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Einleitung

Fisteln im Analbereich sind relativ haufig. Die Beschwerdesymptomatik besteht in
Schmerzen und Abgang von Fliissigkeit aus einer Offnung. Es besteht eine Verbindung
zwischen einer Offnung im Darm direkt oberhalb des Ausgangs und einer in der Region
um die Afteroffnung. Die haufigste Ursache fur die Entstehung von Analfisteln ist die
Entzindung der beim Menschen nur noch teilweise angelegten sogenannten ,,Prokto-
dealdrusen“ (sogenannte kryptoglandulare Analfistel).

Dabei stellt der Analabszess, das heiit die akute schmerzhafte Eiteransammlung, das
akute Stadium und die Analfistel mit dem oben beschriebenen Beschwerdebild das
chronische Stadium des gleichen Krankheitsbilds dar. Bezuglich des Analabszesses wird
auf die entsprechende Leitlinie verwiesen.

Analfisteln konnen auch durch andere Erkrankungen im Analbereich entstehen. Dazu
zahlen: Chronisch entzundliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn, Divertikulitis),
bakterielle Infektionen (z.B. Tuberkulose), immunsupprimierende Erkrankungen (z. B.
HIV, Leukamie), bosartige Erkrankungen, nach Operationen im Bereich des Beckenbo-
dens (z.B. Entfernung des Enddarmes bei Krebserkrankungen). Diese Fisteln sind nicht
Bestandteil dieser Leitlinie und die Behandlung wird sich lediglich an die hier getrof-

fenen Empfehlungen anlehnen.

Haufigkeit von Analfisteln

Analabszesse und Fisteln finden sich uberwiegend bei jungeren Erwachsenen zwischen
dem 30 und 50.Lebensjahr, wobei Manner deutlich haufiger als Frauen betroffen sind.
In einer Veroffentlichung aus dem Jahr 2007 wurde die Haufigkeit in vier europaischen
Landern anhand von Patientendatenbanken untersucht. Die geringste Haufigkeit wur-
de in Spanien mit 1,04 auf 10.000 Einwohner/Jahr und die hochste in Italien mit 2,32
auf 10.000 Einwohner/Jahr ermittelt. Die Haufigkeit in England betrug 1,84 pro 10.000
Einwohner/Jahr und in Deutschland 2,02 pro 10.000 Einwohner/Jahr.

Ursachen und Definition

Ausgangspunkt des entziundlichen Geschehens sind die beim Menschen nur noch teil-
weise angelegten sogenannten ,Proktodealdrisen®, die im Raum zwischen den
SchlieBmuskeln, dem sogenannten ,Interspinktarraum“ liegen. Diese Fisteln nennt
man ,Kryptoglandulare Analfisteln®. Die Drusen besitzen einen Ausfuhrungsgang der

im Analkanal auf Hohe des Uberganges zwischen Analhaut und Schleimhaut (,Linea
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dentata®) in den Analkanal mundet. Diese Drusen sind bei Menschen mit einer unter-
schiedlichen Haufigkeit angelegt. Die Zahl der Drusen ist bei Mannern hoher als bei
Frauen.

Im Korper konnen eiterbildene Keime eine umschriebene akute Entzindung verursa-
chen. Je nach Starke der Keime breitet sich der Abszess in Richtung des geringsten
Widerstandes aus und erreicht auf diese Weise die benachbarte Oberflache. Die ent-
standene Verbindung des in der Tiefe gelegenen und mit Eiter gefullten Raumes mit
der Korperoberflache wird mit sognanntem Granulationsgewebe ausgekleidet. Dieser
Kanal wird als Fistel bezeichnet. Diese Offnung kann entweder durch ein spontanes
Aufplatzen der Haut durch den Druck des Eiters oder durch einen operativen Eingriff
entstehen, bei dem die Haut eingeschnitten wird.

Das akute entziindliche Stadium mit abgekapseltem Eiter wird als Analabszess und die
anhaltende eitrige FliiRigkeitsabsonderung bei vorhandener duBerer Offnung als Anal-
fistel bezeichnet.

Nach neueren Veroffentlichungen scheinen folgende Faktoren fur eine Fistelbildung
eine Bedeutung zu haben: Adipositas (Fettleibigkeit), hoher taglicher Salzkonsum, Di-
abetes mellitius, Fettstoffwechselstorungen, verschiedene Hauterkrankungen, Rau-
chen, Alkoholkonsum, sitzende Tatigkeit, exzessiv scharfe Speisen, mangelnde Bewe-

gung und langeres Sitzen auf der Toilette beim Stuhlgang sowie psychosozialer Stress.

Einteilung (Klassifikation)

Der Verlauf der Fistelgange in Beziehung zum SchlieBmuskel ist maBgeblich fur die
Einteilung und Therapieplanung einer Analfistel. In Anlehnung an die am weitesten
verbreitete Klassifikation des englischen Chirurgen Sir Alan Parks unterscheidet man
folgende Typen (Abbildung 1):

Typ 1 intersphinktere Analfisteln (sehr haufig)

(die Gange verlaufen zwischen dem inneren und dem auBeren SchlieBmuskel)
Typ 2 transsphinktere Analfisteln (haufig)

(die Gange durchbohren beide SchlieBmuskelanteile)

Typ 3 suprasphinktere Analfisteln (selten)



(die Gange verlaufen zwischen SchliePmuskel und Beckenbodenmuskeln)
Typ 4 extrasphinktere Analfisteln (sehr selten)

(die Gange verlaufen auBerhalb der SchlieBmuskeln und haben ihren Ursprung aufer-
halb des Enddarms. Es handelt sich somit nicht um typische Analfisteln)

Typ 5 submukose Analfisteln (selten)

Die Gange verlaufen direkt unter der Schleimhaut. Der SchlieBmuskel ist nicht betei-
ligt.

Abbildung 1

Einteilung der Analfisteln nach
Parks (Typ I: intersphinkter (zwi-
schen den SchlieBmuskeln, Typ
[I: transsphinkter (durch beide
SchlieBmuskeln  durchziehend),
Typ lll: suprasphinkter (oberhalb
des SchlieBmuskels), Typ IV:
extrasphinkter (ohne Bezug zum
SchlieBmuskel), Typ V: subano-
dermal (unter der Analhaut gele-

gen))

Ausgehend von der Kryptendruse mit ihrem Ausfuhrungsgang auf Hohe der Linea den-
tata verlaufen die intersphinkteren Fisteln (Typ | nach Parks) im Raum zwischen inne-
rem und auBerem SchlieBmuskel und munden neben dem Analkanal in die perianale
Haut. In einigen Fallen konnen diese Fisteln auch oberflachliche Anteile des auferen
SchlieBmuskels mit umschlieBen.

Die transsphinkteren Fisteln (Typ Il nach Parks) durchbohren den auBeren Schlie-
muskel in das Fettgewebe um den Enddarm und munden in die Haut. Im klinischen All-

tag ist es sinnvoll, zwischen distalen (oberflachlichen) und proximalen (hohen)



transsphinkteren Fisteln in Abhangigkeit vom Ausmal des betroffenen SchlieBmuskel-
anteils zu unterscheiden. Dabei umschlieBen distale Fisteln nur wenige und proximale
groBere Anteile des SchlieBmuskelapparats. Eine Sonderform stellt die Hufeisenfistel
dar, deren Offnung im Analkanal nach hinten zum SteiBbein liegt und die Offnungen in
der Haut auf beiden Seiten neben dem Enddarm aufweist.

Suprasphinktere Fisteln (Typ lll nach Parks) verlaufen zunachst im Raum zwischen den
SchlieBmuskeln nach oben Richtung Bauchraum, durchbohren dann den Levatormuskel
und verlaufen von dort wieder nach unten zur Haut.

Die extrasphinkteren Fisteln (Typ IV nach Parks) gehen nicht von den Driisen zwischen
den SchlieBmuskeln aus. lhre Beziehungen zum SchlieBmuskel sind unterschiedlich.
Aus diesem Grund konnen extrasphinktere Fisteln nur anhand des individuellen Einzel-
falls beschrieben werden. Vielfach entstehen sie auch durch eine Verletzung des End-
darms oder bei Entztiindungen im Bauchraum.

Auch die subanodermalen Fisteln (Typ V) gehen nicht von den Drisen aus und verlau-
fen nur unter der Schleimhaut. Der Muskel ist hier nicht betroffen.

Die Haufigkeitsverteilung der Fisteltypen variiert. Am haufigsten sind die Fisteln des
Typs 1, gefolgt von den transsphinkteren Fisteln. Die ubrigen Typen sind selten. Nicht
in jedem Fall ist eine genaue Zuordnung jeder Fistel zu einem bestimmten Typ mog-
lich.

Die Typen I, V und oberflachliche (d.h. nur kleine Anteile des SchlieBmuskels durch-
bohrende) Fisteln werden als oberflachliche oder einfache Fisteln bezeichnet. Alle
anderen Typen I, Ill, IV werden als hohe oder komplexe Fisteln bezeichnet.

Es existieren auch Fisteln, die blind enden, das heiRt keine innere Offnung im Analka-

nal aufweisen.

Kurz zusammengefasst

Kryptoglandulare Analfisteln konnen nach ihrer Beziehung zum SchlieBmuskelapparat
in intersphinktere, transsphinktere und suprasphinktere Analfisteln eingeteilt werden.
Die auBerhalb des SchlieBmuskels gelegenen subanodermalen und extrasphinkteren

Fisteln sind keine typischen Analfisteln.

Beschwerdesymptomatik und Diagnostik

Die typischen Symptome einer Analfistel bestehen in der anhaltenden Absonderung

von zum Teil eitrigem Sekret. Bei zwischenzeitlicher Abheilung der auBeren Fisteloff-



nung kommt es zu einem Stopp der Absonderung, die nach Druckerhohung, die sich
durch lokale Schmerzen bemerkbar macht, wieder auftritt.

Wichtigste diagnostische MaBnahmen sind die Untersuchung mit dem Finger und die
Sondierung der Fistel. Bei einem Teil der Patienten kann der Verlauf des Fistelgangs
als harter Strang getastet werden. Wahrend unkomplizierte Fisteln ihre duBere Off-
nung in der Regel direkt am Analkanal aufweisen, steigt die Anzahl komplexer Analfis-
teln mit dem Abstand der auBeren Fisteloffnung vom Analrand bzw. der Linea denta-
ta. Da mit dem Nachweis einer auferen Fisteloffnung meist die Operationsindikation
gegeben ist, sind bei Ersteingriffen keine weiteren Untersuchungen erforderlich. Eine
Prokto- oder Rektoskopie lediglich zur Fistelsuche (innere Fisteloffnung) ist nicht er-
forderlich oder sinnvoll.

Die weiteren MaBnahmen erfolgen wahrend der Operation in Narkose. Durch Sondie-
rung kann der Verlauf des Gangs und seine Beziehung zum SchlieBmuskel beurteilt
werden. Ist die Fistel nicht zu sondieren, gelingt es meist durch Anfarben des Fistel-
gangs mit einer farbigen Flussigkeit die innere Fisteloffnung darzustellen.

Bei entsprechenden Verdachtsmomenten in der Vorgeschichte sollte im Rahmen der
Behandlung auch eine Darmspiegelung zum Ausschluss einer chronisch-entzundlichen
Darmerkrankung erfolgen.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor einem operativen Eingriff eingeschatzt werden.
Kurz zusammengefasst

Der Nachweis einer auBeren Fisteloffnung sollte die Indikation zur operativen Inter-
vention darstellen. Die endgliltige Klassifikation sollte wahrend der Operation anhand
der Untersuchung, Sondierung und ggf. Anfarbung erfolgen. Eine Beurteilung der

Sphinkterfunktion vor einer Operation ist sinnvoll.

Weiterfiihrende Untersuchungen

Eine weitergehende bildgebende Diagnostik ist nur in Ausnahmefallen erforderlich. Ei-
ne Indikation kann sich insbesondere bei komplizierten Fisteln ergeben, die nach der
ersten Operation nicht abgeheilt sind. In einigen Fallen dient die Bildgebung auch dem
Ausschluss einer chronisch-entzundlichen Darmerkrankung.

Moglichkeiten der Bildgebung bestehen in der Fisteldarstellung mit Rontgenkontrast-
mittel (Fistulographie), der Endosonographie und der Schichtuntersuchung der Peria-

nalregion mittels Magnetresonanztomographie oder Computertomographie. Die Aussa-



gekraft der Bildgebung ist dabei in hohem Male von der technischen Qualitat der Un-
tersuchung abhangig.

Die Darstellung der Fistel mit Rontgenkontrastmittel ist auch wegen der Strahlenbelas-
tung heute nicht mehr zeitgemal und sollte nicht mehr durchgefuhrt werden.

Als technisch einfaches und kostengunstiges Verfahren kann die Endosonographie an-
gesehen werden. Durch die Kontrastierung der Fistel mit Wasserstoffperoxid kann die
Aussage verbessert werden, wobei das Einbringen von den Patienten z.T. als unange-
nehm empfunden wird. Die Ubereinstimmung zwischen Endosonographie und der int-
raoperativen klinischen Untersuchung liegt bei uber 90%. Eine Konsequenz fur das Vor-
gehen bei einer Operation ergibt sich jedoch nur in wenigen Fallen. Mit neueren Gera-
ten kann die Endosonographie auch dreidimensionale Bilder liefern, wobei die
Bedeutung fur die Operationsroutine noch nicht abgeschatzt werden kann.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) kann entweder als Untersuchung von aufBen
mit oder ohne Kontrastmittel oder mittels einer endorektalen Spule durchgefuhrt
werden. Letztere steht jedoch nur in Zentren zur Verfugung und scheint keine bessere
Beurteilung zu erlauben. Bei komplexen Fisteln und insbesondere in Verbindung mit
vermuteter Hohlenbildung ist die Indikation zu uberlegen. In den letzten Jahren konn-
te die Aussagekraft der Magnetresonanztomographie durch verschiedene technische
Neuerungen verbessert werden. Ansonsten gilt, dass auch durch eine MRT-
Untersuchung das operative Vorgehen bei unkomplizierten Fisteln nur selten beein-
flusst wird.

Der Nachteil der Computertomographie besteht in der Strahlenbelastung sowie der
schlechteren Weichteil-Darstellung gegenuber der Magnetresonanztomographie. In der
klinischen Routine spielt diese Untersuchung deshalb keine Rolle.

Kurz zusammengefasst

Weitergehende bildgebende Verfahren sollten bei komplexen und rezidivierenden A-
nalfisteln in Erwagung gezogen werden und konnen in einigen Fallen bedeutende Zu-
satzinformationen bieten. Wahrend die radiologische Fisteldarstellung mittels Kon-
trastmittel als obsolet anzusehen ist, sind die Endosonographie und die Magnetreso-
nanztomographie weitgehend als gleichwertig anzusehen, wobei die technische Quali-
tat der verwendeten Gerate eine groBe Rolle spielt und die Ultraschall-3D-Technik u-
berlegen erscheint. Der Vorteil der Endosonographie liegt in der problemlosen und
kostengunstigeren Anwendung, ist jedoch in hohem MaBe von der Erfahrung des Unter-

suchers abhangig. Die Magnetresonanztomographie ist dagegen kostenintensiv, nicht
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immer verfugbar und in ihrer Aussagekraft von den technischen Voraussetzungen ab-

hangig. Der Vorteil der MRT ist ferner eine schmerzfreie Untersuchungstechnik.

Therapieverfahren

Die Feststellung einer Analfistel stellt grundsatzlich eine Operationsindikation dar und
dient der Vorbeugung einer erneuten Entzundung. Auch eine - sehr seltene - Entste-
hung von bosartigen Veranderungen bei lange bestehenden Fisteln wird in der Litera-
tur beschrieben. Nicht-operative Therapiemoglichkeiten mit dem Ziel der definitiven
Heilung sind nicht vorhanden.

Die Wahl des operativen Therapieverfahrens richtet sich nach dem Fistelverlauf und
seinem Verhaltnis zum SchlieBmuskel. Zu unterscheiden ist dabei zwischen Verfahren
mit bewusster Durchtrennung von SchlieBmuskelanteilen (Fistelspaltung) und solchen,
die die SchlieBmuskelintegritat weitestgehend zu erhalten suchen (sog. plastischer
Fistelverschluss). Neuere Verfahren verwenden Biomaterialien (Fibrin, Fistelplug) zum
Verschluss des Fistelgangs.

Als Heilung einer Fistel wurde der vollstandige Verschluss der auBeren Fisteloffnung
und als Rezidiv das Wiederauftreten einer Fistel nach zwischenzeitlicher kompletter
Abheilung angesehen.

Eine besondere Risikogruppe stellen Rezidivfisteln dar, das sind Fisteln, die trotz
mehrfacher Operation nicht komplett abgeheilt sind. Hier bestimmen das Ausmal der
Voroperationen und die Komplexitat der Fistel die Heilungswahrscheinlichkeit und In-

kontinenzrate.

Fistelspaltung

Das am haufigsten angewandte Operationsverfahren stellt die Spaltung dar, d.h. die
Durchtrennung des zwischen Fistelgang und dem Analkanal gelegenen Gewebes.

Die Behandlung der Fisteln mittels Spaltung ist das am haufigsten angewandte Ver-

fahren. Die Heilungsraten liegen zwischen 74 und 100%. Angaben uber Storungen der

Stuhlkontinenz variieren deutlich zwischen 0 und 45%. Sie sind stark von der Art der

operierten Fistel abhangig. Je mehr SchlieBmuskel von der Fistel umschlossen wird,

desto groBer ist die Gefahr der Stuhlhalteschwache.

Kurz zusammengefasst



Die Freilegung oder Spaltung einer Analfistel stellt die am haufigsten angewandte
Therapiemalnahme dar. Bei oberflachlichen Fisteln kann dabei eine fast 100%ige Hei-
lungsrate erzielt werden. Die Haufigkeit von Kontinenzstorungen wird in der Literatur
als relativ niedrig beschrieben. Sie stellt jedoch eine ernst zu nehmende Folgeerschei-
nung dar. In jedem Fall steigt die Inkontinenzrate mit der Masse an durchtrenntem

SchlieBmuskelanteil. Eine grofizuigige Spaltung sollte in jedem Fall vermieden werden.

Fadendrainage

Die Anlage einer Fadendrainage zahlt ebenfalls zu den haufig angewandten Verfahren
in der Analfistelchirurgie. Dabei wird ein Faden durch den Fistelgang gezogen und au-
Ren verknotet. Als Material kommt entweder ein kraftiger Faden (z.B. Seide) oder ein
Kunststoffzugel (,,Vessel-Loop“) in Frage.

Grundsatzlich ist zwischen drei Verfahren zu unterscheiden:

1. Ein Faden als Markierung einer Fistel und zur Schaffung eines optimalen Sek-
retabflusses im Rahmen der Abszessoperation mit spater geplantem endgiiltigem
Verschluss der Fistel

Ziel dieses Verfahrens ist eine Ableitung von Sekret und Eiter aus dem Abszess um ei-
nen fruhzeitigen Verschluss der auBeren Fisteloffnung zu verhindern. Spater wird der
Faden entfernt um eine Abheilung der Fistel zu ermoglichen. Die Heilungserfolge dif-
ferieren zwischen 33 und 100%. Kontinenzstorungen werden mit einer Haufigkeit von O
bis 62% angegeben. Leider berichtet die Literatur immer uber sehr unterschiedliche
Patientengruppen, z.T. werden auch zusatzliche Operationen durchgefiuihrt, so dass
eine Auswertung sehr schwierig ist. Eine definitive Heilung von Analfisteln durch eine
Fadeneinlage ohne weitere operative Eingriffe durfte nur in seltenen Fallen zu erzie-

len sein - dies wird durch die Erfahrung der Autoren stark gestutzt.

2. Der Faden als LangzeitmaBnahme mit dem Ziel der Schaffung eines stabilen Fis-
telkanals als Dauerlosung (sogenannter fibrosierender Faden)

Die Anlage eines sogenannten fibrosierenden Fadens erfolgt in der Regel entweder
bei der Abszessoperation oder auch spater im Rahmen der Behandlung einer anhal-
tenden Entzundung. Es entsteht durch diese MaBnahme ein fester (fibrosierter) Fis-
telkanal, der sich nicht von selber verschlieRen kann, wodurch die Gefahr einer er-

neuten Abszessbildung sehr gering ist.
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Heute kommt der fibrosierende Faden hauptsachlich bei komplizierten trans- oder
suprasphinkteren Fisteln zur Anwendung, bei denen nach Abheilung der akuten Ent-
zundung eine definitive Sanierung unter Schonung des Sphinkters durch eine plastische
Operation oder eine Plug-Technik angestrebt wird. Es ist nicht klar ob sich die Einlage
eines Fadens positiv auf den Erfolg so einer Operation auswirkt oder nicht. Einen
wichtigen Stellenwert hat die Langzeitfadendrainage bei der Behandlung von Crohn-

Fisteln. Diese sind jedoch nicht Bestandteil dieser Leitlinie.

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

Ziel dieses Verfahrens ist eine langsame Durchtrennung der von dem Fistelgang um-
schlossenen SchlieBmuskelanteile nach Ausraumung des entzundlichen Areals. Es
kommen verschiedene Materialien als ,,Faden“ zur Anwendung. Entweder handelt es
sich um elastische Faden, die durch den Druck durchschneiden, oder es ist eine re-
gelmafige Nachspannung des Fadens erforderlich. Die Methode wurde erstmals bereits
vor vielen hundert Jahren von Hippokrates beschrieben.

Der so genannte ,,Schneidende Faden“ kommt insbesondere in den USA und England
zur Anwendung. Neuere Untersuchungen zeigen jedoch auch bei langsamer SchlieB-
muskeldurchtrennung eine groBe Zahl von Stuhlkontinenzstorungen. In Deutschland
sollte dieses Verfahren nicht angewendet werden.

Einen Sonderfall stellt der sog. chemische Faden aus Ayurveda-Material dar. Es exis-
tieren hierzu Untersuchungen aus Indien die eine hohe Heilungsrate zeigen, wobei die
Schmerzen bei liegendem Faden stark sein konnen. In Deutschland ist dieses Material
nicht erhaltlich.

Kurz zusammengefasst

Die wichtigste Funktion der Fadendrainage liegt in der Vorbereitung der Fistel vor ei-
ner spateren Operation, wenn im Rahmen einer Abszessoperation eine eindeutige Fis-
tel nachgewiesen wurde.

Die im Ausland favorisierte Technik des schneidenden Fadens fuhrt zwar zu einer ho-
hen Heilungsrate, ist jedoch mit einem relevanten Risiko fur Kontinenzstorungen be-
haftet, so dass sie nur in Ausnahmefallen zur Anwendung kommen sollte. Eine Empfeh-
lung fur dieses Verfahren wie in anderen Richtlinien sollte unter Berucksichtigung der

aktuellen Literatur nicht aufrechterhalten werden.
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Plastischer Verschluss (Verschiebelappenplastik)

Ziel der verschiedenen Verfahren ist das Ausschneiden der Fistel und des Entzun-
dungsherds mit Naht der Muskulatur im Bereich der inneren Fisteloffnung im Enddarm.
Die innere Naht wird dann mit einem Gewebestreifen aus der Darmschleimhaut (Muco-
sa - (Submucosa-) - Verschiebelappen (Mucosa Flap), der Enddarmwand (Rektumvoll-
wand - Verschiebelappen (Rectal advancement Flap) oder der auBeren Haut (Anoder-
maler Verschiebelappen (Anoderm Flap)) uberdeckt. Die auBere Wunde bleibt in der
Regel offen.

Es existieren sehr viele Arbeiten, die Ergebnisse dieser Verfahren vorstellen. Die Hei-
lungsraten liegen zwischen 40 und 100%. Auch Storungen der Stuhlkontinenz werden
beschrieben. Vergleichende Studien zwischen den Verfahren existieren nicht. Gleich-
falls zeigt die Literatur keine bedeutenden Unterschiede in der Erfolgsrate zwischen
den verschiedenen Operationsverfahren.

Eine weitere Operationsvariante stellt die Ausschneidung der Fistel mit Durchtrennung
des SchlieBmuskels dar. Dieser wird dann anschliefend direkt wieder mit Nahten ver-
sorgt. Dieses Verfahren ist relativ neu, so dass noch nicht so viele Erfahrungen wie bei
den anderen Verfahren vorliegen. Die Heilungsraten sind ahnlich wie bei den oben be-
schriebenen Techniken. Auch Storungen der Stuhlkontinenz werden mit bis zu 20% an-
gegeben. Ein Problem besteht insbesondere bei hohen Fisteln. Wenn die Nahte des
komplett durchtrennten SchliePmuskels aufgehen, kann der Stuhl nicht mehr gehalten
werden. Eine erneute Operation ist in diesen Fallen unumganglich, z.T. kann auch die
Anlage eines vorubergehenden kunstlichen Darmausgangs erforderlich sein.

Ein weiteres Verfahren wurde erstmals 2007 von einem thailandischen Chirurgen be-
schrieben: das so genannte LIFT-Verfahren (Ligation of the intersphincteric fistula
tract), zu Deutsch: Abbinden des Fistelganges im Raum zwischen den beiden SchlieB3-
muskeln. Die vorliegenden Veroffentlichungen berichten uber Heilungsraten zwischen
40 und 95%. Realistisch durften diese bei ca. 70% anzusiedeln sein. Eine nennenswerte
Beeintrachtigung der Kontinenz wird nicht beschrieben. Letztlich durften Heilungs-
und Inkontinenzraten weitgehend denen der anderen plastischen Verfahren entspre-
chen.

Kurz zusammengefasst

Der plastische Verschluss hoher Analfisteln stellt ein etabliertes Verfahren dar. Die
Heilungsrate kann mit 60 bis 80% beziffert werden, wobei kein entscheidender Unter-
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schied zwischen den verschiedenen Techniken zu beobachten ist. Nach Ansicht der Au-
toren ist die von einigen Autoren beschriebene Heilungsrate von 100% vor dem Hinter-
grund unzureichender Auswertung zu sehen. Eine Beeintrachtigung der Kontinenz wird
mit unterschiedlicher Haufigkeit beschrieben und muss Bestandteil der Aufklarung
sein, auch wenn sie deutlich niedriger als nach Spaltung ist. Im Gegensatz zu den
Flap-Techniken stellt die Fistelausschneidung mit direkter SchlieBmuskelnaht ein eher
neues Verfahren dar, dessen Bedeutung insbesondere auch fur die Behandlung ober-
flachlicher Fisteln noch weiter untersucht werden muss. Gleiches gilt auch fur das
LIFT-Verfahren.

Neue technische Verfahren
Laseranwendung, VAAFT-Verfahren, OTSC-Clip

In den letzten Jahren wurden weitere technische Methoden zur Fistelbehandlung vor-
gestellt. Bei der Laseranwendung wird der Gang mit einer Lasersonde durch Warme-
anwendung verschorft. Von einigen Chirurgen wird zusatzlich ein verschiebelappen
angelegt. Bei dem VAAFT (Video-assistierte Fistelbehandlung) wird der Fistelgang mit
einem Endoskop dargestellt, gespult und elektrisch verschorft und anschlieBend die
innere Fisteloffnung durch Naht verschlossen. Der OTSC-Clip wird auf die innere Fis-
teloffnung aufgesetzt um diese direkt zu verschlieBen.

Die neuen technischen Verfahren konnten bei unzureichender Studienlage gegenuber

den herkdmmlichen Verfahren derzeit noch keine Uberlegenheit nachweisen.

Biomaterialien
Fibrin-Kleber

Die Verwendung von Fibrinkleber zur Behandlung von insbesondere hohen Analfisteln
wurde erstmals 1991 beschrieben. Das Prinzip besteht in der Reinigung des Fistel-
gangs, ggf. nach Vorbehandlung mit einer Fadendrainage und anschlieBender Aufful-
lung desselben mit Fibrinkleber. Nachdem zunachst hohe Heilungsraten fur dieses
Verfahren beschrieben wurden, konnten diese von neueren Untersuchungen, insbe-
sondere auch solchen mit hoheren wissenschaftlichen Anspriuchen (randomisierte
Studien) nicht bestatigt werden. Realistischerweise liegen die Heilungsraten bei ma-

ximal 20%, dafur in der Regel ohne Beeintrachtigung der Stuhlkontinenz.
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Neueste Arbeiten berichten uUber die Verwendung von korpereigenen Stammzellen.
Hier lassen die vorliegenden Ergebnisse jedoch noch keine abschlieBende Wertung zu.
Auch die Studien mit anderen Gewebeklebern konnten keine uberzeugenden Ergebnis-
se liefern.

Kurz zusammengefasst

Die zunachst guten Ergebnisse der Fibrinkleberanwendung bei hohen Analfisteln konn-
ten im Langzeitverlauf sowie in neueren Untersuchungen nicht bestatigt werden, so

dass die Anwendung speziellen Fallen vorbehalten sein sollte.

Analfistel - Plug

Als neuestes Verfahren konnen Analfisteln auch mit einem sogenannten Analfistel-Plug
geheilt werden. Im Gegensatz zu den herkommlichen Verfahren erfolgt keine Aus-
schneidung des entzindlichen Gewebes sondern lediglich ein Verstopfen mit einem
konusformigen Fremdmaterial.
Beim derzeit im Handel befindlichen Analfistel-Plug handelt es sich um ein biomedizi-
nisches Produkt aus Dunndarmsubmukosa des Schweins, das unter dem Handelsnamen
Surgisis® AFT™ Anal Fistula Plug vertrieben wird. Das Prinzip besteht im Verschluss des
Fistelkanals durch den konusformigen Plug als Matrix fur das Einsprossen von korperei-
genem Gewebe. Die Sachkosten sind mit ca. 650€ pro Plug hoch.
Voraussetzung fur die Verwendung des Plugs ist die Moglichkeit der Sondierung der
Fistel, ggf. durch die vorherige Einlage einer Fadendrainage. Bevorzugte Indikation ist
die hohe Analfistel. Einige Autoren kombinieren die Plug-Technik mit dem Verschluss
der inneren Fisteloffnung durch einen Verschiebelappen.
Es liegen viele Studien mit Heilungsraten vor. Diese schwanken zwischen 14 und 93%.
Kontinenzstorungen werden in der Regel nicht beobachtet. Studien, die diese Technik
gegen die herkommlichen Verfahren vergleichen, zeigen nach Einlage eines Plugs mit
ca. 30% deutlich niedrigere Heilungsraten als nach Fistelausschneiden und Verschiebe-
lappenplastik. Ein groBer Vorteil besteht jedoch in der fehlenden BeeinfluBung der
Kontinenzleistung.
Kurz zusammengefasst
Die Einfuhrung des Fistelplug-Verfahrens hat die Behandlung der hohen Analfisteln
grundsatzlich durch neue Therapieoptionen erweitert. In randomisierten Studien wur-
de jedoch gegenuber den Verschiebelappenverfahren eine deutlich niedrigere Hei-
lungsrate beschrieben.
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Sonstige Verfahren

Verschiedene andere Verfahren werden in der Literatur in Form von Fallvorstellungen
beschrieben. Das heisst, dass hier Arzte uber ihre personlichen Erfahrungen mit einer
Operationsmethode berichten, die noch nicht von anderen Arzten bestatigt oder wi-
derlegt werden konnte. Aus diesem Grunde ist eine Bewertung dieser Verfahren im
Rahmen der Leitlinie nicht moglich. Zu diesen zahlen die Injektion von Kollagen oder

von autologen Stammzellen. Beide Verfahren spielen in Deutschland keine Rolle.
Kurz zusammengefasst

Alternative Verfahren wurden bis jetzt lediglich in Fallstudien veroffentlicht.

Behandlung vor, wahrend und nach einer Operation

Dieser Absatz bezieht sich auf die besonderen MaBnahmen, die vor, wahrend und nach
der Operation zum Einsatz kommen.

Die Nachsorge nach Analoperationen ist unproblematisch. Die auBere Wunde bleibt of-
fen und sollte regelmafig durch Ausduschen gereinigt werden.

Die Nachsorge nach Analchirurgie ist fast immer unproblematisch. Die auBere anale
Wunde heilt planmalBig stets sekundar. Durch regelmaBiges Austasten der Wunde
konnen Sekretverhalte in der Tiefe vermieden werden. Insbesondere wahrend der
Heilungsphase sollte Verstopfung vermieden und darauf geachtet werden, dass der
Stuhl weich ist.

Die Reinigung der auBeren Analregion erfolgt in aller Regel durch Ausduschen mit Was-
ser von Trinkwasserqualitat. Fur die Reinigung der Analregion sind bei der Routinever-
sorgung weitere oder spezielle MaBnahmen aus Sicht der Autoren dieser Leitlinie we-
der erforderlich noch ublich, auch existieren keine klinischen Studien zur Behandlung
von beabsichtigt offen bzw. sekundar heilenden analen Wunden mit Leitungswasser.
Bereits seit langerem wird diskutiert, ob Losungen zur Reinigung der Analregion den
Anspruch auf Keimfreiheit erfullen mussen. Untersuchungen deuten darauf hin, dass
Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ebenso effektiv in der Vermeidung von Wund-
infektionen sein kann wie die Reinigung und Spulung mit physiologischer Kochsalz-
oder Ringerlosung. Eine endgilltige Bewertung von Losungen zur Wundspulung ist je-
doch zurzeit nicht moglich. Aus der proktologischen Erfahrung ist bekannt, dass fur

den Dekontaminationserfolg gerade auch die Menge der Spullosung entscheidend sein
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durfte. Dies kann zur Erklarung dienen, warum bei der Anwendung von Trinkwasser

regelmalig klinisch gunstige Resultate erzielt werden.

Ungeachtet dessen gilt, dass zum Spulen steril zu versorgender Wunden einschlieBlich

infizierter, planmaBig jedoch primar heilender Wunden nur sterile Losungen oder ste-

rilgefiltertes Wasser (Uber endstandige Sterilfilter am Wasserauslass) Wasserauslass)

verwendet werden sollen.

Kontrovers wird die Vorbehandlung bei komplexen Analeingriffen diskutiert. Wahrend
in der Darmchirurgie keine Vorteile fur die Darmreinigung vor einer Darmteilentfer-
nung gesehen werden konnte, wird bei komplexen Analeingriffen von den meisten Chi-
rurgen eine Darmvorbereitung durchgefuhrt. Ziel aller MaBnahmen nach einem Eingriff
(parenterale Ernahrung, Astronautenkost o.a.) ist die normale Stuhlentleerung unter
Vermeiden starkeren Pressens mit Gefahrdung der angelegten Nahte, in der Regel
auch die Vermeidung einer fruhzeitigen Stuhlentleerung. Aus der Literatur kann kein
Vorteil fur eine spezifische Behandlung abgeleitet werden, so dass letztlich jeder Chi-
rurg auf seinen eigenen Erfahrungen aufbauen muss.

Auch der Stellenwert einer Antibiotikatherapie ist bisher ungeklart. In der Regel wird
nur bei komlizierten Analfistel-Operationen eine einmalige Antibiotikgabe durchge-
fuhrt.

In mehreren Untersuchungen wird das Rauchen als negativer Faktor fur den Erfolg in
der plastischen Fistel-Chirurgie herausgearbeitet.

Die Anlage eines kunstlichen Darmausgangs (Stoma) im Rahmen der Analfistelchirurgie
ist nur selten erforderlich. Ein Grund besteht in erster Linie bei ausgepragter Zersto-

rung des Analkanals bei daraus folgender Stuhlinkontinenz.

Kurz zusammengefasst

Bei der Analfistelspaltung oder Fadeneinlage ist keine spezielle Darmvorbereitung o-
der postoperative Behandlung erforderlich. Ob eine Darmreinigung vor der Operation
und / oder die Verzogerung der Stuhlentleerung nach der Operation die Heilungsraten
bei plastischen Therapieverfahren beeinflussen konnen, ist derzeit ungeklart. Gleiches
gilt auch fur den Stellenwert einer perioperativen Antibiotikatherapie. Die Anlage ei-

nes kunstlichen Darmausgangs (Stoma) ist nur in Ausnahmefallen erforderlich.
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Komplikationen

Komplikationen im direkten Zusammenhang mit der Operation

Komplikationen nach Analfisteleingriffen unterscheiden sich grundsatzlich nicht von
anderen Analeingriffen. Unmittelbar nach der Operation konnen Nachblutungen auf-
treten, die in einigen Fallen durch eine erneute Operation gestillt werden mussen.
Weiterhin kann es zu einem vorubergehenden Harnverhalt kommen. Risikofaktoren
sind dabei insbesondere die unzureichende Schmerztherapie und die zu hohe Flussig-
keitszufuhr wahrend der Operation. Bei plastischen Fisteleingriffen besteht die Gefahr
der lokalen Infektion mit darauf folgendem AusreiBen der angelegten Nahte. In den

meisten Fallen ist dieses mit einem Weiterbestehen der Fistel verbunden.

Kontinenzstorungen nach Analfisteloperationen

Die Kontinenzstorung stellt, wie bereits im Vorhergehenden mehrfach ausgefuhrt, eine
haufige Komplikation nach Analfisteloperationen dar und ist in der Regel durch viele
Faktoren bedingt, wobei SchlieBmuskelschaden im Vordergrund stehen. Bereits das
Einstellen des Analkanals mit einem Spreizer kann durch die ZerreiBung von SchlieB-
muskelanteilen Kontinenzveranderungen hervorrufen, wobei asymptomatische Scha-
den wesentlich haufiger als klinisch auffallige Storungen beobachtet wurden.

Die Dicke des Anteils des auBeren Schliefmuskels zwischen Fistel und Analhaut bei Fis-
teln, die vom jeweiligen Chiurgen als ,,transsphinkter“ (SchlieBmuskel durchbohrend)
bezeichnet werden, zeigt eine groBe Variationsbreite, so dass das AusmaB einer Kon-
tinenzstorung kaum vorhergesagt werden kann. Studien deuten jedoch erwartungsge-
mah darauf hin, dass die Gefahr einer Kontinenzstorung mit der Menge an durchtrenn-
tem SchlieBmuskel ansteigt. Auch durch wiederholte Eingriffe bei komplizierten Fis-
teln, durh lokale Entziindungen und Narbenbildungen kann die Stuhlhaltefahigkeit ver-
schlechtert werden.

Kontinenzstorungen konnen sich auch noch nach Jahren durch eine Summierung von
Vorschaden und Alterungsvorgangen manifestieren. Risikofaktoren fur eine Konti-
nenzstorung nach Fisteloperationen sind: weibliches Geschlecht, hoheres Alter, hohe
Analfisteln, Art und Anzahl der vorhergehende Operationen und sollten bei der Wahl

des Operationsverfahrens berucksichtigt werden. Das erhohte Risiko bei Frauen erklart
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sich neben moglichen Schadigungen durch Entbindungen und aus der Tatsache, dass

der weibliche SchlieBmuskel generell schwacher als beim Mann ausgebildet ist.
Kurz zusammengefasst

Die wichtigste Komplikation nach Analfisteloperationen besteht in der Minderung der
Stuhlkontinenzleistung. Die Anzahl der Patienten mit Kontinenzstorungen steigt mit
dem AusmaB der operativen Eingriffe, der Zahl der Voroperationen bzw. Vorschadi-
gungen (Entbindung) und der Menge an durchtrennter Muskelmasse. Frauen und altere
Patienten weisen ein hoheres Risiko auf.

Vor diesem Hintergrund soll immer eine umfangreiche Patientenaufklarung erfolgen.
Eine bestmogliche Schonung des SchlieBmuskels ist zu fordern, wobei bei Fisteln, die
auch durch wiederholte Eingriffe nicht verschlossen werden konnten, die Moglichkeit
der definitiven Heilung gegen die mogliche Minderung der Kontinenzleistung abzuwa-

gen ist.

Krebsentstehung

Bosartige Erkrankungen auf dem Boden einer Analfistel sind sehr selten. Einzelne Be-
richte finden sich bei Patienten mit Uber Jahren unbehandelten Analfisteln. Grund-
satzlich werden in Deutschland alle Operationspraparate auf Bosartigkeit untersucht
(Histologische Untersuchung).

Kurz zusammengefasst

Die Entstehung einer Krebserkrankung in einer Analfistel ist selten, aber moglich. Aus

diesem Grunde ist eine histologische Untersuchung des Resektats zu empfehlen.
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Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Evidenzbasierte Behandlung der kryptoglandularen Analfistel

1. Kryptoglandulare Analfisteln sind eine relativ haufige Erkrankung mit einem Hau-

figkeitsgipfel bei jungen mannlichen Erwachsenen.

2. Die Einteilung der Analfisteln orientiert sich nach der Beziehung des Fistelgangs

zum SchlieBmuskel und erfolgt in den meisten Fallen wahrend einer Operation.

3. Fur die Durchfuhrung einer Operation sind die Erhebung der Anamnese und die Un-
tersuchung der Patientin/des Patienten ausreichend. Zusatzlich soll wahrend der Ope-
ration eine Sondierung und/oder Anfarbung des Fistelgangs erfolgen. Endosonographie
und Magnetresonanztomographie sind in ihrer Aussage weitgehend gleichwertig und
bei komplexen bzw. klinisch nicht sicher einzustufenden Fisteln sowie bei Abszessen

als erganzende Untersuchung einzusetzen.

4. Die Therapie der Analfistel ist prinzipiell eine operative. Es stehen sechs erprobte
Verfahren zur Verfugung:

Fistelspaltung

Fadendrainage

Verschiebelappentechnik

Fistelspaltung mit SchlieBmuskelrekonstruktion

Ligatur des intersphinkteren Fistelganges (LIFT)

nmmo o0 w >

Verschluss mit Biomaterialien

5. Eine Spaltung sollte nur bei oberflachlichen Fisteln erfolgen. Die Gefahr der Konti-

nenzstorung steigt mit der Menge des durchtrennten SchlieBmuskelanteils.

6. Bei allen hohen Analfisteln soll ein den SchlieBmuskel schonendes Verfahren zur
Anwendung kommen. Die Ergebnisse der verschiedenen Techniken mit Verschiebelap-
pentechnik, Durchtrennung mit SchlieBmuskelnaht oder LIFT-Methode unterscheiden
sich nach der aktuellen Literatur nur wenig. Fur den Verschluss durch Biomaterialien

wird insgesamt eine geringere Heilungsrate beschrieben. Neuere technische Entwick-
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lungen konnten derzeit noch keinen klaren Vorteil gegenuber den herkommlichen Ver-

fahren nachweisen.

7. Jede Behandlung einer Analfistel ist grundsatzlich mit dem Risiko einer Verminde-
rung der Stuhlhaltefahigkeit (Kontinenzstorung) verbunden. Neben der bewussten
Durchtrennung von SchlieBmuskelanteilen spielen hier auch Vorschaden, Voroperatio-
nen und weitere Faktoren (Alter, Geschlecht u.a.) eine Rolle. Ein hohes Risiko einer
Kontinenzstorung besteht nach Spaltung hoher Analfisteln. Die geringere Heilungsrate
der Verfahren mit Verschluss des Fistelkanals durch Biomaterialien ist mit einer gerin-

geren Inkontinenzrate vergesellschaftet.

20



Methodik

Leitlinien beschreiben, wie eine bestimmte Erkrankung festgestellt und behandelt
werden sollte, sie sind also eine Richtschnur fur Diagnose und Therapie. In rechtli-
cher Sicht sind Leitlinien jedoch fur eine bestimmte Behandlung nicht verbindlich,
das heiBt, begrundete Abweichungen stellen keine falsche Behandlung dar! Sie legen
offen, welche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach dem aktuellen medi-
zinischen Kenntnisstand einen besonderen Nutzen bewiesen haben, und setzen die
wissenschaftlichen Forschungserkenntnisse (so genannte ,Evidenzen®) in praktische
Handlungsempfehlungen um.

Um eine Leitlinie zu entwickeln beruft eine medizinische Fachgesellschaft, in diesem
Fall die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), Experten
auf dem jeweiligen Gebiet zu einer so genannten Konsensuskonferenz. In dieser wer-
den wissenschaftliche Veroffentlichungen nach der Qualitat ihrer wissenschaftlichen
Aussagekraft bewertet und unter Berucksichtigung von in der Praxis gewonnenen Er-
fahrungen diskutiert. Daraus werden dann Empfehlungen fur die tagliche Praxis abge-

leitet.

Im Fall der Analfisteln liegen immer wissenschaftlich fundierte Literaturergebnisse
vor, obwohl die Behandlung verschiedener Arzte in vielen Veréffentlichungen be-
schrieben wurde. Leider erfullen diese Arbeiten nicht immer hohe wissenschaftliche
Standards, da haufig subjektive personliche Ergebnisse aus verschiedenen Kliniken
oder von einzelnen Chirurgen vorgestellt werden. Es liegen nur wenige so genannte
randomisierte Studien vor, die Ergebnisse verschiedener Behandlungsmethoden mit
unabhangiger Auswertung vergleichen. Da somit die vorhandene Literatur nicht aus-
sagekraftig genug ist um bestimmte Feststellungen klar zu untermauern, wurden von
der Leitliniengruppe hier Empfehlungen gegeben, die auf der langjahrigen Erfahrung
der Mitglieder der Konsensuskonferenz in der taglichen arztlichen Praxis beruhen.
Berucksichtigung fanden auch die Leitlinien anderer Fachgesellschaften (Amerikani-
sche sowie Britsch-Irische Gesellschaft fur Koloproktologie). Die Aussagen dieser ex-
ternen Leitlinien konnten jedoch nur teilweise auf die Verhaltnisse im deutschen Ge-
sundheitswesen ubertragen werden und wurden nicht als bindend angesehen.

Fur die Erkrankung an einer Analfistel bei Patienten, die nicht an einer chronisch-
entzundlichen Darmerkrankung leiden, besteht keine Interessensvertretung von be-

troffenen Patienten. Deshalb richtet sich diese Leitlinie direkt an alle betroffenen
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oder interessierten Patienten. Auf Fachbegriffe wurde moglichst weitgehend verzich-
tet; wichtige medizinische Vokabeln aus der Leitlinie finden Sie im Anhang in einem

Glossar erlautert.

22



Mitglieder der Konsensusgruppe:

fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Aligemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie (CACP)

die Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK),

den Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands (BCD),

den Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC)

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

Prof. Dr. A. Herold, Enddarmzentrum Mannheim,

Dr. E. Berg, Prosper Hospital, Recklinghausen,

Prof. Dr. St. Farke, Klinikum Delmenhorst, Delmenhorst

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

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

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

Prof. Dr. S. Post, Universitatsklinik Mannheim, Mannheim

Dr. R. Ruppert, Stadt.Klinikum Munchen GmbH, Klinikum Neuperlach, Munchen,
Prof. Dr. M. Sailer, Bethesda-Krankenhaus, Hamburg

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

Prof. Dr. O.Schwandner, Krankenhaus Barmherzige Bruder, Regensburg
Dr. B. Strittmatter, Praxisklinik 2000, Praxis fur Koloproktologie, Freiburg

fiir die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Dr. B. H. Lenhard, Praxis fur Enddarmerkrankungen, Heidelberg

fuir die AGUB der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
Prof. Dr. W. Bader, Klinikum Bielefeld, Bielefeld

fur die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)
Prof. Dr. S. Krege, Kliniken Essen-Mitte, Essen

fur die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Prof. Dr. H. Krammer, Gastroenterologie am End-Darm-Zentrum, Mannheim
Prof. Dr. E. Stange, Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart
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Korrespondenzanschriften der federfiihrenden Autoren:

Dr. A. Ommer

End- und Dickdarm-Zentrum Essen
Ruttenscheider Strasse 66
D-45130 Essen

Tel.: 0201/797977
E-mail: darmpraxis-essen@online.de
Prof.Dr.A.Herold

End- und Dickdarm-Zentrum Mannheim
Bismarckplatz 1

D-68165 Mannheim

Tel.: 0621 / 12 34 75-0

E-Mail: mail@enddarm-zentrum.de
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Adressen deutscher koloproktologischer Fachgesellschaften
(z.T. mit Listen von spezialisierten Arzten in Ihrer Nahe)

Deutsche Gesellschaft fiir Aligemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV)
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie (CACP)
Langenbeck-Virchow-Haus

Luisenstrasse 58/59

D-10117 Berlin

Tel.: 030 2345 8656-20

Fax: 030 2345 8656-25

Homepage: www.dgav.de

Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK)
Maienstr. 3

79102 Freiburg i. Br.

Tel.: 0761 70 438 - 113

Fax.: 0761 70 438 - 113

Mail : info@koloproktologie.org

Homepage: www.koloproktologie.org

Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands e.V. (BCD)
MaienstralBe 3
79102 Freiburg i. Br.

Tel.: 0761 70 438 - 113
Fax.: 0761 70 438 - 114
Email: info@coloproktologen.de

Homepage: www.coloproktologen.de

Vereinigung der Koloproktologen an Rhein und Ruhr e. V. (VKRR)
Nurnbergerstr. 10

46117 Oberhausen

Tel.: 0208 8991 5701

Fax.: 0208 8991 5719

Homepage: www.vkrr.de
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Weitere an der Erstellung der Leitlinie beteiligte Deutsche Fachgesell-
schaften

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Robert-Koch-Platz 7

10115 Berlin

Tel. 01805-246253 (kostenpflichtig)
Fax: 030-24625329

Homepage: www.derma.de

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
Hausvogteiplatz 12

10117 Berlin

Tel: 030 514 88 33 40

E-Mail: info@dggg.de

Homepage: www.dggg.de

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)
Uerdinger Str. 64
40474 Dusseldorf

Tel.: 0211 516096-0
Fax: 0211 516096-60
Mail: info@dgu.de

Homepage: www.urologenportal.de

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V. (DGVS)
Olivaer Platz 7
10707 Berlin

Tel: 030 31 98 31 5000
Fax: 030 31 98 31 5009
E-Mail: info@dgvs.de

Homepage: www.dgvs.de



Glossar mit ausgewahlten Fachwortern

Das folgende Glossar enthalt wichtige medizinische Fachbegriffe die im vorangegan-
genen Text der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Analfisteln zu finden sind.

Abszess: abgekapselte Eiteransammlung in einer neu gebildeten Gewebehohle, die
beispielsweise durch eine schwere Entzundung entstanden ist

Analkanal: unterster Anteil des Enddarms, Ubergang zwischen Darmschleimhaut und
aubBerer Haut

Anamnese: spezielle Krankengeschichte eines Patienten, umfasst sowohl Vorbehand-
lung als auch spezielle Beschwerden

ano-: den Anus (Darmausgang, After) betreffend
anorektal: After und Mastdarm betreffend
ano-vaginal: zwischen After und Scheide (Vagina)

Antibiotikum  (Mehrzahl: Antibiotika):  Gruppenbezeichnung fur  Wirkstof-
fe/Medikamente, die ursprunglich aus naturlichen Stoffwechselprodukten von Bakte-
rien und Pilzen gewonnen, spater dann auch kunstlich hergestellt wurden und (ande-
re) Mikroorganismen abtoten oder am Wachstum hindern

Anus: Darmausgang, After

AuBerer SchlieBmuskel: Teil des Darmverschlussapparats, kann willkiirlich angespannt
werden und verstarkt die Stuhlkontinenz

Bakterium: mikroskopisch kleiner, meist einzelliger Organismus. Bakterien kommen
in sehr groBer Zahl vor allem im Dickdarm (Kolon) vor. Neben Bakterien, die zur ge-
sunden Darmflora gehoren, gibt es krankmachende (pathogene) Bakterien.

bildgebende Verfahren: Sammelbezeichnung fiir die technischen Moglichkeiten,
Aufnahmen aus dem Korperinneren zu liefern z.B. Computertomographie, Magnetre-
sonanzto-mographie, Rontgen, Sonographie

CED: Abkurzung fur chronisch entziindliche Darmerkrankung(en), besonders Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa

Chirurgie: medizinische Fachrichtung hauptsachlich der operativen Behandlungsme-
thoden (Facharzt: Chirurg, Adjektiv: chirurgisch). Fur die Behandlung des Morbus
Crohn ist die Zusammenarbeit zwischen dem Facharzt fur Gastroenterologie oder
dem spezialisierten Internisten und dem Chirurgen notwendig.

chronisch: uber viele Jahre / lebenslang begleitend

chronisch-entziindliche Darmerkrankung: Uberbegriff tber verschiedene Formen
von Darmentzundungen meistens mit langer dauerndem Krankheitsverlauf. Die be-
kanntesten sind der M.Crohn und die Colitis ulcerosa.

Colitis ulcerosa: chronisch verlaufende Darmentziindung, die den gesamten Dick-
und Enddarm befallen kann, in der Regel auf die Schleimhaut begrenzt. Eine Fistel-
entstehung ist selten.

Computertomographie (CT): die rechnerbasierte Auswertung einer Vielzahl aus ver-
schiedenen Richtungen aufgenommener Rontgenaufnahmen, gehort zu den bildge-
benden Verfahren

CT: Abk. fur Computertomographie
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Diagnostik: Sammelbegriff fur alle MaBnahmen, die zum Erkennen einer Krankheit
durchgefuihrt werden

Drainage: Methode zum Abfluss von Wundsekreten oder Eiter, z.B. nach einer Opera-
tion oder aus einem Abszess

Endoskopie: Untersuchung innerer Organe, klassischerweise mithilfe bestimmter In-
strumente, die aus einem biegsamen Schlauch mit Lichtquelle bestehen, in dem auch
kleine Werkzeuge wie Zangen oder Bursten untergebracht sein konnen. Dadurch kann
der Arzt bei der Untersuchung zugleich eingreifen und z.B. Gewebeproben entneh-
men, Polypen abtragen, Blutungen stillen oder Engstellen weiten, vgl. auch Kolosko-
pie (Darmspiegelung).

Endosonographie: Kombination von Endoskopie und Ultraschalldiagnostik zur Unter-
suchung innerer Organe (z.B. Rektum)

enterale Ernahrung: Ernahrungstherapie, bei der die Aufnahme der Nahrungsmittel-
bestandteile uber den Darm erfolgt. Die Spezialnahrung kann beispielsweise als
Trinknahrung oder Sondennahrung verabreicht werden, vgl. auch parenterale Ernah-
rung

Evidenzbasierte Medizin (EbM, evidence-based Medicine): Der Begriff wird vom
engl. ,evidence* abgeleitet, das mit Nachweis oder Beweis Ubersetzt werden kann.
Die EbM zielt darauf, Entscheidungen Uber die Art der Behandlung von Patienten auf
der Grundlage nachgewiesener medizinischer Wirksamkeit zu fallen. Hierzu werden
Ergebnisse aus medizinischen Veroffentlichungen nach der Qualitat der jeweils
durchgefuhrten medizinischen Studie bewertet; dies geschieht auch auf Konsensus-
konferenzen zur Entwicklung von Leitlinien. Eine besonders hohe Evidenz ist gege-
ben, wenn mehrere randomisierte kontrollierte Studien (RCT) mit ahnlichen Ergeb-
nissen vorliegen.

extraintestinal: auBerhalb des Verdauungstrakts

Fallserie: Eine Fallserie beschreibt eine groBere Anzahl ahnlich gelagerter Falle. Sie
enthalt einfache statistische Analysen, allerdings keine Vergleichsgruppe. Damit lie-
fern solche Veroffentlichungen medizinische Evidenz auf niedrigem Niveau, vgl. evi-
denzbasierte Medizin

Fistel: hier: vom Enddarm ausgehende rohrenformige Gangbildung, kann blind enden
enden, stellt oft aber eine Verbindung zwischen dem Enddarm oder der Hautoberfla-
che her

fistulierend: Fisteln bildend

Fistulographie: Fisteldarstellung, Darstellung von entzundlich entstandenen Korper-
hohlen mithilfe von Kontrastmittel und Rontgenuntersuchung oder Computertomo-
graphie

Gastroenterologie: medizinische Fachrichtung fur Erkrankungen des Verdauungs-
trakts (Facharzt: Gastroenterologe, Adjektiv: gastroenterologisch). Fur die Behand-
lung des Morbus Crohn ist die Zusammenarbeit zwischen dem Facharzt fur Gastroen-
terologie oder dem spezialisierten Internisten und dem Chirurgen notwendig

Infektion: Eindringen und Vermehrung von Krankheitserregern innerhalb des Korpers

Inkontinenz: (teilweises) Unvermogen, den Stuhl oder Harn im Korper zuriickzuhalten.
Meist geht dieses Problem mit einer direkten Schadigung oder Zerstorung der SchlieB-
muskel einher oder mit einer Nervenstorung.
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Innerer SchlieBmuskel: Teil des Darmverschlussapparats, kann nicht willkurlich ange-
spannt werden und halt den Stuhl zuruck

Intersphinktarraum: Raum zwischen den beiden AfterschlieBmuskeln, Ausgangspunkt
von Entzundungen, hier liegen die Proktodealdrusen

kolo-: zum Dickdarm gehorig, den Dickdarm betreffend
Kolon: Dickdarm
Koloskopie: Spiegelung des Dickdarms, vgl. auch Endoskopie

Konsensuskonferenz: hier: ein von mindestens einer medizinischen Fachgesellschaft
einberufenes Treffen, auf dem medizinische Experten ggf. verschiedener Fachrichtungen
und Patientenvertreter teilnehmen, um Einigkeit Uiber Empfehlungen flir eine Leitlinie
zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung zu erzielen. Hierzu wird auch die relevante
Fachliteratur ausgewertet und mit Blick auf die Aussagekraft ihrer Forschungsergebnisse
bewertet, vgl. evidenzbasierte Medizin.

Kontinenz: hier Stuhlkontinenz: Fahigkeit, festen und flussigen Stuhl sowie Luft jeder-
zeit zu kontrollieren

Krypten: Vertiefungen und Einsenkungen des Deckgewebes des Enddarms

Kryptoglandular: Ursprungsort von Infektionen am Darmausgang (Krypte: Vertiefung,
Glandular: Druse)

Leitlinie: hier: Sammlung von Empfehlungen zur Feststellung und Behandlung einer be-
stimmten Krankheit, die auf evidenzbasierter Medizin aufbauen und meist auf einer Kon-
sensuskonferenz von Experten formuliert und abgestimmt wurden.

Linea dentata: ,gezahnte Linie“: Ubergang zwischen Darmschleimhaut und auRerer
Haut

Magnetresonanztomographie (MRT) / Kernspintomographie: bildgebendes Verfahren
zur Darstellung von Schnittbildern des Korpers, das nicht mit Rontgenstrahlen arbeitet,
sondern mit Magnetfeldern und Radiowellen

Morbus Crohn: chronisch verlaufende Darmentzundung, die den gesamten Dick- und
Enddarm aber auch alle anderen Abschnitte des Verdauungstrakts befallen kann. Um-
fasst immer die gesamte Darmwand. Eine Fistelentstehung ist haufig.

Narkose / Allgemeinanasthesie: durch Medikamente herbeigefiihrte voribergehende
Ausschaltung des Bewusstseins und Herabsetzung oder Ausschaltung von Reflexen, um
ohne Schmerzen fur den Patienten eine Operation durchfuhren zu konnen

parenterale Ernahrung: Ernahrungstherapie, bei der eine Spezialnahrung unter Umge-
hung des Magen-Darm-Trakts direkt in die Blutbahn gegeben wird, vgl. auch enterale Er-
nahrung

perianal: in der Nahe / in der Umgebung des naturlichen Darmausgangs

Proktodealdriise: Drisen im Zwischenraum zwischen den beiden SchlieBmuskeln, beim
Menschen Relikte aus dem Tierreich (Duftdrisen), ohne direkte Funktion

Proktologie: griechisch Proktos: Enddarm, Logos: Wissenschaft, beschaftigt sich mit Er-
krankungen des Enddarms

Proktologe: spezialisierter Arzt, der sich mit den Erkrankungen des Enddarms auskennt

randomisierte kontrollierte Studie (RCT): medizinisch-wissenschaftliche Untersuchung
zur Wirksamkeit einer bestimmten Methode. Welcher Studienteilnehmer das Versuchs-
medikament erhalt (Versuchsgruppe) und welcher nicht (Kontrollgruppe) wird per Zufall
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(engl. ,,random*) entschieden. RCT haben in der evidenzbasierten Medizin einen hohen
Stellenwert.

Rektum: Mastdarm
Resektion: operative Entfernung von erkrankten Teilen eines Organs oder Korperteils

Review: systematische Zusammenstellung aller vorhandener Literatur zu einem be-
stimmten Thema mit kritischer Auswertung

Rontgenuntersuchung: Untersuchung, bei der der Korper mit Rontgenstrahlen, benannt
nach dem Physiker Wilhelm Conrad Rontgen, bestrahlt wird. Dabei absorbieren die unter-
schiedlich dichten Gewebe des menschlichen Korpers die Rontgenstrahlen unterschied-
lich stark, so dass man durch Verschattung und Aufhellung eine Abbildung des Korperin-
neren erhalt.

SchlieBmuskel: hier Muskeln, die den Enddarm verschlieRen. Man unterscheidet zwi-
schen innerem SchlieBmuskel (kann nicht willkurlich angespannt werden, halt also immer
seine Spannung und damit Stuhl und Luft zuruck) und auBerem SchlieBmuskel (kann will-
kurlich angespannt werden und somit, fur kurzere Zeit, den Darmverschluss verstarken)

Sekret: Flussigkeitsabsonderung aus einer naturlichen oder unnaturlichen Korperoffnung,
kann entweder klar und normal (Z.b.Speichel) oder auch bei Entzindungen eitrig sein

Sondierung: ein dinnes Rohrchen wird in einen Gang eingefiihrt und damit der Verlauf
und die Ausdehnung des Ganges festgelegt.

Sonographie: Ultraschalluntersuchung. Dabei werden Ultraschallwellen uber einen
Schallkopf in den Korper gelenkt und dort je nach Struktur und Konsistenz der zu unter-
suchenden Gewebe und Organe reflektiert. Das Echo wird registriert und in ein Bild vom
Inneren des Korpers umgewandelt.

Stoma: kiinstlich geschaffene Offnung eines Hohlorgans zur Korperoberflache, hier:
kunstliche angelegter Darmausgang (anus praeter)

Symptom: Krankheitszeichen, Krankheitsbeschwerde. Als Leitsymptome des Morbus
Crohn gelten vor allem Bauchschmerzen und Durchfalle.

Therapie: Behandlung
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Platz fiir personliche Notizen
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