Fisteln, die sich oberhalb
dieser Linie perianal öffnen,meist gerad-
linig auf den Analkanal zuziehen. Eine
umfangreiche Aufarbeitung von Cirocco
und Reilly [83] bestätigte diese Regel v. a.
für posteriore Fisteln, während dies für
die anterioren Fisteln nur in der Hälf-
te der Fälle zutraf. Unterstützt werden
diese Daten von weiteren Publikationen
[35, 85, 148], die andererseits auchdarauf
hinweisen, dass diese Regel für Crohn-
Fisteln meistens nicht zutrifft. Eine ak-
tuelle Studie [7] untersucht den Zusam-
menhang zwischen der Verteilung der
Proktodealdrüsen und der Fistellokali-
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Leitlinien

Tab. 5 Ergebnisse der Fadenmethode (Faden als Drainage („loose seton“)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung
(%)

Rezidiv (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Parksa [314] 1976 23
57

II
III

k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 4

81
60

k. A. 17
39

>12

Brühlb [48] 1986 704 I, II k. A. Retrospektiv 64 3,5 k. A. k. A.

Thompsona [427] 1989 34 II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 6

56 k. A. 17 55 (20–159)

Kennedya [207] 1990 32 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4

78 k. A. 62 39 (21–90)

Williamsa[484] 1991 14 II (distal),
III

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 6
und 7

86 k. A. 43 24 (4–60)

Williamsa[484] 1991 23 IIb, III 100 Retrospektiv 61 k. A. 26 24 (4–60)

Grafc [154] 1995 29 II 14 (4/29) Retrospektiv 92 k. A. 52 46

Garcia-Aguilara [134] 1996 51 II, III k. A. Retrospektiv,
VG:. Tab. 4

90 k. A. 63 k. A.

Lentnera [233] 1996 79 I, II (proxi-
mal)

k. A. Retrospektiv 92,3 k. A. 0,9 16

Mohited [274] 1997 114 k. A. k. A. Retrospektiv 100 0
(4-mal Ab-
szessrezidiv)

0 6–30

Garcia-Aguilare [133] 1998 47 II (distal),
III, IV

k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 7

91 k. A. 66 33

Joya [203] 2002 12 II, III 5 (3/63) Retrospektiv
VG:. Tab. 7
und 10

75 k. A. 50 19 (9–54)

Chung [77] 2006 86 II, III 0 Prospektiv
VG:
. Tab. 9, 14
und 17

33 k. A. k. A. 3

Eitan [116] 2009 41 II 7 (3/41) Retrospektiv 80,5 k. A. 15 <12

Choi g [69] 2010 12
12

II, III (Huf-
eisenfistel)

0 Retrospektiv A: 91,7
B: 82,3

k. A. 0 36 (18–47)

Pinedoh [325] 2010 18 II k. A. Retrospektiv 100 k. A. 0 16

Riss [344] 2014 5 II 20 Retrospektiv 0 0 k. A. k. A.
aMit Internussphinkterotomie
bDauer der Fadeneinlage 9,2 ± 5,3 Monate
cNach 1 Monat erneute Anspannung des Fadens oder Spaltung
dAyurvedafaden, wöchentlicher Wechsel
eFistelexzision ohne Sphinkterdurchtrennung
fPersistierende Fisteln nach Entfernung der Fadendrainage
gVergleichende Studie: A: Spülung der Drainage durch Patienten, B: konventionelle Fadendrainage
hZusätzlich Exzision des inneren Fistelostiums und Internusspaltung unterhalb der Linea dentata, Endpunkt: komplette Migration des Fadens nach 4 (3–12)
Monaten

sation und fand eine direkte Korrelation.
AmhäufigstenwarenDrüsenundFisteln
im linken unteren Quadranten aufzufin-
den.

Nicht in allen Fällen ist eine Eintei-
lung von Analfisteln nach dieser Klassi-
fikation möglich. Die Häufigkeit von un-
klassifizierbaren Fisteln wird mit 3–8%
angegeben [218, 348]. Die fehlende Klas-
sifikation erklärt sich v. a. aus der Un-
möglichkeit, das innere Fistelostium zu

identifizieren [218, 419]. Die Rezidivra-
te dieser Fisteln ist höher als bei primär
klassifizierbaren Fistelnmit Nachweis ei-
ner inneren Fistelöffnung [418].

Einen speziellen Stellenwert hat die
sog. Hufeisenfistel. Diese ist definiert als
eine Fistel mit 2 Öffnungen in der Haut,
die gemeinsam im Analkanal münden.
Die häufigste Lokalisation ist dorsal mit
einer inneren Öffnung bei 6.00 SSL. In
einer retrospektiven Auswertung des ei-

genen Krankenguts (n = 1876) fanden
de Parades et al. [99] 82 Hufeisenfisteln
(4,4 %). Davon waren 72 der Patienten
männlich und 65% der Fisteln posterior
lokalisiert. Die Ätiologie zeigte in 72%
der Fälle eine kryptoglanduläre Ursache
und in 24% der Fälle einen M. Crohn.
Die Rate der voroperierten Fisteln war
sehr hoch.

EineweitereSonderformwirdvonvan
Onkelen et al. [456] als intersphinktäre
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Tab. 6 Fadendrainagemit sekundärer Fistelspaltung („two-stage fistulectomy“)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Parks [314] 1976 30 II, III k. A. Retrospektiv k. A. k. A. 39 >12

Ramanajan [335] 1983 45 III k. A. Retrospektiv 98 k. A. 2 6

Kuypers [224] 1984 10 IV k. A. Retrospektiv 100 k. A. 70 6–30

Thompson [427] 1989 19 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 5

100 k. A. 68 16 (1–47)

Fasth [126] 1990 7 III, IV k. A. Retrospektiv 100 k. A. 0 9–69

Williams [484] 1991 24 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 5
und 7

92 k. A. 58 24 (4–60)

Pearl [317] 1993 65 „Komplex“ 4 Retrospektiv 97 k. A. 4,6 23

van Tets [459] 1995 29 II, IV 0 Retrospektiv 87 k. A. Minor: 56,
major: 42

k. A.

Galis-Rozen [130] 2008 60 II, III 0 Retrospektiv 60 k. A. 7 48

Zhanga [497] 2011 A:215
B:223

II, III 0 Retrospektiv 78
94

k. A. 0 >18

Kelly [206] 204 200 I–IV k. A. Retrospektiv,
multizentrisch

93
Sekundäre
Spaltung: 7

6 0 6

Saigusa [357] 2015 1 IV (nach
Prokto-
kolekto-
mie)

100 Fallstudie 100 k. A. 0 12

aVergleichA: konventioneller Faden vs. B: neuer Fadenmit Spülöffnung, letztererwurde täglichdurchgespült, sekundäre Spaltung ambulant, Heilungsdauer A:
5 Wochen, B: 4 Wochen

Fistel mit hoher kranialer Ausdehnung
(intersphinktär oder suprasphinktär) be-
schrieben. Als Therapie wird eine De-
ckung mittels Verschiebelappen in Ver-
bindungmit einerAbszessdrainage emp-
fohlen (Heilung 79%).

Fazit für die Praxis. Kryptoglanduläre
Analfisteln könnennach ihrerBeziehung
zum Sphinkterapparat in intersphinktä-
re, transsphinktäre und suprasphinktäre
Analfisteln eingeteilt werden. Die au-
ßerhalb des Schließmuskels gelegenen
subanodermalen und extrasphinktären
Fisteln sind keine typischen Analfisteln.
Eine Veränderung der Leitlinienempfeh-
lungen durch neue Studien gegenüber
der Erstfassung ergibt sich nicht.
4 Evidenzlevel: 4
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Symptomatik und Diagnostik

Basisdiagnostik

Die typischen Symptome der Analfistel
bestehen in der persistierenden Abson-
derungvonzumTeilputridemSekret.Bei
intermittierenderAbheilung der äußeren
Fistelöffnung kommt es zu einem Sistie-
ren der Sekretion, die nach Druckerhö-
hung, welche sich durch lokale Schmer-
zen bemerkbar macht, wieder auftritt.
Auch bei unklaren vulvären Symptomen
wurde eine Fistel als mögliche Ursache
beschrieben [229].

Wichtigste diagnostische Maßnah-
men sind die digitale Untersuchung und
die Sondierung der Fistel. Bei einem Teil
der Patienten kann derVerlauf des Fistel-
gangs als harter Strang getastet werden.
Während unkomplizierte intersphinktä-
re Fisteln ihre äußere Öffnung i. d. R.
direkt am Analkanal aufweisen, steigt
die Anzahl komplexer (hoher) Anal-
fisteln mit dem Abstand des äußeren
Fistelostiums vom Analrand bzw. der Li-
nea dentata [35]. Da mit dem Nachweis

eines äußeren Fistelostiums meist die
Operationsindikation gegeben ist, sind
bei Ersteingriffen keine weiteren Un-
tersuchungen präoperativ erforderlich.
Eine Prokto- oder Rektoskopie lediglich
zur Fistelsuche (inneres Fistelostium) ist
nicht erforderlich oder sinnvoll.

DieweiterenMaßnahmenerfolgenin-
traoperativ in Narkose. Durch Sondie-
rung kann der Verlauf des Gangs und
seine Beziehung zum Schließmuskel be-
urteilt werden. Ist die Fistel primär nicht
zu sondieren, gelingt es durch Anfär-
ben des Fistelgangs mit einer Farblö-
sung (z. B. Betaisodona-Lösung, Tolui-
dinblau) meist, das innere Fistelostium
zu lokalisieren [148, 377]. Wichtig ist die
Kenntnisbogigundverschlungenverlau-
fender Gänge.

FolgendeFaktorenkönnenSchwierig-
keiten bei der exakten Diagnostik berei-
ten [9]:
4 Darstellung des inneren Fistelostiums

nicht möglich,
4 Sondierung nicht möglich,
4 ungewöhnliche Anatomie,
4 Fistel ohne äußeres Fistelostium,

coloproctology 1 · 2017 25



Leitlinien

Tab. 7 Ergebnisse derMethode des schneidenden Fadens

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilungs-
dauer
(Wochen)

Heilung
(%)

Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung
(%)

Follow-up
(Monate)

Deshpandea

[102]
1976 48 I, II, III k. A. Retrospektiv 4–12 96 k. A. k. A. 12–96

Hanley [172] 1976 41 II (Hufei-
senfistel)

k. A. Retrospektiv k. A. 100 k. A. k. A. k. A.

Culp [88] 1984 20 II (distal),
III

k. A. Retrospektiv k. A. 100 k. A. 15 >24

Vasilewskyb

[461]
1984 21 I, II, III, IV 6 Retrospektiv <4–>26 93,7 k. A. 39 <25

Held [174] 1986 9 II k. A. Retrospektiv 7 100 0 0 36 (3–120)

Christensen
[71]

1986 21 II (distal) k. A. Retrospektiv 1 (<1–2) 100 0 Minor: 29,
major: 43

96 (24–168)

Misra [267] 1988 59 I, II, III k. A. Retrospektiv 4 (<1–7) 96 k. A. 0 22 (11–37)

Ustynoski [443] 1990 24 II k. A. Retrospektiv 7 (2–17) 81,4 k. A. k. A. 48 (8–144)

Shukla [390] 1991 256 (A)
237 (B)

I–IV k. A. Randomisiertc A > B 100 4
11

3,0
5,5

12

Williams [484] 1991 13 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 5
und 7

16 (8–26) 100 k. A. Minor: 54,
major: 7

24 (4–60)

Van Tets [458] 1994 312 I–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4

k. A. k. A. k. A. Grad 2: 50
Grad 4: 57

k. A.

García Olmo
[132]

1994 12 II, III, IV k. A. Retrospektiv 3 (2–5) 100 k. A. 25 6–24

McCourtney
[257]

1996 27 I, II, III,
RVF, Rezi-
div

15 (4/27) Retrospektiv 20 (4–76) 96 k. A. 19 (nur
RVF)

>12

Walfisch [468] 1997 23 II (distal) k. A. Retrospektiv 8 100 k. A. 0 24

Hämäläinen
[166]

1997 35 II, III, IV k. A. Retrospektiv 12 (3–23) 94 k. A. 63 70 (28–184)

Dziki [111] 1998 33 II (distal),
III, IV

k. A. Retrospektiv 12 (0–22) 100 k. A. Minor: 34,
major: 38

16 (4–22)

Garcia–Aguilar
[133]

1998 12 II, III k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 5

16 (8–36) 92 k. A. Minor: 67,
major: 25

27

Isbister [193] 2001 47 II k. A. Retrospektiv k. A. 98 k. A. Grad 1: 36,
Grad 2: 8,4,
Grad 3: 2,3

13

Ho [182] 2001 46 I, II (proxi-
mal)

0 Randomisiertd

VG:. Tab. 4
8 100 k. A. 11 2,2

(0,6–9,2)

Mylonakis [279] 2001 28 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4

k. A. 93 k. A. 11 3

Theerapol [424] 2002 41 I, II, III k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 4

9 (4–26) 78 5,4 0 4 (0,5–17)

Joy [203] 2002 17 II (proxi-
mal)

k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 5
und 10

20 94 k. A. Minor: 50,
major: 20

19 (9–54)

Durgune [109] 2002 10 IV k. A. Retrospektiv k. A. 100 k. A. 20 3–108

Zbar [496] 2003 18 (A)
16 (B)

II 0 Randomisiertf 14 (6–38)
12 (4–28)

100
100

11
6,6

6
13

13 (6–30)
12 (5–28)

Mentes [265] 2004 20 II 0 Retrospektiv <3 (1–4) 1 Monat: 45
3 Monat:
100

k. A. 20 12 (6–24)

Pagano [304] 2004 54 II, III, IV 0 Retrospektiv k. A. 90,7 k. A. 11 k. A.

Hamel [167] 2004 12 II k. A. Retrospektiv k. A. 100 k. A. 0 k. A.

26 coloproctology 1 · 2017



Tab. 7 Ergebnisse derMethode des schneidenden Fadens (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilungs-
dauer
(Wochen)

Heilung
(%)

Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung
(%)

Follow-up
(Monate)

Pescatori [321] 2004 17 II 6 (5/85) Retrospektiv k. A. 94,7 k. A. Minor: 6,
major: 12

22 (5–89)

Hammond
[169]

2006 29 I, II 0 Retrospektiv 24 52g 0 34 42

Vatansev [463] 2007 32 II, III 0 Retrospektiv 8 (6–10) 100 k. A. 16 26

Gürer [161] 2007 17 I, II, III 0 Retrospektiv 2,5 100 k. A. 0 8,2

Chuang-Wei
[76]

2008 112 II, III, IV k. A. Retrospektiv 9,3 100 0,9 24,1
Grad 1:
18,6,
Grad 2:
5,4, Grad 3:
0

39

Browderh [47] 2009 23 II, III 0 Retrospektiv 8 ± 5 81 k. A. 0 15

Roig [349] 2009 30 I–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 10
und 12

k. A. 83,3 k. A. k. A. 19 ± 25

Altomare [20] 2010 24 II 0 Randomisierti

VG:. Tab. 14
12 88 k. A. Wexner-

Score
2 = >5

12

Subhasj [414] 2010 2 II 25 Retrospektiv 60 75 (Rest
gespalten)

0 Grad 2: 8,
Grad 2/3: 0

12–81

Memonk [263] 2011 79 II, III k. A. Retrospektiv 11 ± 6 95 k. A. 0 >12

Hanl [171] 2011 40 II 0 Retrospektiv k. A. 100 k. A. 75 (30/40) 6

Tokunaga [431] 2013 239
II: 198
III: 41

II, III k. A. Retrospektiv II: 6
III: 20

II: 100
III: 95

k. A. II: 0,5
(1/198)
III: 7 (3/41)

18–36

Ege [114] 2014 128 II 0 Retrospektiv 1,5–4,3 100 1,5 Keine sig-
nifikante
Änderung
des Scores

>12

Patton [316] 2015 59 I: 17%
II: 66%
III: 3,4 %
IV: 3,4 %

0 Retrospektiv k. A. 93 (primär)
98 (sekun-
där)

6,8 63 gleich
oder besser,
Verschlech-
terung v. a.
bei Frauen

9,4
(1,7–5,6)

Duttam [110] 2015 26 I (74%), II
(26%)

k. A. Randomisiert
VG:. Tab. 4

8 ± 4 100 k. A. 4 k. A.

Rosen [354] 2016 121 II 0 Retrospektiv 3 (1–18) 93 k. A. 7,5
(Inkontinenz-
rate der
gesamten
Gruppe
sank von 19
auf 11%!?)

5 (1–24)

aAyurvedafaden
bAkuttherapie im Rahmen der Abszessoperation
cRandomisierung: Ayurvedafaden (A) vs. „konventionelle“ Fisteloperation (B), Nachuntersuchung bezogen auf je 150 Patienten (ca .60 %)
dRandomisierung Ayurveda „cutting seton“ vs. Fistulektomie
eMit partieller Internussphinkterotomie
fRandomisierung: mit (A) und ohne (B) Schonung des M. sphinkter ani internus
gRestfisteln alle gespalten, d. h. Heilung 100%
h19% nach Stomaanlage
iRandomisierung vs. Fibrinkleber
jKeine Spannung, nur tägliche Rotation durch Patient, langsame Migration
k70 % der inneren Fistelöffnungen oberhalb der Linea dentata
lAlles Versager nach Plug-Implantation
mRandomisierung Ayurvedafaden vs. Fistulotomie
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Tab. 8 Ergebnisse der Fistelexzisionmit primärer Naht des innerenOstiumsohne Flap

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Ackermanna[10] 1994 12 IIb k. A. Retrospektiv 67 k. A. 0 k. A.

Thomson [428] 2003 44 II 14 (6/44) Retrospektiv 59 11 10 91 (19–146)

Athanasiadis
[25]

2004 90 II, Rezidiv 0 Prospektiv 87 10 6 30 (6–60)

Köhler [219] 2004 11 II (Hufeisen-
fistel)

0 Prospektiv
VG:
. Tab. 9, 10
und 11

100 0 k. A. 58 (12–168)

Tobisch [430] 2012 262 I–III 0 Retrospektiv 74 k. A. 44
55 (nicht
voroperierte
Fisteln)

70 (14–141)

aFistelexzision und direkte Naht M. sphincter ani internus

4 verzweigte Fisteln,
4 vorgeschädigter Analkanal.

Bei entsprechenden Verdachtsmomen-
ten in der Anamnese sollte perioperativ
derAusschluss einer chronisch-entzünd-
lichen Darmerkrankung erfolgen.

Die Schließmuskelfunktion sollte vor
einer operativen Intervention anhand
der Anamnese und ggf. eines Inkon-
tinenzscores eingeschätzt werden. Die
Manometrie liefert keine zusätzliche
Information und ist als Routineunter-
suchung entbehrlich. Der diagnostische
und therapeutische Algorithmus wird in
. Abb. 3 dargestellt.

Fazit für die Praxis. Der Nachweis einer
äußeren Fistelöffnung sollte die Indika-
tion zur operativen Intervention darstel-
len. Die endgültige Klassifikation sollte
intraoperativ anhand der klinischen Un-
tersuchung, Sondierung und ggf. Anfär-
bung erfolgen. Eine präoperative klini-
sche Beurteilung der Sphinkterfunktion
ist sinnvoll. Eine Veränderung der Leit-
linienempfehlungen durch neue Studi-
en gegenüber der Erstfassung ergibt sich
nicht.
4 Evidenzlevel: 4
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Weiterführende Diagnostik

Eine bildgebende Diagnostik ist nur in
Ausnahmefällen erforderlich. Eine Indi-
kation kann sich insbesondere bei trans-

und suprasphinktären Rezidivfisteln er-
geben. In einigen Fällen dient die Bild-
gebung auch demAusschluss einer chro-
nisch-entzündlichen Darmerkrankung.

Möglichkeiten der Bildgebung beste-
hen in der radiologischen Fisteldarstel-
lung (Fistulographie), der Endosonogra-
phie und der Schichtuntersuchung der
Perianalregion mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT) oder Computerto-
mographie (CT). Die Aussagekraft der
Bildgebung ist dabei in hohemMaße von
der technischen Qualität der Untersu-
chung abhängig. So finden ältere Studi-
en im Vergleich klinische Untersuchung
versus Endosonographie [68] eine hö-
here Aussagekraft der Klinik, während
neuere Studien [436] deutliche Vortei-
le der Endosonographie, insbesondere
beim Nachweis von Hufeisenfisteln und
für die exakte Lokalisation des inneren
Fistelostiums sehen.

Die radiologischeDarstellung der Fis-
tel [477] ist auch wegen der Strahlenbe-
lastung heute im Rahmen einer standar-
disierten Diagnostik als obsolet anzuse-
hen. SchoneineArbeit ausdemJahr1985
[223] konnte eine exakte Voraussage des
Fistelverlaufs bei nur 16% der Unter-
suchten darstellen. Lediglich eine Publi-
kation aus dem Jahr 2010 [326] weist die
Fistulographie als einfache und kosten-
günstige Methode der ersten Wahl aus.
Die Sensitivität der Fistulographie wird
mit 91%, die Spezifität mit 100% be-
stimmt. Die Übereinstimmung mit der
Narkoseuntersuchungwar in allenFällen
gegeben. Eine Abgrenzung zur Endoso-

nographie und MRT erfolgte in dieser
Arbeit jedoch nicht.

Als technisch einfaches und kos-
tengünstiges Verfahren wurde die En-
dosonographie seit den 1980er Jahren
in mehreren Publikationen vorgestellt
[225]. Durch die Kontrastierung der
Fistel mit Wasserstoffperoxid kann die
Aussage verbessert werden [51, 209, 250,
275, 282], wobei die Instillation von den
Patienten z. T. als unangenehm emp-
funden wird. Die Korrelation zwischen
endoanalem Ultraschall und der intra-
operativenklinischenUntersuchung liegt
bei über 90% [56, 231, 250, 337]. Eine
Beeinflussung des operativen Vorgehens
in erster Linie im Sinne eines mehr kon-
servativen Vorgehens wird von Lindsey
et al. [237] bei 38% der Patienten be-
schrieben, währendWeisman et al. [476]
keine Beeinflussung des perioperativen
Verlaufs durch die Endosonographie
nachweisen konnten. Subasighe et al.
[413] sehen die Bedeutung der Endoso-
nographie v. a. im Nachweis von nicht
drainiertem Sekretverhalten vor einer
Fisteloperation. Kritisch muss hier an-
gemerkt werden, dass die Studien oft
ein gemischtes Krankengut unter Einbe-
ziehung von Rezidivfisteln und Fisteln
bei chronisch-entzündlichen Darmer-
krankungen untersuchen, so dass die
Aussagen im Rahmen der Fistelerstbe-
handlungnur eingeschränkt zu bewerten
sind.

Eine Weiterentwicklung stellt die 3D-
Endosonographiedar. Santoroet al. [362]
konnten das innere Fistelostium mit der
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Tab. 9 Ergebnisse desMukosa/Submukosa-Verschiebelappens (Mukosa-Advancement-Flap)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Oh [287] 1983 15 II, III
(Rezi-
div)

k. A. Retrospektiv 86,7 k. A. k. A. k. A.

Aguilar [15] 1985 151 II, III,
Rezidiv

k. A. Retrospektiv k. A. 1,5 10 8–84

Wedella [475] 1987 30 II, RVF k. A. Retrospektiv 97 0 0a 18–48

Girona [5] 1987 70
26

II
III

0 Retrospektiv 75
80

3
8

Minor: 8,
major: 19

36

Shemesh [388] 1988 8 II, III
(anteri-
or)

0 Retrospektiv 87,5 k. A. k. A. k. A.

Lechnerb [227] 1991 28 II (dis-
tal),
III

7 (2/28) Retrospektiv 100 0 0 8,1

Kodner [215] 1993 24
31

II, RVF
II

100
0

Retrospektiv 71
79

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

Kodner [215] 1993 31 II 0 Retrospektiv 79 k. A. k. A. k. A.

Athanasiadis [26] 1994 189 II, Rezi-
div

0 Retrospektiv 91 k. A. 21 12–90

Athanasiadis [26] 1994 35 III,
Rezidiv

0 Retrospektiv 80 k. A. 43 12–90

Athanasiadis [27] 1995 18 II, Rezi-
div

14 Retrospektiv
VG:. Tab. 10

67 9,5 k. A. 11

Golubc [147] 1997 164 II–IV 0 Retrospektiv 100 3 (2/61) 15 71 (19–135)

Schouten [369] 1999 44 II, III 0 Retrospektiv 75
Rez. Fisteln: 50

k. A. 35 12

D’Agostino [89] 2000 21 II, RVF 19 (4/21) Retrospektiv 76 k. A. 0 20

Zimmermann [499] 2003 105 II 0 Prospektiv 69 k. A. k. A. 14

Zmorae [503] 2003 13 II, RVF,
Div.

15 (2/13) Retrospektiv
VG:. Tab. 14

54 k. A. k. A. 12 (1–36)

Dixon [105] 2004 29 II, RVF? k. A. Retrospektiv 69 k. A. k. A. 3

Köhler [219] 2004 15 II (Huf-
eisen-
fistel)

0 Prospektiv
VG:
. Tab. 8, 10
und 11

60 25 k. A. 58 (12–168)

Van der Hagenf

[444]
2005 30 II, III, IV 23 Retrospektiv 97 22 23 22 (8–52)

Ellis [120] 2006 66 II, III 0 Randomisiertd

VG:. Tab. 11
und 14

83 (A)
41 (B)

k. A. k. A. 22

Mitalas [271] 2007 87
26

II
II (Rezi-
div)

0 Retrospektiv 67
69

k. A. 0 15 (2–50)

Alexanderg [19] 2008 8 II (dis-
tal)

0 Prospektiv 12,5 k. A. k. A. k. A.

Dubsky [107] 2008 34 II, III 0 Retrospektiv 64,7 k. A. 23,5 63 (9–118)

Van Koperen [452] 2008 70 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4

k. A. 21 40 76 (7–134)

Abbas [2] 2008 36 II, III,
RVF
(81 %
Rezidiv)

k. A. Retrospektiv 86 k. A. k. A. 27
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Tab. 9 Ergebnisse desMukosa/Submukosa-Verschiebelappens (Mukosa-Advancement-Flap) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Wang [472] 2009 26 II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 17

63 k. A. k. A. 27

Chung [77] 2009 96 II, III 0 Prospektiv
VG:
. Tab. 5, 14
und 17

60 k. A. k. A. 3

Van der Hagen
[445]

2009 41 II 0 Prospektiv
VG:. Tab. 14

90 k. A. 0 26

Mitalas [270] 2009 80 II (dis-
tal)

0 Retrospektiv 67,5 0 k. A. 92 (52–161)

Ellis [121] 2007 29 II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 11

69 k. A. k. A. 10 (6–22)

Zbar [492] 2010 11 II, III 0 Prospektiv 82 k. A. 18 20 (8–42)

Jordan [202] 2010 26 II–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4
und 12

84,6 k. A. k. A. 19 ± 25

Muhlmann [276] 2010 48
Gesamt:
55 Patien-
ten
70 Opera-
tionen

II, III,
RVF

57 Retrospektiv
VG:. Tab. 17

33 (16/48) k. A. k. A. 5 (0,3–36)

Mitalash [268] 2011 162
Anterior:
Hufeisen:
15, direkt:
23
Posterior:
Hufeisen:
27, in-
tersphink-
tär: 49,
trans-
sphinktär:
43

II k. A. Retrospektiv 60
52
81
73
37

k. A. k. A. >12

Khafagy [208] 2010 20 II 0 Randomisierti

VG:. Tab. 10
70 40 (Ge-

samthei-
lung: 30%)

0 k. A.

Van der Hagen
[447]

2011 15 II, III 0 Randomisiertj

VG:. Tab. 14
80 k. A. 0 52

Jarrark [198] 2011 98 II, III,
RVF

33 (CED 41) Retrospektiv 72 (54/98)
Kryptoglandulär:
98, Crohn 87

k. A. Kontinenz
besser

84 ± 36

Van Koperen [449] 2011 30 II, III 0 Randomisiert,
multizentrisch
VG:. Tab. 17

48 k. A. Vaizey-Score
postop.
leicht erhöht
Wexner-Score
gleich

11

Stremitzerl [412] 2012 2 II, III 0 Fallstudie
VG:. Tab. 10

50 k. A. k. A. 85 (26–136)

Hall [165] 2014 15 I, II, RVF 12 Prospektiv,
multizentrisch
(16 Operateure)
VC:. Tab. 4, 14
und 17

60 k. A. CCFI postop.
niedriger

3

Van Onkelenm [457] 2014 252 II 0 Retrospektiv 59 k. A. k. A. 21 (6–136)
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Tab. 9 Ergebnisse desMukosa/Submukosa-Verschiebelappens (Mukosa-Advancement-Flap) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Madboulyo [247] 2014 35 II 0 Randomisierte

VG:. Tab. 13
91 66 (20/35) 0 (4 Wochen) 12

Fisher [128] 2014 40 I–IV 16 Retrospektiv
VG:. Tab. 17

57 k. A. k. A. 6 (2–12)

Lee [228] 2015 61 II, III 0 Retrospektiv 87 0 Keine re-
levante
Verschlech-
terung

6,5 (1–59)

a28 % präoperative Kontinenzstörung gleich bleibend
b18 Eingriffe als Akuttherapie bei Abszessspaltung
cNachuntersuchung nur 61 Patienten!
cRandomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B)
dRandomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B)
eFlap plus Fibrinkleber
fAlle Patientenmit Faden vorbehandelt
gZusätzliche Injektion von Fibrinkleber (BioGlue®)
hHäufigkeit von zusätzlichen Abszessbefunden anterior Hufeisen 7 %, anterior direkt 4 %, posterior Hufeisen 33%, posterior intersphinktär Hufeisen 47%,
posterior transsphinktär 51 %
iRandomisierung vs. Vollwandflap
jRandomisierung vs. Fibrinkleber
kNachuntersuchung nur 75 von 98 Patienten
lNur Patienten mit Rezidiven nach fehlgeschlagenem Flap
mErfolg bei einfachen Fisteln niedriger als bei Hufeisenfisteln!
oRandomisiert vs. LIFT-Verfahren, postoperative Schmerzen nach LIFT-Op. signifikant niedriger

3D-Endosonographie in 85% gegenüber
67% bei der 2D-Endosonographie nach-
weisen. Ratto et al. [337] sahen ebenfalls
einehöhereGenauigkeitder3D-Endoso-
nographie in Bezug auf die Darstellung
von Primär- und Sekundärgängen und
den Nachweis des inneren Fistelostiums.
ZudengleichenErgebnissenkamenWest
et al. [478], ohne dass sie eine vermehrte
Belastung der Patienten durch die Un-
tersuchung beobachteten. In einer Un-
tersuchung bei anterioren Fisteln sahen
Murad-Regadas et al. [277] den Vorteil
dieser Technik v. a. in der Quantifizie-
rung des von der Fistel umschlossenen
Muskels im Hinblick auf eine Spaltung.

Auch aktuelle Studien sehen Vortei-
le für die 3D-Endosonographie und die
peroxidverstärkte Endosonographie für
das Outcome v. a. bei komplexen Fisteln
[39, 104, 280, 327].

Eine weitere Studie beschreibt so-
gar eine mögliche Differenzierung von
Crohn- und kryptoglandulären Fisteln
[44].

Einzelne Autoren sehen eine Alterna-
tive zur endoanalen Ultraschalluntersu-
chung inder transperinealenUltraschall-
untersuchung, die jedoch mit einer er-

heblichenLernkurveverbundenist[495].
Kleinübing et al. [211] sehen diese ge-
genüber der klinischenUntersuchung als
überlegen an und finden keinen Vorteil
füreinegleichzeitigeWasserstoffperoxid-
instillation.

Ein Review der vorliegenden Litera-
tur[155]kommtzuderSchlussfolgerung,
dass die 3D-Endosonographie der MRT
im Nachweis von Seitengängen und Se-
kretverhalten sowie der Lokalisation des
inneren Fistelostiums überlegen ist und
in einigen Fällen das operative Prozedere
beeinflussen kann.

Die MRT kann entweder als externe
Untersuchung mit oder ohne Kontrast-
mittel oder mittels einer endorektalen
Spule durchgeführt werden. Letztere
steht jedoch nur in Zentren zur Ver-
fügung und scheint keine bessere Be-
urteilung zu erlauben. Bei komplexen
Fisteln und insbesondere in Verbindung
mit vermuteter Höhlenbildung ist die
Indikation zu überlegen. In den letz-
ten Jahren konnte die Aussagekraft der
MRT durch verschiedene technische
Neuerungen verbessert werden [188,
365]. Chapple et al. [65] beschreiben
für die kontrastmittelverstärkte MRT-

Untersuchung Vorteile im klinischen
Outcome gegenüber der reinen chirurgi-
schen Exploration. Dagegen beschreiben
Scholefield et al. [368] die schwierige
Interpretation der MRT-Befunde und
halten die MRT nur bei komplexen Fis-
teln für sinnvoll. Im direkten Vergleich
zwischen den endoanalen MRT-Unter-
suchungen und der Endosonographie
beschreiben Gustafson et al. [164] glei-
che Ergebnisse nach beiden Verfahren
und sehen somit Vorteile für die tech-
nisch einfachere und kostengünstigere
Endosonographie.

Ein Review aus einer radiologischen
Klinik [356] unter Berücksichtigung evi-
denzbasierter Grundlagen kommt zu der
Schlussfolgerung, dass dasMRT auf dem
Boden randomisierter Studien der kli-
nischen Untersuchung und der Endoso-
nographie überlegen ist (Evidenzlevel Ib)
und fordert eineMRT-Untersuchung bei
allen Patienten mit klinischem Fistelver-
dacht. Dies stellt aus Sicht der Autoren
jedoch eine völlige Überdiagnostik der
Mehrheit von Fisteln dar.

Ein Vergleich verschiedener bildge-
bender Verfahren von Sofic et al. [400]
ergab eine richtige Befunderhebung
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Tab. 10 Ergebnisse des Rektumwand-Verschiebelappens (Rectal-Advancement-Flap)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fistel-
typ

Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Reznick [342] 1988 7 II–IV 0 Retrospektiv 85 k. A. 0 32 ± 36

Athanasiadis [27] 1995 23
4

II (Rez.)
III
(Rez.)

0 Prospektiv
VG:. Tab. 9

78
75

2,9
2,5

k. A. 11

Ozuner [303] 1996 19 II, III 0 Retrospektiv 68,4 k. A. k. A. 31 (1–79)

Miller [266] 1998 21 II, III 0 Retrospektiv 81 k. A. 0 14 (3–60)

Ortiz [297] 2000 103 II, III 0 Prospektiv 93 k. A. 8 12

Gustafson [162] 2002 42 II, III 0 Retrospektiv 55 k. A. Minor: 31,
major: 11

12

Joy [203] 2002 19 II, III 5 (3/63) Retrospektiv
VG:. Tab. 5
und 7

89 k. A. Grad 1: 50
(7/13)
Grad 2: 21
(3/13)

19 (9–54)

Köhler [219] 2004 18 II (Huf-
eisen-
fistel)

0 Prospektiv
VG:
. Tab. 8, 9
und 11

61 35 k. A. 58 (12–168)

Perez [320] 2006 27 II, III 0 Randomisierta

VG:. Tab. 12
100 7,4 15 36 (24–52)

Uribe [442] 2006 56 II, III,
RVF

9 Prospektiv 92,9 7 Minor: 12,5,
major: 9

44

Van Koperen
[452]

2008 54 II (dis-
tal)

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4

77 k. A. k. A. 13

Ortiz [299] 2008 91 II, III k. A. Retrospektiv
VG:. Tab. 4

k. A. 18 12 42

Gustafsson [163] 2006 83 k. A. 0 Randomisiertb 57
Mit: 62 (26/42),
ohne: 51 (21/41)

43 k. A. 12

Christoforidis [75] 2009 43 II 0 Randomisiert c

VG:. Tab. 17
73 11 (3/27) Grad 0: 48%

(11/23)
Grad 2: 35%
(8/23)
Grad 3: 17%
(4/23)

6

Adamina [11] 2009 12 II 0 Prospektiv
VG:. Tab. 17

33 k. A. k. A. k. A.

Ortiz [298] 2009 16 II (dis-
tal)

0 Randomisiertd

VG:. Tab. 17
87,5 k. A. k. A. 12

Roig [349] 2009 71 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 7
und 12

81,7 k. A. 43,6 13 (12–60)

Khafagy [208] 2010 20 II 0 Randomisierte

VG:. Tab. 9
95 10 (Gesamt-

heilung:
85%)

10 (Grad 1) k. A.

A ba-bai-ke-re [1] 2010 45 I, II 0 Randomisierta,b

VG:. Tab. 19
71 k. A. 9 6

Mushaya [278] 2012 14 „Kom-
plex“

0 Retrospektiv
VG:. Tab. 13

92 (13/14) k. A. 0 (kein Unter-
schied)

19

Stremitzerf [412] 2012 7 II, III O Fallstudie
VG:. Tab. 9

86 k. A. k. A. 85 (26–136)

Tan [420] 2012 31 II–III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 13

93,5 k. A. k. A. 6 (2–26)
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Tab. 10 Ergebnisse des Rektumwand-Verschiebelappens (Rectal-Advancement-Flap) (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fistel-
typ

Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Goos [149] 2015 36 II, III 36 (13/36) Retrospektiv Kryptoglandulär:
83 (19/23)
Crohn: 33 (4/13)

k. A. Kontinenz
gleich, Wex-
ner-Score
signifikant
besser

k. A.

Uribe [441] 2015 137
1:
78-mal
Exzision
2:
41-mal
Küretta-
ge der
Fistel

II, III 0 Retrospektiv Gesamt: 94
Exzision: 93,6
Kürettage: 95,1

k. A. Manometrie
schlechter
Wexner-Score
gleich
Kneifdruck
Gruppe 1
signifikant
schlechter

23 (>12)

aRandomisierung vs. Spaltung mit primärer Rekonstruktion
bRandomisierung mit/ohne Gentamycin-Vlies
cRandomisierung vs. Fistelplug, Flap 7/43 mit Fibrinkleber
dRandomisierung vs. Fistelplug
eRandomisierung gegen Vollwand-Flap
fNur Patientenmit Rezidiven nach fehlgeschlagenem Flap

des Fistelverlaufs durch konventionelles
Röntgen in 38%, CT in 50% und MRT
in 83%. Letztere Untersuchung bestätigt
somit den Stellenwert der MRT.

Mehrere Arbeiten vergleichen die kli-
nische Untersuchung (in Narkose), En-
dosonographie undMRTundfinden ins-
besonderebeiCrohn-Patienteneinehohe
Übereinstimmung [52, 377]. Der positi-
ve Vorhersagewert für die Narkoseun-
tersuchung wurde von Buchanan et al.
[52] jedochmit lediglich60%angegeben.
Eine positive Beeinflussung des Opera-
tionsergebnisses ist in den Arbeiten von
Ratto et al. [337] für die Endosonogra-
phie und Beets-Tan et al. [36] für die
MRT beschrieben. Buchanan et al. [49]
sehen nach Drainage auf dem Boden ei-
ner präoperativen MRT eine signifikant
niedrigere Rezidivrate bei Rezidivfisteln
(Rezidiv ohneMRT57%,mitMRT 16%;
Nachbeobachtungszeit 12 Monate).

Der Nachteil der CT besteht in der
Strahlenbelastung sowie der schlech-
teren Weichteildarstellung gegenüber
der MRT. In der klinischen Routine
spielt diese Untersuchung trotz Einzel-
falldarstellungen bei extrasphinktären
Fisteln [241] deshalb keine Rolle.

Ein Review der Bildgebung bei Anal-
fisteln von Zbar et al. [494] sieht die
Notwendigkeit einer zusätzlichen appa-
rativen Diagnostik bei der kleinen Pati-

entengruppe mit komplexen Analfisteln.
EindeutigeVorteile füreineTechnikkön-
nen nicht angegebenwerden. Er verweist
aber auf die Notwendigkeit, diese Ver-
fahren Spezialkliniken zur Behandlung
komplexer Analfisteln vorzubehalten.

Neben anderen eher allgemeinen Re-
views [366, 433] erschien 2012 ein inter-
essantes Review von Siddiqui et al. [391]:
Für die MRT-Untersuchung ergab sich
aus den Studien eine Sensitivität von 0,87
(95% CI 0,63–0,96) und eine Spezifität
von0,69 (95 %CI0,51–0,82); ausdenEn-
dosonographie-Studien ergab sich eine
Sensitivität von 0,87 (95% CI 0,70–0,95)
und eine Spezifität von 0,43 (95% CI
0,21–0,59). Beklagt wird die deutliche
Heterogenität zwischen den verschiede-
nen Studien. Als Schlussfolgerung er-
scheint eine gleiche Sensitivität beider
Verfahren, während die MRT in Bezug
auf die Spezifität besser abschneidet.

Zu all diesen Studien ist anzumerken,
dass in hohemMaße auch Crohn-Fisteln
erfasstwurden, sodassdieWertigkeitdie-
ser Diagnostikmaßnahmen in Bezug auf
dieMenge der kryptoglandulären Fisteln
kritisch gesehen werden muss.

Als neue Methode wurde 2016 von
Sarici et al. [364] eine Diagnostik mit-
tels Infrarot-Thermographie vorgestellt.
Weitere Erkenntnisse hierzu liegen noch
nicht vor.

Fazit für die Praxis.Weitergehende bild-
gebende Verfahren sollen bei komple-
xen und rezidivierenden Analfisteln in
Erwägung gezogen werden und können
in einigen Fällen relevante Zusatzinfor-
mationen bieten. Während die radiolo-
gische Fisteldarstellungmittels Kontrast-
mittel als obsolet anzusehen ist, sind En-
dosonographie undMRT weitgehend als
gleichwertig anzusehen, wobei die tech-
nische Qualität der verwendeten Geräte
eine große Rolle spielt und die Ultra-
schall-3D-Technik überlegen erscheint.
Der Vorteil der Endosonographie liegt in
derproblemlosenundkostengünstigeren
Anwendung, ist jedoch in hohem Ma-
ße von der Erfahrung des Untersuchers
abhängig. Die MRT ist dagegen kosten-
intensiv, nicht immer verfügbar und in
ihrer Aussagekraft von den technischen
Voraussetzungen abhängig, jedoch bei
analfernen Läsionen der Endosonogra-
phie vorzuziehen. Der Vorteil der MRT
ist fernereine schmerzfreieBildakquisiti-
on, welche untersucherunabhängig aus-
gewertetwerdenkann.EineVeränderung
der Leitlinienempfehlungen durch neue
Studien gegenüber der Erstfassung ergibt
sich nicht.
4 Evidenzlevel: 1a
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens
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Tab. 11 Ergebnisse des anodermalen Verschiebelappens (Anoderm-Flap)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenzstörung
(%)

Follow-up
(Monate)

Köhler [216] 1996 31 II, III 19 Prospektiv 93,5 6,8 16 12

Jun [204] 1999 40 IIb, III 0 Retrospektiv 95 k. A. 0 17 (6–24)

Zimmermana

[502]
2001 26 II, (Rezidiv) 0 Retrospektiv 46 k. A. 30 25

Aminb [22] 2003 18 I, II, III 0 Retrospektiv 83 13 0 19 (3–60)

Sungurtekinb

[416]
2004 65 II, III 0 Retrospektiv 91 k. A. 0 32 (12–52)

Köhler [219] 2004 8 II (Hufei-
senfistel)

0 Prospektiv
VG:. Tab. 8

75 25 k. A. 58 (12–168)

Hossack [189] 2005 16 III (Rezidiv) k. A. Retrospektiv 94 k. A. 70 (Verbesserung!) 20 (1,5–43)

Ho [181] 2005 10 II 0 Randomisiertc 70 k. A. k. A. 9

Ellis [120] 2006 12
11

k. A. 0 Randomisiertd

VG:. Tab. 10
und 14

75 (A)
73 (B)

k. A. k. A. 22

Ellis [121] 2007 25 II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 9

80 k. A. k. A. 10 (6–22)

a52 % vorbestehende Kontinenzstörung
bV-Y-Lappen
cRandomisierung vs. konventionelle Behandlung: Spaltung oder Fadendrainage, jeweils 2 Patienten mit persistierender Fadendrainage nach 9 Monaten
dRandomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B)

Therapieverfahren

Die Diagnose einer Analfistel stellt
grundsätzlich eine Operationsindika-
tion dar und dient der Vorbeugung
eines rezidivierenden septischen Pro-
zesses. Eine spontane Abheilung einer
Analfistel ohne operative Intervention
muss als extrem unwahrscheinlich an-
gesehen werden. Eine – sehr seltene –
maligne Entartung von persistierenden
Fisteln wird in der Literatur beschrie-
ben (siehe entsprechender Absatz). Die
Wahl des operativen Therapieverfahrens
richtet sich nach dem Fistelverlauf und
ihrem Verhältnis zum Analsphinkter. Zu
unterscheiden ist dabei zwischenVerfah-
ren mit bewusster Durchtrennung von
Schließmuskelanteilen (Fistelspaltung)
und solchen, die die Schließmuskelinte-
grität weitestgehend zu erhalten suchen
(sog. plastischer Fistelverschluss). In
neueren Verfahren werden Biomateria-
lien (Fibrin, Fistelplug) zur Okklusion
des Fistelgangs verwendet.

UnterBerücksichtigungder obendar-
gestellten Methodik wurde die zugängli-
cheLiteraturausgewertetundinEvidenz-
tabellen erfasst, die im Anhang beigefügt
sind. Die Einteilung des Fisteltyps wurde
andie in. Abb.1dargestellteKlassifikati-

on angeglichen, soweit dies möglich war.
Analog zur Literaturwurde zwischen tie-
fen (distalen) und hohen (proximalen)
transsphinktären Fisteln unterschieden.
Bei einemAnteil unter 20%wurdenauch
Studien mit Einschluss von Crohn-Fis-
teln für die vorliegende Auswertung be-
rücksichtigt. Andererseits machen viele
Studien jedoch keineAngaben zurGene-
se der Fisteln, so dass hier, insbesonde-
re in älteren Publikationen, möglicher-
weise auchCrohn-Fisteln eingeschlossen
sind. Die Beurteilung der postoperativen
Inkontinenzrate variiert sehr stark zwi-
schen den Publikationen, da eine Defi-
nition dieses Begriffs fehlt. Erwartungs-
gemäß liegen die Zahlen umso höher, je
diffiziler die jeweilige Kontinenzfunkti-
on erfasst wurde. Am höchsten liegen
die Daten bei Verwendung eines Inkon-
tinenzscores.

Als Heilung wurde der definitive Ver-
schluss des äußerenFistelostiumsund 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 solltemanFisteln,die
niekomplettheilenalspersistentbezeich-

nen und differenziert beurteilen. Die be-
schriebenen Rezidivraten in den Kurz-
zeitbeobachtungen wurden deshalb als
Heilung erfasst, da i. d. R. nicht dar-
gestellt wird, ob die Fistel zum Untersu-
chungszeitpunkt persistierte oder wieder
aufgetreten war.

Einige Arbeiten berichten allgemein
überdasKrankengutderKlinik[249,328,
349, 393]. Im Vergleich zwischen Allge-
meinchirurgen und Kolorektalchirurgen
konnten Nwaejike et al. [286] für letztere
eine konservativere Behandlungsstrate-
gie und weniger Rezidive nachweisen.

Eine besondere Risikogruppe stel-
len Rezidivfisteln dar. Hier bestimmen
das Ausmaß der Voroperationen und
die Komplexität der Fistel die Heilungs-
wahrscheinlichkeit und Inkontinenzrate.
Publizierte Ergebnisse mit größeren Pa-
tientenzahlen liegen nicht vor.

Konservative Therapie

Als konservativer Therapieansatz wurde
von Attaallah et al. [30] die Anwendung
von Silbernitrat-Spülungen beschrieben.
Bei 56 Patienten sahen sie eine Heilungs-
rate von 52% bei einem Follow-up von
10 Monaten. Insgesamt wurden 1–10
(Median 4) Spülungen durchgeführt.
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Tab. 12 Ergebnisse der Fistelexzisionmit primärer Rekonstruktion des Schließmuskelapparats

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung
(%)

Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Parkash [311] 1985 120 k. A. k. A. Retrospektiv 83,3 3 (3/100) 4 <60

Christiansen [72] 1995 14 II, III, Rezidiv 0 Retrospektiv 86 k. A. 21,4 12–48

Gemsenjäger [141] 1996 21 I, II, III k. A. Retrospektiv 95 5 k. A. 2–9

Perez [319] 2005 35 II (distal), III, IV k. A. Retrospektiv 94 k. A. 12,3 32

Perez [320] 2006 28 II (distal), III 0 Randomsierta

VG:. Tab. 9
100 7,1 18 36 (24–52)

Jordan [202] 2009 60 II–IV 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 4
und 9

90 k. A. k. A. 19 ± 25

Roig [349] 2009 75 II, III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 7
und 10

89,4 k. A. 21,3 12 (12–60)

Kraemer [220] 2011 38 II–IV 3/38 Retrospektiv 97 k. A. 5 16 (9–24)

Arroyo [23] 2012 70 II, III 0 Prospektiv 91,5 k. A. 8,5 <12

Ratto [340] 2013 72 „Komplex“ 0 Prospektiv 96 k. A. 12 (Soiling) 29

Hirschburger [179] 2014 50 II 0 Retrospektiv 98 (ge-
samt 88)

10 6 22

aRandomisierung vs. Endorectal-Flap

Ein kritischer Kommentar wurde hierzu
von Doll et al. [106] verfasst, die im
eigenen Krankengut nur bei 27% eine
Heilung beobachteten.

Fazit für die Praxis.Auchneuere Studien
konnten keine effektiven konservativen
Therapieverfahren nachweisen.
4 Evidenzlevel: 4
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Fistelspaltung

Das einfachste und am häufigsten an-
gewandte Operationsverfahren [45, 112]
stellt die Spaltung der Fistel, d. h. die
Durchtrennung des zwischen Fistelgang
und dem Analkanal gelegenen Gewebes,
dar.

Hier werden 2 Verfahren unterschie-
den:
1. die Fistelspaltung mit reiner Durch-

trennung des Gewebes zwischen dem
Fistelgang und dem Anoderm,

2. die Fistulektomie mit radikaler
Entfernung des Fistelgangs. Dieses
Verfahren wurde zunächst von Parks
beschrieben [314].

Die Ergebnisse aus der Literatur unter-
scheiden nicht immer klar zwischen die-
sen beiden Verfahren. Eine randomisier-

te endosonographische Studie wies nach
Fistulektomie deutlich größere Sphink-
terdefekte nach [38].

Aus der Literatur konnten 34 Studien
identifiziert werden, die Ergebnisse der
Spaltungsmethode angeben. Sechs Ar-
beiten konnten gegenüber der Erstfas-
sung hinzugefügt werden (. Tab. 4). In
der Mehrzahl handelt es sich um retro-
spektive Beobachtungsstudien. Zuunter-
scheiden ist dabei zwischen 2 Gruppen:
1. Studien, die eine Spaltung bei allen

Fisteltypen (I–III) durchführten
und somit lediglich heterogene
Ergebnissen vorstellen.

2. Studien, die eine Spaltung lediglich
bei oberflächlichen intersphinktären
oder distalen transsphinktärenFisteln
durchführten.

Die Heilungsraten in diesen Studien
liegen zwischen 74 und 100%. Die
Inkontinenzraten differieren deutlich
zwischen 0 und 45%. Mylonakis et al.
[279] beschreiben bei 38% der Ope-
rierten Kontinenzeinbußen geringeren
Ausmaßes. Garcia-Aguilar et al. [134]
beobachteten insgesamt eine Rate an
Kontinenzstörungen von 45%. In Ab-
hängigkeit vom Fisteltyp betrug diese
37% bei Typ I, 54% bei Typ II und
80% bei Typ III. Ein Anstieg des Kon-

tinenzscores wird von Cavanaugh et al.
[59] bei bis zu 64% der Operierten beo-
bachtet. Dieses ist gleichzeitig mit einer
MinderungderLebensqualität assoziiert.
Letztlich muss in diesem Zusammen-
hang jedoch festgehalten werden, dass
die intraoperative Einstufung einer Fistel
durch den Operateur als oberflächlich
mit einem hohen Maß an Subjektivität
verbunden ist.

Lediglich 6 Studien bieten eine rando-
misierte Gegenüberstellung verschiede-
ner Techniken. In der ältesten randomi-
sierten Studie vergleichen Ho et al. [183]
die Fistelexzision mit und ohne Mar-
supialisation der Wundränder. Sie fan-
den eine schnellere Wundheilung nach
Verkleinerung der Wundhöhle. Die Hei-
lungsraten waren insgesamt gleich. In ei-
ner weiteren randomisierten Studie aus
dem Jahr 2001 [182] vergleicht die glei-
che Arbeitsgruppe die Fistelspaltung mit
der Ayurvedafadeneinlage (Prinzip des
schneidenden chemischen Fadens). Bei
100%iger Heilungsrate in beiden Grup-
pen war die Rate der Kontinenzstörun-
gen in der Ayurvedagruppe etwas hö-
her. Im Jahr 2002 randomisierten Lind-
sey et al. [238] die Spaltung gegen die
Fibrinkleberapplikation.Währenddurch
die Spaltung alle oberflächlichen Fisteln
ohne nennenswerte Kontinenzeinbußen
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Tab. 13 Ergebnisse der LIFT-Operation

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung
(%)

Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Matos [255] 1993 13 Diverse Rezi-
divfisteln

k. A. Retrospektiv 54 k. A. 0 k. A.

Rojanasakul
[352]

2007 18 II–III k. A. Prospektiv 94,4 k. A. 0 <6,5

Shanwani [386] 2010 45 II, „Komplex“ k. A. Retrospektiv 82 k. A. 0 9 (2–16)

Bleier [42] 2010 39 II, III, RVF
(Rezidivfisteln:
29)

k. A. Retrospektiv 57 k. A. 0 4,5

Ellisa [118] 2010 31 II 13 Retrospektiv 94 (29/91) k. A. 0 15 (12–40)

Ooi [295] 2011 25 II (Rezidivfis-
teln: 12)

0 Retrospektiv 68 k. A. 0 5,5 (1–11)

Sileri [394] 2011 18 II, III, RVF 0 Prospektiv 83 k. A. k. A. 6

Aboulian [8] 2011 25 II (hoch) k. A. Retrospektiv 68 k. A. k. A. 6 (2–13)

Tan [422] 2011 93 I, II, III k. A. Retrospektiv 92,5
(86/93)

6,5 (6/93) k. A. 1,5
(0,25–20)

Abcarian [4] 2012 41 II 2,5 Retrospektiv 74 (Primär-
operation:
90)

k. A. 0 4,5
(0,5–16)

Hanb [171] 2011 21 II k. A. Retrospektiv 95 k. A. 5 (Grad 1) 14 (12–15)

Mushaya [278] 2012 25 „Komplex“ 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 10

92 (2/25) k. A. 0 19

Tan [420] 2012 24 II–III 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 10

62,5 k. A. k. A. 13 (4–67)

Van Onkelen
[455]

2012 22 IIa 0 Prospektiv 82 k. A. 0 6

Van Onkelenc

[454]
2012 41 II 0 Retrospektiv 51 (21/41)

71 (nach
Spaltung)
8-mal in-
tersphink-
täre Fistel
gespalten

k. A. 0 15 (7–21)

Wallin [469] 2012 93 II (Rezidivfis-
teln: 32)

0 Retrospektiv 40 k. A. 25 (Grad 1)
6 (Grad 2)

19

Lo [240] 2012 25 II, III 0 Retrospektiv 89 k. A. k. A. 10 (1–22)

Chen [66] 2012 10 II k. A. Prospektiv 100 20 0 7 (6–10)

Sirikurnpiboon
[399]

2013 41 II 0 Retrospektiv 83
81 (nur
LIFT)
85 (LIFT u.
Kürettage)

k. A. 0 5

Liu [239] 2013 38 II k. A. Retrospektiv 68 (60) 8 0 26 (3–44)
68% > 12

Chew [67] 2013 29
(LIFT)
5 (Bio-
LIFT)

II, anovaginal,
Hufeneisen

0 Prospektiv 63 (60) 3 0 5 (1,5–8)

Tsunodad [439] 2013 20 II, „komplex“ 0 Prospektiv 95 k. A. 0 18 (3–32)
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Tab. 13 Ergebnisse der LIFT-Operation (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung
(%)

Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Lehmann [230] 2013 17 II, III, RVF (nur
Rezidivfisteln)

k. A. Prospektiv 65 (1 Mo-
nat)
47
(13,5 Mo-
nate)

12 0 4 (1–6)
LZ: 13,5

Campbell [58] 2013 20 k. A.
(9-mal Rezi-
div)

0 Retrospektiv 70 (1 Mo-
nat)
80 (3 Mo-
nat)

k. A. 0 3

Hall [165] 2014 43 I, II, RVF 12 Prospektiv,
multizentrisch
(16 Operateure)
VC:. Tab. 4, 9
und 17

79 k. A. CCFI postop.
niedriger

3

Tana [421] 2014 13 (16
Fisteln)

II k. A. Retrospektiv 69 k. A. 0 26 (12–51)

Tomiyoshi [432] 2014 8 II 0 Fallstudie 75 k. A. 12,5 1

Madbouly [247] 2014 35 II 0 Randomisierte

VG:. Tab. 9
94 74 (26/35) 0 (4 Wochen) 12

Sileri [396] 2014 26 I, II, RVF k. A. Retrospektiv 73 k. A. 0 >16

Schulze [370] 2015 75 „Komplex“ 0 Prospektiv 88 k. A. 1,3 15
aBio-LIFT-Verfahren
bZusätzlicher Fistelplug
cZusätzlicher Mukosa-Flap
dLigatur, plus schneidende Fadendrainage des Externusanteils
eRandomisiert gegen Mukosa-Flap, postoperative Schmerzen nach LIFT-Op. signifikant niedriger

geheiltwerdenkonnten, lagdieHeilungs-
rate bei den einfachen Fisteln nach Fi-
brinkleberapplikation bei lediglich 33%
und bei den höher gelegenen Fisteln bei
46%. Die Studie bietet jedoch ein maxi-
males Follow-up von lediglich 3 Mona-
ten. Die derzeit aktuellste randomisierte
Studie stammt aus dem Jahr 2006 [322].
AuchhierwirddieFistelspaltungmitund
ohneMarsupialisation verglichen. Insge-
samt liegt ein sehr inhomogenes Patien-
tengut mit Einschluss von oberflächli-
chen bis extrasphinktären, zum Teil re-
zidivierten Fisteln vor. Über Kontinenz-
störungen und Rezidivraten wird keine
Aussage gemacht. Die Heilungsrate liegt
bei86%mitund89%ohneMarsupialisa-
tion. Auch die Arbeit von Jain et al. [196]
vergleicht die Fistulektomie mit und oh-
neMarsupialisationbei tiefenFisteln.Die
HeilungbetruginbeidenGruppen100 %,
wobei dieHeilungsdauernachMarsupia-
lisation eher länger war. Das Follow-up
war mit 3 Monaten sehr kurz, so dass es
nicht verwunderlich ist, dass keine ne-

gative Beeinträchtigung der Kontinenz
beobachtet wurde.

Dutta et al. [110] randomisierten die
Fistulektomie gegen den Ayurvedafa-
den als schneidenden Faden. Insgesamt
schnitten beide Verfahren weitgehend
gleich ab, wobei die Rate der Konti-
nenzstörungen mit 12% in der Fistul-
ektomiegruppe höher war als in der
Vergleichsgruppe (4 %). Die Wund-
heilungsdauer war nach Fadeneinlage
länger. Trotzdem war in dieser Gruppe
die Arbeitsunfähigkeit kürzer.

Interessant ist eine aktuelle Arbeit mit
multizentrischenErgebnissenbei537Pa-
tienten [150]. Bei einem Follow-up von
mehr als 60 Monaten betrug die primäre
Heilungsrate84%.Bemerkenswert istdie
beschriebene hohe Rate an Kontinenz-
störungenmit 74% (Major-Inkontinenz:
28%),wobei sichdieLebensqualitätnicht
von der der Allgemeinbevölkerung un-
terschied.

Eine Aufarbeitung historischer Kran-
kenunterlagen von Blumetti et al. [45]
zeigte eine deutliche Abkehr von Spal-

tungsverfahren hin zu sphinkterscho-
nenden Verfahren.

Fazit für die Praxis. Die Freilegung oder
Spaltung einer Analfistel stellt die am
häufigsten angewandte Therapiemaß-
nahme dar. Bei oberflächlichen Fisteln
kann dabei eine fast 100%ige Heilungs-
rate erzielt werden. Die postoperativen
Inkontinenzraten werden in der Litera-
tur meist als relativ niedrig beschrieben,
stellen jedoch eine ernstzunehmende
Folgeerscheinung dar. In jedem Fall
steigt die Inkontinenzrate mit der Masse
an durchtrenntem Sphinkteranteil. Die
derzeit vorliegendenrandomisiertenStu-
dien erlauben keine klare Aussage. Eine
großzügige Spaltung sollte in jedem Fall
vermieden werden, zumal dem Konti-
nenzerhalt im Behandlungsalgorithmus
eine zunehmende Bedeutung zukommt.
4 Evidenzlevel: 2b
4 Empfehlungsgrad: B
4 Konsensusstärke: starker Konsens
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Tab. 14 Ergebnisse der Fistelkürettage und Fibrinkleber-Instillation

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Hjortrupa [180] 1991 23 k. A. 0 Prospektiv 52 k. A. k. A. 12–26

Venkatesch
[464]

1999 12 I, II, III,
Rezidiv

0 Prospektiv 75
Kryptoglandulär: 80,
M. Crohn: 0

k. A. k. A. 26 (9–57)

Cintron [79] 1999 26 I, II, III 8 (2/26) Prospektiv 81 k. A. k. A. 3,5

Cintron [80] 2000 76 I–IV 16 (12/76) Prospektiv 61 (I: 82, II: 62) k. A. k. A. 12

Park [310] 2000 22 I, II, III 0 Prospektiv I: 75, II: 80, III: 67 k. A. k. A. 6

Patrlj [315] 2000 69 I, II 0 Retrospektiv 74 (I: 77; II: 70) k. A. k. A. 28 (18–36)

Salimb [360] 2001 6 II 0 Prospektiv 100 k. A. k. A. <3

Lindsey [238] 2002 19 I, II, III Ja Randomisiertc

VG:. Tab. 4
Einfache Fistel: 33 (2/6)
Komplexe Fistel: 46
(9/13)

k. A. 0 3

Greenberg [156] 2002 15 I, II, III k. A. Retrospektiv 73 (I: 50, II: 78, III: 100) k. A. 0 4

Chand [61] 2002 10 Subkutan,
I, II

0 Prospektiv 0: 100 (3/3)
I: 60 (3/5)
II: 0 (0/2)

k. A. k. A. 7

Buchanan [50] 2003 21 II, III, IV 0 Prospektiv 14 k. A. k. A. 14

Sentovich [381] 2003 48 Einfach/
komplex

10 Prospektiv 60 10 (3/29) 0 22 (6–48)

Zmorae [503] 2003 37 II, III 19 Retrospektiv
VG:. Tab. 9

41 (Fibrin: 33, mit Flap:
54)

k. A. k. A. 12

Tinay [429] 2003 15 k. A. k. A. Prospektiv 73 k. A. 0 8

Jurczak [205] 2004 31 II, III k. A. Retrospektiv 75 k. A. 0 9

Gisbertz [145] 2005 27 I, II (proxi-
mal)

0 Retrospektiv 33 k. A. 0 6

Singerg [397] 2005 75 k. A. 12,5 (2/24) Retrospektiv A: 21; B: 40; 31 k. A. 0 27

Maralcan [251] 2006 36 I, II, III 0 Prospektiv 78 (I: 44, II, 91, III: 75) k. A. k. A. 12

De la Portillag

[95]
2006 14 II (distal) 0 Retrospektiv 50 k. A. k. A. 14

Barillarih [32] 2006 21 I, II, III 0 Retrospektiv Einfache Fistel: 71 (5/7)
Komplexe Fistel: 71
(10/14)

0 k. A. 18

Johnson [199] 2006 10 II 0 Randomisierti

VG:. Tab. 17
40 k. A. k. A. 3,5

Ellis [120] 2006 28 k. A. 0 Randomsiertj

VG:. Tab. 9
und 11

54 k. A. k. A. 22

Witte [485] 2007 34 Subkutan,
I–IV

Ja k. A. Einfache Fistel: 56
Komplexe Fistel: 54

k. A.
(2-mal
Rezi-
divab-
szess)

k. A. 7

Tyler [440] 2007 89 II, III 0 Retrospektiv 55 k. A. k. A. k. A.

Adams [14] 2008 36 II 0 Retrospektiv 66 6 k. A. 6

Jainh [197] 2008 20 k. A. k. A. Retrospektiv 85 k. A. k. A. 6

Van Koperen
[453]

2008 26 II (distal) 0 Retrospektiv 44 k. A. k. A. 13

Chung [77] 2009 23 II, III O Prospektiv
VG:. Tab. 5, 9
und 17

39 k. A. k. A. 3

De Parades [98] 2009 29 I, II, III, RVF 0 Retrospektiv 56 15 k. A. 12
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Tab. 14 Ergebnisse der Fistelkürettage und Fibrinkleber-Instillation (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidiv
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Garcia-Olmoa

[136]
2009 25 II, III, RVF 29 Randomisiertb,

multizentrisch
VG. Tab. 16

16 (4/25) k. A. k. A. 38

Altomare [20] 2010 38 II 0 Randomisiertk

VG:. Tab. 7
39 k. A. 0 12

Queralto12
[333]

2010 34 II, III 0 Retrospektiv 68 k. A. 0 34 (21–43)

Yeung [488] 2010 40 I, II, III, RVF,
Pouch-Vag.

7,5 (3/40) Retrospektiv M. Crohn: 0
Hohe Fistel: 28,6 (8/28)
Einfache Fistel: 41,7
(5/12)

k. A. k. A. 5,2 (1–16)

Panidis [306] 2010 1 Hufeisen-
fistel

0 Fallstudie 100 0 0 24

Papavramidis
[308]

2010 1 III (HIV) 0 Fallstudie 100 k. A. k. A. 15

Van der Hagen
[447]

2011 15 II, III 0 Randomisiert
VG:. Tab. 9

40 k. A. 0 49

De Ocam [97] 2011 28 II 0 Prospektiv 68 k. A. 0 20 (3–60)

Herreros [176] 2012 56 II, III 0 Randomisierto

VG. Tab. 16
37 k. A. k. A. 12

Maralcan [252] 2011 46 II, III 0 Prospektiv 87
Langzeit: 63 (nach
mehrfachen Injektio-
nen)

37 0 54

a15-mal Resthöhlen nach Rektumamputation, 8-mal diverse perianale Rezidivfisteln
bZusätzliche Behandlung des Fistelgangs mit KTP-Laser
cRandomisierung vs. konventionelle Fisteloperation
dFollow-upmittels MRT
en = 24 nur Fibrin, n = 13 zusätzlich endorektaler Flap
fn = 24: Fibrin und Antibiose (A), n = 25: Fibrin und direkte Naht (B), n = 26: Fibrin, lokale Antibiose, direkte Naht (C)
gBioGlue® als Instillat
hCyanoacrylat als Instillat
iRandomisierung vs. Fistelplug
jKombination mit Mukosa-Flap n = 36, V-Y-Anoderm-Flap n = 22; Randomisierung: Flap ± Fibrinkleber
kRandomisierung vs. „cutting seton“; gemischte Patientengruppen mit getrennter Auswertung (Crohn vs. kryptoglandulär) berücksichtigt
lVerwendeter Kleber: Glubran®2
mProzedere: zunächst Fistulektomie und Fadeneinlage, sekundär Fibrinkleber nach einem Intervall von 12,5 ± 7,6 Monaten
oRandomisierung vs. Stammzelleninjektion

Fadendrainage

Die Anlage einer Fadendrainage zählt
ebenfalls zu den häufig angewandten
Verfahren in der Analfistelchirurgie. Als
Material kommt entweder ein kräftiger
geflochtener nichtresorbierbarer Faden
(z. B. Seide) oder ein Kunststoffzügel
(„Vessel-Loop“) in Frage. Verschiedene
Fadentypen wurden in der Literatur
vorgestellt [263, 324, 344, 497].

Grundsätzlich ist zwischen 3 Verfah-
ren zu unterscheiden:
1. Der lockere Faden als Markierung

und Drainage einer Fistel im Rahmen

der Abszesssanierung vor weiteren
geplanten Maßnahmen

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

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

Faden als Drainage („loose seton“)
Ziel dieses Verfahrens ist eine Langzeit-
drainage der Abszesshöhle zur Verhin-
derung des frühzeitigen Verschlusses der

äußeren Fistelöffnung. Später wird der
Faden entfernt, um eine spontane Abhei-
lung der Fistel zu ermöglichen. Von eini-
genAutorenwirddiesesVerfahrenmitei-
nerprimärenFistelexzisionodereinerIn-
ternussphinkterotomie kombiniert [48,
134, 203, 233, 314, 484]. Ergebnisse der
FadendrainagealsalleinigeTherapiewer-
den in 17 Publikationen (. Tab. 5) vorge-
stellt, von denen 2 gegenüber der 1. Leit-
linienversion neu sind. Die Heilungsrate
differiert zwischen 33 und 100%. Kon-
tinenzstörungen werden mit einer Häu-
figkeit von 0 bis 62% angegeben. Vom
Design stellen alleArbeiten retrospektive
Beobachtungsstudien dar. Randomisier-
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Tab. 15 Ergebnisse der Kollageninjektion (Permacol®)
Autor Jahr Anzahl

(n)
Fisteltyp Anteil

M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Hammonda [170] 2010 A: 13
B: 16

II, III k. A. Prospektiv 54 (7/13)
87 (13/15)

k. A. 0 29

Silerib [395] 2011 11 II, III; RVF 45 Retrospektiv 91 k. A. 0 6–15

Giordanoc [144] 2016 28 I, II 0 Prospektiv,
multizentrisch

54 (15/28)
Typ I: 67
Typ II: 44

k. A. 3 12

aVergleich A: nur Kollagen, B: Kollagen und Fibrin
bZusätzlicher Mukosa-Flap
cMultizenterstudie: 28 Patienten aus 10 Kliniken, Fistellänge: 0,5–5,5 cm

Tab. 16 Ergebnisse der Instillation von autologen Stammzellen

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Garcia-Olmoa [136] 2009 24
25

II, III, RVF 29 Randomisiertb,
multizentrisch
VG:. Tab. 14

71 (17/24)
16 (4/25)

k. A. k. A. 38

Van der Hagenb [446] 2011 10 II, III, IV 0 Retrospektiv 90 k. A. 0 26 (17–32)

Guadalajaraa [157] 2012 21
13

II, III, RVF 24 Retrospektiv 38 (8/21)
15 (2/13)

k. A. k. A. >36

Herrerosa [176] 2012 A: 64
B: 60
C: 56

II, III 0 Randomisiertc

VG:. Tab. 14
39 (1. Jahr: 57)
43 (1. Jahr: 52)
37 (1. Jahr: 37)

k. A. k. A. 12

De la Portillaa [93] 2013 24 I, II, III, IV 0 Prospektiv 56 (einzelne
Fisteln zu)
30% (alle
Fisteln zu)

k. A. k. A. 6

Göttgensd,e [153] 2014 25 II 0 Retrospektiv 81 (17/21) k.A k. A. 27

Kucharczykf [221] 2014 2 I, II 0 Fallstudie 50 k. A. k. A. 2 bzw. 6
aArbeiten aus diversen spanischen Kliniken, multizentrisch, Stammzellen aus Fettgewebe
bRandomisierung: A: 20 Mio. adulte Stammzellen plus Fibrin, B: Fibrin
cRandomisierung: A: 20 Mio. Stammzellen, 20 Mio. Stammzellen und Fibrin, C: Fibrin
dZusätzlicher Mukosa-Flap
ePlättchen-angereichertes Plasma
fGravitational Platelet Separation GPS® III

te Studien liegen nicht vor. Bezüglich der
Fisteltypen beschreiben alle Publikatio-
nen ein gemischtes Patientengut. In ei-
nigen Fällen werden vor Entfernung des
Fadens nochkleinere operative Interven-
tionen vorgenommen, die nicht immer
im Einzelnen auswertbar sind.

Zwei Publikationen [48, 233] über-
mitteln die Ergebnisse bei oberflächli-
chen Fisteln mit einer Heilungsrate von
64 bzw. 92% bei niedriger Inkontinenz-
rate. Die Ergebnisse bei höheren trans-
und suprasphinktären Fisteln beschrei-
benHeilungsraten zwischen 33 und 90%
bei einer medianen Inkontinenzrate von
39%, wobei die hohe Inkontinenzrate
nurdurchbegleitendeEingriffeundnicht

durch die Fadendrainage an sich zu er-
klären ist.

Die interessanteste Arbeit aus dem
Jahr 2004 [53], die jedoch leider einen
relativ hohen Anteil von Crohn-Patien-
ten berücksichtigt, zeigt im Langzeitver-
lauf dasWiederauftretender Fisteln nach
Entfernung des Fadens. So waren nach
5 Jahren 75% der Fisteln wieder offen,
was die Bedeutung und Notwendigkeit
der Langzeitbeobachtung hervorhebt.

Eine definitive Heilung von krypto-
glandulären Analfisteln durch passagere
Fadeneinlage dürfte nur in seltenen Fäl-
len zu erzielen sein. Dies wird durch die
Erfahrung der Autoren stark gestützt. In
der Regel ist ein weiterer Eingriff erfor-

derlich. Insofern stellt das beschriebene
Patientengut eine sehr inhomogene und
somit nur bedingt auswertbare Gruppe
dar.

DiebeidenneuenPublikationenfügen
dem vorhandenen Wissen keine neuen
Aspekte hinzu.

Fibrosierender Faden
Die Anlage eines fibrosierenden Fadens
erfolgt i. d. R. entweder primär oder auch
sekundär im Rahmen der Behandlung
einer akuten oder persistierenden Ent-
zündung. Nach Abheilung des entzünd-
lichen Prozesses kommt es durch den
liegenden Faden zu einer sukzessiven Fi-
brosierung des Fistelgangs vor weiteren
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Tab. 17 Ergebnisse von Fistelkürettage und Surgisis®-Analfistelplug
Autor Jahr Anzahl

(n)
Fisteltyp Anteil

M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Champagne
[60]

2006 46 II, III 0 Prospektiv 85 2,6 (1/39) k. A. 12 (6–24)

Johnson [199] 2006 15 II 0 Randomisierta

VG:. Tab. 14
60 k. A. k. A. 3

Safar [355] 2007 32 II 11 (4/32) Retrospektiv 14 k. A. k. A. 4

Van Koperen
[450]

2007 17 I, II, Rezidiv 6 (1/17) Prospektiv 41 k. A. k. A. 7 (3–9)

Ellis [117] 2007 13 II 0 Retrospektiv 92 k. A. k. A. 10 (6–22)

Christoforidis
[74]

2008 47 I, II, III, RVF 6 (3/47) Retrospektiv 43 k. A. k. A. 6,5 (3–11)

Van Koperen
[448]

2008 60 II (distal) 0 Randomisiertb

VG:. Tab. 9
k. A. k. A. k. A. k. A.

Lawes [226] 2008 20 I, II, Rezidiv k. A. Retrospektiv 24 k. A. (5-mal
Rezidivabszess)

k. A. 7,4

Schwandner, O.
[375]

2008 12
7

II 0 Prospektiv 46 (5/11) k. A. 0 9

Songc [403] 2008 30 I, II, III? k. A. Retrospektiv 100 k. A. 0 0,5

Echenique
[113]

2008 23 k. A. k. A. Retrospektiv 60 (14/23) k. A. k. A. k. A.

Thekkinkattil
[425]

2009 36 II, III 16 (6/38) Prospektiv 50 k. A. k. A. 6

Ortiz [298] 2009 15 II (distal) 0 Randomisiertb

VG:. Tab. 9
20 k. A. k. A. 12

Wang [472] 2009 29 II 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 9

34 k. A. k. A. 9

Chung [77] 2009 27 II 0 Prospektiv
VG:. Tab. 5, 9
und 14

59 k. A. k. A. 3

Adamina [11] 2009 12 II 0 Prospektiv
VG:. Tab. 10

50 k. A. k. A. k. A.

Zubaidi [504] 2009 22 II (distal) k. A. Prospektiv 83 k. A. k. A. 12

Christoforidis
[75]

2009 37 II 0 Randomisiertc

VG:. Tab. 10
32 42 0 6

Schwandner, T.
[376]

2009 60 II 0 Prospektiv 93 32 k. A. 12

Garg [138] 2009 21 II (distal) 0 Prospektiv 71 k. A. k. A. 10

Ellis [122] 2010 63 II, III, RVF 19 Retrospektiv 81 k. A. 0 12

Lenisa [232] 2010 63 k. A. Ja Retrospektiv 76 k. A. k. A. 13 (2–34)

McGee [259] 2010 41 I–III 0 Prospektiv 43
Fistellänge:
<4 cm: 21
>4 cm: 61

k. A. 0 25 (7–43)

Owen [300] 2010 32 I–III,
Pouch-anal

9 (3/32) Retrospektiv 37
Kryptoglandulär:
35

k. A. k. A. 15 (2–29)

Muhlmann
[276]

2010 22 (Ge-
samt:
55
Patien-
ten, 70
Opera-
tionen)

II, III, RVF 57 Retrospektiv
VG:. Tab. 9

32 (7/22) k. A. k. A. 4 (1–12)
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Tab. 17 Ergebnisse von Fistelkürettage und Surgisis®-Analfistelplug (Fortsetzung)
Autor Jahr Anzahl

(n)
Fisteltyp Anteil

M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Lupinacchi
[246]

2010 15 II, RVF 20 Retrospektiv 3 Monate: 40
7 Monate: 53
M. Crohn: 33
(Plug-Verlust
3/15)

k. A. k. A. 8 ± 3

Buchberg [55] 2011 16 k. A. 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 18

13 (2/16) k. A. k. A. 3

Van Koperen
[449]

2011 30 II, III 0 Randomisiert,
multizentrisch
VG:. Tab. 9

29 k. A. Vaizey-Score
postop. leicht
erhöht
Wexner-Score
gleich

11

Kleif [210] 2011 37 0, I, II, RVF 3 Retrospektiv 46
Plug-Verlust: 30%

k. A. 0 4 (1–41)

Chan [62] 2012 44 II, III 9 (4/44) Prospektiv 50 (22/4)
35 (23/62 Plugs)

k. A. 0 11 (1,5–39)

Cintrond [78] 2013 73 II, III 11 Prospektiv 38
Crohn: 50 (4/8)

k. A. k. A. 15

Hall [165] 2014 10 I, II, RVF 12 Prospektiv,
multizentrisch
(16 Operateu-
re)
VC:
. Tab. 9, 13
und 17

20 k. A. CCFI postop.
niedriger

3

Blom [43] 2014 126 „Komplex“ 16 Retrospektiv,
multizentrisch

24 (30/126) k. A. k. A. 13 (1–47)

Adamina [12] 2014 46 „Komplex“ 0 Retrospektiv k. A. 31 (6 Monate)
48 (24 Monate)
57 (68 Monate)

0 (eher Ver-
besserung!)

12 (0–82)

Fisher [128] 2014 31 I–IV 16 Retrospektiv
VG:. Tab. 9

61 k. A. k. A. 6 (2–12)

Köckerlinge [213] 2014 52 (NU:
40)

I, II, RVF 5 Retrospektiv 90 k. A. 0 19 ± 7

aRandomierung vs. Fibrinkleber
bRandomisierung vs. Mukosa-Flap
cRandomisierung vs. Endorectal-Advancement-Flap, z. T. multiple Fistelöffnungen; gemischte Patientengruppen mit getrennter Auswertung (Crohn vs.
kryptoglandulär) berücksichtigt
dPlug-Verlust 9 %, 4-mal postoperativer Abszess
eMit Exzision des extrasphinktären Fistelanteils, Button-Plug!

operativen Maßnahmen. In der Literatur
wird dabei am häufigsten eine sekundäre
Spaltung der Restfistel („two-stage fistu-
lectomy“) beschrieben (. Tab. 6). Dabei
handelt es sich um 12 Beobachtungsstu-
dien,dieüberwiegendvor1995publiziert
wurden und Heilungsraten von nahezu
100% angeben. Lediglich eine aktuellere
Arbeit aus dem Jahr 2008 gibt ein diffe-
renzierteres Bild mit Heilungsraten von
60%. Angaben zu sekundären Rezidiven
fehlen in allenPublikationen.Verbunden
ist dies jedoch mit einer hohen Rate an
Kontinenzstörungen. Insgesamt schwan-

ken diese Angaben in der Literatur zwi-
schen 0 und 70%.

Aus diesemGrunde kommt der fibro-
sierende Faden heute hauptsächlich bei
trans- oder suprasphinktären Fisteln zur
Anwendung. Die Einlage der Fadendrai-
nage wird i. d. R. mit einer partiellen
distalen Fistulektomie kombiniert.

Eine definitive Sanierung unter Scho-
nung des Sphinkters durch eine sekun-
däre Fisteloperation wird nach Abhei-
lung der akuten Entzündung angestrebt.
Ziel dieses Verfahrens ist die Stabilisie-
rungdesFistelgangswährenddesAbklin-

gens der akuten Entzündung. Ein Vorteil
für den Erfolg einer plastischen Fistelre-
konstruktion scheint sich hierdurch je-
dochnichtzuergeben[273].Andererseits
spielt die Fadendrainage jedoch für die
Plug-Anwendung eine wichtige Rolle, da
der Durchzug des Plugs erleichtert wird
[232].

Die drei neuen Publikationen fügen
dem vorhandenen Wissen keine neuen
Aspekte hinzu.
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Tab. 18 Ergebnisse von Fistelkürettage undGore BioA-Fistula-Plug®
Autor Jahr Anzahl

(n)
Fisteltyp Anteil

M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive
(%)

Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Buchberg [55] 2011 10
(11 Plugs)

k. A. 0 Retrospektiv
VG:. Tab. 17

55 (6/11) k. A. k. A. 2

De la Portilla [94] 2012 19 II 0 Retrospektiv 16 (3/19) k. A. 5 (1/19) 12

Ommer [294] 2012 12 II 0 Retrospektiv 50 (6/12) k. A. 0 6

Ommer [291] 2012 40 II, III 4/40 Retrospektiv 48 (19/40) k. A. 0 6

Ratto [339] 2012 11 „Komplex“ 0 Retrospektiv 73 (8/11) k. A. 0 5

Heydari [177] 2013 48 I, II 0 Retrospektiv 69 (34/48) k. A. 0 6 (3–12)

Stamosa [405] 2015 93 I, II, III 0 Prospektiv 41 (30/73)
49 (36/74)

k. A. 0
Wexner-Score
signifikant
besser

6
12

aFollow-up >1 Jahr nur 55 Patienten! Multizenterstudie aus 11 Kliniken

Schneidender Faden („cutting
seton“)
Ziel dieses Verfahrens ist eine sukzessi-
ve Durchtrennung der vom Fistelgang
umschlossenen Sphinkteranteile nach
Ausräumung des entzündlichen Areals.
Es kommen verschiedene Materialien
als Faden zur Anwendung. Entweder
handelt es sich um elastische Fäden,
die sukzessive durchschneiden, oder
es ist eine regelmäßige Nachspannung
des Fadens erforderlich. Diese Methode
wurde erstmals bereits von Hippokrates
beschrieben.

Einen Sonderfall stellt der sog. che-
mische Faden aus Ayurvedamaterial dar.
Für die Ayurvedaherstellung kommen
3Grundstoffe zur Anwendung: Latex aus
Euphorbia neriifolia; alkalische Puder
aus der Asche von Achyranthes aspera
und Puder von getrockneten Curcuma
longa. Das Prinzip der Ayurvedafaden-
drainage besteht in der lockeren Einlage
eines mit dem entsprechenden Medika-
ment versehenen Fadens (Ksharasootra),
der wöchentlich gewechselt wird. Ziel
der Behandlung ist der spontane Fa-
denverlust nach chemischer Durchtren-
nung des durchbohrten Fistelgewebes. In
mehreren indischen Studien [101, 102,
274] wurde eine hohe Abheilungsrate bei
niedrigenRezidiv-undInkontinenzraten
gesehen. Bemerkenswert ist die Arbeit
von Mohite et al. [274]. Nach Einlegen
eines Ayurvedafadens wird eine Heilung
aller Fisteln ohne Kontinenzeinbußen
bei 100 Patienten beobachtet. Anderer-
seits beschreibt eine weitere Studie mit

prospektiver Erfassung nach 3 Monaten
lediglich eine Abheilungsrate von 33%
[77]. Shukla et al. [390] vergleichen in
einer großen randomisierten Studie die
Ayurvedafadentherapie mit einer opera-
tiven Behandlung (265 vs. 237 Patienten)
bei verschiedenen Fisteltypen und beob-
achten in beiden Gruppen eine 100%ige
Heilungsrate. Nach 1 Jahr und bei einer
Follow-up-Rate von lediglich 60% in
beiden Gruppen betrug die Rezidivrate
4% in der Ayurvedagruppe und 11%
in der Operationsgruppe (Unterschied
statistisch signifikant). Die Inkontinenz-
rate betrug 5% in der ersten und 9%
in der zweiten Gruppe. Diese Erfah-
rungen müssen jedoch unter heutigen
wissenschaftlichen Anforderungen mit
Vorsicht interpretiert werden.

Die Therapie mittels Ayurvedafaden
wird auch in aktuellen chinesischen
Studien [336] ausgewertet. Wang et al.
[470] berichten über 60 Patienten mit
inter- und transsphinktären Fisteln,
die in 2 Gruppen randomisiert wur-
den (A: Exzision des Internus und der
äußeren Fistelöffnung mit anschließen-
der Fadeneinlage; B: Fistulotomie). Der
Schmerzscore war in beiden Gruppen
gleich, die Heilung betrug in Grup-
pe A 97% und in Gruppe B 100%.
Kontinenzveränderungen wurden nicht
beobachtet.

Eine weitere randomisierte Studie
[110], die den Ayurvedafaden mit der
Fistulektomie vergleicht, ergab höhere
Schmerzscores nach Fistelektomie so-
wie eine verlängerte Heilungsdauer bei

eher kürzerer Arbeitsunfähigkeit nach
Fadeneinlage. Die Rate an Kontinenzstö-
rungen war nach Fadeneinlage niedriger
als nach Fistulektomie (4 vs. 12%).

Die Ergebnisse des schneidenden Fa-
dens sind in 42 Studien aus den Jah-
ren 1976 bis 2015 ausgewertet worden
(. Tab. 7). Die 6 neuen Publikationen
fügen dem vorhandenen Wissen keine
neuen Aspekte hinzu.

Fast alle Studien bieten ein gemischtes
Krankengut mit Einschluss nahezu aller
Fisteltypen. Die überwiegende Zahl der
Studien bietet eine retrospektive Aufar-
beitung des Patientenguts in Form von
Beobachtungsstudien. Insgesamt liegt
die Heilungsrate zwischen 80 und 100%.
Die übermittelten Raten an Kontinenz-
störungen lagen zwischen 0 und 92%.
Mehrere Studien verweisen jedoch auf
eine inakzeptabel hohe Inkontinenzrate
[46, 166].

Eine weitere randomisierte Studie
stammt aus dem Jahr 2001 [182]. Hier
wird ein Vergleich zwischen einem
schneidenden Faden aus Ayurvedama-
terial und der primären Fistelexzision
gezogen. Bei einer Heilungsrate von
100% in beiden Gruppen war die Rate
der Kontinenzstörungen in der Ayur-
vedagruppe etwas höher. Eine weitere
Studie von Zbar et al. [496] randomisiert
die Anlage des „cutting seton“ in Fälle
mit und ohne SchonungdesM. sphincter
ani internus. Bei ebenfalls kompletter
primärer Heilungsrate war die Rate an
Kontinenzstörungen ohne Schonung des
M. sphincter ani internus etwas höher
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Tab. 19 Ergebnisse anderer Plug-Typen

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

A ba-bai-ke-rea,b [1] 2010 45 I, II 0 Randomisiert
VG:. Tab. 10

95 k. A. 2 5

Hana [171] 2011 114 II 0 Retrospektiv 52 (62/114) k. A. 2 20 (11–46)

Öztürkc [301] 2015 10 II, III 10 Retrospektiv 90 20 k. A. 6
aHumaner azellulärer Hautmatrix-Plug
bPlug-Dislokation: 11 %, Abszess: 1 %
cPlug aus autologem Ohrknorpel

bei gleichzeitig diskret niedrigerer Re-
zidivrate. Die Unterschiede sind nicht
statistisch signifikant. Die randomisierte
Studie von Altomare et al. [20] randomi-
siert den schneidenden Faden gegen die
Fibrinkleberapplikation. Behandelt wird
hier ein relativ homogenes Patientengut
lediglich transsphinktärer Analfisteln
kryptoglandulärer Genese. Kontinenz-
störungen (gemessen mit dem Wexner-
Inkontinenz-Score) traten in der Grup-
pe mit „cutting seton“ häufiger auf. Die
Heilungsrate war jedoch in der Cutting-
seton-Gruppemit 88% signifikant höher
als in der Fibringruppe mit 39%.

Die aktuellste Arbeit stammt aus dem
Jahr 2016 und umfasst 121 Patienten
mit transsphinktären kryptoglandulären
Fisteln, die alle vom selben Chirurgen
operiert wurden [354]. Trotz eines Ge-
samtbeobachtungszeitraums von 14 Jah-
ren (2000–2014) ist die Nachbeobach-
tungszeitmit5±3Monatensehrkurz.Die
primäreHeilungsratewarmit92,6 %sehr
hoch. Interessant aber auch fragwürdig
ist eine generelle Kontinenzverbesserung
von 11% Patienten mit Kontinenzstö-
rung präoperativ und 19% postoperativ.
Lediglich 7,5 % hatten eine neu aufgetre-
tene Inkontinenz. Es liegt der Verdacht
nahe,dass–wie inanderenPublikationen
– die präoperative Belastung der Patien-
ten durch die Fistelsekretion als Inkonti-
nenz gewertet wurde. Ansonsten ist eine
Kontinenzverbesserung durch eine spal-
tendeOperation schlichtweg unmöglich.

Die Ergebnisse der verschiedenen Fa-
dentechnikenwurdenbisher inmehreren
Reviews untersucht. Das älteste aus dem
Jahr 1995 [256] beschreibt die verschie-
denen Techniken, bietet jedoch keine
Literaturübersicht. Es wird konstatiert,
dass sich Fäden über Jahrtausende als

effektive Fisteltherapie erwiesen haben.
Die Richtlinien der koloproktologischen
Vereinigungen von Irland und Großbri-
tannien [483] erklären 2007 dieMethode
des schneidenden Fadens zur bevorzug-
ten Therapie bei hohen Analfisteln. Eine
umfangreicheAufarbeitungder Literatur
wurde 2009vonRitchie et al. [345] vorge-
legt. Die mittlere Inkontinenzrate wurde
mit 12% ermittelt. Sie stieg mit derHöhe
der inneren Fistelöffnung. Die Autoren
kommen zu der Schlussfolgerung, dass
die Inkontinenzrate nach Anwendung
des schneidenden Fadens inakzeptabel
hoch ist, so dass andere sphinkterscho-
nende Verfahren empfohlen werden. Zu
ähnlichen Ergebnissen unter Einschluss
spanischsprachiger Literatur kommt ein
weiteres Review von Vial et al. aus dem
Jahr 2010 [466]. Bei hoher Heilungsrate
steigt die Inkontinenzrate bis 25%. In
der Schlussfolgerung wird insbesondere
eine Schonung des M. sphincter ani in-
ternus gefordert. Ein weiteres Review aus
dem Jahr 2012 beschreibt die verschie-
denen Techniken und Materialien, ohne
Schlussfolgerungen zu ziehen [415].

Fazit für die Praxis.Diewichtigste Funk-
tionderFadendrainage liegt inderVorbe-
reitung einer späteren definitiven Sanie-
rung bei im Rahmen einer Abszessdrai-
nage nachgewiesener hoher Analfistel.
Die in älteren Studien favorisierte Tech-
nik des schneidenden Fadens führt zwar
zu einer hohen Heilungsrate, ist jedoch
mit einem relevanten Risiko für post-
operative Kontinenzstörungen behaftet,
so dass sie nur in Ausnahmefällen zur
Anwendung kommen sollte. Eine Emp-
fehlung für dieses Verfahren, wie sie in
anderenRichtlinien [483] vorgenommen
wird, sollte unter Berücksichtigung der

aktuellenLiteraturnichtaufrechterhalten
werden. Eine Veränderung der Leitlini-
enempfehlungen durch neue Studien ge-
genüber derErstfassung ergibt sichnicht.
4 Evidenzlevel: 2a
4 Empfehlungsgrad: B
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Plastischer Verschluss

Ziel der verschiedenen Verfahren ist die
ExzisionderFistelunddeskryptoglandu-
lären Infektionsherds mit direkter Naht
der Muskulatur im Bereich des inneren
Fistelostiums. Es kann zwischen folgen-
den Verfahren unterschieden werden:
4 direkte Naht ohne Verschiebelappen,
4 Mukosa-(Submukosa-)Verschiebe-

lappen (Mukosa-Flap),
4 Rektumvollwand-Verschiebelappen

(Rectal-advancement-Flap),
4 anodermaler Verschiebelappen

(Anoderm-Flap).

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

Direkte Naht ohne Verschiebelap-
pen
Einige Studien verzichten auf die De-
ckung des inneren Fistelostiums nach di-
rekter Naht des Schließmuskels ([10, 25,
219, 428, 430]; . Tab. 8). Hierbei handelt
es sich ausnahmslos um Beobachtungs-
studien. Die Heilungsraten der 4 Beob-
achtungsstudien aus 3 Kliniken liegen
zwischen 56 und 100%, die Rate anKon-
tinenzstörungen zwischen 0 und 10%.
Die neue Publikation fügt dem vorhan-
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Tab. 20 Ergebnisse der Laseranwendung FiLaCTM Firma Biolitec

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Wilhelma [482] 2011 11 „Komplex“ 0 Retrospektiv 82 (9/11) k. A. 1 (Grad 1) 7 (2–11)

Giamundo [143] 2013 35 II k. A. Prospektiv 71 (25/35) 5,8 (2/35) 0 20 (3–36)

Öztürk [302] 2014 50 I, II k. A. Retrospektiv 82 (41/50) k. A. k. A. 12 (2–18)

Giamundo [142] 2015 45 „Komplex“ k. A. Retrospektiv 71 (32/45) k. A. 0 30 (6–46)
aAlle mit zusätzlichem Flap: 6-mal Vollwand, 2-mal Mukosa, 3-mal Anoderm

denen Wissen keine neuen Aspekte hin-
zu.

Mukosa/Submukosa-Flap
Alternativ kann ein Schutz der Sphink-
ternaht durch Deckung mit einem Ver-
schiebelappen erfolgen. Dieser Lappen
wird entweder aus Mukosa, Submuko-
sa und oberflächlichen Anteilen des In-
ternus (Mukosa/Submukosa-Flap) oder
aus der kompletten Rektumwand (Rec-
tal-Advancement-Flap) gewonnen.

Die Behandlung von hohen Analfis-
telnmittels Fistelexzisionundplastischer
Deckung des innerenOstiumsmit einem
Mukosa/Submukosa-Verschiebelappen
wird in 43 Beobachtungsstudien dar-
gestellt (. Tab. 9). Insgesamt 12 neue
Studien wurden identifiziert. Mehre-
re Studien stammen aus den gleichen
Kliniken und bilden wahrscheinlich
das gleiche Patientengut mehrfach ab.
In der Regel werden trans- und su-
prasphinktäre Fisteln behandelt. Einige
Studien [89, 103, 215, 475, 503] schlie-
ßen auch rektovaginale Fisteln mit ein,
ohne dass dieses bei den Ergebnissen
gesondert ausgewertet wird. Die Hei-
lungsrate liegt zwischen 12 und 100%.
Rezidive werden nur von wenigen Auto-
ren gesondert dargestellt. Im Jahr 2006
wurde eine Studie mit einem Langzeit-
Follow-up vorgestellt [445]. Nach einer
primären Heilungsrate von 88% wurde
nach 12 Monaten eine kumulative Re-
zidivrate von 22%, nach 2 Jahren von
44% und nach 48 bzw. 72 Monaten von
63% gesehen, das heißt, 4 Jahre post-
operativ waren lediglich 37% der initial
behandelten Patienten fistelfrei. Einige
Fistelrezidive manifestierten sich auch
als Reabszedierung. Eingeschränkt wird
die Aussage dieser Studien leider durch
den relativ hohen Anteil von Crohn-
Patienten (29 %). Im Gegensatz dazu

sahen Mitalas et al. [270] nach einer
initialen Heilungsrate von 68% und
einer Langzeit-Nachbeobachtung von
92 Monaten keine Rezidive. Die Rate
der Kontinenzstörungen zeigte ebenfalls
eine hohe Varianzbreite zwischen 0 und
40% im Vergleich der Studien.

In mehreren Studien werden rando-
misierte Vergleichsgruppen vorgestellt.

In der ältesten randomisierten Stu-
die sahen Ellis et al. [120] keinen Vorteil
für die zusätzliche Anwendung von Fi-
brinkleber.

Von der Hagen et al. [447] verglei-
chen die Ergebnisse von Mukosa-Flap
und Fibrinkleber bei jeweils 15 Patienten
und einemFollow-up von etwa 50Mona-
ten. Die Heilung war in der Flap-Gruppe
doppelt so hoch (Mukosa-Flap: 80%, Fi-
brin: 40%). Kontinenzbeeinträchtigun-
gen wurden in keiner Gruppe gesehen.

Eine randomisierte Studie aus Ägyp-
ten vergleicht die Ergebnisse von Mu-
kosa- und Vollwand-Flap [208]. Die
Rezidivraten waren in der Vollwand-
Flap-Gruppe deutlich niedriger (10%
vs. 40%). Gleichzeitig war aber auch
die Rate an Kontinenzstörungen leicht
erhöht gegenüber der Mukosa-Flap-
Gruppe.

In einer randomisierten Studie ver-
gleichenMadbouly et al. [247] das LIFT-
Verfahren mit demMukosa-Flap. Bei ei-
ner relativ kurzenNachbeobachtungszeit
von 12 Monaten waren die Erfolgsraten
vonLIFT(74 %)undMukosa-Flap(67 %)
nahezu gleich. Lediglich die Dauer der
Wundheilung war in der Flap-Gruppe
länger (32 vs. 22 Tage). Die Daten be-
stätigen die übrige Literatur und zeigen
realistische Ergebnisse für beide Verfah-
ren.

Van Koperen et al. (2011; [449]) ver-
glichen in ihrer Studie den Mukosa-Flap
mit der Plug-Implantation und fanden

im 11Monats-Follow-up bei beidenVer-
fahren mit Rezidivraten von 52% bzw.
72% enttäuschende Heilungsraten bei
gleichen funktionellen Ergebnissen.

Eine weitere randomisierte Studie [1]
vergleicht die Ergebnisse des Mukosa-
Flaps mit dem azellulären Plug. Bei den
transsphinktären Analfisteln wurde eine
Heilung durch den Plug bei 92% erzielt
(Kontinenzstörungen: 4%, Analdefor-
mierung: 0 %) im Gegensatz zu 64%
bei Behandlung mit dem Mukosa-Flap
(Kontinenzstörungen: 14%, Analdefor-
mierung: 11%). Als Schlussfolgerung
zeigte sich eine signifikant bessere Hei-
lungsrate durch den Plug, während die
Unterschiede bei Kontinenz und Anal-
deformierung nicht signifikant waren.
Unter Berücksichtigung der übrigen Stu-
dien erscheinen die hohen Erfolgsraten
für den Plug eher fraglich. Da dieser
Plug-Typ in Deutschland nicht erhält-
lich ist, ist der Wert der Studie für eine
deutsche Leitlinie eingeschränkt.

Rektumvollwand-Flap
Die Abgrenzung zur plastischen De-
ckung mittels Rektumvollwandlappen
ist nicht in allen Fällen möglich. Über-
schneidungen mit dem Mukosa/
Submukosa-Lappen auch innerhalb der
einzelnen Patientenkollektive sind sehr
wahrscheinlich. Die Abgrenzung zwi-
schen den beiden Techniken erfolgte
deshalb nach bestem Wissen, soweit
dies den jeweiligen Publikationen zu
entnehmen ist.

Ergebnisse nach Rektumvollwand-
plastik wurden demzufolge in 24 Studien
untersucht (. Tab. 10). Davon konnten
7 gegenüber der ersten Version neu
identifiziert werden. Einige weitere Stu-
dien konnten wegen des hohen Anteils
an Crohn-Patienten nicht berücksich-
tigt werden. Im Gegensatz zum Muko-
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Tab. 21 Ergebnisse der VAAFT-Methode

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Meinero [260] 2011 136a II, III, IV,
Hufeisen-
fistel

k. A. Retrospektiv 87 (72/98) k.A: k. A. 6

Schwandnerb [374] 2013 13 II, III, RVF 100 Prospektiv 82 k. A. 0 9

Chowbey [70] 2013 416 k. A. k. A. Prospektiv k. A. 26 k. A. 12

Meinero [262] 2014 203 II, III, IV,
Hufeisen-
fistel

0 Retrospektiv 70
Mit Stapler: 74
Mit Naht: 58

k. A. 0 15 (6–69)

Kochhar [212] 2014 82 k. A. 0 Retrospektiv 84 k. A. 0 6

Walega [467] 2014 20 II k. A. Retrospektiv 78 17 0 10
aNur 98 Patienten nachuntersucht; 2 Nur-Crohn-Patienten, darum keine Auswertung für die Leitlinie möglich

sa/Submukosa-Flap stammen deutlich
mehr Arbeiten aus der Zeit nach 2000.
Die Ergebnisse entsprechen weitgehend
denen des Mukosa/Submukosa-Flaps
mit Heilungsraten zwischen 33 und
100% sowie Inkontinenzraten zwischen
0 und 71%.

Nebenden Beobachtungsstudien stel-
len 6 Arbeiten randomisierte Ergebnisse
vor.

Die randomisierte Studie von Perez
et al. [320] vergleicht den Vollwandlap-
pen mit der Fistelspaltung mit primärer
Sphinkterrekonstruktion und findet glei-
che Ergebnisse in Bezug auf Heilung und
Kontinenz.

Gustafson et al. [163] vergleichen in
einer weiteren randomisierten Studie
die Durchführung des Vollwandlappens
mit und ohne lokale Antibiotikathera-
pie (Gentamycin) und können keinen
relevanten Unterschied nachweisen.

Die beiden anderen Studien [75, 298]
randomisieren gegenüber dem Analfis-
telplug. Ortiz et al. [298] sehen eine sig-
nifikant höhere Heilungsrate nachplasti-
schem Verschluss (87 vs. 20%). Zu glei-
chenErgebnissenkommenauchChristo-
foridis et al. [75]. Diese verweisen jedoch
auf die relevante Anzahl von Kontinenz-
störungen nach plastischem Verfahren.
Von 23 nachuntersuchten Patienten wie-
sen 17% eine Inkontinenz II. oder III.
Grades auf.

Eine weitere randomisierte Studie aus
Ägypten vergleicht die Ergebnisse von
Mukosa- und Vollwand-Flap [208]. Die
Heilungsraten waren in der Vollwand-
Flap-Gruppe deutlich höher (85% vs.

30%).GleichzeitigwaraberauchdieRate
an Kontinenzstörungen leicht erhöht.

Anoderm-Flap
Die dritte Möglichkeit der plastischen
Deckung des inneren Fistelostiums nach
Fistelexzision stellt der anodermale Ver-
schiebelappen dar. Hier erfolgt die De-
ckung mit einer plastischen Verschie-
bung von Anodermgewebe, entweder als
mobilisiertes Anodermläppchen, V-Y-
Plastik oder der gestielte Anodermlap-
pen. Ein Vorteil des Anoderm-Flaps
besteht insbesondere bei Patienten mit
engem Analkanal (z. B. durch narbige
Veränderungen nach Voroperationen),
der eine komplette ExplorationundFlap-
Bildung möglicherweise verhindert. Die
Ergebnisse werden in 10 Beobachtungs-
studien dargestellt (. Tab. 11). Neue
Arbeiten konnten nicht identifiziert wer-
den. Wie bei den anderen plastischen
Techniken variieren die Heilungsraten
zwischen 46 und 95%, die Raten der
Kontinenzstörungen zwischen 0 und
30%. In einer Studie [189] wird sogar
über eine Verbesserung der Kontinenz
bei 70%derOperierten berichtet.Mögli-
cherweise ist hier die fehlende Sekretion
aus der äußeren Fistelöffnung bewertet
worden. Es liegen zwei randomisierte
Studien vor. Ho et al. [181] vergleichen
den anodermalen Lappenmit einer kon-
ventionellen Technik, die aus Spaltung
oder Fadendrainageneinlage besteht. Die
Heilungsrate in den beiden kleinen Pati-
entengruppen (n = 10) war gleich, wobei
zur Kontinenz keine Stellung bezogen
wird. Ellis et al. [120] randomisieren

mit oder ohne simultane Fibrinanwen-
dung und findet keinen Vorteil für die
Fibrinapplikation.

Fazit für die Praxis. Der plastische Ver-
schluss hoher Analfisteln durch Flap-
Techniken stellt ein etabliertes Verfah-
ren dar. Die primäre Heilungsrate kann
mit 60–80% beziffert werden, wobei die
Erfolgsrate nach Vollwand-Flap höher
zu sein scheint. Eine Beeinträchtigung
der Kontinenz wird mit unterschiedli-
cher Häufigkeit beschrieben und muss
Bestandteil der Aufklärung sein, auch
wenn sie deutlich niedriger als nach
Spaltung ist.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Fistelexzision mit direkter
Sphinkterrekonstruktion

Bei der Fistelexzision mit primärer Re-
konstruktion des Schließmuskels wird
nach der kompletten Exzision der Fis-
tel unddesdazugehörigenentzündlichen
Gewebes eine primäre Readaption des
durchtrennten Sphinkterapparats durch-
geführt. Die identifizierten 11 Beobach-
tungsstudien beinhalten i. d. R. hohe
komplexe Fisteln (. Tab. 12). Die Hei-
lungsrate wird mit 54–97% angegeben,
Kontinenzstörungen werden mit einer
Häufigkeit von 4–32% beobachtet. Perez
et al. [320] vergleichen, wie bereits oben
dargestellt, in einer randomisierten Stu-
die die Analfistelspaltung und primäre
Sphinkterrekonstruktion mit dem En-
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Tab. 22 Ergebnisse des Verschlusses der inneren Fistelöffnungmittels OTSC-Klemme

Autor Jahr Anzahl
(n)

Fisteltyp Anteil
M. Crohn
(%)

Studiendesign Heilung (%) Rezidive (%) Kontinenz-
störung (%)

Follow-up
(Monate)

Prosst [329] 2012 1 II 0 Fallstudie 100 k. A. k. A. 8

Prosst [330] 2013 10 II, III 0 Prospektiv 90 k. A. 0 6

Mennigen [264] 2015 10 II, III, AVF 60 Retrospektiv 70
Kryptoglandulär:
50 (2/4)
Crohn: 85 (5/6)

k. A. 0 8 (5–17)

Gautier [140] 2015 17 (19
Clips)

II, III, RVF 35 Retrospektiv 12 k. A. k. A. 4 (2–7)

dorectal-Flap bei hohen trans- und su-
prasphinktären Analfisteln kryptoglan-
dulärer Genese. Er beobachtet bei einer
100%igen Heilungsrate in beiden Grup-
pen eine Rate an Kontinenzstörungen
zwischen 15 und 18% sowie eine Re-
zidivrate von etwa 7%, und sieht daher
keinen relevanten Unterschied zwischen
den beiden Verfahren.

Gegenüber der ersten Leitlinienversi-
onkonnten3weitere Studien identifiziert
werden (. Tab. 12). Sie bestätigen eine
mit über 90% sehr hohe Heilungsrate in
Verbindungmit Kontinenzstörungen bei
6–12% der Operierten.

Insbesondere bei hohen Fisteln ist die
Nahtdehiszenz nach Spaltung und Re-
konstruktion mit einer großen Gefahr
der Inkontinenz verbunden. Eine Revisi-
on ist indiesenFällenunumgänglich, z. T.
kann auch die Anlage eines passageren
Kolostomas erforderlich sein. Insgesamt
ist die Datenlage bei dieser Technik noch
relativ schmal. Insbesondere der Stellen-
wert der Rekonstruktion auch kleinerer
Sphinkterdefekte ist derzeit unklar.

In einem Review aus dem Jahr 2015
werten Ratto et al. [338] 14 Studien
von niedriger Qualität aus. Die gene-
relle Erfolgsrate wird mit 93% und die
Rate der Patienten mit einer Kontinenz-
verschlechterung mit 12% angegeben.
Gleichzeitig stieg in den Studien die
Lebensqualität der Patienten deutlich
an. Als Schlussfolgerung sehen die Au-
toren eine hohe Erfolgsrate bei einem
Inkontinenzrisiko, das niedriger als nach
einfacher Spaltung ist. Sie fordernweitere
Studien.

Fazit für die Praxis. Die plastische Re-
konstruktion hoher Analfisteln durch
Spaltung und Sphinkterrekonstruktion
stellt mittlerweile ein etabliertes Ver-
fahren dar. Die primäre Heilungsrate
kann mit bis zu 90% beziffert werden.
Eine Beeinträchtigung der Kontinenz
wird mit unterschiedlicher Häufigkeit
beschrieben und muss Bestandteil der
Aufklärung sein, auch wenn sie deut-
lich niedriger als nach Spaltung ist. Die
Bedeutung, insbesondere auch für die
Behandlung oberflächlicher Fisteln sollte
noch weiter evaluiert werden.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens

LIFT-Verfahren

Von Rojanasakul et al. [352] wurde im
Jahr 2007 die Ligatur des intersphink-
tären Raums als sog. LIFT-Verfahren
(„ligation of the intersphincteric fistu-
la tract“) vorgestellt. Bei 18 Patienten
mit tiefen transsphinktären oder Huf-
eisenfisteln wird eine Rezidivrate von
5,6%ohne relevanteKontinenzeinbußen
beschrieben [350]. Zu ähnlichen Ergeb-
nissen kommen Shanwani et al. [386]
bei einer Heilungsrate von 82%. Konti-
nenzeinbußen wurden nicht beobachtet.
Das Prinzip der Operation besteht in der
Freilegung des Fistelgangs im Bereich
des Intersphinktärraums. Nach beidsei-
tiger Ligatur wird der Fistelgang dann
durchtrennt.

Ein ähnliches Vorgehen wurde be-
reits 1993 von Matos et al. [255] vor-
gestellt. Bei einem heterogenen Patien-
tengut (n = 13) mit Rezidivfisteln wird
die Möglichkeit der Schließmuskelscho-

nungbeschrieben.Heilungsratenwerden
leider nicht erwähnt. Unterschiede der
Techniken werden in einem Leserbrief
diskutiert [351].

In den letzten Jahren ist eine Vielzahl
von Fallstudien mit Ergebnissen erschie-
nen, die überwiegend Heilungsraten von
40–95% ermitteln (. Tab. 13). Insofern
stellt das Verfahren bei gleicher Erfolgs-
rategrundsätzlicheineAlternativezuden
Flap-Verfahren da. Ein Vorteil besteht in
der Wahl eines neuen Zugangswegs zur
Fistel, insbesondere bei der Rezidivfistel.

In einer vergleichenden Studie zwi-
schen LIFT und Mukosa-Flap bei hohen
AnalfistelnerzieltenTanetal. [420]durch
das ersteVerfahren eineHeilung bei 63%
und durch den Flap bei 93% der ope-
rierten Patienten. Ein Vergleich in Bezug
auf Kontinenzstörungen fand nicht statt.
In einer weiteren vergleichenden Studie
dieser beiden Techniken sahen Mushaya
et al. [278] keinen entscheidenden Un-
terschied in Bezug auf Rezidivrate und
Kontinenzstörungen.

In einer randomisierten Studie ver-
gleichenMadbouly et al. [247] das LIFT-
Verfahren mit demMukosa-Flap. Bei ei-
ner relativ kurzenNachbeobachtungszeit
von 12 Monaten waren die Erfolgsraten
vonLIFT(74 %)undMukosa-Flap(67 %)
nahezu gleich. Lediglich die Dauer der
Wundheilung war in der Flap-Gruppe
höher (32 vs. 22 Tage). Die Daten be-
stätigen die übrige Literatur und zeigen
realistische Ergebnisse für beide Verfah-
ren.

Eine Weiterentwicklung stellt das
von Ellis [118] beschriebene BioLIFT-
Verfahren da. Nach Dissektion des in-
tersphinktären Raums über eine pa-
raanale Inzision wird eine 4 × 7 cm
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großeBiomembran(SurgisisBiodesign©)
eingebracht. Bei 31 Patienten wird eine
primäre Heilungsrate von 94% beschrie-
ben.

Trotz der kurzen Zeit, in der die
relevanten Arbeiten erschienen, wurde
das LIFT-Verfahren bereits in mehreren
Reviews untersucht: Vergara-Fernandez
(18 Studien) [465], Alasari (13 Studien)
[18], Yassin (13 Studien) [487], Sirany
(26Studien)[398]undHong(24Studien)
[186]. Die aktuellste Arbeit von Sirany
et al. [398] bewertet 26 Studien (da-
von eine randomisierte Studie), die eine
Heilungsrate von 47–95% beschreiben.
Erschwerend für die Bewertung werden
7 verschiedene Operationstechniken an-
geführt. Wie in allen Reviews kommen
sie zu der Schlussfolgerung, dass das
LIFT-Verfahren eine vielversprechende
neue Technikmit akzeptabler Erfolgsrate
undminimaler Beeinflussung der Konti-
nenz darstellt, die aktuelle Literatur aber
noch keine abschließende Beurteilung
zulässt.

Fazit für die Praxis.Das LIFT-Verfahren
(„ligation of the intersphincteric fistu-
la tract“) stellt eine neue Therapieoption
bei hohen Analfisteln dar. Heilungs- und
Kontinenzraten unterscheiden sich nicht
signifikant von denen der Flap-Techni-
ken.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Biomaterialien

Fibrinkleber
Die Verwendung von Fibrinkleber zur
Behandlung von Analfisteln wurde erst-
mals1991vonHjortrupet al. beschrieben
[180]. Das Prinzip besteht in der Küret-
tage des Fistelgangs, ggf. nach Vorbe-
handlung mit einer Fadendrainage, und
anschließenderAuffüllungdesselbenmit
Fibrinkleber. Anhand eines Modellver-
suchs am Schwein postulieren Bucha-
nan et al. [54] die Notwendigkeit der
Kürettage des Granulationsgewebes vor
Verwendung des Fibrinklebers als Vor-
aussetzung für eine Heilung. Einige Au-
toren berichten über mehrere Fibrinan-
wendungenbeiprimäremTherapieversa-
gen. Singer et al. [397] beobachteten bes-

sere Ergebnisse nach zusätzlichem direk-
temVerschluss des innerenFistelostiums
durchNaht. Die Ergebnisse in der Litera-
tur (39 Publikationen) zeigen eine hohe
Varianz (. Tab. 14). Acht neue Arbeiten
konnten identifiziert werden. Die Hei-
lungsratenwerden zwischen 0 und 100%
beschrieben.Nur 8 StudienmachenAus-
sagen zurKontinenzund sehenkeine Be-
einträchtigung. Überwiegend handelt es
sich dabei um persönliche Erfahrungs-
berichte bei einem inhomogenen Pati-
entengutmit verschiedenstenFisteltypen
[6, 16, 380, 503].

Derzeit liegen5randomisierteStudien
vor.Lindseyetal. [238]vergleichendieFi-
brinkleberapplikation mit der konventio-
nellen Fistelbehandlung. Von den einfa-
chen (intersphinktären oder distal trans-
sphinktären) Analfisteln konnten durch
dieFistelspaltung7von7,also100%ohne
Beeinträchtigung der Kontinenz geheilt
werden. Durch Fibrinkleberinstillation
gelang dies lediglich bei 3 von 6 (50 %),
wobei einmal eine zweite Fibrininjekti-
on erforderlich war. Von den komplexen
Fisteln (proximal transsphinktär, supras-
phinktär) konnte bei 6 von 13 (46 %) eine
primäre und nach erneuter Fibrinklebe-
rapplikationbeiweiteren3Patienteneine
sekundäre Heilung erzielt werden.

Johnson et al. [199] vergleichen in ei-
nerrandomisiertenStudiediePlug-Tech-
nik mit der Fibrinkleberapplikation und
sehen deutlich bessere Ergebnisse für die
Plug-Anwendung.

Ellis et al. [120] vergleichen in einer
randomisiertenStudieMukosa-Flapbzw.
Anoderm-Flap mit und ohne Fibrinkle-
berinstillation. SchlechtereWerte fanden
sich insbesondere für die Kombination
Mukosa-Flap mit Fibrinkleber.

In einer weiteren randomisierten Stu-
die verglichen Altomare et al. [20] die
Fibrinkleberapplikation mit dem schnei-
dendenFadenundbeobachtetendeutlich
höhere Erfolgsraten nach der Fadenme-
thode unter Inkaufnahme einer höheren
Rate an Kontinenzstörungen.

Von derHagen et al. [447] vergleichen
die Ergebnisse von Mukosa-Flap und Fi-
brinkleber bei jeweils 15 Patienten und
einemFollow-upvonca.50Monaten.Die
Heilung war in der Flap-Gruppe doppelt
so hoch wie in der Fibrinkleber-Gruppe
(Mukosa-Flap: 80%, Fibrin: 40%). Kon-

tinenzbeeinträchtigungenwurden inkei-
ner Gruppe gesehen.

Garcia-Olmo et al. [136] verglichen
die Fibrinkleberanwendung mit der
gleichzeitige Zugabe von Fettstammzel-
len in einer randomisierten Studie bei
verschiedenenFisteltypen. In der Fibrin-
Gruppe heilten lediglich 16% der Fis-
teln, während in der Stammzell-Fibrin-
Gruppe 71% der Fisteln abheilten. In
der letzten Gruppe wiesen jedoch 18%
ein Rezidiv innerhalb eines Jahres auf.

Eine weitere Studie [176] vergleicht
die Fibrininstillation und die Anwen-
dung von Stammzellen. In der Gruppe
mit Stammzellen allein zeigte sich nach
einem Jahr eine Heilung bei 57%, in der
Kombination Stammzellen plus Fibrin
bei 52% und mit Fibrin allein bei 37%.
Da die Stammzelltherapie derzeit nicht
als Standardtherapie angesehen werden
kann, ist die Aussagekraft dieser beiden
Studien gering.

In einer nicht randomisierten aber
vergleichenden Studie sehen van Ko-
peren et al. [453] für die Applikation
von Fibrinkleber bei der Durchführung
eines Rektumwand-Verschiebelappens
keine Vorteile.

Die vorliegenden Arbeiten wurden
bisher in 3 älteren Review-Artikeln [168,
238, 417] analysiert, die derzeit keinen
Stellenwert mehr haben.

Neben dem Fibrinkleber wurden von
einigen Autoren auch andere Gewebe-
kleber verwendet. So berichten Jain et al.
[197] und Barillari et al. [32] über ih-
re Erfahrungen mit dem synthetischen
Klebstoff Cyanoacrylat mit relativ guten
Ergebnissen in kleinen Fallgruppen. De
laPortilla et al. [92] schilderndieAnwen-
dung von BioGlue® (gereinigtes Rinder-
serumalbuminundGlutaraldehyd). Inei-
nem Leserbrief berichten jedoch Abbas
et al. [3] über ihre persönlichen Erfah-
rungen. Sie beobachteten bei 6 Patienten
in keinem Fall eine Heilung. Gleichzei-
tig kam es bei 3 Patienten zur Ausbil-
dung einerAbszedierung, die eine opera-
tive Reintervention erforderlich machte.
Ähnliche Erfahrungen werden in einem
Leserbrief von Mitalas et al. [269] be-
richtet. Sie verweisen insbesondere auf
die starke lokale Entzündungsreaktion.
Nachdemde la Portilla et al. in einer Ent-
gegnung [92] ihre Ergebnisse verteidig-
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Abb. 38 Diagnostik- und Therapiealgorithmus beimAnalfistelleiden

ten, ergab das Langzeit Follow-up nach
60 Monaten, das in einer Kurzmitteilung
veröffentlicht wurde [96], nur noch eine
Langzeit-Heilungsrate von 21%. Neuere
Studien hierzu liegen nicht vor.

Fazit fürdiePraxis.Die primär guten Er-
gebnisse der Fibrinkleberanwendung bei
hohen Analfisteln konnten im Langzeit-
verlauf sowie in neueren Publikationen
nicht bestätigt werden, so dass die An-
wendung speziellen Fällen vorbehalten
sein sollte.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: B
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Kollageninjektion
Nach einer experimentellen Studie am
Schwein [178], die die erfolgreiche Be-
handlung von Analfisteln mit Kollagen
(Permacol®) beschreibt, stellten Ham-
mond et al. [170] erstmals Ergebnisse
beim Menschen vor. In einer prospek-
tiven Studie wurden 13 Patienten mit
Kollageninjektionenmit 16Patientenmit
einer Injektion eines Kollagen-Fibrin-
Gemischs verglichen. Nach 29 Mona-
ten waren 12 von 15 Analfisteln (80%)
aus der zweiten Gruppe und 7 von 13
(54%) in der ersten Gruppe verheilt.
Postoperative Komplikationen im Sinne
von Abszedierungen oder Kontinenz-
störungen wurden nicht beobachtet.

Eine weitere Studie von Sileri et al.
[395] beschreibt bei 11 Patienten eine
Heilungsrate von 91% ohne Beeinträch-
tigung der Kontinenz.

Eine weitere Studie ist im Jahr 2016
erschienen [144]. Anhand einer Multi-
zenterstudie aus 10 Kliniken mit 28 Pa-
tienten wird eine Erfolgsrate von 54%
nach 12 Monaten beschrieben. Bei den
intersphinktärenFisteln lagdieHeilungs-
ratebei67%undbei transsphinktärenbei
44%. Bei einem Patienten fand sich eine
Verschlechterung der Kontinenz. Kri-
tisch ist hier die niedrige Patientenzahl
zu sehen (28 Patienten aus 10 Kliniken).
Unklar ist auch die Fistelkanallänge von
0,5–5,5 cm. Es bleibt unklar, wie ein
0,5–1 cm langer Kanal erfolgreich mit
einer Substanz aufgefüllt werden soll.

Die Ergebnisse werden in . Tab. 15
dargestellt.

Fazit für die Praxis. Die derzeitige Stu-
dienlage zur Anwendung von Kollagen
bei Analfisteln lässt noch keine endgül-
tigen Schlussfolgerungen zu.
4 Evidenzlevel: 4
4 Empfehlungsgrad: C
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Injektion von autologen
Stammzellen

Die Injektion von autologen Stammzel-
len, teilweise in Verbindung mit weite-
ren Eingriffen, wurde erstmals 2009 be-
schrieben.IneinerrandomisiertenStudie
vergleichen Garcia-Olmo et al. [136] die
Fibrinkleberanwendung mit der gleich-
zeitigen Zugabe von Fettstammzellen bei
verschiedenenFisteltypen. 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 inner-
halb eines Jahres auf. Ein Unterschied
zwischen Crohn und Nicht-Crohn-Pati-
enten wurde von den Autoren nicht be-
obachtet.

Eine weitere Studie [176] vergleicht
die Fibrininstillation mit der Anwen-
dung mit Stammzellen. In der Gruppe
mit Stammzellen allein zeigte sich nach
einem Jahr eine Heilung bei 57%, in der
Kombination Stammzellen plus Fibrin
bei 52% und mit Fibrin allein bei 37%.
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Da die Stammzelltherapie derzeit nicht
als Standardtherapie angesehen werden
kann, ist die Aussagekraft dieser beiden
Studien gering.

IneinerweiterenPilotstudiewurdedie
Anwendung von autologen Stammzellen
bei der operativen Behandlung von ho-
hen transsphinktären Analfisteln mittels
Mukosa-Flap untersucht. Bei einem me-
dianen Follow-up von 26 Monaten heil-
ten90%derFisteln.Kontinenzstörungen
wurden nicht beobachtet [446].

Aktuell konnten insgesamt 7 Studien
evaluiert werden (. Tab. 16). Insgesamt
finden sich Heilungsraten zwischen 35
und 90%. Hinweise auf mögliche Kon-
tinenzveränderungen bieten die Studien
i. d. R. nicht.

Einen limitierenden Faktor für eine
Anwendung in Deutschland dürften ins-
besondere die hohen Kosten darstellen.

Fazit für die Praxis. Die derzeitige Stu-
dienlage zur Anwendung von autologen
Stammzellen bei Analfisteln lässt derzeit
trotz Vorliegen randomisierter Studien
noch keine endgültigen Schlussfolgerun-
gen zu.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Analfistelplug
Zunächst die Anwendung von Fibrinkle-
ber und dann die kommerzielle Verbrei-
tung des Analfistelplugs hat z. T. mit Un-
terstützung der Industrie zu einer neuen
Beschäftigung mit demThema Analfistel
geführt. So sind seit der ersten Publika-
tion im Jahr 2006 bis heute 24 Arbei-
ten zum Thema Fistelplug erschienen.
Im Gegensatz zu den sog. konventionel-
len Verfahren erfolgt keine Exzision des
entzündlichen Gewebes, sondern ledig-
lich eine Okklusion mit Fremdmaterial,
so dass von einem gänzlich neuenAnsatz
gesprochen werden muss, wie in mehre-
renEditorials koloproktologischerPubli-
kationsorgane angesprochenwurde [242,
309].

Bei dem am häufigsten verwendeten
und untersuchten Analfistelplug handelt
es sich um ein biomedizinisches Produkt
aus Dünndarmsubmukosa des Schweins,
das unter dem Handelsnamen Surgisis®
AFP™ Anal Fistula Plug vertrieben wird.

Das Prinzip besteht in derOkklusion des
Fistelkanals durch den konusförmigen
Plug als Matrix für das Einsprossen von
körpereigenem Gewebe. Die Sachkosten
sind hoch.

Voraussetzung für die Verwendung
des Plugs ist die Möglichkeit der Son-
dierung der Fistel, ggf. durch die vorhe-
rige Einlage einer Fadendrainage. Bevor-
zugte Indikation ist die hohe Analfistel.
Einige Autoren kombinieren die Plug-
Technik mit dem Verschluss des inne-
ren Fistelostiums durch einen Verschie-
belappen. Grundlagen und Indikationen
desAnalfistelplugswurden2007 ineinem
Konsensuspapierpubliziert [86].Diever-
öffentlichten 35 Literaturergebnisse bil-
den überwiegend Beobachtungsstudien
ab (. Tab. 17). Insgesamt 11 neue Pub-
likationen konnten identifiziert werden.
Die Heilungsraten schwanken zwischen
14 und 93%. Kontinenzstörungen wer-
den i. d. R. nicht untersucht. Lediglich
3 Studien berichten über eine unverän-
derte Kontinenzleistung.

VierrandomisierteStudien liegender-
zeit vor. Johnson et al. [199] vergleichen
in einer randomisierten Studie die Plug-
Technik mit der Fibrinkleberapplikation
undsehendeutlichbessereErgebnisse für
diePlug-Anwendung.Kritischisthieran-
zumerken, dass die als Vergleich heran-
gezogene Fibrintechnik kein etabliertes
Verfahren darstellt und die anfangs pu-
blizierten guten Ergebnisse in größeren
Studien mit längerem Follow-up nicht
reproduziert werden konnten.

Ein Vergleich der Plug-Insertion mit
der Flap-Technik wurde in mehreren
Studien vorgestellt, wobei van Koperen
et al. [448] zunächst lediglich das Stu-
dienprotokoll ohne Ergebnisse bieten.
Ortiz et al. [298] sahen nach Fistelplug
eine inakzeptabel hohe Rate an Rezidi-
ven,was zu einer vorzeitigenBeendigung
der Studie führte. Christoforidis et al.
[75] beobachteten ebenfalls eine deut-
lich geringere Heilungsrate nach Plug-
Anwendung, andererseits zeigten nach
der Flap-Technik deutlich mehr Patien-
ten eine Kontinenzstörung. VanKoperen
et al. [449] verglichen in ihrer Studie den
Mukosa-Flap mit der Plug-Implantation
und fanden im 11-Monats-Follow-up
bei beiden Verfahren mit Rezidivraten
von 52% bzw. 72% enttäuschende Hei-

lungsraten bei gleichen funktionellen
Ergebnissen. In einer nicht randomisier-
ten vergleichenden Studie beobachteten
Chung et al. [77] gleiche Ergebnisse nach
Plug bzw. Advancement-Flap bei hohen
Fisteln.

Eine Arbeit [259] untersucht die Be-
deutung der Länge des Fistelgangs für
die Erfolgsrate. Akzeptable Heilungsra-
ten wurden erst ab einer Länge von 4 cm
beobachtet. Unter 4 cm betrug die Hei-
lung lediglich 21% und über 4 cm 61%,
so dass bei diesen Fisteln der Plug mög-
licherweise als erste Option angesehen
werden kann [73].

DieneuerenPublikationen liefernkei-
nenennenswertenneuen Informationen,
bestätigenaberdieniedrigeHeilungsrate,
die deutlich unter 40% liegt.

Mit einem neuen Plug-Design (But-
ton-Plug) konnte eine aktuelle Studie
über eine Erfolgsrate von 90% berichten
[213].

FestzuhaltenistdiegeringeMorbidität
des Verfahrens. Auch wenn die übermit-
telten Daten über postoperative Konti-
nenzstörungen sehr selten sind, ist nicht
von einer nennenswerten Beeinflussung
der Kontinenz durch das Plug-Verfahren
auszugehen. Ein derzeit noch ungelöstes
Problem stellt der frühzeitige Plug-Ver-
lust dar, der in den meisten Fällen mit
einer Fistelpersistenz assoziiert ist.

Tierexperimentelle Arbeiten deuten
darauf hin, dass eine Kürettage des Fis-
telgangs die Erfolgsrate steigen lässt
[40].

In der Zwischenzeit wurde durch die
Industrie ein weiterer Plug (Gore Bio-A
Fistula Plug®; . Tab. 18) vorgestellt. Die-
ser besteht zu 67% aus Polyglykolsäure
und zu 33% aus Trimethylencarbonat.
Beide Stoffe werden über den Citratzylus
inKohlendioxidundWasserabgebaut.Es
handelt sich somit um ein langsam re-
sorbierbares Biomaterial. Ein möglicher
Vorteil gegenüber dem herkömmlichen
Plug besteht in der besseren Fixations-
möglichkeit durchdenKopf unddas grö-
ßere Volumen des Plugs. Aktuell liegen
7 Studien vor. Sie beobachten Heilungs-
raten zwischen 16 und 73%, so dass ein
nennenswerter Vorteil gegenüber dem
Surgisis-Plug bis jetzt nicht belegt wer-
den konnte. Lediglich eine vergleichen-
de Studiemit geringerFallzahl beschreibt
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einenVorteil fürdenGore-Plug [55].Alle
Studien beschreiben eine geringe Beein-
flussung der Kontinenzleistung.

Die in . Tab. 18 aufgeführten Publi-
kationen wurden im Review von Narang
et al. [281] aufgearbeitet. Die Evidenz
wird auch hier als unzureichend bewer-
tet. Es scheint jedoch eine sichere und
einfacheMethode darzustellen, die nied-
rige Komplikationsraten und eine gerin-
ge Beeinträchtigung der Kontinenz nach
sich zieht.

Neuere Plug-Materialien
In weiteren Studien wurden andere
Materialien (azelluläreHautmatrix, Ohr-
knorpel) vorgestellt. Diese sind jedoch in
Deutschland nicht verfügbar (. Tab. 19).
Eine randomisierte Studie [1] vergleicht
die Ergebnisse des Mukosa-Flaps mit
dem azellulären Plug. Bei den trans-
sphinktären Analfisteln wurde eine Hei-
lung durch den Plug bei 92% erzielt
(Kontinenzstörungen: 4%, Analdefor-
mierung: 0 %) im Gegensatz zu 64%
beim Mukosa-Flap (Kontinenzstörun-
gen: 14%, Analdeformierung: 11%).
Als Schlussfolgerung zeigte sich eine
signifikant bessere Heilungsrate durch
den Plug, während die Unterschiede bei
Kontinenz und Analdeformierung nicht
signifikant waren. Unter Berücksichti-
gung der übrigen Studien erscheinen die
hohen Erfolgsraten für den Plug eher
fraglich. Da dieser Plug-Typ in Deutsch-
land nicht erhältlich ist, ist der Wert
der Studie für eine deutsche Leitlinie
eingeschränkt.

Reviews zur Plug-Technik
Insgesamt wurden die Plug-Technik
und weitere neue Verfahren in diver-
sen Reviews aufgearbeitet [82, 139, 214,
234, 292, 296, 332, 402]. Cirocchi et al.
[82] sehen in ihrem Review keinen
relevanten Vorteil der Biomaterialien
gegenüber den herkömmlichen Verfah-
ren und fordern weitere randomisierte
Studien. O’Riordan et al. [296] sichteten
76 Arbeiten (auch Abstracts), von de-
nen 20 ausgewertet wurden. Insgesamt
wurden lediglich 530 Patienten ausge-
wertet (4–60 Patienten pro Studie). Ein
Plugverlust wurde in 9% der Fälle be-
schrieben. Die Heilung betrug bei nicht
Crohn-assoziierten Fisteln 54% und bei

Crohn-Fisteln 55%. Im Review von Pu
et al. [332], das die Plug-Methode mit
der konventionellen Technik vergleicht
(i. d. R. Spaltung), wird eine lediglich
moderate Erfolgsrate mit hohen Rezi-
divraten beschrieben. Letztlich wird ein
schonendesVerfahren konstatiert, wobei
die Vorteile für die Kontinenz unklar
bleiben. Ein weiteres Review aus dem
Jahr 2015 von Köckerling et al. [214], das
auch den Gore Bio-A Fistula-Plug® mit
einbezieht, sieht bei komplexen Fisteln
eine Erfolgsrate von 50–60% bei nied-
riger Komplikationsrate, fordert jedoch
weitere und qualitativ bessere Studien.

Fazit für die Praxis. Die Einführung des
Fistelplug-Verfahrens hat die Behand-
lung der hohen Analfisteln grundsätzlich
durch neue Therapieoptionen erweitert.
In randomisierten Studien wurde je-
doch gegenüber den plastischen Verfah-
ren eine deutlich niedrigere Heilungsrate
von 20 bzw. 28% beschrieben. Auchwei-
tere Materialien konnten die Erfolgsrate
nicht relevant verbessern.
4 Evidenzlevel: 1b
4 Empfehlungsgrad: B
4 Konsensusstärke: starker Konsensus

Neue technische Verfahren

Laseranwendung
AlsneueMethodewurdedieFistelkoagu-
lation durch eine Lasersonde (FiLaC®-
Biolitec), teilweise kombiniert mit einer
Flap-Technik, vorgestellt (. Tab. 20). Die
derzeit vorliegenden 4 Studien zeigen Er-
folgsraten von 71–82% ohne nennens-
werte Beeinflussung derKontinenz.Wei-
tere Aussagen sind aufgrund der Daten-
lage derzeit nicht möglich. Limitierende
Faktoren für die Anwendung sind insbe-
sondere hohe Anschaffungs- und Mate-
rialkosten.

VAAFT-Methode
Ein weiteres neues Verfahren stellt
die videoassistierte Fistelbehandlung
(VAAFT: „video-assisted anal fistula
treatment“) nach Meinero dar [260, 261,
493]. Dabei wird der Fistelgang videoen-
doskopisch assistiert sondiert, gespült,
kürettiert, die Wand koaguliert und
mit Fibrinkleber aufgefüllt. Das innere
Fistelostium wird mit einem Klammer-

nahtgerät (ContourTM, Ethicon Endosur-
gery) oder durch direkte Naht verschlos-
sen. Die Kosten für das Spezialinstru-
mentarium und das Klammernahtgerät
sind hoch. Der Erstbeschreiber beo-
bachtet Heilungsraten zwischen 58 und
87%. Die Ergebnisse sind in . Tab. 21
dargestellt.

Während eine weitere Publikation
[374] lediglich Crohn-Fisteln behandelt,
konnte eine weitere Arbeit identifiziert
werden, die eine Erfolgsrate von 84%
bestätigt [212]. Eine polnische Studie aus
dem Jahr 2014 [467] mit 20 Patienten
und einem Follow-up von 10 Monaten
konnte eine Heilungsrate von 63% erzie-
len. Kontinenzstörungen wurden nicht
beobachtet.

Eine etwas variierte Technik wurde
2013 von Chowbey et al. [70] aus Indi-
en publiziert. Insgesamt 94% der Ein-
griffe wurden tageschirurgisch durchge-
führt! Nach einer mittleren Nachbeob-
achtungszeit von 12Monatenwurdenbei
26,1 % der Operierten Rezidive festge-
stellt, wobei festzuhalten ist, dass ledig-
lich 134 von 416 Patienten nachunter-
sucht wurden.

OTSC-Clip
Die OTSC-Clip-Technik wird endosko-
pisch im Magen-Darm-Trakt zum Ver-
schluss von Wanddefekten nach Perfo-
ration oder Resektion eingesetzt. 2011
wurdeerstmalsdieAnwendungbeiAnal-
fistelnmit einem spezifischen Setting be-
schrieben [331]. Derzeit vorliegende Stu-
dien (. Tab. 22) zeigen ein äußerst diffe-
rentes Bild von Heilungsraten zwischen
12 und 90%, so dass keine abschließen-
de Bewertung möglich ist. Die Material-
kosten sind relativ hoch. Bezüglich der
Studie vonGautier et al. [140], die bei der
Durchführung durch Gastroenterologen
sehr schlechte Ergebnisse und vermehrte
Komplikationen beschreibt, ist ein Kom-
mentar erschienen, der die Schwächen
dieser Studie diskutiert [371].

Fazit für die Praxis. Auch weitere tech-
nische Verfahren konnten gegenüber
den herkömmlichen Verfahren derzeit
noch keine Überlegenheit nachweisen.
Die Studienlage ist noch unzureichend.
4 Evidenzlevel: 4
4 Empfehlungsgrad: 0
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Leitlinien

Tab. 23 Gesamtdarstellung der Literatur anhandder vorhergehenden Tabellen

Verfahren Anzahl Studien Anzahl Patien-
ten

HeilungMedian
(%)

Rezidiv Median
(%)

InkontinenzMedian
(%)

Spaltung 34 (1966–2015) 4278 96 2 26 (0–82)

Loser Faden 17 (1976–2014) 1393 80 k. A. 26 (0–63)

Two-stage-Fistulektomie 12 (1976–2014) 928 96 k. A. 6 (0–98)

„Cutting seton“ 43 (1966–2015) 2369 100 k. A. 14 (0–92)

Direkte Naht 5 (1993–2012) 419 72 6 13 (0–55)

Mukosa-Flap 43 (1983–2015) 2461 72 6 13 (0–43)

Rektumwand-Flap 24 (1988–2015) 999 82 10 12 (0–71)

Anoderm-Flap 10 (1996–2007) 262 78 19 0 (0–30)

Spaltung/Rekonstruktion 11 (1985–2014) 583 94 6 12 (4–21)

LIFT 30 (1993–2015) 974 77 10 0 (0–31)

Fibrinkleber 39 (1991–2011) 1182 56 8 k. A.

Kollageninjektion 3 (2010–2016) 68 71 k. A. k. A.

Autologe Stammzellen 7 (2009–2014) 268 39 k. A. k. A.

Fistelplug (Surgisis®) 35 (2006–2014) 1240 48 37 k. A.

Fistel-Plug (Gore®) 7 (2011–2015) 233 49 k. A. 0

Laseranwendung 4 (2011–2015) 223 77 k. A. 0

VAAFT 5 (2011–2014) 870 84 k. A. 0

OTSC-Klemme 3 (2012–2015) 38 50 k. A. k. A.

4 Konsensusstärke: starker Konsensus

Sonstige Verfahren

Verschiedene andere Verfahren werden
in der Literatur in Form von Fallvorstel-
lungenbeschrieben. ImfolgendenAbsatz
werden alle Verfahren beschrieben, die
lediglich einmal oder nur durch einewei-
tere Publikation beschrieben wurden.

Von 2 Autoren wird die Exzision von
Analfisteln mittels Radiofrequenzablati-
on beschrieben. Gupta et al. [159] be-
obachteten bei 136 Patienten mit einem
Follow-up von 18 Monaten und einer
Anwendung bei oberflächlichen Fisteln
eine Heilungsrate von 96,3 %. In einer
randomisierten Studie und im Vergleich
zur Fistelexzision mittels Diathermie se-
hen Filingeri et al. [127] einen Vorteil
in Bezug auf die operative Anwendung
und geringere Schmerzen bei gleichen
Heilungsraten.

Tasci et al. [423] beschreiben die Fis-
telexzision mit einem eigens entwickel-
ten Fistulotom, das mittels Führungs-
draht die Fistel mit einem entsprechen-
den Rand ausschneidet. Die übermittelte
Heilungsrate beträgt 12 von 13 Patienten
bei einem Follow-up von 13 Monaten.

Perez et al. [318] berichten über 5 Pa-
tienten, bei denen hohe Fisteln in Ana-
logie zur Stapler-Hämorrhoidopexie mit
dem PPH-01-Stapler (Ethicon Endosur-
gery) erfolgreich behandelt wurden. In
einem 26-monatigen Follow-up wurden
weder relevante permanente Kontinenz-
störungen noch Rezidive gesehen. Die-
se Methode dürfte jedoch speziellen In-
dikationen vorbehalten bleiben, da die-
se 5 Fisteln, die am ehesten als extras-
phinktäre zu bezeichnen wären, in ei-
nem Beobachtungszeitraum von 1 Jahr
nur extrem selten in einer Institution be-
obachtet werden dürften. Andererseits
stellen extrasphinktäre Fisteln die ein-
zige mögliche Indikation einer Stapler-
Anwendung dar, da alle anderen krypto-
glandulärenFisteln definitionsgemäß auf
Höhe der Linea dentata münden und die
Erfahrungen der Stapler-Hämorrhoido-
pexie zeigen, dass die Klammerpositio-
nierung in dieser Höhe zu deutlich ver-
mehrten Schmerzen führt. Grundsätz-
lich sind diese Fisteln auch nicht Thema
dieser Leitlinie.

Zhu et al. [498] stellten 2014 ein selbst
entwickeltes Instrumentarium zur Fistel-
exzision vor. Nach einer Beobachtungs-
zeit von 36 Monaten konnten 13 von

14 behandelten Patienten ohne Beein-
flussung der Kontinenz geheilt werden.

Banasiewicz et al. [31] stellten 2015
eine Falldarstellung über den erfolgrei-
chenAbschluss einerTherapiemit einem
VAC®-VerbandbeieinerPatientinmitre-
zidivierender transsphinktärer Fistel vor.

Fazit für die Praxis. Alternative Verfah-
ren wurden bis jetzt lediglich in Fallstu-
dien publiziert.
4 Evidenzlevel: 5
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: Konsensus

Operative Therapie: Reviews

Die Daten aller Studien sind in . Tab. 23
aufgearbeitet worden.

Die Literatur zur Behandlung der
Analfisteln wurde in zahlreichen Re-
views aufgearbeitet. Zu den Reviews
vor 2010 [185, 248, 346, 384, 401] wird
hier auf die erste Version der Leitlinien
verwiesen [290]. In den vergangenen
5 Jahren wurden zahlreiche weitere Re-
views publiziert. Da hier lediglich das
bekannte Wissen ausgehend von meist
minderwertigen Studien zusammenge-
fasst wird, seien diese hier nur kursorisch
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genannt [34, 100, 108, 123, 160, 334, 373,
387, 407, 408].

Im Review von Limura et al. [236]
werden konventionelle und neue Techni-
ken vorgestellt. Aufgrund der niedrigen
Evidenz und sehr unterschiedlicher Fis-
teltypen wird ein individuelles Vorgehen
empfohlen.

Göttgens et al. [151, 152] identifizie-
ren den Mukosa-Flap als das am bes-
ten untersuchte Verfahren. Trotz 14 vor-
liegender randomisierter Studien konnte
kein bestes operatives Verfahren identifi-
ziert werden.

Cadeddu et al. [57] sehen die kon-
ventionellen Verfahren als Standardver-
fahren und werten die neuen Techniken
(Fibrin, Kollagen, Plugs, Stammzellen)
als alternative Optionen, da Studien mit
Langzeitergebnisse fehlen.

Eine Cochrane-Analyse wurde erst-
mals 2010 publiziert [195]. Sie kommt
erwartungsgemäß zu ähnlichen Ergeb-
nissenwie dasReviewvonMalik. Eswur-
den 10 randomisierte Studien identifi-
ziert,dieverschiedeneTherapieverfahren
vergleichen.Diese Studienwerden inden
vorliegenden Leitlinien in den entspre-
chendenKapiteln ausgewertet. Bezüglich
der Rezidivrate wurden keine relevan-
ten Unterschiede zwischen den Studien
gefunden, während die Inkontinenzrate
nach Fibrinkleberanwendung durch die
fehlende Sphinkterdurchtrennung nied-
rigerwar.DiePlug-Technikwird als noch
nicht ausreichend evaluiertes Verfahren
behandelt, obwohl gerade hier randomi-
sierte Studienvorliegen,welchedieÜber-
legenheit der plastischen Verfahren in
Bezug auf die Heilungsrate bei gleichzei-
tig höherer Inkontinenzrate beschreiben.
Abschließendwird die schlechteQualität
der vorliegenden Studien beklagt, und es
werden bessere Studien gefordert. Eine
neue Analyse liegt nicht vor.

In eine ähnliche Richtung zielen auch
die publizierten Leitlinien anderer Fach-
gesellschaften, wobei hier auch die jah-
relangen, jedoch nicht publizierten Er-
fahrungen koloproktologischer Zentren
einfließen.

Im Jahr 2011 wurde von Steele et al.
eineRevisionderLeitlinienderAmerika-
nischenGesellschaft für Koloproktologie
vorgestellt [406, 480].

Folgende Aussagen zu denAnalfisteln
sind enthalten:

Diagnostik.
4 Eine krankheitsspezifische Anamne-

seerhebung und klinische Unter-
suchung sollten erfolgen. (Starke
Empfehlung, Evidenzlevel 1c).

4 Untersuchungsmethoden wie Fistu-
lographie, Endosonographie, Com-
putertomographie und MRT sollten
bei ausgewählten Patienten zur Di-
agnostik eingesetzt werden. (Starke
Empfehlung, Evidenzlevel 1c).

Einfache Analfisteln.
4 Einfache Analfisteln können gespal-

ten werden. Durch eine Marsupia-
lisation kann die Wundheilungsrate
verbessert werden. (Starke Empfeh-
lung, Evidenzlevel 1b).

4 Einfache Fisteln können durch Kü-
rettage und Fibrininjektion behandelt
werden. (Schwache Empfehlung,
Evidenzlevel 2c).

Komplexe Analfisteln.
4 Komplexe Fisteln können durch

Kürettage und Fibrininjektion behan-
delt werden. (Schwache Empfehlung,
Evidenzlevel 2c).

4 Der Analfistelplug kann zur Behand-
lung bei komplexen Fisteln eingesetzt
werden. (Schwache Empfehlung,
Evidenzlevel 2c).

4 Endoanale Verschiebelappenplas-
tiken können zur Behandlung bei
komplexen Fisteln eingesetzt werden.
(Starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c).

4 Komplexe Fisteln können durch
Fadeneinlage und sequenzierte
Fistelspaltung behandelt werden.
(Starke Empfehlung, Evidenzlevel 1b).

4 Komplexe Fisteln können durch die
LIFT-Methode behandelt werden.
(Keine Empfehlung).

Die Aufarbeitung der Empfehlungen der
Britisch-Irischen Gesellschaft für Kolo-
proktologieausdemJahr2007[483]muss
nach 9 Jahren als nicht mehr aktuell an-
gesehen werden.

Diese Empfehlungen müssen jedoch
unter Berücksichtigung der aktuellen Li-
teratur revidiert werden. Gerade für die
Fadentechniken wurden in Studien [46,

166] und Reviews [345] hohe Inkonti-
nenzraten beschrieben. Aktuelle Ergeb-
nisse zumFibrinkleberbietengeringeEr-
folgsraten. Die Heilungsrate nach Fistel-
plug sinkt mit Zunahme der Publikatio-
nen. Aktuelle Reviews stellen somit bei
fehlenden validen Daten nur eine ein-
geschränkte Hilfe für die Erstellung von
Therapierichtlinien dar.

Aktuell sind die Leitlinien aus Italien
[21], die in einemKonsensuspapier 2015
veröffentlicht wurden. Interessanterwei-
se fehlt in der Publikation einVerweis auf
die umfangreiche Deutsche S3-Leitlinie,
die auch in englischer Sprache publiziert
wurde. Es wird zwischen einfachen und
komplexen Fisteln unterschieden:

Einfache Fisteln.
1. Eine primäre Spaltung ist sinnvoll.

(Evidenzgrad 1B)
2. Die Verwendung eines elektrischen

Messers verkürzt die Heilungsdauer
und verursacht weniger Schmerzen.
(Evidenzgrad 2B)

3. Eine Marsupialisation verkürzt die
Heilungsdauer. (Evidenzgrad 1B)

4. Fadentechniken sollten wegen ei-
ner längeren Heilungsdauer und
vermehrten Schmerzen nicht ange-
wendet werden. (Evidenzgrad 1B)

5. Der Fistelspaltung ist gegenüber der
kompletten Fistelexzision der Vorzug
zu geben. (Evidenzgrad 1B)

6. Neue Techniken (LIFT, VAAFT,
FiLaC) sind möglicheTherapieoptio-
nen. (Evidenzgrad 1B)

Komplexe Fisteln.
1. Die Flap-Technik stellt eine mögliche

Therapieoption dar (Heilungsrate:
70%). (Evidenzgrad 1B)

2. Die Flap-Technik hat einen gerin-
gen bis moderaten Einfluss auf die
Kontinenzleistung. (Evidenzgrad 1B)

3. Weitere mögliche Therapieoptionen
sind: LIFT-Verfahren (Evidenz-
grad 1B), Kürettage und Fibrinkle-
ber (Evidenzgrad 1B), autologe
Stammzellen mit/ohne Fibrinkleber
(Evidenzgrad 2B), Kollagen (Evidenz-
grad 2B), Fistelplug (Evidenzgrad 1C),
VAAFT (Evidenzgrad 2C), Laser
mit/ohne Verschluss des inneren
Fistelostiums (Evidenzgrad 2C).
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Leitlinien

Kritisch muss hier angemerkt werden,
dass im Prinzip alle zur Verfügung ste-
hendenVerfahren als sinnvoll angesehen
werden, was derzeit aufgrund der Lite-
raturlage auch kaum anders möglich ist.
Aus Sicht der Autoren konnten die bei-
den randomisierten Studien eher keinen
Vorteil für eine Marsupialisation erge-
ben. Der Einsatz von LIFT, VAAFT und
FiLaC bei oberflächlichen Fisteln sollte
sehr kritisch gesehen werden.

Aktuell wurde imAuftrag derEuropä-
ischen Gesellschaft für Koloproktologie
ein Review der vorliegenden Leitlinien
vorgelegt [91]. Auch die erste Version
dieser Leitlinie wird aufgeführt. Letztlich
decken sichdieAussagenweitgehendmit
denen dieser Leitlinie:

Diagnostik.
4 Magnetresonanztomographie wird

empfohlen. (Konsens, Evidenzlevel 1a)
4 Die Endosonographie kann in der

Hand des erfahrenen Untersuchers
wichtige Informationen geben. (Kon-
sens, Evidenzlevel 1a)

4 Die Narkoseuntersuchung hat einen
wichtigen Stellenwert für Diagnostik
und Klassifikation von Analfisteln.
(Konsens, Evidenzlevel 1b)

4 Die Computertomographie ist der
MRT und der Endosonographie
unterlegen. (Kein Konsens, Evidenzle-
vel 2b)

4 Die Fistulographie spielt keine Rolle
in der Diagnostik. (Konsens, Evidenz-
level 2b)

Klassifikation.
4 Es existiert keine allgemein akzep-

tierte Klassifikation von Analfisteln.
(Kein Konsens, Evidenzlevel 3b)

4 Es existiert keine klare Definition
der Begriffe „einfache“ und „kom-
plexe“ Analfistel. (Kein Konsens,
Evidenzlevel 3b)

Chirurgie.
4 Die Fistelspaltung spielt eine wichtige

Rolle bei der Behandlung von Anal-
fisteln (Konsens, Evidenzlevel 1b). Sie
sollte bei hohen Analfisteln eher nicht
zur Anwendung kommen. (Konsens,
Evidenzlevel 3a)

4 Die Verwendung eines schneidenden
Fadens wird wegen des Inkonti-

nenzrisikos nicht empfohlen. (Kein
Konsens, Evidenzlevel 2a)

4 Die Einlage eines losen Fadens
ist eine effektive Maßnahme um
einen Rezidivabszess zu verhindern
(Konsens, Evidenzlevel 2a). Sie stellt
eine wichtige Alternativtherapie bei
komplexen Analfisteln dar. (Konsens,
Evidenzlevel 2a)

4 Einige Chirurgen bevorzugen die
Einlage eines losen Fadens vor
definitiver Therapie. (Kein Konsens,
Evidenzlevel 2a)

4 Verschiebelappenplastiken stellen
eine oft benutzte Therapie bei Anal-
fisteln dar. (Konsens, Evidenzlevel 1b)

4 Fibrinkleber stellt eine Behandlungs-
option bei komplexen Analfisteln
dar, obwohl die Effektivität unklar
ist (Konsens, Evidenzlevel 1b). Es ist
unklar, welche Patienten von dieser
Behandlung profitieren. (Konsens,
Evidenzlevel 1b)

4 Der Fistelplug stellt eine erprobte
Therapieoption bei Analfisteln dar.
(Konsens, Evidenzlevel 1b)

4 Die LIFT-Methode stellt eine Be-
handlungsoption bei ausgewählten
Patienten dar. (Kein Konsens, Evi-
denzlevel 4)

Perioperatives Management

Narkose

Analfisteloperationen können sowohl in
Allgemeinanästhesie als auch in regio-
naler Anästhesie durchgeführt werden.
Eine Lokalanästhesie ist nicht sinnvoll.
Ein perianaler Block wurde jedoch als
gute Option beschrieben [363].
4 Evidenzlevel: KKP (klinischer Kon-

sensuspunkt)
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Darmvorbereitung

Kontrovers wird die Vorbehandlung bei
komplexen Analeingriffen diskutiert.
Während in der Kolonchirurgie keine
Vorteile für die präoperative Darmrei-
nigung gesehen werden konnten [158],
wird bei komplexen Analeingriffen von
den meisten Chirurgen eine präope-
rative Darmvorbereitung durchgeführt.
Nessim et al. [283] vergleichen in ei-

ner randomisierten Studie flüssige Kost
in Verbindung mit Motilitätshemmern
(Loperamid) mit normaler Kost nach
verschiedenen rekonstruktiven Anal-
eingriffen. Bei gleichen klinischen und
funktionellen Ergebnissen nach 13 Mo-
naten verweisen sie auf die höheren
Kosten für die Spezialkost. In einer pros-
pektiv-randomisierten Studie konnten
Joos et al. [201] im Vergleich zwischen
parenteraler und enteraler Ernährung
mittels voll resorbierbarer Kost Vorteile
für die enterale Ernährung nachweisen.
Bei beiden Methoden wird jedoch der
frühe postoperative Stuhlabgang unter-
drückt. Ziel aller Maßnahmen ist die
normale Stuhlentleerung unter Vermei-
den stärkeren Pressens mit Gefährdung
der angelegten Nähte.

Fazit für die Praxis. Bei der Analfistel-
spaltung oder Fadeneinlage ist keine
spezielle Darmvorbereitung oder post-
operative Behandlung erforderlich. Ob
eine präoperative Darmreinigung und/
oder die Verzögerung der Stuhlentlee-
rung nach der Operation die Heilungs-
raten bei plastischen Therapieverfahren
beeinflussen können, ist derzeit unge-
klärt.
4 Evidenzlevel: 5
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: Konsens

Reinigung und Wundversorgung
nach Analchirurgie

Die postoperative Nachsorge nach Anal-
chirurgie ist fast immerunproblematisch.
Die äußere analeWunde heilt planmäßig
stets sekundär. Durch regelmäßiges Aus-
tasten derWunde können Sekretverhalte
inderTiefevermiedenwerden. Insbeson-
dere während der Heilungsphase sollte
Verstopfung vermieden und darauf ge-
achtet werden, dass der Stuhl weich ist.

Die Reinigung der äußeren Analregi-
on erfolgt in aller Regel durch Ausdu-
schen mit Wasser von Trinkwasserqua-
lität. Für die Reinigung der Analregion
sind bei der Routineversorgung weitere
oder spezielle Maßnahmen aus Sicht der
Autoren dieser Leitlinie weder erforder-
lich noch üblich, auch existieren keine
klinischen Studien zur Behandlung von
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beabsichtigt offen bzw. sekundär heilen-
den analen Wunden mit Leitungswasser.

Bereits seit Längerem wird diskutiert,
ob Lösungen zur postoperativen Reini-
gung der Analregion den Anspruch auf
Sterilität erfüllen müssen. Untersuchun-
gen deuten darauf hin, dass Leitungswas-
servonTrinkwasserqualität ebensoeffek-
tiv in der Vermeidung von Wundinfek-
tionen sein kann wie die Reinigung und
Spülung mit physiologischer Kochsalz-
oder Ringerlösung [47]. Eine endgültige
Bewertung von Lösungen zurWundspü-
lung ist aufgrund des fehlenden klini-
schen Vergleichs mit einheitlichem Stu-
diendesign jedoch zurzeit nicht möglich.
Aus der proktologischen Erfahrung ist
bekannt,dassfürdenDekontaminations-
erfolg gerade auch dieMenge der Spüllö-
sung entscheidend sein dürfte.Dies kann
zur Erklärung dienen, warum bei der
AnwendungvonTrinkwasser regelmäßig
klinischgünstigeResultate erzieltwerden
[192].

Ungeachtet dessen gilt, dass zum Spü-
len steril zu versorgender Wunden ein-
schließlich infizierter, planmäßig jedoch
primär heilenderWunden nur sterile Lö-
sungen verwendet werden [347], z. B.
sterile Kochsalz-, Ringer-Laktat-Lösung,
physiologischeBSS(„balanced salt soluti-
on“)- beziehungsweise PBS(„phosphate-
buffered saline“)-Lösungen oder steril-
gefiltertes Wasser (über endständige Ste-
rilfilter am Wasserauslass).

In mehreren Studien wird das Rau-
chen als negativer Faktor für den Erfolg
in der plastischen Fistelchirurgie her-
ausgearbeitet [121, 501]. Zimmermann
et al. [501] verweisen dabei auf eine
Minderung der Schleimhautdurchblu-
tung durch das Rauchen. Auch in an-
deren Studien konnte das Rauchen als
Risikofaktor für den operativen Erfolg
nachgewiesen werden [146]. Auch Adi-
positas wurde als negativer Faktor für
den Heilungsverlauf beschrieben [372].

Fazit für die Praxis. Es ist Sorge zu
tragen, dass sich die äußere Draina-
geöffnung nicht vorzeitig verschließt
(Schnittführung, Austasten der Wun-
de). Der Analbereich soll regelmäßig
durch Spülung gereinigt werden. Rau-
chen konnte als klarer Risikofaktor für

eine gestörte Wundheilung identifiziert
werden.
4 Evidenzlevel: 4
4 Empfehlungsgrad: B (Begründung:

Aus ethischen Gründen ist eine
Überprüfung dieser allgemein akzep-
tierten Aussage durch randomisierte
Studien nicht möglich.)

4 Konsensusstärke: starker Konsens

Antibiotikatherapie

Auch der Stellenwert einer perioperati-
ven Antibiotikatherapie ist bisher unge-
klärt. Lediglich eine Studie randomisiert
dieFlap-TechnikmitundohnelokaleAn-
tibiosemit Gentamycin und kann keinen
Vorteil für die Antibiotikatherapie nach-
weisen [163].

Fazit für die Praxis. Der Stellenwert ei-
ner perioperativen Antibiotikatherapie
ist ungeklärt.
4 Evidenzlevel: 5
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: Konsens

Stomaanlage

Eine Stomaanlage im Rahmen der Anal-
fistelchirurgie ist nur selten erforderlich.
Die Indikation besteht in erster Linie bei
ausgeprägterDestruktiondesAnalkanals
bei daraus resultierender Stuhlinkonti-
nenz. In einer Zusammenstellung von
355 Patienten mit hohen trans- und su-
prasphinktären Fisteln war lediglich bei
3 Patienten eine Stomaanlage erforder-
lich, wobei bei einem wegen einer per-
sistierenden Fistel und Inkontinenz ein
definitives Stoma angelegt wurde [289].

Fazit für die Praxis. Eine Stomaanlage ist
nur in Ausnahmefällen indiziert.
4 Evidenzlevel: 5
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensusstärke: Konsens

Komplikationen

Perioperative Komplikationen

Komplikationen nach Analfisteleingrif-
fen unterscheiden sich grundsätzlich
nicht von anderen Analeingriffen. Im
unmittelbaren perioperativen Verlauf

sind dabei die lokale Nachblutung, die
in einigen Fällen operativ gestillt werden
muss, und derHarnverhalt zu erwähnen.
Dieser stellt keine prozedurspezifische
Komplikation dar und tritt häufiger
nach Hämorrhoidenoperationen auf.
Risikofaktoren für den postoperativen
Harnverhalt sind dabei insbesondere
die unzureichende Schmerztherapie und
die zu hohe intraoperative intravenöse
Flüssigkeitszufuhr [434, 489]. Bei plas-
tischen Fistelrekonstruktionen besteht
die Gefahr der lokalen Infektion mit
sekundärer Dehiszenz der angelegten
Nähte. In den meisten Fällen ist die
Nahtdehiszenz mit einer Persistenz der
Fistel assoziiert.

Kontinenzstörungen nach
Analfisteloperationen

Die Kontinenzstörung stellt, wie bereits
im Vorhergehenden mehrfach ausge-
führt, eine häufige Komplikation nach
Analfisteloperationen dar und ist i. d. R.
multifaktoriell bedingt, wobei Sphink-
terläsionen im Vordergrund stehen [90].

Bereits die Exposition des Analka-
nals mittels Spreizer kann durch die
Zerreißung von Schließmuskelanteilen
Kontinenzveränderungen hervorrufen,
wobei asymptomatische Läsionen we-
sentlich häufiger als klinische Störungen
beobachtet wurden [182, 184, 460]. Eine
prospektiv-randomisierte Studie [500]
vergleicht die Dilatation des Analkanals
mittels Parks-Retraktor und die Evente-
ration des Anoderms mittels Scott-Re-
traktor im Rahmen der Fisteloperation.
Sie findet eine deutliche Reduktion des
Inkontinenzscores nach Verwendung
des Parks-Retraktors, möglicherweise
durch eine Internusschädigung. Endo-
sonographische Untersuchungen zeigen
nach Analdilatation Internusläsionen
bei 76% und Externusläsionen bei 24%
der Untersuchten [404]. Nach plasti-
schem Fistelverschluss wiesen 57% eine
Internus- und 29% eine Externusläsion
auf. Von den Patienten mit Externuslä-
sionen bestand jedoch bei 62% keine
Kontinenzstörung und nach reiner In-
ternusläsion war bei 75% die Kontinenz
regelrecht. Deutlich negativ wirkten sich
wiederholte Analeingriffe aus: Nach zwei
und mehr Eingriffen wurden Internus-
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läsionen bei 74% und Externusläsionen
bei 30% endosonographisch nachgewie-
sen; 26% der Untersuchten berichteten
über Störungen der Kontinenz.

Manometrische Studien beobachten
einen signifikanten Druckabfall nach
Analfisteloperationen. Belliveau et al.
[37] und Sainio et al. [359] beschrei-
ben eine signifikante Erniedrigung der
Manometriewerte nach Spaltung inter-
und transsphinktärer Fisteln mit ent-
sprechenden Kontinenzstörungen. Eine
wichtige Rolle spielt hierbei auch die
Verkürzung des Analkanals, die nach
Spaltung transsphinktärer Fisteln aus-
geprägter ist als bei intersphinktären
Fisteln. Die Bedeutung der Analkanal-
länge wird von Lunniss herausgearbeitet
[244]. Eine neuere Studie vonGustafsson
et al. [162] zeigt auch nach plastischen
Operationsverfahren eine Minderung
der Manometriewerte 3 und 12 Monate
postoperativ.

Einen Einfluss auf die terminale La-
tenzzeit des Nervus pudendus wurde in
einer Studie aus dem Jahr 2006 ausge-
schlossen [90].

Die Dicke des Externusanteils zwi-
schen Fistel und Anoderm bei als transs-
phinktär klassifizierten Fisteln zeigt eine
große Variationsbreite. Cavanaugh et al.
[59] beobachteten, dass bei 70% von 62
untersuchten Patienten der Externusan-
teilunter25 %lag.EinAnteilvon26–50 %
wurde bei 22%, einer von 51–75% bei
6% und letztlich ein Anteil von mehr als
75% lediglich bei 2 % gesehen.

DieKorrelationzwischendurchtrenn-
ten Sphinkteranteilen und Störungen der
Kontinenz wird von Garcia-Aguilar et al.
[134] untersucht. Nach Fistelspaltung
ohne relevante Durchtrennung von Ex-
ternusanteilen berichteten bereits 38%
der Patienten (52 von 138) über Kon-
tinenzstörungen. Dieser Anteil erhöhte
sich erwartungsgemäß mit der Menge
der durchtrennten 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
schneidenden Fadens führt zu einer ho-
hen Inkontinenzrate, wie Ritchie et al.
[345] in einem Review herausarbeiten
konnten.

Da die bewusste Durchtrennung von
Muskelanteilen oft unverzichtbarer Be-
standteil des operativen Vorgehens ist,
stellen Analfisteloperationen eine häu-
fige Ursache von Kontinenzstörungen
dar. Daraus erklärt sich eine hohe Rate
von Kontinenzstörungen zwischen 20
und 64% bei der Fistelspaltung. Bei
den plastischen Verfahren findet sich
ebenfalls eine weite Streubreite der In-
kontinenzrate von 0–42%, ohne dass
ein Unterschied zwischen den verschie-
denen plastischen Verfahren (Mukosa/
Submukosa-Flap, Rectal-Advancement-
Flap und Anoderm-Flap) auszumachen
ist [217]. Diese Daten sind sowohl auf
die unterschiedliche Definition des Be-
griffs Inkontinenz durch dieUntersucher,
als auch auf die Komplexität der Fis-
teln und Voroperationen mit bereits
erfolgter Schließmuskeldurchtrennung
zurückzuführen. Das Ausmaß der Kon-
tinenzstörung steigt mit der Genauigkeit
der klinischen Erfassung. So berichteten
Cavanaugh et al. [59], die die Inkon-
tinenz anhand eines Scores erfassten,
mit 64% über die höchste Rate an Kon-
tinenzstörungen nach Fistelspaltung.
Andererseits beschreibt eine aktuelle
Studie [131] bei Patienten ohne Risi-
kofaktoren nach Durchtrennung der
unteren zwei Drittel des Externus eine
hohe Heilungsrate ohne nennenswertes
Inkontinenzrisiko nach Spaltung.

Weitere aktuelle Arbeiten bestätigen
die Veränderung der anorektalen Mor-
phologie und Minderung der Kontinenz
durch Eingriffe sowohl bei oberflächli-
chen [435] als auch bei hohen Analfis-
teln [348]. Kontinenzstörungen können
sich auch noch nach Jahren durch eine
Summierung von Vorschäden und Alte-
rungsvorgängen manifestieren. Dies ist
insbesondere bei der Auswertung der Li-
teraturzuberücksichtigen,dahieroftnur
ein kurzes Follow-up beobachtet wird.

Durch die Komplexität des Krank-
heitsbilds sind oft wiederholte Eingriffe
erforderlich, die jeweils mit Sphinkter-
schädigungen verbunden sein können.
In der Studie von Zimmermann et al.
[502] bestand bereits bei 52% der Pati-
enten präoperativ eine Beeinträchtigung
der Kontinenzleistung. Die hohe Varia-
bilität der Inkontinenzraten in den ver-
schiedenen Studien erklärt sich durch

die Heterogenität der Patientenkollekti-
ve mit Einschluss verschiedener Fistelty-
pen (Typ II und III nach Parks, rekto-
vaginale Fisteln), Fisteln bei chronisch-
entzündlichen Darmerkrankungen und
unterschiedliche Zahlen an Voroperatio-
nen [217]. Weiterhin sind bei der Aus-
wertung der Arbeiten die höchst unter-
schiedlichen Nachuntersuchungsquoten
zwischen 40 und 90% zu berücksich-
tigen [134, 173, 458]. Neben dem Fis-
telrezidiv mit der Notwendigkeit wie-
derholter Eingriffe beeinträchtigt insbe-
sondere die Minderung der Kontinenz-
leistung die Zufriedenheit und die Le-
bensqualität [135, 379]. Eine Aufarbei-
tunghistorischerKrankenunterlagenvon
Blumetti et al. [45] zeigte eine deutli-
che Abkehr von Spaltungsverfahren hin
zu sphinkterschonenden Verfahren. So
wurde im Zeitraum 1975–1979 bei 99%
und 1985–1989 bei 92% aller Fisteln
eineSpaltungdurchgeführt. ImZeitraum
1995–2000 lag die Rate bei 69%und sank
2005–2010 auf 51%. Auchweitere Studi-
en bestätigen den Stellenwert des Konti-
nenzerhalts für die Patientenzufrieden-
heit [119].

Risikofaktoren für eine Kontinenz-
störung nach Fisteloperationen sind:
weibliches Geschlecht, Alter >50 Jahre,
hohe (trans-/suprasphinktäre) Analfis-
teln,ArtundAnzahldervorhergehenden
Operationen [134, 293]. Diese sollten bei
der Wahl des Operationsverfahrens be-
rücksichtigt werden. Das erhöhte Risiko
bei Frauen erklärt sich neben möglichen
geburtshilflichen Schädigungen aus der
speziellen Sphinktermorphologie, nach
welcher der weibliche Schließmuskel
ventral schwächer als beim Mann aus-
gebildet ist [410, 474].

Diese Faktoren müssen insbesondere
vor dem Hintergrund einer zunehmen-
den Informationsvermittlung durch das
Internet [378] bei der Wahl des Opera-
tionsverfahrens berücksichtigt und mit
dem Patienten/der Patientin besprochen
werden. Für die neueren Verfahren wer-
den zwar deutlich niedrigere Inkonti-
nenzraten beschrieben, sie sind überwie-
gend aber auch mit einer deutlich nied-
rigeren Heilungsrate assoziiert.

Fazit für die Praxis.Die wichtigste Kom-
plikation nach Analfisteloperationen be-
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steht in der Minderung der Stuhlkonti-
nenzleistung. Die Anzahl der Patienten
mit Kontinenzstörungen steigt mit dem
Ausmaß der operativen Intervention, der
Zahl der Voroperationen bzw. Vorschä-
digungen (Entbindung) und der Menge
an durchtrennter Muskelmasse. Frauen
und ältere Patienten weisen ein höheres
Risiko auf. Vor diesemHintergrund soll-
te immer eine umfangreiche Patienten-
aufklärung erfolgen. Eine bestmögliche
Schonung des Sphinkterapparats ist zu
fordern, wobei bei wiederholtem Rezi-
div die Option der definitiven Heilung
gegen die möglicheMinderung der Kon-
tinenzleistung abzuwägen ist.
4 Evidenzlevel: 1c
4 Empfehlungsgrad: A
4 Konsensusstärke: starker Konsens

Maligne Entartung

Malignome auf dem Boden einer Anal-
fistel sind sehr selten. Demzufolge wird
die Indikation zu einer routinemäßigen
UntersuchungdesResektatsunterschied-
lichgesehen[254,481].Andererseitswird
die maligne Entartung von perinealen
Fisteln in der Literatur in vielen Fallbei-
spielen beschrieben [63, 125, 307, 392,
486]. Gaertner et al. [129] berichten über
14 Patienten. Die Dauer der Anamnese
umfasste den Zeitraum von weniger als
einem Jahr bis zu 60 Jahren. Überwie-
gendhandelte es sichumkomplexe trans-
sphinktäre oder rektovaginale Fisteln, die
alle bereits voroperiert worden waren. In
weniger als der Hälfte der Patienten war
der Malignitätsverdacht im Rahmen der
klinischenUntersuchungaufgefallen.Bei
nahezu allen dokumentiertenAdenokar-
zinomen lag ein lokal fortgeschrittenes
Tumorstadium vor. Durch eine abdomi-
noperineale Resektion, ggf. in Kombina-
tion mit einer neoadjuvanten Radioche-
motherapie, konnten 10 von 14 Patienten
geheilt werden. Als Sonderfall beschrei-
ben Rollinson et al. [353] die Metastase
eines Sigmakarzinoms in einer perinea-
lenFistel.NeuererelevantePublikationen
zu diesem Thema konnten nicht identi-
fiziert werden.

Fazit fürdiePraxis.DieEntstehung eines
Malignoms in einer chronischenAnalfis-
tel ist selten, aber möglich. Aus diesem

Grunde ist eine histologische Untersu-
chung des Resektats zu empfehlen.
4 Evidenzlevel: 5
4 Empfehlungsgrad: 0
4 Konsensus: starker Konsens

Zusammenfassung

Evidenzbasierte Behandlung der
kryptoglandulären Analfistel

1. Kryptoglanduläre Analfisteln sind
eine relativ häufige Erkrankung mit
einem Häufigkeitsgipfel bei jungen
männlichen Erwachsenen.

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

3. In der Diagnostik sind die Anamne-
se und die klinische Untersuchung
für die Operationsindikation als
ausreichend anzusehen. Zusätzlich
soll intraoperativ eine Sondierung
und/oder Anfärbung des Fistelgangs
erfolgen. Endosonographie und Ma-
gnetresonanztomographie sind in
ihrer Aussage weitgehend gleichwer-
tig und bei komplexen bzw. klinisch
nicht sicher zu klassifizierenden
Fisteln sowie bei Abszessen als er-
gänzende Untersuchung einzusetzen.
(Evidenzlevel 1a, Empfehlungsgrad A)

4. Die Therapie der Analfistel ist prin-
zipiell eine operative. Es stehen 6
erprobte Verfahren zur Verfügung:
a)Fistelspaltung,
b)Fadendrainage,
c)Exzision und Verschluss des inne-
ren Ostiums mittels Lappenplastik,

d)plastische Rekonstruktion mit
Sphinkternaht,

e)LIFT-Methode,
f) Okklusion mit Biomaterialien.

5. Eine Spaltung sollte nur bei ober-
flächlichen Fisteln erfolgen. Die
Gefahr der postoperativen Konti-
nenzstörung steigt mit der Menge
des durchtrennten Sphinkteranteils.
(Evidenzlevel 2b; Empfehlungsgrad B)

6. Bei allen hohen Analfisteln soll ein
sphinkterschonendes Verfahren zur

Anwendung kommen.Die Ergebnisse
der verschiedenen Techniken (Flap-
Technik, LIFT, Spaltung und Rekon-
struktion) sind weitgehend identisch.
Für die Okklusion durch Bioma-
terialien (Fibrinkleber, Kollagen,
autologe Stammzellen, Fistelplug)
ist insgesamt eine deutlich geringere
Heilungsrate zu konstatieren. Für
die neueren technischen Verfahren
(Laseranwendung, VAAFT, OTSC-
Clip) konnte noch kein eindeutiger
Vorteil gegenüber den herkömmli-
chen Verfahren dargestellt werden.
(Evidenzlevel 1b; Empfehlungsgrad A)

7. Jede Behandlung einer Analfistel ist
grundsätzlich mit dem Risiko einer
Kontinenzminderung verbunden.
Neben der bewussten Durchtren-
nung von Schließmuskelanteilen
spielen hier auch Vorschäden, Vor-
operationen und weitere Faktoren
(Alter, Geschlecht u. a.) eine Rolle.
Ein hohes Risiko einer Kontinenz-
störung besteht nach Spaltung hoher
Analfisteln. Die geringere Heilungs-
rate der Verfahren mit Okklusion des
Fistelkanals ist mit einer geringeren
Inkontinenzrate vergesellschaftet.
(Evidenzlevel 1c; Empfehlungsgrad A)
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Buchbesprechung

J. Köbberling
Behandlungsfehler und Arzthaftung
Praktische Hinweise für Ärzte und Patienten

Berlin: De Gruyter 2016, 128 S., 2 Abb., (ISBN: 978-3-11-047675-0), Hardcover
39,95 EUR

Das Buch Behandlungsfehler und Arzthaf-

tung. Praktische Hinweise für Ärzte und Pati-

enten von Johannes Köbberling (De Gruyter,
2016) gibt wichtige Praxisanleitungen zur

Versachlichung des Arzt-Patienten-Verhält-
nisses bei vermuteten Behandlungsfehlern

und ist daher ein nützlicher Leitfaden. Der

Autor, Prof. Dr. Johannes Köbberling, war
langjährig klinisch tätiger Internist, hat sich

in vielfältigen Funktionen mit Fragen der

Patientensicherheit befasst und ist u. a. Mit-
glied der Gutachterkommission für ärztliche

Behandlungsfehler der Ärztekammer Nord-
rhein. Kritisch durchgesehen und um ein

Vorwort ergänzt wurde das Buch von dem

Medizinrechtler Prof. Peter Wolfgang Gaid-
zik. Er attestiert Köbberling, dass es ihm

gelungen ist, die komplexeMaterie des Arzt-

haftungsrechts für den juristischen Laien
verständlich werden zu lassen.

Wesentliches Anliegen des Buches ist das
Eintreten für eine neue Kultur im Gesund-

heitswesen, in der Fehler nicht verleugnet

oder gar vertuscht, sondern aktiv aufge-
griffen werden, um daraus für die Zukunft

zu lernen. Es ist sowohl als Hilfestellung für

Ärzte gedacht, die sich mit Behandlungsfeh-
lervorwürfen konfrontiert sehen, als auch als

Informationsquelle und Handreichung für
Patienten und Angehörige, wenn sie einen

Behandlungsfehler vermuten. Dabei legt

KöbberlingWert auf die Tatsache, dass Fehler
zumWesen des Menschen gehören und also

auch im ärztlichen Handeln vorkommen –

entscheidend ist aber der Umgang damit.
„Verantwortungsvolle Ärzte versuchen (. . . ),

aus ihren Fehlern zu lernen. Damit bleiben
sie trotz begangenen Fehlers gute Ärzte.“

(S. 1). Nach einem Kapitel über Fehlerkultur

und Fehlervermeidungsstrategien widmet
sich Köbberling in neun gut gegliederten

und informativen Kapiteln einzelnen Aspek-

ten des Arzthaftungsrechts: Er gibt einen
Einblick in die rechtlichen Grundlagen, defi-

niert Behandlungsfehler und ihre Ursachen,
erklärt den Begriff des Schadens und des

Schadensausgleichs, erörtert das Thema

Beweislast und Beweiserleichterungen, er-
läutert ausführlich die Besonderheiten von

Diagnosefehlern, widmet sich den Themen

Aufklärung, Einwilligung und Dokumentati-

on, um schließlich auf das Stichwort Sachver-
ständigengutachten einzugehen. Alle Kapitel

werden durch zahlreiche authentische Pra-
xisbeispiele, vornehmlich aus der eigenen

Gutachtertätigkeit, ergänzt und erhalten da-

durch Lebendigkeit und Anschaulichkeit.Der
praktische Wert des Buches wird dadurch

erhöht, dass die wichtigsten Kernsätze in

farbig markierten Blöcken optisch hervorge-
hoben werden. Zudem beinhaltet auch das

Kapitel über die Gutachterkommission unter
Angabe von Adressen und Verfahrensab-

läufen einen konkreten Nutzwert. Was das

Buch aber besonders auszeichnet, sind die
beiden Schlusskapitel „Wie verhalten Sie sich

als Ärztin oder Arzt bei Behandlungsfehler-

vorwürfen?“ und „Wie gehen Sie als Patient
bei möglichen Behandlungsfehlern vor?“, in

denen Köbberling empathisch die Perspek-
tive des jeweiligen Betroffenen einnimmt

und konkrete und konstruktive Lösungen

aufzeigt.
Das Buch ermöglicht den medizinrechtlich

abgesicherten Blick über den Tellerrand des

klinischen Alltags, bietet konkrete Hand-
lungsempfehlungen und ebnet den Weg in

eine adäquate Fehlerkultur.

C. Güsgen (Koblenz)
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