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Zusammenfassung

Hintergrund: Kryptoglandulare Analfisteln sind mit 2 auf 10000 Einwohner/Jahr eine
haufige Erkrankung mit einem Haufigkeitsgipfel bei jungen mannlichen Erwachsenen.
Eine nicht adaquate Behandlung kann zu einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat,
insbesondere zur Reduktion der Kontinenzleistung fuhren.

Methode: Aufbauend auf der S3-Leitlinie Kryptoglandulare Analfistel aus dem Jahr
2016 wurde eine erneute systematische Literaturrecherche durchgefuhrt und die Leit-
linie aktualisiert und zusammengefasst.

Ergebnis: Qualitativ gute randomisierte Studien sind weiterhin selten, so dass das
Evidenzniveau weitgehend unverandert niedrig bleibt. Beziglich Klassifikation und Di-

agostik gelten die Empfehlungen der vorausgehenden Leitlinie nahezu unverandert.



Zur Therapie der Analfistel stehen folgende operative Verfahren zur Verfugung: Fis-
telspaltung, Fadendrainage, Fistelexzision mit direkter Sphinkterrekonstruktion, Flap
sowie Okklusion mit Biomaterialien. Als weiteres und mittlerweile etabliertes Verfah-
ren wurde in mehreren Studien das LIFT-Verfahren vorgestellt. Die Ergebnisse bezug-
lich Heilungsraten und Kontinenzstorungen entsprechen weitgehend denen der plas-
tischen Rekonstruktionstechniken. Die Bewertung weiterer neuer Verfahren (Laser,
VAAFT, OTSC-Clip, TROPIS) ist mangels aussagekraftiger Studien derzeit nicht ab-
schlieBend moglich. Eine Fistelspaltung sollte nur bei oberflachlichen Fisteln erfolgen.
Die Gefahr der postoperativen Kontinenzstorung steigt mit der Menge des durchtrenn-
ten Sphinkteranteils. Bei allen hohen Analfisteln soll ein schlieBmuskelschonendes
Verfahren zur Anwendung kommen. Die Ergebnisse der verschiedenen Techniken zur
plastischen Rekonstruktion sind weitgehend identisch. Fur die Okklusion durch Bioma-
terialien ist insgesamt eine deutlich geringere Heilungsrate zu konstatieren als primar
berichtet. Auch hier ist der Stellenwert neuerer Materialien (neue Plugs, Kollagen,
autologe Stammzellen) mangels Evidenz nicht abschlieBend moglich. Einige dieser Ma-
terialien stehen zur Behandlung der Analfisteln nicht mehr zur Verfigung

Schlussfolgerung: In dieser S3-Leitlinie werden auf dem Boden der aktuellen Literatur
evidenzbasierte Empfehlungen fur die Diagnostik und Therapie kryptoglandularer

Analfisteln zusammengestellt.

Schliisselworter:

Analfistel - Stuhlinkontinenz - operative Therapie - Diagnostik

Summary

Background: Cryptoglandular anal fistulas are a common condition, with an inci-
dence of 2 per 10,000 inhabitants per year, peaking in young adult males. Inade-
quate treatment can impair quality of life, particularly by reducing continence per-
formance.

Methods: Based on the S3 guidelines for cryptoglandular anal fistulas (2016), a re-
newed systematic literature review was conducted, and the guideline was updated
and summarized.

Results: Relevant randomized studies remain rare, so the level of evidence contin-
ues to be largely low. The recommendations regarding classification and diagnos-
tics remain nearly unchanged from the previous guideline.



The following surgical procedures are available for the treatment of anal fistulas:
fistulotomy, seton drainage, Fistulotomy and direct reconstruction with sphincter
repair,flap and occlusion using biomaterials. Additionally, the LIFT procedure has
been introduced in several studies as a now well-established method. The results
regarding healing rates and continence impairment are largely comparable to those
of reconstruction techniques. Evaluation of other newer procedures (laser, VAAFT,
OTSC clip, TROPIS) is currently not conclusively possible due to a lack of repre-
sentative literature. Fistulotomy should be performed only in superficial fistulas, as
the risk of postoperative continence disorders increases with the amount of sphinc-
ter muscle transected. For all high anal fistulas, a sphincter-sparing technique
should be used. The outcomes of various reconstruction techniques are largely
identical. Overall, healing rates with biomaterial occlusion are significantly lower
than initially reported. Again, the role of newer materials (new plugs, collagen, au-
tologous stem cells) cannot yet be conclusively determined due to a lack of evi-
dence. Some of these materials are no longer available for the treatment of anal
fistulas.

Conclusion: This S3 guideline provides evidence-based recommendations for the di-
agnosis and treatment of cryptoglandular anal fistulas, based on the current litera-
ture.

Key words:

Fistula-in-ano - fecal incontinence - operative treatment - diagnostic procedure



Was gibt 's Neues ?

Insgesamt wurden fur die Neufassung dieser Leitlinie uber 700 neue Publikationen
aus den Jahren 2016 bis 2025 gesichtet. Nur in wenigen Fallen kam es dadurch zu
einer Neubewertung der vorhandenen Empfehlungen. Die Evidenz ist leider weiterhin
niedrig, so dass keine Empfehlung fur eines der neueren Verfahren ausgesprochen
werden konnte.

Bezuglich der Therapie wurden aufgrund neuerer Publikationen bei ,,komplexen*,
hohen, proximal gelegenen Fisteln die Uberlegenheit der sphinkterschonenden kon-
ventionellen Verfahren gegenuber den sphinkterdurchtrennenden Verfahren und
sonstigen alternativen Verfahren herausgestellt. Anders als in anderen Leitlinien er-
wahnt, soll der schneidende Faden (,,cutting seton“) aufgrund des erhohten Inkonti-
nenzrisikos nicht angewendet werden.

Bezuglich der Diagnostik wurde herausgestellt, dass lediglich bei Vorliegen von kom-
plexen sowie rezidivierenden Fisteln eine erweiterte Diagnostik per MRT und/oder
Endosonographie durchgefuihrt werden kann, keinesfalls in der Routine zur Beurtei-
lung des Fistelverlaufes.

Altere Reviews wurden nicht in die neue Version iibernommen. Dafiir wurden die
aktuellen Leitlinien der amerikanischen, britischen, europaischen und italienischen
Gesellschaft fur Koloproktologie umfangreich dargestellt, ohne dass hier Handlungs-
anweisungen fur denseutschsparchigen Raum grundsatzlich ibernommen wurden.
Neu aufgenommen wurde im Kapitel Atiologie und Pathogenese auch eine Beurtei-
lung der Lebensqualitat sowie ein weiteres Kapitel zum Vorgehen bei ,,komplexen*
extrasphinktaren und supralevatorischen Analfisteln.

Neu aufgenommen wurden zudem sog. PICO-Fragen, um evidenzbasiert Antworten auf
konkrete therapeutische und diagnostische Fragestellungen zu erarbeiten und Ver-
gleiche der unterschiedlichen Therapieverfahren zu gewahrleisten.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Fur die Beurteilung des SchlieBmuskelapparates und moglicher Defekte

B sollte die EUS (Endosonographie) durchgefuihrt werden. Eine MRT kann
praoperativ bei komplexen Fistelsystemen, Rezidiven sowie extra-/sup-
rasphinktaren Fisteln durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel Literatur: Buchanan 2007 (86), Sahni 2008 (552), Kotodziejczak 2017
3 (339), Brillantino A 2019 (78), Akhoundi N 2023 (22) Mathew RD 2020
(408)
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Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Oberflachliche Fisteln (subanodermale, intersphinktare, transsphinktare
grad mit Beteiligung des M. sphinkter ani internus weniger als 1/3) sollen gespal-
A ten werden. Eine groBzigige Spaltung von transsphinktaren Analfisteln mit
Beteiligung > 1/3 der Analsphinkterlange ohne Rekonstruktion soll vermie-
den werden, zumal dem Kontinenzerhalt im Behandlungsalgorithmus eine
zunehmende Bedeutung zukommt.
Evidenzlevel Literatur: Quinn 2025 (511), Xu 2016 (757), Shi 2021 (605)
1
Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Die plastische Rekonstruktion von Analfisteln durch einen Verschiebelappen
grad (z.B. Advancement Flap) stellt ein evidenzbasiertes Verfahren dar. Aufgrund
® der Rezidivraten und der Kontinenzstorungen sollte der Muskel-Mucosa-Flap
gegenuber dem Mucosa-Flap bevorzugt werden.
Evidenzlevel | Literatur: Balciscueta 2017 (54), Reza 2024 (767), Wang 2024 (729)
2
Konsensstarke: Starker Konsensus (95%)




Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Die plastische Rekonstruktion von Analfisteln durch Spaltung und Sphinkterre-
grad konstruktion stellt ein evidenzbasiertes Verfahren dar, allerdings sollte dieses
® Verfahren bei Nachweis von hohen, proximal gelegenen Fisteln nur bei ausge-
wahlten Patienten durch einen erfahrenen Operateur mit entsprechender Ex-
pertise auf dem Gebiet der Fistelchirurgie durchgefuhrt werden.
Evidenzlevel | Literatur: Igbal 2021 (305), Reza 2024 (767), Ratto 2015 (522)
2
Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Evidenzbasierte Empfehlung

[t [ |Femelingceriemenanpe | SendEEs |

Empfehlungs-
grad
0

Das LIFT-Verfahren (Ligation of the intersphincteric fistula tract) stellt eine
evidenzbasierte Therapieoption bei Analfisteln dar, das alternativ zur Ver-
schiebelappenplastik insbesondere bei hohen transsphinktaren Fisteln durch
einen erfahrenen Chirurgen mit entsprechender Expertise auf dem Gebiet der
Fistelchirurgie durchgefuhrt werden kann.

Die Heilungs- und Kontinenzraten unterscheiden sich in randomisierten Stu-
dien

nicht signifikant von denen der Flap-Techniken.

Evidenzlevel
2

Literatur: Emile SH 2020 (190) , Fuschillo 2025 (205), Kumar 2023 (347),
Madbouly 2021 (394)

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)
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Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens

Es gibt nur wenige prospektive Studien, so dass eine abschlie-
Rende Bewertung mangels vorliegender Langzeitergebnisse
und hochwertiger Studien nicht moglich ist.

Aufgrund der heterogenen Datenlage sollten lediglich ober-
flachliche Fisteln mittels Laser- oder RFA-Verfahren versorgt
werden.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens

Im Falle des Vorliegens von extrasphinkteren Analfisteln sollte
eine weiterfuhrende Diagnostik mittels MRT und/oder Endoso-
nographie erfolgen. Zur operativen Behandlung sollten sphink-
terschonende Verfahren praferiert werden.

Generell gilt, daB das operative Vorgehen immer eine Einzel-
fallentscheidung ist, welche die anatomischen Besonderheiten

berucksichtigen muss.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens

Die operative Behandlung einer Analfistel soll in Vollnarkose|
oder in Regionalanasthesie (Sattelblock, Spinalanasthesie)
durchgefuhrt werden. Eine Behandlung unter Lokalanasthesie
sollte in der Regel nicht durchgefuhrt werden. Multimodale
Therapieverfahren bieten analgetische Vorteile und verbes-

sern somit die Zufriedenheit der Patienten.

Konsensstarke: Konsens ( 93%)




Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs-
grad
B

Prinzipiell sollte die Wahl des Operationsverfahrens bei insbesondere komple-
xen Analfisteln individuell und anhand der jeweiligen Expertise festgelegt wer-
den, da eine unkritische ,,Algorithmisierung“ und der unreflektierte Einsatz von
neueren Operationsmethoden ausserhalb von Studien nicht zum therapeuti-
schen Erfolg fuhrt. Insbesondere beim Vorliegen von komplexen Analfisteln

sollten sphinkterschonende Verfahren praferiert werden.

Evidenzlevel
2

Literatur: Kumar P 2023 (347), Schwandner O 2018 (586), Wedel T 2006
(733), Reza L 2024 (533), Owen HA 2017 (468), Igbal N 2024 (304), Andreou
C 2020 (37)

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Informationen zur Leitlinie

Herausgeber

Federfiihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein - und Viszeralchirurgie (DGAV)
Deutsche Gesellschaft fur Koloproktologie (DGK)

Geltungsbereich und Zweck

Die letzte Version der ,,Kryptoglandulare Analfistel“ - Leitlinie wurde 2016 pu-
bliziert. Seit 04/2023 wurde die S3-Leitlinie vollstandig aktualisiert und zu-
sammen mit der Leitlinie ,,Analabszess“ bearbeitet, um die neuen Fort-
schritte in der Diagnostik und Therapie hinsichtlich der chirurgischen Verfah-
ren abzubilden. Hierbei werden die beiden Leitlinien erstmalig unter Betei-
lung der Schweizerischen und Osterreichischen Fachgesellschaften gemeinsam

erarbeitet.

Zielorientierung der Leitlinie

Optimierung der ambulanten, teilstationaren und stationaren Medizin
bezuglich Diagnostik und Therapie

Patientenzielgruppe sind Patienten mit kryptoglandularen Analfistel und
Analabszess erwachsenen Alters

Versorgungsbereich
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Uberwiegend spezial (fach-) drztliche Versorgung, seltener hausarztliche Ver-
sorgung, ambulant und stationar, teil-stationar

Anwenderzielgruppen/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an folgende an der Diagnostik und Therapie beteiligten
Berufsgruppen: Allgemeinmediziner, Chirurgen, Proktologen, Gastroenterolo-
gen, Dermatologen, Urologen, Gynakologen und Radiologen, Patienten und de-
ren Vertreter sowie Betroffene und Angehorige, dient zur Information fuir Haus-
arzte, Leistungserbringer (Krankenkassen, Rentenversicherungstrager)

Zusammensetzung der Leitliniengruppe/Beteiligung von Interessensgrup-
pen

Die Leitlinie wurde federfuhrend durch die Deutsche Gesellschaft fur Allge-
mein- und Viszeralchirurgie (DGAV) und Deutsche Gesellschaft fur Koloprokto-
logie (DGK) unter der Koordination von Herrn Dr. Gregor Jaschke (Koln) und
Herrn Prof. Dr. Stefan Fritz (Mannheim) erstellt. Ebenso erfolgte durch beide
Koordinatoren eine systematische Literaturrecherche in enger Abstimmung mit
dem Autor der vorherigen Leitlinienversion, Herrn Dr. Ommer (Essen) und Herrn
Prof. Dr. Herold (Mannheim).

Frau Dipl. Biol. Simone Witzel (Mitarbeiterin der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Berlin) stand
zur methodischen Beratung zur Seite und moderierte als neutrale Leitlinienex-
pertin die Konsensuskonferenz.

Die Leitung der Leitlinienuberarbeitung erfolgte durch die zwei Hauptkoordi-
nierenden in enger Abstimmung mit der Steuergruppe.

Daneben wurden insgesamt 2 Arbeitsgruppen (AGs) gebildet, die jeweils von 2
Leitern geleitet wurden. In den AGs wurden universitare und nichtuniversitare
Arzte, Klinikarzte und niedergelassene Arzte in einem ausgewogenen Verhaltnis
eingesetzt. In den AGs haben neben Chirurgen und Proktologen auch Radiolo-
gen, Gastroenterologen, Urologin und Gynakologin sowie Dermatologe und Pa-
tientenvertreter mitgearbeitet. Die Mitarbeiter entstammen aus dem deutspra-
chigen Raum, hauptsachlich aus Deutschland, daneben auch aus Osterreich und
der Schweiz.

Tabelle 1: Steuergruppe

Vorname Name Ort Zustandigkeit
Gregor Jaschke Koln CACP

Stefan Fritz Mannheim DGK

Dieter Bussen Mannheim BCD

Andreas Ommer Essen BCD,DGK
Volker Kahlke Kiel CACP

Tilman Laubert Kiel CACP

Tabelle 2: Mitglieder der Leitliniengruppe

Kryptoglandulare
Analfistel AG-Leitung G.Jaschke,Koln (CACP)
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AG-Mitglieder V.Kahlke,Kiel (CACP)
0.Schwandner,Regensburg (DGAV)
T.Schiedeck,Ludwigsburg (DGAV)
P.Otting,Miinchen (DGK)
G.Kolbert,Hannover (DGK)
F.Aigner,Graz, (ACP)
J.Presl,Salzburg (ACP)
A.Fuerst,Regensburg (BCD)
AJ.Kroesen,Koln (CACP)
J.Bernhardt,Rostock (DEGUM)
U.Fehrenbach,Berlin (DRG)
D.Bussen,Mannheim (BCD,DEGUM)
C.Reisenauer, Tubingen (DGGG)
J.Bohr,Essen (DGU)
S.Fritz,Mannheim (DGK)
T.Laubert,Kiel, (CACP)
A.Ommer,Essen (BCD,DGK)
G.Weyandt,Bayreuth (DDG)
D.Steinemann,Basel (KS)
A.Koehler,Duisburg (DGAV)
M.Schmidt-Lauber,Oldenburg (DGVS)
S.Bouassida,Berlin (Inkontinenz

Selbsthilfe e.V.)

Weitere Institution

Patientenvertretung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Herrn Dr. S.Bouassida, Ber-
lin, Mandatstrager der Inkontinenz Selbsthilfe e.V., als Vertretung von Patien-
ten und Angehorigen erstellt.

Herr Dr. S. Bouassida war in der Konsensuskonferenz stimmberechtigt und von
Mai 2023 beginnend an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.
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Methodik

Grundlage und Schema der Evidenzbewertung

Die Literaturbewertung wurde nach der Evidenzklassifizierung des Oxford Centre for
Evidence-based Medicine 2011 (Tabelle 3) durchgefuhrt.

Vereinfacht lasst sich die Einteilung in die 5 Evidenzstufen folgendermafen uberset-
zen:

Evidenzstufe 1: Systematische Ubersichtsarbeit von randomisiert kontrollierten
Studien

Evidenzstufe 2: Randomisierte kontrollierte Studie oder Beobachtungsstudie
mit dramatischem Effekt

Evidenzstufe 3: Nicht randomisierte kontrollierte Kohortenstudie

Evidenzstufe 4: Fallserien, Fall-Kontroll-Studien, oder historisch kontrollierte
Studien

Evidenzstufe 5: Pathophysiologisch-mechanistische Argumente, Expertenmei-
nungen

Die Evidenzstufen konnen hoch- oder herabgestuft werden. Griinde hierfur sind
insbesondere die Studienqualitat, Inkonsistenz der Ergebnisse, Indirektheit,
Prazision sowie die GroRe des Effekts.

Bei Bestimmung der Empfehlungsstarke wurden sowohl die Evidenzstarken der zu-
grunde gelegten Evidenz als auch Nutzen-Risikoverhaltnis, die Patientenpraferenz
oder die Umsetzbarkeit beachtet. Die Graduierung der Empfehlungen erfolgte Uber
die Formulierung soll, sollte oder kann (Tabelle 4). Die

Konsensstarke wurde gemal Tabelle 5 festgelegt. Eine Korrelation zwischen Evi-
denzstarke und Empfehlungsgrad erfolgt in Abb. 1.
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Tabelle 4: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 Levels of Evidence

lQuestion Step 1 [Step 2 Step 3 Step 4 [Step § (Level 5)
Level 17) Level 2°) Level 3%) (Level 47)
How common s the lLocal and current random sample [Systematic review of surveys that  |Local non-random sample** Case-series™ fa
problem? lsurveys (or censuses) fallow matching to local
[ircumstances**
s this diagnostic or [Systematic review Individual eross sectional studies  |Non-consecutive studies, or studies without consistently |C. trol studies, or | based

monitoring test
pccurate? (Diagnosis)

What will happen if we
fdo not add a therapy?
Prognosis)

of cross sectional studies with
lconsistently applied reference standard
fand blinding

ith consistently applied reference
tandard and blinding

\applied reference standards™

standard**

or non-independent referencefeasoning

[Systematic review of
linception cohort studies

Inception cohort studies

ICohort study or control arm of randomized trial®

Case-series or casecontrol
studies, or poor quality
prognostic cohort study™*

Does this intervention
help? (Treatment
Benefits)

What are the
[COMMON harms?

| Treatment Harms)

What are the RARE
harms?

| Treatment Harms)

[Systematic review
fof randomized trials or n-of-1 trials

[Randomized trial or
study with
dramatic effect

INon-randomized controlled cohortfollow-up study™

Case-series, case-control
studies, or historically
controlled studies**

Mechanism-based
feasoning

[Systematic review of randomized
rials, systematic review of nested
[case-control studies, nof-1 trial with
he patient you are raising the
jquestion about, or observational study
with dramatic effect

Individual randomized trial or

INon-randomized controlled cohortfollow-up study (post

)] i study
ith dramatic effect

surveillance) provided there are sufficient
inumbers to rule out a common harm. (For long-term
lharms the duration of follow-up must be sufficient.)™

[Systematic review of randomized trials or
-of-1 trial

[Randomized trial
r (exceptionally) observational
tudy with dramatic effect

-|Case-series, case-control, or

historically controlled
studies™

Mechanism-based
feasoning

5 this (early detection)
test worthwhile?

[ Screening)

[Systematic review of randomized trials

[Randomized trial

INon -randomized controlled cohort/follow-up study*™

Case-series, case-conirol,
or historically controlled
|studies™

Mechanism-based
feasoning

* Level may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions PICQ), bacause of inconsistency between studies, or because the
absolute effect size |s very small; Level may be graded up if there is a large or very large effect size.

** As always, a systematic review Is generally better than an individual study.

OCEBM Levels of Evidence Working Group®. "The Oxford 2011 Levels of Evidence™
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. hitp: fwww.cebm.netfindex. aspx?0=5653

* OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, lain Chalmers (James Lind Library), Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, Ivan Moschetti,
Bob Phillips, Hazel Thamton, Olive Goddard and Mary Hodgkinson

Tabelle 3: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford Center for Evidence-based
medicine (Version 2011)

Schema der Empfehlungsgraduierung

Bei der Uberfiihrung der Evidenzstarke in die Empfehlungsstarke konnte der Empfeh-
lungsgrad gegeniiber dem Evidenzgrad auf- oder abgewertet werden. Griinde hierfur
konnen zum Beispiel die fehlende Konsistenz der Studienergebnisse, die Relevanz der
Endpunkte und Effektstarken, das Nutzen-Risikoverhaltnis, die Patientenpraferenz
oder die Umsetzbarkeit sein. Die Graduierung der Empfehlungen erfolgte auferdem
uber die Formulierung soll, sollte oder kann (Tabelle 4). Die Konsensstarke wurde
gemal Tabelle 5 festgelegt. Eine Korrelation zwischen Evidenzstarke und Empfeh-
lungsgrad erfolgt in Abb. 1.

Empfehlungsgrad

A

Starke

Beschreibung

Empfehlung

Empfehlung

Syntax

soll

sollte
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0 Empfehlung offen kann

Tabelle 4

Schema zur Graduierung von Empfehlungen

starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmer
mehrheitliche Zustimmung ' Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmer

kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer

Tabelle 5

Einteilung der Konsensstarke

Evidenzstarke Empfehlungsgrad
Bezeichnung * Symbole * *

Hoch /\ Starke Empfehlung
Klasse | A, T
MaRig / \

Empfehlung

Kl I

asse B,
Schwach Empfehlung offen

Klasse lll, IV,V 0,

*

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
- Nutzen-Risiko-Verhaltnis

- Ethische Verpflichtungen

- Patientenpraferenzen

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Abbildung 1

Korrelation zwischen Evidenzstarke (= Evidenzgrad) und Empfehlungsgrad (nach
[322; 366])
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Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und konnen entweder auf Studienergeb-
nissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

Expertenkonsens

Als Expertenkonsens werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine systematische
Recherche nach Literatur durchgefuhrt wurde oder zu denen nach ausfuhrlicher Re-
cherche keine Literatur vorlag.

Diese Empfehlungen adressieren z.T. Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis, zu
denen keine wissenschaftlichen Studien notwendig sind bzw. erwartet werden kon-
nen. Die Graduierung der Empfehlung ergibt sich ausschlieBlich aus der verwendeten
Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 4.

Redaktionelle Unabhangigkeit und Finanzierung

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte redaktionell unabhangig. Die DGAV und DGK fi-
nanzierten die Nutzung des Leitlinienportals sowie die Konsensuskonferenz inkl. Ma-
terialkosten. Eine finanzielle Beteiligung Dritter erfolgte nicht. Mandatstrager und
Experten arbeiteten ausschlieBlich ehrenamtlich.

Darlegung von und Umgang mit Interessenskonflikten

Im Einklang mit dem AWMF-Regelwerk zum Umgang mit Interessenskonflikten gaben
alle Teilnehmenden ihre Erklarungen auf dem entsprechenden AWMF-Formular (Form-
blatt 2018) bis Dezember 2024 ab

Eine Liste moglicher Interessenkonflikte aller an der Erstellung dieser Leitlinie betei-
ligten Arzte ist online unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/088-003.html
einzusehen (siehe auch unten).

Die Interessenkonflikte wurden von den Koordinierenden der Leitlinie und von Frau S.
Witzel (AWMF) gesichtet, gemah den AWMF-Kriterien als gering, moderat oder hoch
bezuglich der einzelnen Empfehlungen kategorisiert und anschlieBend der Leitlinien-
gruppe vor Beginn der Konsensuskonferenz prasentiert, die eine gemeinsame Bewer-
tung der Interessenkonflikterklarungen durchfiihrte. Bezahlte Vortrags-/oder Schu-
lungstatigkeit und bezahlte Autoren-/oder Co-Autorenschaft wurden als geringe Inte-
ressenkonflikte gewertet und hatten keine Konsequenzen auf die Abstimmungen. Als
moderat wurden nachfolgende Interessenkonflikte eingestuft:

» Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftli-
chen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelindust-
rie, Medizinproduktindustrie) oder eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts

» Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

» Forschungsvorhaben/Durchfuhrung industriefinanzierter Studien
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Als hohe Interessenkonflikte wurden Eigentumerinteressen (Patent, Urheberrecht, Be-
sitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Ge-
sundheitswirtschaft) eingestuft, die zum Ausschluss bei der Abstimmung fuhrten.
Hohe und moderate Interessenkonflikte mit Bezug zur Leitlinie wurden nicht identifi-
ziert. Geringe Interessenkonflikte fuhrten zur Limitierung im Hinblick auf eine Lei-

tungsfunktion.

Tabelle zur Erklirung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerkldrungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonflikibewertung und Maltnahmen,
die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzi wurden.

Tatigheit als
Beraterin
undfader
Gutachterin

Prof. Felix Algner Mein

PD Dr. Joem MigroTech

Bernhard Dischl.
GmbH

Dr. Julia Bohr MD Bund
Tatigheit als
Beratertin
[
Gutachter'in

Dr. Skandgr nein

Bouassida

Prof. Dr. Dieter nein

Bussen

PD Dr. Uli nein

Fehrenbach

Prof. Stefan Fritz nein

Prof. Alois First nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftiichen
Bearat (advisory
board)

MNein

MNein

Mein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftiichen
Beirat (advisory
board)

nein

nein

nein

nein

nein

Bezahlte Wortrags-
tfoder Schulungs-

Applied Medical,
Olympus, Becton,
Dickinzon,
Medtronic, AFS
Medical

Nein

Mein

Bezahlte Vortrags-
JToder Schulungs-
tatigheit

nein

nein

Siemens, Bayer,

Inar, Ipsen

nein

nein

Bezahlte
Autorinnen
-foder Co-

autorinnen
schaft

Mein

Mein

Springer
Verlag

Bezahite
Autortinnen
-foder Co-
autor*innen
schaft

nein

nein

nein

nein

nein

Forschunpgs-
vorhaben!
Durchfishrung
Klinischer Studien

Bcion.

Dickinson

MNein

Mein

Forschungs-
vorhaben!
Durchfihrung
klinischer Studien

nein

UMM Mannheim

ESGAR

nein

nein

Nein

nein

Mein

Eigentiimer*innen-

i an (Patent,
r*innen-

chi, Aktienbesitz)

nein

nein

nein

nein

nein

Indirekte Interessen

Mitglied: Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir
Kaloprokiolngis.

Arbeitsgemeinschaft fiir
Kelermbislngis.

European Society gf
Coloprasialngy.

taloprokiolngls,
onkolegische Chirurgie
Prasident Digch,

Gesellschaft fiir
Endoskopie

Interventionslle Endoskopie
und Sonographie

Kursleiter der DEGUM,
Durchfiihrung von
Uliraschallkursen

1. Deutsche Gesellschaft
fidr Urclogie = darin
Mitglied im Arbeitskreis
Geschlechisinkongruenz

Indirekte Interessen

und Geschlechtsdysphorie
2. European Assnciation of
Uroloay 3. Waorld
Professional Asspciafien of
Transgender Health 4.

Deutsche Krebsgesellschaft

DGAV -Mitglied
Inkontinenz-selbsthilfe
CACP

Deutsche Gesellschatt fir
Kaloproklologie.
Berufsverband der
Coloprokolngen.
Deutschlands CACP
Deutsche
Kantingnzogsellschat

EDZ-Akademie Akademie
fur anorgktale.
Endosnnngraphis:

nein

nein

Von COI betrofiens Themen der
Leitlinia’,
Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Mitarbeit an der Leitlinie European
Society of Goloproctology
(gering)

keine

Keine

Von COI betrofiens Themen der
Leitinie",

Einstufunp bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Keine

Keine

Keine

Keine

Keine
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Tatigheit als
Bearatertin
undfoder
Gutachter*in

Dr. Gregor Jaschke  nein
Prof. Volker Kahlke,  Medtronic,
Falk,
Amedes,
Horging,
Efhizon.
Eeming.
Heise,
Frankeman
n,
Recordat,
Kade,
Publicars
Dr. Gerd Kolbert nein

Prof. Anton Josef nein
Kroesen

Dr. Andreas Kohler nein

Tatigheit als
Berater*in
und/ader
Gutachterin

Prof. Tilman nein
Laubert

Mitarbeit in einem

board)

nein

Zeitschrift
Chirurgische AG
kalapraktolonis:
der DGAV

EBerufsverband
der

Deutschlands

nein

nein

nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftichen
Beirat (advisore
bogrd)

nein

Bezahlte Vortrags-

nein

Deutsche
Gesellschaft fiir

Holoprekiolngis.

nein

nein

nein

Bezahite Vortrags-
toder Schulungs-
tatigkeit

nein

Bezahlts
Autorinnen
-foder Co-
gutor*innen
schaft

nein

UKSH
Campus
Kiel, CAU

nein

nein

nein

Bezahite
Autorinnen
-foder Co-
autortinnen
schaft

nein

Forschunps-

nein

nein

nein

nein

nein

Forschunps-
worhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

nein

Eigentiimer*innen-
intereseen (Patent,
Urheber‘innen-

recht, Aktienbesitz)

nein

nein

nein

nein

nein

Eigentiimerinnen-
inte: (

Inhaber der Firma
LTB Ltd

Von COI betroffena Themen der
Leitiinie’,

Indirekte Inferassen

Einstufunp bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

nein Keine
Coloprokinlngie, MFA Keine
Foerbildung im Rahmen des
Kongresses der Deutschen
Gesellschaft fiir

kolapraktologie

Berufsverband
Coloprokiologen.
Deutschland Deutsche
Gesellschaft
Kaoloprokiolngie. eutsche:
Kaonfingnzogselischalt

nein Keine

Keine

Mitgliedschaften: Deutsche  Keine

Gesellschaft fiir Chirurgie
Berufsverband der

Deutschlands,

Indirekte Intereszen

\fon COI betroffena Themen der
Leitinia',

Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Berufsverband der
Deutschan Chirurgen,
Deutsche Gesellschaft fiir
Kaloproktologig, Deutsche
Kontinenz Gesellschaft,
Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein- und
Arzteverein Duisburg
(Vorstandsmitglied)
Vorstandsmitglied der Keine
Chirurgizchen
Arbeitsgemeinschaft
Coloprokinlogie der Dt.
Ges. fur Allgemein- und

i inugie Reviewar-
Tatigkeiten fir European J
Surg, Int. J Golorgctal Dis,
Lang Arch Surg, Autor
zahlreicher
wissenschafiicher
Publikationen und
Buchbeitragen zu
kolnrealenkolnprakiologis
chen Themen
aukerplanmaitige Professur
an der Universitat zu
Lilbeck, regelmaltige

22



Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahite Vorirags- Bezahite Forschunps- Eigentiimer*innen- Indirekte Inferessen Won COI betroffens Themen der
Berater'in i Joder ! Autortinnen | werhaben/ ik {Patent, Leitiinie",
und/oder i iSOy atighai ~foder Co- Durchfiihrung Urheberinnen-
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Prof. Dr. F. Aigner wies als einziger Teilnehmer geringe Interessenskonflikte auf, alle
anderen Teilnehmer hatten keine Interessenskonflikte.

Da Prof. Dr. F. Aigner keine Leitungsfunktion innehatte, entfallt die Limitierung der-
selbigen.

Methodologische Vorgehensweise

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte in diesem Abschnitt grundsatzlich nur fur Analfis-
teln auf dem Boden einer kryptoglandularen Infektion. Der Abschnitt dieser Leitlinie
stellt eine Uberarbeitete Neufassung der S3-Leitlinie "Kryptoglandulare Analfisteln”
aus dem Jahr 2016 (456) dar.

Berucksichtigung fanden die Leitlinien anderer Fachgesellschaften wie der Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgeons Clinical Practice Guidelines for the Ma-
nagement of Anorectal Abscess, Fistula-in-Ano, and Rectovaginal Fistula (208), die
italienische Gesellschaft fur Kolorektale Chirurgie (SICCR) (33), Europaische Ge-
sellschaft fur Coloproktologie (533) sowie eine altere Cochrane-Analyse. Im Kapitel
Reviews werden deren Aussagen noch einmal gesondert zusammengefasst. Die Aus-
sagen der externen Leitlinien fanden lediglich als Publikationen Eingang in diese
Leitlinie und wurden nicht als bindend angesehen. Daher fand keine methodische
Bewertung der Leitlinien statt.

Grundlage der Revision war eine erneute umfangreiche Recherche der Literatur unter
Nutzung der Datenbanken PubMed, MEDLINE, Embase, Google scholar und Cochrane
database unter den Stichworten ,,anal fistula“ oder ,,fistula-in-ano“. Diese Recherche
(Stichtag 15.06.2025) ergab 3485 Treffer. Im Rahmen der weiteren Auswertung wur-
den zunachst 2692 Arbeiten, die anhand des Titels keine Relevanz fur die Leitlinie
hatten (chronisch entziindliche Darmerkrankungen, rektovaginale Fisteln, kindliche
Fisteln, Textsprache nicht Englisch oder Deutsch u.a.), ausgeschlossen.

Von den ubrigbleibenden Arbeiten waren 25 bereits in der zweiten Fassung der Leit-
linie berucksichtigt worden. Erganzt wurde die Literaturrecherche durch eine bereits
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in den Jahren 2016 bis 2025 durchgefuihrte kontinuierliche Aufarbeitung der relevan-
ten Zeitschriften in Bezug auf relevante Artikel durch den federfuhrenden Autor. Da-
bei wurden auch Publikationen aus nicht-Pubmed-gelisteten und deutschsprachigen
Zeitschriften (insbesondere ,,coloproctology“, Springer Medizin) erfasst.

Die identifizierten neuen Studien wurden anhand des Abstracts und ggf. auch des Voll-
textes evaluiert. Fur die einzelnen Kapitel der Leitlinie wurden die ubrigen Literatur-
stellen im Hinblick auf ihren Aussagen zu Epidemiologie und Atiologie herausgefiltert.
Bezuglich der Diagnostik wurden die Stichworter ,,Klinische Untersuchung®, ,,Endoso-
nographie“ und ,,Magnetresonanztomographie berucksichtigt. In Bezug auf die mog-
lichen Therapieoptionen wurden neben den randomisierten Studien alle Arbeiten aus-
gewertet, die Follow-up Ergebnisse lieferten. In den Evidenztabellen wurden dabei
folgende Ergebnisse der einzelnen Studien erfasst: Anzahl der behandelten Patienten,
Fisteltyp, Anteil Morbus Crohn, Studiendesign (retro-, prospektiv, randomisiert), Le-
vel of evidence, Heilungsrate, Rezidivrate, Haufigkeit von Kontinenzstorungen sowie
die Follow-up-Zeit. Die Bewertung der vorliegenden Literatur zur Behandlung der
Analfisteln erfolgte anhand festgelegter Checklisten. Problematische Punkte in den
meisten Publikationen waren dabei kleine Fallzahlen, retrospektive Aufarbeitung des
Patientengutes sowie unvollstandige Nachuntersuchung und geringes Follow up. Da
die wenigen randomisierten Studien nur sehr unzureichend das Therapiespektrum
wiedergeben oder gar vergleichen, mussten auch diese z.T. methodisch minderwerti-
gen Arbeiten als Gesamtheit herangezogen werden, um eine Einschatzung der einzel-
nen Operationsverfahren vornehmen zu konnen.

Die gefundenen Arbeiten wurden den Mitgliedern der Leitlinien-Gruppe zu den jewei-
ligen Themen zur Verfligung gestellt.

Danach konnten durch die Autoren auch weitere Arbeiten, die im Zeitraum der Erstel-
lung des Leitlinientextes bis zum 15.06.2025 erschienen, bei entsprechender Eignung
berucksichtigt werden.

Gefunden durch Datenbanksu- Zusitzlich gefunden in anderen Quellen
che - Hinzugefiigt durch Expert*innen
(n = 3485) (n=25)
l v Ausgeschlossen
Nach Entfernung Dubletten (n=2692)
(n=3510) Griinde: Fisteln assoziert
erfolgt Screening von Titel und |— | mMit chronisch entziindli-
Abstract chen Darmerkrankun-
gen, rektovaginale Fis-
teln, kindliche Fisteln,
Textsprache nicht Eng-
lisch oder Deutsch

Volltext auf Eignung beurteilt
(n=2818)

| .




Volltext ausgeschlossen
(n=25)

Studien eingeschlossen
(n=1793)

Definitionen von Evidenzstarke und Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung an die
Empfehlungen des Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford 2011, UK
(http://www.cebm.net/) anhand der Tabelle 3 sowie der Abbildung 1 und die Klas-
sifikation der Konsensusstarke anhand der Tabelle 2 festgelegt. Bei fehlender Evi-
denz wurde ein Expertenkonsens empfohlen 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 experimen-
telle wissenschaftliche Erforschung moglich oder angestrebt ist.

Die Ausarbeitung der Texte erfolgte in vorher bestimmten Arbeitsgemeinschaften. Der
Text war allen Mitgliedern zuvor per Mail zugegangen und nach Diskussion vereinzelt
korrigiert. Die Abstimmung der Texte samt Empfehlungen erfolgte im Rahmen einer
anonym durchgefuhrten DELPHI-Vor-Abstimmung u.a. in einer Online Umfrage (um-
frageonline.com). Hierbei konnten die Mitglieder der Leitliniengruppe dem State-
ment/der Empfehlung zustimmen, diese ablehnen, sich enthalten und Anderungsvor-
schlage angeben.

Die endgultige Festlegung der Texte geschah im Rahmen einer strukturierten Konsen-
suskonferenzen und im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses aus Vertretern der
beteiligten Fachgesellschaften (Tabelle 2), die am 26.02.2026 online stattfand. Die
Vorbereitung und die Organisation wurde von den Koordinatoren ubernommen. Die
Konsensuskonferenz wurde durch die unabhangige Moderatorin Frau Simone Witzel
moderiert. Sie wies keine Interessenkonflikte in Bezug auf Firmen, die Produkte zur
Behandlung von Analfisteln vertreiben, auf und war kein Mitglied der Leitlinien-
gruppe. Der Text wurde jeweils Punkt fur Punkt durchgesprochen und diskutiert.

Die anschliessende Abstimmung in der Konsensuskonferenz erfolgte anonym per Um-
frage-Tool online (zoom). Alle anwesenden Mitglieder der Leitliniengruppe hatten die
gleiche Stimmberechtigung. Die Mitglieder der Leitliniengruppe, die an den Treffen
nicht teilnehmen konnten und keinen stimmberechtigten Vertreter angaben, stimm-
ten dem Text spater getrennt zu. Die jeweiligen Vorstande der beteiligten Fachge-
sellschaften verabschiedeten die definitive Textfassung. Eine methodische Uberprii-
fung des Textes erfolgte vor Publikation der Leitlinie durch das IMWI nach dem 4-
Augen-Prinzip.

Konzept zur Verbreitung und Implementierung
Die Leitlinie wird in der Zeitschrift ,,Coloproctology*“ und auf den Homepages der

DGAV (www.dgav.de), der DGK (www.koloproktologie.org) und der AWMF
(www.awmf.de) veroffentlicht.
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Giiltigkeitsdauer

Die Gultigkeit betragt 5 Jahre ab letzter inhaltlicher Bearbeitung (April 2026).
Somit liegt eine Gililtigkeit bis 28. April 2031 vor. Die Uberarbeitung wird durch die
Leitlinienbeauftragten der DGAV und DGK initiiert werden.

Redaktioneller Hinweis

Partizipative Entscheidungsfindung

Alle Empfehlungen der Leitlinie sind als Empfehlungen zu verstehen, die im Sinne
einer partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arzten und Patienten und ggf.
den Angehorigen getroffen werden und umzusetzen sind.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Anga-
ben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie wurde die groBtmogliche Sorgfalt be-
achtet. Gleichwohl werden die Benutzer*innen aufgefordert, die ggf. vorhandenden
Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und
im Zweifelsfall Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte
im allgemeinen Interesse der DGAV mitgeteilt werden. Der/die Benutzer*in selbst
bleibt verantwortlich fiur jede diagnostische und therapeutische Applikation und Me-
dikation.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschutzte Warennamen) nicht
besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hin-
weises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in all seinen Teilen urheberrechtlich geschutzt. Jede Verwertung aufer-
halb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der DGAV
und DGK unzulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fur Vervielfal-
tigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und
Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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Einleitung

Das anale Fistelleiden ist ein haufiges Krankheitsbild. Die Symptomatik besteht in
Schmerzen und Sekretion aus mindestens einer Offnung.

Bei der kryptoglandularen Analfistel besteht eine tunnelartige Verbindung zwischen
einer Offnung auf Hohe der Linea dentata und einer in der Perianalregion. Selten
besteht neben der Offnung in Hohe der Linea dentata die zweite Offnung im Rektum
bei submukosen oder intramuralem Verlauf der Fistel.

Die haufigste Ursache fur die Entstehung von Analfisteln ist die Entzindung der beim
Menschen rudimentar angelegten Proktodealdrisen (so genannte kryptoglandulare
Analfistel). Dabei stellt der Analabszess das akute und die Analfistel das chronische
Stadium des gleichen Krankheitsbildes dar.

Von dieser Krankheitsgenese sind Analfisteln zu unterscheiden, deren Ursache nicht
kryptoglandularen Ursprungs ist. Dazu zahlen: Chronisch entziindliche Darmerkran-
kung (z.B. Morbus Crohn, Divertikulitis), bakterielle Infektionen (z.B. Tuberkulose),
immunsupprimierende Erkrankungen (z. B. HIV, Leukamie), Malighome, Zustande
nach operativer Behandlung im Bereich des Beckenbodens (z.B. tiefe anteriore Rekt-
umresektion) und Zustande nach Geburtstraumata. Von der Analfistel abzugrenzen ist
der Pilonidalsinus und die Akne inversa, deren subcutan verlaufende Fisteln keine
Verbindung zum Analkanal aufweisen und somit nicht den Analfistel zuzuordnen sind.
Hier wird auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen. Selten entstehen Fisteln durch
chirurgische Eingriffe und vergessene operative Fremdkorper. Diese sind grundsatzlich
nicht Bestandteil dieser Leitlinie, obwohl sich die Therapie an den beschriebenen
Richtlinien orientieren sollte.

Sowohl die Diagnostik als auch die operative Therapie einer kryptoglandularen Anal-
fistel verlangt eine besondere Expertise. Insbesondere bei operativer Versorgung von
hohen und komplexen Analfisteln sollten diese Eingriffe ausschliesslich von auf dem
Gebiet der Fistelchirurgie erfahrenen Operateuren durchgefiihrt werden.

Historischer Hintergrund

Analabszesse und ihre Therapie mittels Abszessinzision, Fadendrainage und Fistelspal-
tung wurden bereits 450 v.Chr. von Hippokrates beschrieben und fanden ausserdem
Erwahnung in sumerischen Keilschriften, agyptischen Papyri sowie in greco-romani-
schen Abhandlungen.

Die erste Publikation eines operativen Eingriffes bei anorektaler Fistel erfolgte dabei
durch den englischen Chirurgen Johannes von Arderne (1307-1390 n.Chr.) In seinem
bedeutendsten, 1370 n.Chr. veroffentlichten Werk ,,“Practica Chirurgiae“ (John of
Arderne: Medical Treatise. University of Glasgow, (68) protokollierte er dabei detai-
liert den Ablauf des Eingriffes, in dem er die anorektale Fistel zunachst mittels hoch-
gespitzer Nadel (,,Acus rotrata“) punktierte und anschlieBend eine Fistulektomie mit-
tels Zugel und speziell angefertigtem Skalpell (,,frenum caesaris“) durchfuhrte.
Anekdotisch wurden solche Eingriffe unter anderem bei Karl V. von Frankreich (1338-
1380) und Heinrich V von England (1387-1422) erfolgreich durchgefuhrt.
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Im Jahr 1602 fand eine Analfistel als Erkrankung Eingang in die Literatur in Shake-
speares Schauspiel ,,All’s well that ends well“ (135) und im Jahr 1687 wurde durch
Felix eine Analfisteloperation bei Ludwig XIV von Frankreich vorgenommen. In den
Jahren 1902 und 1912 stellten Noble (449) und Elting (185) SchlieBmuskel schonende
Operationstechniken vor. Die erste umfangreiche wissenschaftliche Aufarbeitung er-
folgte durch Stelzner 1959 in ,,Die anorektalen Fisteln“ (634).

Epidemiologie

Hintergrund

Analabszesse und Fisteln finden sich Uberwiegend bei jungeren Erwachsenen zwi-
schen dem 30. und 50.Lebensjahr (748, 556,712,769), wobei Manner deutlich haufi-
ger als Frauen betroffen sind. Uber 90 % sind dabei kryptoglanduldren Ursprungs,
bei ca. 1/3 bis 1/2 aller Patienten liegt bei Nachweis eines anorektalen Abszesses
eine begleitende Analistel vor. (645, 748)

In einer Ubersichtsarbeit von Garcia-Olmo et al. 2019 (218) wurden Inzidenzen und
Pravalenzen von Analfisteln in europaischen Landern dargestellt. Dabei zeigte sich,
dass die Analfisteln, die kryptoglandularen Ursprungs waren, eine Inzidenz von 0,86
pro 10.000 Einwohner und eine Pravalenz von 0,86 pro 10.000 Einwohner aufwie-
sen.

Zusammenfassend wird in Europa die Gesamt-Pravalenz von Analfisteln aller Atiolo-
gien auf 1,69 / 10.000 Einwohner geschatzt, die Inzidenz in Europa auf 1,15 /
10.000 Einwohner.

Dabei wird betont, dass der weit Uberwiegende Anteil der Analfisteln kryptoglan-
dularen oder CED-Ursprungs (mehr als 95 %) sind.

Nur eine Minderheit der Analfisteln (< 5%) ist assoziiert mit sonstiger infektioser,
traumatischer Genese oder mit Malignitat oder kongenitalen Malformationen.

Die Metaanalyse von Sarveazad et al. 2022 (567) kommt zu ahnlichen Ergebnissen.
In deren Untersuchung wurde eine Analfistelrate in den europaischen Landern von
1,837 pro 10.000 Einwohner angegeben. Dabei zeigte sich, dass die Pravalenz vor
dem Jahr 2000 deutlich niedriger war. Eine besonders hohe Pravalenz zeigte dabei
Italien mit 2,320 / 10.000 Einwohner, gefolgt von Deutschland mit 2,02 / 10.000
Einwohner und GroBbritannien mit 2,076 / 10.000 Einwohner. Die Gesamt-Pra-
valenz wurde in Europa mit 1,28 / 10.000 Einwohner beschrieben. Hierbei wurden
ausschlieBlich Analfisteln kryptoglandularen Ursprungs betrachtet.

Im Geschlechtervergleich zeigten Mitalas et al. (428) eine Haufung von anterioren
distalen transsphinktaren Analfisteln bei Frauen. Diese manifestierten sich seltener
primar als Abszess.

Als haufigste Komorbiditaten bei den kryptoglandularen, nicht crohn-assoziierten

Analfisteln konnten Hokkanen et al. Diabetes mellitus und die Divertikulitis eruieren
(290).
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Eine spezielle Fistelform z.T. congenitaler Genese findet sich bei Kindern kurz nach
der Geburt. Kryptoglandulare Fisteln bei alteren Kindern sind sehr selten und oft mit
einer chronisch-entzundlichen Darmerkrankung assoziiert. Sie verlaufen meistens
oberflachlich und konnen durch Spaltung behandelt werden (598,448). Die vorlie-
gende Leitlinie ist somit nur bedingt auf Kinder ubertragbar.

Atiologie, Pathogenese und Lebensqualitt

Hintergrund

Ausgangspunkt des entzundlichen Geschehens sind haufig die beim Menschen nur ru-
dimentar angelegten Proktodealdriusen im Interspinkterraum, die erstmals 1880 von
Herman und Defosses (277) und 1967 von Conole beschrieben wurden (132). Sie besit-
zen einen Ausfuhrungsgang, der im Analkanal auf Hohe der Linea dentata mundet. Im
Organismus konnen purulente Keime eine umschriebene akute Entziindung mit Aus-
bildung von Nekrosen verursachen. Diese Nekrosen werden von einem Granulations-
gewebe, der so genannten Abszesskapsel, umgeben. Je nach Virulenz der Keime brei-
tet sich der Abszess in Richtung des geringsten Widerstandes aus und erreicht auf
diese Weise die benachbarte Oberflache. Die entstandene Verbindung des in der Tiefe
gelegenen und mit Eiter gefullten Raumes mit der Korperoberflache wird mit Granu-
lationsgewebe ausgekleidet. Dieser Kanal wird als Fistel bezeichnet. Wird der unna-
turliche Verbindungsgang gegen die Umgebung einseitig abgedichtet, entsteht eine
Ventilfistel mit Sekretstauung. Das akute entziindliche Stadium wird als Analabszess
und der chronische Verlauf mit putrider Sekretion bei vorhandener auBerer Offnung
als Analfistel bezeichnet. Mehrere Studien beschreiben eine individuelle Varianz der
Anzahl der Proktodealdrusen und ihrer Ausfuhrungsgange mit einer posterioren Hau-
fung (594). Die Zahl der Drusen ist bei Mannern hoher als bei Frauen (367). Die Aus-
breitung des Infektes aus dem intersphinktaren Raum bestimmt den spateren Fistel-
verlauf (174,387,667).

Die genauen molekularen Zusammenhange zwischen Entwicklung und Persistenz einer
kryptoglandularen Analfistel sind letztlich noch nicht vollstandig geklart. Hierbei
scheinen multiple Elemente wie histologische, mikrobiologische und molekulare Fak-
toren eine Rolle zu spielen:

In einer kurzlich veroffentlichten Metaanalyse (748) wird auf den Ablauf der Pathoge-
nese eingegangen. Hierbei werden anatomische Aspekte wie die Obstruktion der Pro-
ktodealdrusen mit konsekutiver Infiltration von Mikroorganismen in die perianalen
Drisengange und Ausbreitung nach longitudinal von molekularen Aspekten wie der
Generierung von Interleukin-10 und T-Lymphozyten-Inhibitoren aus Stammzellen un-
terschieden.

AuBerdem wird betont, dass die Uberexpression von Zytokinen wie Interleukin 1-Beta
und Interleukin-8 entscheidenden Einfluss hat auf die Entwicklung und Persistenz von
Analfisteln.

Bei der Heilung einer Analfistel konnte weiterhin eine Transition von epithelialen in
mesenchymale Gewebsformationen sowie eine abnorme Integritat von extrazellularer
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Matrix in dem Fistelgang nachgewiesen werden. Hierbei scheinen bakterielle Uber-
reste sowie Lipopolysaccharide (LPS), und transition growth factors (TGF) eine Rolle
zu spielen, die eine gesteigerte Immunantwort hervorrufen. Neben oben genannten
Zytokinen konnten mulekularbiologisch auch weitere Faktoren wie die Uberexpression
von Interleukin 2,4,6 und 17 und in geringerem Ausmal auch TNF-alpha und IFN-
Gamma in den Fistelgangen nachgewiesen werden (164, 375).

Wlodarczyk et al. (747,748) betonten in aktuellen Arbeiten wiederum die Bedeutung
der Adipokinen, die eine Schlusselrolle in der Entwicklung und Suppression der Ent-
zundungsantwort im Rahmen der Entwicklung von Analfisteln einzunehmen scheinen.

Einen weiteren Aspekt in der Genese stellt das Mikrobiom dar. Zwar weist die mikro-
biologische Untersuchung in der Regel eine Mischflora auf und ist fur die Behandlung
der kryptoglandularen Analfisteln nicht relevant (387,4). Jedoch konnten Eykyn et al.
in rektoanalen Abszessen, aus welchen sich spater anale Fisteln entwickelten, insbe-
sondere Uberreste von E.coli und darmspezifische Bacterioides nachweisen (430). Van
Onkelen et al. (708) wiesen dabei eine erhohte Anzahl von proinflammatorischen Pep-
tidoglykanen als Hauptkomponente nach, die in der Folge eine chronische Inflamma-
tion hervorriefen (430).

Zoccali et al. wiederum wiesen zusatzlich als Risikofaktor eine erhohte Anzahl von
Enterococcus faecalis nach, welches das Mikrobiom insbesondere bei Rezidivfistel
deutlich veranderte (67).

Dabei ist zu betonen, dass lebende Bakterien fur die Persistenz einer Analfistel von
untergeordneter Bedeutung zu sein scheinen, weswegen ruckschlieBend auch eine an-
tibiotische Therapie nicht notwendig erscheint. Offen bleibt jedoch, ob perioperative
Massnahmen wie Darmvorbereitung oder die spezifische antibiotische Prophylaxe das
intestinale Milieu verandern, um Rezidive zu vermeiden.

Eine niederlandische Arbeitsgruppe untersuchte die Epithelialisation in Analfisteln
(701). Bei distalen Analfisteln fanden sie Epithealauskleidung im Fisteltrakt und ver-
weisen als Folgerung auf die Notwendigkeit einer Fistelkurettage im Rahmen der Ope-
ration zur Verbesserung des Heilungserfolges. In einer Folgearbeit (428) wurde eine
histologische Untersuchung des Fisteltraktes nach LIFT-Operation durchgefuhrt. Hier
fand sich bei der transsphinktaren Analfistel eine Epithelialisation nur bei 25% der
Resektate, so dass hier eine Epithelialisation keine signifikante Rolle zu spielen
scheint.

Dies wurde auch in einer aktuellen Studie (428) bestatigt. Andere Keime, z.B. Tuber-
kelbakterien sind ausgesprochen selten (223,226), stellen jedoch einen Risikofaktor
fur die Rezidivfistel dar.

In neueren Publikationen wurden weitere pathogenetische Faktoren fur eine Fistel-
bildung herausgearbeitet wie Lebensstilmerkmale (Adipositas, hoher taglicher Salz-
konsum, Diabetes mellitius, Hyperlipidamie, Vorhandensein von Dermatosen, Rau-
chen, Alkoholkonsum, sitzende Tatigkeit, exzessiv scharfe Speisen, mangelnde Bewe-
gung und langeres Sitzen auf der Toilette bei der Defakation) (727) oder psychosozia-
ler Stress (128,646.) Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine schwedische Studie
(15), welche zeigte, daB® neben dem Morbus Crohn die Pravalenz von Diabetes und
Adipositas das Risiko fur die Entstehung eines Analabszesses erhoht.

Bezuglich der Rezidive nach Fistel-Operation wurden weitere Risikofaktoren identifi-
ziert. Dabei wurde zwischen patientenbezogenen Faktoren (wie z.B. das Geschlecht,
Alter, Rauchen, Adipositas), chirurgiebezogene Faktoren (wie die OP-Techniken und
Erfahrung des Operateurs) sowie fistelbezogene Faktoren (wie Typ der Fistel, Anzahl
der Gange, Hohe und Detektion des inneren Ostiums) unterschieden (727).
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Die okonomische und gesellschaftliche Bedeutung der Behandlung von Analfisteln
wurde in einer schwedischen Arbeit herausgearbeitet. Es zeigte sich eine mittlere
Behandlungsdauer von 22,2 Monaten, Krankheitsausfall von durchschnittlich 80 Tagen
sowie durchschnittliche Kosten von 5561 € pro Patient und Jahr. (15).

Dass das Vorhandensein von Analfisteln erhebliche Einflisse auf die Lebensqualitat
der Patienten hat, wurde von zahlreichen Arbeitsgruppen bestatigt. Interessanter-
weise zeigte sich dabei ein umgekehrt proportionales Verhaltnis von der Dauer klini-
scher Symptome und Effekt auf die Lebensqualitat. Je kurzer dabei die Fistelsympto-
matik bestand, desto schlechter wurde die Lebensqualitat beurteilt. Auch wurden
persistierende Fisteln von den Patienten besser toleriert als das Vorhandensein einer
primaren Fistel. Eine mogliche Erklarung dieser Phanomene liegt laut Autoren dabei
in der besseren Adaptation mit der Situation bei chronischen Verlaufen.

Dabei spielten physikalische Faktoren wie Wundversorgung und Notwendigkeit des
Tragens von Vorlagen ebenso eine Rolle wie psychosoziale Fakoren (wie z.B. Scham,
Ekel).

Als stark lebensqualitatseinschrankend wurde die Inkontinenz beschrieben, jedoch
nur in hohergradiger Form. Deshalb wahlen Patienten oftmals sphinkterschonende
Verfahren, obwohl diese teils deutlich schlechtere Ergebnisse hinsichtlich Heilungs-
rate und Rezidivrate aufweisen.

Das Vorhandensein einer Fadendrainage wurde allgemein als wenig einschrankend
empfunden (201,202, 303,304, 582).

Klassifikation

Konsensbasierte Empfehlung

den.

Expertenkonsens Kryptoglandulare Analfisteln sollten nach ihrer Beziehung zum
Sphinkterapparat in intersphinktare, transsphinktare und sup-
rasphinktare Analfisteln eingeteilt werden. Die auBerhalb des|
SchlieBmuskels gelegenen subanodermalen und extrasphinkta-
ren Fisteln sind keine typischen Analfisteln. Die Klassifikation
nach Parks hat sich im klinischen Alltag bewahrt und sollte

weiterhin zur Beurteilung des Fistelverlaufes angewendet wer-

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

In der klinischen Routine hat sich die Einteilung der Analfisteln nach ihrer Beziehung
zum Analsphinkter bewahrt. Die ICD-Klassifikation ist zur Einteilung nicht geeignet,
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da lediglich ein Code (ICD K 60.3) auBer der extrasphinktaren Fistel (K60.4) fur alle
Analfisteln zur Verfugung steht.

Die heute international etablierte Klassifikation der Analfisteln wurde 1976 von A.
G. Parks, P. H. Gordon und J. D. Hardcastle auf Grundlage der anatomischen Bezie-
hungen zwischen Fistelverlauf und muskularen Strukturen des Analkanals beschrie-
ben. Sie basiert auf der Analyse von 400 operativ behandelten Fallen und stellt bis
heute die Grundlage der chirurgischen Diagnostik und Therapieentscheidung bei
Fistula-in-ano dar (483).

Ziel der Einteilung ist die topographisch-anatomische Zuordnung des Fistelganges in
Bezug auf die auBere und innere Sphinktermuskulatur und damit die Abschatzung
des Risikos einer kontinzenzgefahrdenden Schadigung bei operativer Sanierung.
Grundlegend ist das Verstandnis des intersphinktaren Raumes zwischen internem
und externem Sphinkter als potenzielle Ausbreitungsebene des Fistelganges, ausge-
hend von einer Infektion der Proktodealdrusen in Hohe der Linea dentata.

Parks unterscheidet vier Haupttypen (Abb. 2):
1. Intersphinktare Fistel (Typ I)

Der Fistelgang verlauft ausschlieBlich im intersphinktaren Raum zwischen innerem
und auBerem Sphinkter. In einigen Fallen konnen intersphinktare Fisteln auch ober-
flachliche distale Anteile des M. sphincter ani externus mit umschlieBen. Das innere
Fistelostium befindet sich typischerweise auf Hohe der Linea dentata, das auBere
Ostium perianal. Chirurgisch kann sie zumeist ohne relevante Beeintrachtigung der
Kontinenzleistung durch Spaltung des inneren Sphinkters therapiert werden.

Varianten umfassen nach oral verlaufende intersphinktare Fisteln mit in der Rekt-
umwand blind endenden oder in das Rektum mundenden Extensionsgangen. Weiter-
hin konnen durch diese Fisteln Abszesse in der Rektumwand entstehen. Verlaufen
die Fisteln in die Fossa pelvirektalis konnen auch hier Abszesse entstehen. Alle
nach oral verlaufenden Varianten liegen somit supralevatorisch (Abb.3 a-c) (Abb
11,12,13 von Parks). Auch diese konnen zumeist ohne Beeintrachtigung der Konti-
nenzleistung durch Spaltung dann nach rektal versorgt werden.

2. Transsphinktare Fistel (Typ II)

Der Fistelverlauf durchquert den auBeren Sphinkter auf unterschiedlichen Hohen
vom intersphinktaren Ausgangspunkt bis in die Fossa ischioanalis und zur perianalen
Haut. Im klinischen Alltag ist es sinnvoll, zwischen distalen und proximalen
transsphinktaren Fisteln in Abhangigkeit vom Ausmal des betroffenen SchlieBmus-
kelanteiles zu unterscheiden. Insgesamt ist die Unterscheidung zwischen inter- und
transsphinktarem Verlauf nicht immer problemlos. Klinisch manifestiert sich der
akute Verlauf als ischioanaler Abszess. Die chirurgische Spaltung fuhrt - abhangig
von der Hohe - zu einer partiellen Durchtrennung der Sphinktermuskulatur.

3. Suprasphinktare Fistel (Typ Ill)
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Der Ursprung liegt ebenfalls im intersphinktaren Bereich auf Hohe der Linea den-
tata. Von dort verlauft der Fistelgang im Bereich der dorsalen Zirkumferenz direkt
cranial des M. puborectalis, bevor er durch die Levatorplatte in die Fossa ischioana-
lis zieht und schlieBlich perianal mundet. Diese Penetration des M. levator ani wird
vermutlich begunstigt durch intramuskulare Spalten (gaps). Ventral umfasst die
suprasphinktare Fistel nur den Sphincter ani externus. Der Fistelverlauf Uber den
gesamten Kontinenzapparat macht diesen Typ in der operativen Versorgung im Hin-
blick auf die Kontinenzleistung besonders riskant. Haufig findet sich eine Erweite-
rung im supralevatorischen Raum mit palpabler Induration in der Rektalwand (Abb
4).

4. Extrasphinktare Fistel (Typ IV)

Diese seltene Form verlauft auBerhalb des Sphinkterapparates und ist selten kryp-
toglandularen Ursprungs. Der Fistelgang verlauft von der perianalen Haut durch die
Fossa ischioanalis und die Levator ani - Muskulatur in die Rektumwand, ohne die
Sphinkteren selbst zu durchdringen. Auch ein direkter Verlauf vom Abdomen durch
das Mesorektum, den M. levator ani und die Fossa ischioanalis ist moglich (483).
Aus diesem Grund konnen extrasphinktare Fisteln nur anhand des individuellen Ein-
zelfalles beschrieben werden. Sie sind abhangig von der jeweiligen Genese (z.B. Di-
vertikulitis, M. Crohn, iatrogen). Deren Diagnostik und Therapieoptionen werden
weiter unten im Kapitel ,,Besonderheiten: Vorgehen bei extrasphinktaren Analfis-
teln“ beschrieben. Therapeutisch steht die Behandlung der Grunderkrankung im
Vordergrund; eine direkte Spaltung ist kontraindiziert, da sie zu einer kompletten
Inkontinenz fuhren wurde.

Die Klassifikation nach Parks erlaubt eine dreidimensionale anatomische Zuordnung
des Fistelganges mit unmittelbarer klinischer Relevanz flir das operative Vorgehen.
Sie bleibt daher der Standard fur die chirurgische Beurteilung der Fistula-in-ano
und bildet die Grundlage zahlreicher moderner Modifikationen (z. B. Parks-St.
Mark’s-System, St. James’s University Hospital MRI Classification).

Von einigen Autoren werden auch subcutane bzw. subanodermale Fisteln beschrie-
ben (404), die ebenfalls keine direkte Beziehung zum SchlieBmuskelapparat aufwei-
sen. Diese sind haufig im Zusammenhang mit Fissuren zu finden.

Die Haufigkeitsverteilung der Fisteltypen variiert in der Literatur
(42,234,264,270,330,365,479, 446,483).

So liegt die Rate der intersphinktaren Fistel zwischen 24 und 54%, der
transsphinktaren zwischen 30 und 58% sowie der suprasphinktaren zwischen 1 und
20%. Die Rate der extrasphinktaren Fisteln wird mit bis zu 5% in alteren Publikatio-
nen (483) und bis zu 3% in neueren Publikationen (540) angegeben. Zu berucksichti-
gen ist jedoch die Tatsache, dass alle Zahlen aus dem Krankengut koloproktologi-
scher Spezialabteilungen stammen, denen mutmablich insbesondere komplexe Fis-
teln (Typ Il, llIl, IV, rektovaginal) zugewiesen werden, so dass hier eine Verschie-
bung der Zahlen zugunsten dieser Typen anzunehmen ist, wie dies das von Malouf
et al. aufgearbeitete Patientengut des St. Mark’s Hospital impliziert (398).
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Wichtig -insbesondere fur die Diagnostik - ist die so genannte Goodsall-Regel (771).
Diese besagt, dass Fisteln, deren duBere Offnung in Steinschnittlage unterhalb ei-
ner horizontalen Linie, die durch Anus und beide Sitzbeinhocker verlauft, in der Re-
gel bogenformig verlaufen und im Analkanal bei 6.00 SSL munden, wahrend Fisteln,
die sich oberhalb dieser Linie perianal offnen, meist geradlinig auf den Analkanal
zuziehen. Eine umfangreiche Aufarbeitung von Cirocco und Reilly (130) bestatigte
diese Regel vor allem fur posteriore Fisteln, wahrend dies fur die anterioren Fisteln
nur in der Halfte der Falle zutraf. Unterstutzt werden diese Daten von weiteren
Publikationen (61,133,247), die andererseits auch darauf hinweisen, dass diese Re-
gel fur Crohn-Fisteln meistens nicht zutrifft. Eine Studie (8) untersuchte den Zu-
sammenhang zwischen der Verteilung der Proktodealdrusen und der Fistellokalisa-
tion und fand eine direkte Korrelation. Am haufigsten waren Drisen und Fisteln im
linken unteren Quadranten aufzufinden.

Nicht in allen Fallen ist eine Einteilung von Analfisteln nach der Parks- Klassifika-
tion moglich. Die Haufigkeit von unklassifizierbaren Fisteln wird mit 3 bis 8% ange-
geben (338,540). Die fehlende Klassifikation erklart sich v.a. aus der Unmoglich-
keit, das innere Fistelostium zu identifizieren (338,653). Die Rezidivrate dieser Fis-
teln ist naturgemal hoher als bei primar klassifizierbaren Fisteln mit Nachweis ei-
ner inneren Fisteloffnung (652).

Eine Sonderform stellt die sog. Hufeisenfistel dar (die aus einem Hufeisenabszess
resultiert), deren innere Offnung bei 6.00 oder (seltener) bei 12.00 Uhr in Stein-
schnittlage liegt und die duRere Offnungen beidseits perianal aufweist. Der Verlauf
der Fisteln kann intersphinktar, in der Fossa ischioanalis oder in der Fossa pelvi-
rectalis oder (selten) innerhalb des Sphinkters liegen. Liegt die innere Fisteloffnung
bei 6:00 und liegt ein transsphinktarer Verlauf nach dorsal vor, begriindet sich die
bogenformige Ausdehnung zu beiden Seiden in der Anatomie des Lig. anococ-
cygeum und der sog. Courtney-Lucke, die aus diesem Ligament, der Hinterwand des
Sphinkters und der Unterseite des Levators gebildet wird und mit beiden Fossae is-
chioanales in Verbindung steht (136). In einer retrospektiven Auswertung (n=1876)
fanden de Parades et al. (156) 82 Hufeisenfisteln (4,4% aller Analfisteln). Davon
waren 72 der Patienten mannlich und 65% der Fisteln posterior lokalisiert. Die Atio-
logie zeigte in 72% eine kryptoglandulare Ursache und bei 24% einen M. Crohn. Die
Rate der voroperierten Fisteln war sehr hoch.

Garg et al. (224) postulierten 2017 eine weitere Einteilung der Analfisteln anhand
einer Validierung der Klassifikation nach Parks in einer Kohorten-Studie von 440 Pa-
tienten. Dabei unterscheidet die neue Klassifikation die Analfistel in 5 Graduierun-
gen unter Bezug auf die ansteigende Komplexitat. Grad | und Il werden als einfache
Fisteln graduiert, die Lokalisation der Fistel wird dabei als entweder oberflachlich
transsphinktar mit weniger als 1/3 Beteiligung der externen Schliessmuskulatur (II)
oder als intersphinktare Fistel (I) beschrieben. Hier wird eine Fistulektomie als pri-
mare Therapie empfohlen.

Die Grade Il - V werden als komplexe Fisteln zusammengefasst. Dabei wird der
Verlauf der Fistel bei diesen Graduierungen als entweder hoch transsphinktar mit >
1/3 der externen Schliessmuskulatur involvierend, als Crohnfisteln, Fisteln assozi-
iert mit initialer SchlieBmuskelverletzung, nach Strahlenexposition oder generell
alle anterioren Fisteln bei Frauen beschrieben. Hierbei wird in der Graduierung IV
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noch zwischen Abszess, multiplen Gangen und begleitendem Hufeisenabszess unter-
schieden. Grad V beschreibt die supralevatorische Fistulierung (224).

Schwierigkeiten bereitet die Begrifflichkeit einer ,,komplexen* Analfistel, da eine
allgemeingiultige Definition nicht existiert bzw. die Definition betrachtlichen
Schwankungen unterliegt.

Schwandner weist darauf hin, dass der Begriff ,,komplexe“ Analfistel impliziert, daB
proximale trans- bis suprasphinktare Analfisteln eingeschlossen sind, wahrend sich
die Definition ,,unkomplizierte* Analfistel darauf bezieht, dass keine Sphinktermus-
kulatur beteiligt ist (582). Erschwerend kommt hinzu, dass in einigen Publikationen
definiert wird, dass sowohl Rezidiv-Analfisteln als auch die Mehrzahl der Crohn-Fis-
teln als ,,komplexe* Analfisteln zu bezeichnen seien. (142, 144).

Sowohl die italienische als auch die amerikanische Leitlinie unterscheiden zwischen
»einfachen* und ,,komplexen* Analfisteln, wobei keine klare Definition angegeben
wird (22, 208).

Die europaische und britische Leitlinie (533, 743) zahlen zu den kryptoglandularen
,komplexen Analfisteln“ extrasphinktare, suprasphinktare oder hoch transsphinktare
Fisteln mit > 30 % Beteiligung des ausseren Schliessmuskels sowie intersphinktare
Fisteln mit Beteiligung von > 50 % der inneren Schliessmuskulatur und Rezidiv-Fisteln,
wobei die europaischen Leitliniengruppe sich wiederum zusammenfassend dazu ent-
schied, keine allzu strenge Definition der Fistelkomplexitat in die Einschlusskriterien
fur die Evidenz aufzunehmen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB komplexe Analfisteln in der Literatur un-
terschiedlich definiert werden, was die Vergleichbarkeit des outcomes der unter-
schiedlichen Verfahren zur Behandlung derselbigen erschwert.

Es gilt, dass bei einer Durchtrennung einer solchen Fistel ohne Rekonstruktion eine
Inkontinenz droht. Hierzu zahlen hohe transsphinktare Analfisteln mit mehr als 30 %
Beteiligung von SchlieBmuskulatur, extrasphinktare, suprasphinktare sowie hufeisen-
formig mehrfach verzweigte Fisteln, Rezidivfisteln sowie anteriore transsphinktare
Fisteln bei der Frau.

Symptomatik und Diagnostik

Basisdiagnostik

Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens Der Nachweis einer auBeren Fisteloffnung mit begleitender Be-
schwerdesymptomatik sollte in der Regel die Indikation zur
operativen Intervention darstellen. Die endgiltige Klassifika-
tion sollte intraoperativ anhand der klinischen Untersuchung,
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Sondierung und ggf. Anfarbung sowie ggf. Endosonographie er-
folgen. Dies sollte nur durch proktologisch erfahrene Untersu-
cher vorgenommen werden. Eine praoperative klinische Beur-
teilung der Sphinkterfunktion sollte vorgenommen werden.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Typische Symptome der Analfistel sind ein Nassen in Verbindung mit Juckreiz und

eventuell intermittierend auftretende Schwerzen. Diese Symptome werden hervorge-

rufen durch eine Sekretion der Fistel, die die umgebende Haut der auBeren Fisteloff-

nung mazeriert. Die Schmerzen konnen durch Sekretstau bei temporarem Verschluss

der auBeren Fisteloffnung entstehen. Auch bei unklaren vulvaren Symptomen wurde

eine Fistel als mogliche Ursache beschrieben (358).

Wichtigste diagnostische MaBnahmen sind die Inspektion der Analregion, die digitale

Untersuchung und die Sondierung der Fistel. Bei einem Teil der Patienten kann der

Verlauf des Fistelganges als harter Strang getastet werden. Wahrend unkomplizierte

intersphinktire Fisteln ihre duBere Offnung in der Regel direkt am Analrand (Linea

anocutanea) aufweisen, steigt die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer ,,kom-

plexen“ (hohen) Analfistel mit dem Abstand des auBeren Fistelostiums vom Analrand

bzw. der Linea dentata (61).

Bei Hinweis auf eine ,komplexe“ (hohe), rezidivierende Analfistel kann zusatzlich

eine erweiterte Diagnostik per Magnetresonanztomographie und/oder Endosonogra-

phie durchgefuhrt werden (s.u.).

Die weiteren MaBnahmen erfolgen intraoperativ in Narkose. Durch Sondierung kann

der Verlauf des Ganges und seine Beziehung zum SchlieBmuskel beurteilt werden. Ist

die Fistel primar nicht zu sondieren, gelingt es durch Anfarben des Fistelganges mit

einer Farblosung (z.B. Betaisodona-Losung, Toluidinblau) in der Regel, das innere Fis-

telostium zu lokalisieren (247,587). Wichtig ist die Kenntnis bogig und verschlungen

verlaufender Gange.

Folgende Faktoren konnen Schwierigkeiten bei der exakten Diagnostik bereiten (10):
e Darstellung des inneren Fistelostiums nicht moglich

Sondierung nicht moglich

ungewohnliche Anatomie

Fistel ohne auBeres Fistelostium

Verzweigte Fisteln

vorgeschadigter Analkanal.

Bei entsprechenden Verdachtsmomenten in der Anamnese sollte perioperativ der Aus-
schluss einer chronisch-entziindlichen Darmerkrankung erfolgen.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor einer operativen Intervention anhand der Anam-
nese und ggf. eines Inkontinenzscores eingeschatzt werden. Die Manometrie liefert
keine zusatzliche Information und ist als Routineuntersuchung entbehrlich. Der diag-
nostische und therapeutische Algorithmus wird in der Abbildung 7 dargestellt.
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Weiterfiihrende Diagnostik

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Fur die Beurteilung des SchlieBmuskelapparates und moglicher Defekte
grad sollte die EUS (Endosonographie) durchgefiihrt werden. Eine MRT kann
B praoperativ bei komplexen Fistelsystemen, Rezidiven sowie extra-/supras-
phinktaren Fisteln durchgefuhrt werden.

Evidenzlevel | Literatur: Buchanan 2007 (86), Sahni 2008 (552), Kotodziejczak 2017 (339),
3 Brillantino A 2019 (78), Akhoundi N 2023 (22) Mathew RD 2020 (408)
Konsensstarke: Starker Konsensus (> 95 %)

Hintergrund

Eine weiterfuhrende, bildgebende Diagnostik praoperativ hilft, komplexe Befunde,
welche in der klinischen Untersuchung tibersehen werden konnten, besser einzuschat-
zen. Eine Indikation zur erganzenden Bildgebung ergibt sich insbesondere bei trans-
und suprasphinktaren Fisteln oder in der Rezidivsituation. In einigen Fallen dient die
Bildgebung auch dem Ausschluss einer chronisch-entzundlichen Darmerkrankung.

Moglichkeiten der Bildgebung bestehen in der Endosonographie und der Schnittbild-
gebung mittels Magnetresonanztomographie (MRT) oder Computertomographie (CT).
Die Aussagekraft der Bildgebung ist dabei in hohem Male von der technischen Qualitat
der Untersuchung abhangig. So finden beispielsweise altere Studien im Vergleich zwi-
schen klinischer Untersuchung und Endosonographie (113) eine hohere Aussagekraft
der klinischen Untersuchung, wahrend neuere Studien (679,29) deutliche Vorteile der
Endosonographie sehen.

EUS (Endosonographie)

Als technisch einfaches und kostengunstiges Verfahren wurde die Endosonographie
seit den 80iger Jahren in mehreren Publikationen vorgestellt (352). Durch die Kon-
trastierung der Fistel mit Wasserstoffperoxid kann die Aussage verbessert werden
(285,328, 399, 432, 443), wobei die Instillation von den Patienten z.T. als unange-
nehm empfunden wird. Die Korrelation zwischen endoanalem Ultraschall und der in-
traoperativen klinischen Untersuchung liegt bei uber 90% (90,361,399,521). Eine Be-
einflussung des operativen Vorgehens in erster Linie im Sinne eines mehr konservati-
ven Vorgehens wird von Lindsey et al. (371) bei 38% der Patienten beschrieben, wah-
rend Weisman et al. (737) keine Beeinflussung des perioperativen Verlaufes durch die
Endosonographie nachweisen konnten. Subasinghe et al. (641) sehen die Bedeutung
der Endosonographie v.a. im Nachweis von nicht drainierten Sekretverhalten vor einer
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Fisteloperation. Kritisch muss hier angemerkt werden, dass die Studien oft ein ge-
mischtes Krankengut unter Einbeziehung von Rezidivfisteln und Fisteln bei chronisch-
entzundlichen Darmerkrankungen untersuchen, so dass die Aussagen im Rahmen der
Fistelerstbehandlung nur eingeschrankt zu bewerten sind.

Eine Weiterentwicklung stellt die 3D-Endosonographie dar. Santoro et al. (562) konn-
ten das innere Fistelostium mit der 3D-Endosonographie in 85% gegenuber 67% bei der
2D-Endosonographie nachweisen. Ratto et al. (521) sahen ebenfalls eine hohere Ge-
nauigkeit der 3D-Endosonographie in Bezug auf die Darstellung von Primar- und Se-
kundargangen und den Nachweis des inneren Fistelostiums. Zu den gleichen Ergebnis-
sen kamen West et al. (738) ohne dass sie eine vermehrte Belastung der Patienten
durch die Untersuchung beobachteten. In einer Untersuchung bei anterioren Fisteln
sahen Murad-Regadas et al. (434) 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 Vorteile fir die 3D-Endosonographie und die Peroxidverstarkte
Endosonographie fur das Outcome v.a. bei komplexen Fisteln (65,161,439, 503). Eine
weitere Studie beschreibt sogar eine mogliche Differenzierung von Crohn- und kryp-
toglandulare Fisteln (74). Einzelne Autoren sehen eine Alternative zur endoanalen
Ultraschalluntersuchung in der transperinealen Ultraschalluntersuchung, die jedoch
mit einer erheblichen Lernkurve verbunden ist (774). Kleinubing et al. (330) sehen
diese gegenuber der klinischen Untersuchung als uberlegen an und finden keinen Vor-
teil fur eine gleichzeitige Wasserstoffperoxid-Instillation. In neueren Studien wurde
retrospektiv die Wertigkeit der 3D-EUS bei 87 Patienten mit Fistelverdacht unter-
sucht, welche nachfolgend chirurgisch exploriert wurden. In 92% der Falle ergab sich
eine Fisteldetektion durch die EUS. Die Genauigkeit des Fistelverlaufs wurde in 70,9%
vorhergesagt und war am hochsten bei transsphinktaren Fisteln (87,1%). Jedoch wies
die Gesamtubereinstimmung der Endosonographie mit der Untersuchung in Nakose nur
einen Kappakoeffizienten von 0,318 aus. Zusatzlich zur Fisteldiagnostik wurden bei
fast der Halfte der Patienten assoziierte SchlieBmuskeldefekte dargestellt. (29)

In einer prospektiven Analyse von Daten bei 299 Patienten mit operativer Fistelthe-

rapie wurde die praoperative 3D-EUS hinsichtlich Fisteltyp und Fistelhohe ausgewer-

tet. Die EUS erfolgte jeweils durch zwei unabhangige Untersucher. Die Gesamtgenau-

igkeit der EUS fur den Fisteltyp lag bei 91%. (transsphinktar 97%, intrasphinkter 100%,

suprasphinktar 57% und bei zwei extraspinkteren Fisteln bei 0%). Die Fistelhohe

wurde in 92% richtig erkannt (hohe Fisteln 80% und tiefe Fisteln 100%). Beide Unter-

sucher zeigten eine gute Ubereinstimmung hinsichtlich des Typs (0.88, k=0,89) und

der Hohe (0.90, K=0,91) (339).

Ahnlich Ergebnisse fanden sich auch bei der 2D Sonographie mit einer Sensitivitat

von 92,2% und Spezifitat von 100% bei einer Genauigkeit von 93,4% hinsichtlich der

Fisteldarstellung verglichen mit der operativen Evaluation bei 122 Patienten. Die Ge-

nauigkeit fur die Diagnostik des Fisteltyps betrug 87,4% und 94,6 % fur die Identifi-

zierung der inneren Offnung (647).

Visscher et al. untersuchten das Vorhandensein pradiktiver Faktoren im 3D-EUS fur

das Auftreten von Rezidivfisteln. Die Patienten erhielten 2-118 Monate nach opera-

tiver Versorgung einen Fragebogen. Es traten Rezidivfisteln in 27% der Falle auf. Un-

abhangige Risikofaktoren waren Zweitgange [hazard ratio 2.4 (95% CI 1.2-51),

p=0,016] und vorherige Fistelchirurgie [hszsrd ratio 1.2 (95% ClI 1.0-4.6), p=0.041].

Die Ubereinstimmung der 3D-EUS hinsichtlich der Seite der inneren Offnung, der

Klassifikation der Fistel und des Vorhandenseins von Nebengangen betrug 97%, 98%

und 78%. Der Identifikation von Seitengangen wurde hochste Prioritat zur Vermei-

dung von Rezidiven eingeraumt (720).

39



In einer prospektiven Datensammlung wurden die Befunde von 131 3D-EUS bei pri-
maren und rezidivierenden Fisteln mit dem operativen Ergebnis verglichen. Zusatz-
lich wurden die Ergebnisse der Sphinkterbeurteilung ausgewertet. Die Gesamtgenau-
igkeit der EUS betrug 87% fiir die Position der inneren Offnung, 88,8% fiir den Fistel-
typ und 89,5% fiir die Detektion von Sphinkterdefekten. Es fand sich eine hohe Uber-
einstimmung mit den intraoperativen Befunden (Kappa 00,748, 0,83, 0,935), die Sen-
sitivitat war bei Rezidivfisteln niedriger, jedoch nicht signifikant. Okkulte Sphinkter-
defekte wurden in 5,3% der Falle gefunden (186). Der Vergleich von Patienten, die
mit und ohne vorheriger Endosonographie einer Fisteloperation zugefuhrt wurden,
zeigte in einer retrospektiven Kohortenstudie keine signifikanten Unterschiede im
postoperativen Outcome hinsichtlich der Heilungsrate und Fistelrezidive. Die Patien-
ten mit einer praoperativen EUS-Diagnostik wiesen aber postoperativ eine signifikant
(p=0,045) niedrigere Sphinkterinkonzinenz auf, wobei hier in beiden Gruppen die
pra- und postoperativen FISS-Werte verglichen wurden (656).

Im Rahmen einer Metaanalyse zur Evaluation der Genauiggkeit der 3D-Endosono-
graphy wurden 12 Studien mit 1057 Patienten selektiert und analysiert. Hier besta-
tigen sich die Ergebnisse vorheriger Einzelstudien. Die 3D-EUS hat eine Genauigkeit
von 91% (95%Cl) mit einer hohen Sensitivitat (85-95%) und Spezivitat (89-99%) in der
Gesamtbetrachtung der Klassifikation der Fisteln. Die hochste Sensitivitat lag bei
transsphinktaren Fisteln und die hochste Spezifitat bei suprasphinktaren Fisten vor.
Da die Gefahr einer Fehldiagnose zu schlechteren chirurgischen Ergebnissen fuhrt,
wurde die Genauigkeit der Diagnostik fur die einzelnen Fisteltypen mit dem Youden
Index berechnet. Dieser betrug bei transspinkteren Fisteln 0,80, bei intersphinktaren
0,84 und bei suprasphinktaren Fisteln nur 0,68. Die Anzahl extrasphinktarer Fisteln
lag bei nur 8 Fallen von denen 6 erkannt wurden. Somit wird fur komplexere und
hohere Fisteln eine zusatzliche MRT-Diagnostik empfohlen. 19 mal lagen superficiale
Fisteln vor, die EUS erkannte jedoch nur 9.(366)

Die Ergebnisse der Literatur sind in Tabelle 27 aufgefuhrt.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Magnetresonanztomographie (MRT) gilt heutzutage als der Standard in der radi-
ologischen Diagnostik perianaler Fisteln, da die Aussagekraft durch technische Neu-
erungen in den letzten Jahren deutlich verbessert werden konnte. Chapple et al.
(102) beschreiben fiir die Kontrastmittel-verstarkte MRT-Untersuchung Vorteile im
klinischen Outcome gegenuber der reinen chirurgischen Exploration. Garg et al. (221)
konnten zeigen, dass eine praoperative MRT in 46,7% der Falle zusatzliche Informa-
tionen im Vergleich zur klinischen Untersuchung hervorbringt. Dazu gehoren insbe-
sondere die Identifizierung zusatzlicher Gangsysteme, von Hufeisenabzessen, sowie
die Identifikation einer supralevatorischen Ausdehnung. Zudem konnen komplexe
Fistelsysteme mit einer hoheren Genauigkeit detektiert werden. Eine weitere retro-
spektive Analyse umfasste 136 Operationen fur primare Analfisteln mit vorheriger
MRT-Diagnostik. Die MRT erbrachte in 33,8% der Falle neue Erkenntnisse, welche die
chirurgische Therapie beeinflussten. Dies galt hier, insbesondere fur komplexe Fis-
teln oder solchen mit einer duBeren Offnung, welche mehr als 2 cm vom Analkanal
entfernt war. (340) Eine weitere, retrospektive Studie untersuchte die Rolle der Mag-
netresonanztomographie (MRT) bei der Diagnose und Charakterisierung von Analfis-
teln sowie deren Ubereinstimmung mit operativen Befunden bei 367 Patienten. Auch
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hier zeigte sich eine starke Ubereinstimmung zwischen MRT- und Operationsbefund
bei der Klassifizierung primarer Fistelgange (k = 0,89) und beim Nachweis sekundarer
Fistelgange (k = 0,94). Die Sensitivitat und Spezifitat der MRT zur Erkennung innerer
Offnungen betrug 99% bzw. 85,2%; bei Abszessen lagen diese Werte bei 100%. (720).
Buchanan et al. (83) sehen nach Behandlung auf dem Boden einer praoperativen
Magnetresonanztomographie eine signifikant niedrigere Rezidivrate bei Rezidivfis-
teln (Rezidiv ohne MRT 57%, mit MRT 16%; Nachbeobachtungszeit 12 Monate). Die
hohe diagnostische Genauigkeit der MRT wurde in weiteren, kleineren retrospektiven
Studien bestatigt. (106). Eine Ubersichtsarbeit (552) unter Beriicksichtigung evidenz-
basierter Grundlagen kommt zu der Schlussfolgerung, dass die MRT auf dem Boden
randomisierter Studien der klinischen Untersuchung und der Endosonographie Uber-
legen ist (Evidenzlevel Ib) und fordert eine MRT-Untersuchung bei allen Patienten
mit klinischem Fistelverdacht. In einer systematischen Ubersichtsarbeit wurde an-
hand von 18 Artikeln, die insgesamt 4026 Patienten mit Analfisteln kryptoglandularen
Ursprungs einschlossen, die Pradiktion des Outcomes anhand von MRT-Parametern
beurteilt. Die Ergebnisse zeigten, dass die Lange der Fistel, der hufeisenformige Typ,
das Vorhandensein mehrerer Fistelgange, die supralevatorische Ausdehnung und der
Diffusionskoeffizient in der praoperativen MRT als pradiktive Marker angesehen wer-
den konnen. In der postoperativen MRT galten der persistierende Nachweis des Fis-
telgangs und der Nachweis von Abszedierungen als negative Pradiktoren fur das Out-
come. Diese Ubersichtsarbeit belegt die Niitzlichkeit der MRT sowohl vor als auch
nach der Operation bei der Behandlung von Analfisteln. (662).

Technische Aspekte der MRT

Mehrere retrospektive Studien beschaftigten sich mit der optimalen Sequenzauswahl
fur die MRT-Untersuchung bei perianalem Fistelleiden. Ein Standardprotokoll sollte
sowohl dunnschichtige T2-gewichtete (,,T2-weighted*, T2w) Sequenzen mit und ohne
Fettsattigung (FS) (200) sowie wenn moglich eine dunnschichtige T1-gewichtete
(T1w) Sequenz (mit FS) nach der Applikation von intravenosem Kontrastmittel (KM)
enthalten. Sowohl die T2w Sequenz als auch die kontrastmittelverstarkte, T1w mit
FS zeigten in einer retrospektiven Studie eine hohe Sensitivitat (96,6% bzw. 98,4%)
und Spezifitat (92,6% bzw. 81,5%) bei der Darstellung innerer Offnungen und sekun-
darer Fistelgange. Die post-KM T1w-FS-Sequenz ist zudem sehr effektiv beim Nach-
weis von Abszessen. Wenn keine Kontraindikationen vorliegen, wird die intravenose
Gabe von Kontrastmittel empfohlen (720). Eine retrospektive Studie untersuchte 82
Patienten mit Analfisteln, die praoperativ eine diffusionsgewichtete MRT (,,diffusion
weighted imaging“, DWI-MRT) und eine anschlieBende Operation durchlaufen hatten,
um den Nutzen der DWI-MRT fir die Prognosebewertung von Analfisteln und die Ein-
flussfaktoren fur postoperative Rezidive zu bestimmen. Die Rezidivwahrscheinlich-
keit konnte anhand der diffusionsgewichteten Sequenzen besser beurteilt werden.
(379). Eine intravenose Kontrastmittelgabe, sowie die Verwendung von diffusionsge-
wichteten Sequenzen, konnen zudem das diagnostische Vertrauen des Betrachters
erhohen. (555). Eine weitere Studie untersuchte die Rolle der DWI-MRT im Vergleich
zu T2w Sequenzen bei der Diagnose perianaler Fisteln bei 123 Patienten. Die Kombi-
nation aus DWI und T2w Sequenzen zeigte eine hohere Sensitivitat in der Fisteldiag-
nose im Vergleich zur alleinigen Betrachtung von T2w Sequenzen. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die DWI-MRT eine wertvolle Erganzung zur T2w MRT fur die
Diagnose perianaler Fisteln darstellt. (95)
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Zusammenfassend sind qualitative, dunnschichtige T2w Sequenzen (mit und ohne
Fettsattigung) die Grundlage der MRT bei perianalen Fisteln. Der Einsatz von diffusi-
ons-gewichteten Sequenzen, sowie von intravenosem Kontrastmittel kann die diag-
nostische Sicherheit erhohen und sollte somit, wenn moglich angeboten werden.

Postoperative Bildgebung

Weiterfuhrende postoperative Bildgebung sollte insbesondere beim Rezidivverdacht
in Betracht gezogen werden. In einem Review zur postoperativen MRT bei Analfisteln
auf Grundlage von 2404 MRT-Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass diese nicht
fruher als 12 Wochen nach der Operation angefertigt werden sollten, da in dieser Zeit
nur eingeschrankt zwischen postoperativen Befunden (z.B. Granulationsgeweben) und
aktiven Fistelgangen unterschieden werden kann. Nach dieser postoperativen Phase
kénnen mit der MRT jedoch die Heilung der inneren Offnung und der intersphinktari-
schen Komponente der Fistel exzellent beurteilt werden, was auch gut mit der Lang-
zeit-Heilungstendenz der Fistel korrelierte. (234) Eine retrospektive Studie unter-
suchte den Zusammenhang zwischen der MRT-basierten, radiologischen Heilung von
komplexen Analfisteln und der langfristigen klinischen Heilung. Eingeschlossen wur-
den 151 Patienten mit klinisch geheilten Analfisteln, die auch postoperativ mittels
MRT untersucht wurden. Die Ergebnisse zeigten, dass die postoperative MRT gut mit
der langfristigen Heilung bei komplexen Analfisteln korreliert. (231) In einer weiteren
Studie wurde die Rolle der postoperativen MRT bei 180 Patienten ausgewertet, um
Heilung und Komplikationen nach der Fisteloperation zu beurteilen. Es wurde festge-
stellt, dass die MRT Komplikationen wie Abszesse und nicht heilende Fistelgange ge-
nau erkennt, selbst wenn die klinische Untersuchung unauffallig ist. (221) Auch altere
Arbeiten verglichen die klinische Untersuchung (in Narkose), Endosonographie und
Magnetresonanztomographie und fanden insbesondere bei Crohn-Patienten eine hohe
Ubereinstimmung. (83,587) Eine positive Beeinflussung des Operationsergebnisses ist
in den Arbeiten von Ratto et al. (521) fur die Endosonographie und Beets-Tan et al.
[(62) fur die Magnetresonanztomographie beschrieben.

Die Ergebnisse der Literatur sind in Tabelle 28 aufgefuhrt.

Alternative bildgebende Verfahren

Ein Vergleich verschiedener bildgebender Verfahren von Sofic et al. (623) ergab eine
richtige Befunderhebung des Fistelverlaufs durch das konventionelle Rontgen in 38%,
der CT in 50% und der MRT-Untersuchung in 83% und bestatigt somit den Stellenwert
der MRT. Die direkte, radiologische Visualisierung mittels Fistulographie (736) sowie
die CT-Fistulographie sind u.a. wegen der Strahlenbelastung heute im Rahmen einer
standardisierten Diagnostik als nachrangig gegenuiber EUS und MRT anzusehen und
spielen trotz Einzelfallberichten in der klinischen Routine keine Rolle. (346).Eine neu-
ere, retrospektive Studie verglich die CT-Fistulografie mit der MRT bei 41 perianalen
Fistelpatienten bei welchen die chirurgischen Befunde mit den Ergebnissen der Bild-
gebung verglichen wurden. Die MRT zeigte eine hohere Genauigkeit bei der Klassifi-
zierung von Fisteln im Vergleich zur CT-Fistulografie (K-Wert 0,896 vs. 0,621). Beide
Modalitaten zeigten eine signifikante Ubereinstimmung mit den chirurgischen Befun-
den. Die MRT war der CT-Fistulographie in der Identifikation der Lage der inneren
Fisteloffnung Uberlegen (85,3% gegenuber 68,2% bei CT). Die CT-Fistulografie zeigte
sich als effektiv bei der Identifizierung von Komplikationen wie Granulationen, Ent-
zlundungen, Abszessen und Fistelwandfibrose. Die CT-Fistulografie stellt zumindest
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eine alternative Modalitat fur Patienten mit Kontraindikationen fur eine MR-Diagnos-
tik dar (z.B. nicht-kompatible Schrittmacher) (625).

Die Ergebnisse der Literatur sind in Tabelle 29 aufgefuhrt.

PICO-Frage: Fiihrt die 2 D Endosonographie und 3 D Endosonographie im Vergleich zur MRT
bei Primiirfisteln im Hinblick auf den Verlauf der Fistel und Menge der beteiligten Schliessmus-
kulatur zu einer verbesserten Diagnostik ?

P: Patienten mit Analfistel

I: Endosonographie 2D und 3D

C: MRT

O: Long-term Outcome? Genauigkeit der Diagnostik ?

Im direkten Vergleich zwischen MRT-Untersuchungen und der Endosonographie be-
schreiben Gustafson et al. (264) vergleichbare Ergebnisse der Modalitaten. Ein Review
von Siddiqui et al. (612 aus 2012 vergleicht die beiden Verfahren anhand mehrerer
Studien. Fur die MRT wurde eine Sensitivitat von 0,87 (95% Cl 0,63-0,96) und eine
Spezifitat von 0,69 (95% CI 0,51-0,82) festgestellt. Fur die Endosonographie-Studien
ergab sich eine Sensitivitat von 0,87 (95% Cl 0,70-0,95) und eine Spezifitat von 0,43
(95% C1 0,21-0,59). Als Schlussfolgerung ergab sich eine vergleichbare Sensitivitat bei-
der Verfahren, wahrend die MRT in Bezug auf die Spezifitat besser abschneidet. Eine
neuere Studie befasst sich mit der Frage, ob praoperativ sowohl eine 3D-Endosono-
graphie (hier H,0; unterstutzt) als auch eine MRT durchgefiihrt werden sollte. Bei den
evaluierten und nachfolgend operierten 124 Patienten zeigte sich eine Gleichwertig-
keit in der Klassifikation nach Parks als auch in der Einteilung in simple oder komplexe
Fisteln. Ebenso gab es keine signifikante Differenz in der Bestimmung des inneren
Ostiums. Bei komplexen Fistelsystemen zeigte die MRT jedoch eine signifikant hohere
Genauigkeit in der Evaluation sekundarer Verhalte. Somit wird die 3D-EUS als Basisdi-
agnostik bei einfachen Fisteln als ausreichend eingeschatzt, bei komplexen Fistelsys-
temen sollte additiv eine MR-Untersuchung erfolgen, um die vollstandige Anatomie
der Fisteln genauer zu beschreiben. (78) In einer weiteren prospektiven Kohortenstu-
die wurden 126 Patienten mit symptomatischen perianalen Fisteln mittels EUS und
MRT untersucht und insgesamt 222 definitive Fisteln wahrend der Operation identifi-
ziert. Die Sensitivitat, Spezifitat, der positive pradiktive Wert, der negative pradiktive
Wert und die Genauigkeit der EUS fur perianale Fisteln betrugen 87%, 38%, 92%, 26%
und 82%. Fur die MRT lagen diese Werte bei 76%, 57%, 93%, 22% und 74%. Die EUS
zeigte eine hohere Genauigkeit bei der Erkennung von transsphinktaren und inter-
sphinktaren Fisteln im Vergleich zur MRT. Im Gegensatz dazu war die diagnostische
Genauigkeit der MRT bei der Erkennung suprasphinktarer Fisteln hoher als die der
EUS. (22) Dies bestatigt die Aussagen friherer Studien hinsichtlich der Wertigkeit bei-
der Methoden und den Vorteil der MRT bei supralevatorischer oder ischiorektaler Aus-
dehnung der Fistelsysteme. (408). Eine retrospektive Studie vergleicht die Wertigkeit
der EUS unter dem Einsatz von intrafistular appliziertem Kontrastmittel mit der MRT-
Untersuchung. Die KM-EUS-Untersuchungen wurden in Linksseitenlage durchgefuhrt.
Zwischen beiden Verfahren gab es keine signifikanten Unterschiede in der Genauigkeit
hinsichtlich der Parks-Klassifikation, vorhandener Zweitgéange, der inneren Offnungen
insgesamt und der inneren Offnungen >3cm vom Analrand entfernt. Es zeigte sich
jedoch ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Darstellung der Inneren Offnung
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bei einem Abstand unter 3cm vom Analrand bei 96,30% fur die EUS und 87,65% fur die
MRT. (370)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei Primarfisteln je nach Lokalisation
primar die Narkoseuntersuchung, alternativ bei komplexen Fisteln die Endosonogra-
phie oder die MRT zu bevorzugen ist, wobei die Diagnostik per MRT eher bei komple-
xen Fisteln Vorteile bietet. Eine EUS ist preiswerter und schneller verfuigbar.

Neuere Arbeiten bestatigen die Tendenz der Wertigkeit der (2D- & 3D-) EUS und der
MRT. So stellt die EUS die erweiterte Basisdiagnostik dar, wobei die 3D-EUS Vorteile
gegenuber der 2D-EUS hinsichtlich des Verlaufs komplizierter Fisteln zeigt.
Hinsichtlich der Rezidivvermeidung und Sphinkterschonung fuhrt sowohl die praope-
rative EUS als auch der Einsatz der MRT bei komplexeren Fistelverlaufen zu besseren
Ergebnissen.

Therapieverfahren

Einleitung

Die Diagnose einer Analfistel stellt grundsatzlich eine Operationsindikation dar und
dient der Vorbeugung eines rezidivierenden septischen Prozesses. Eine spontane Ab-
heilung einer Analfistel ohne operative Intervention muss als extrem unwahrscheinlich
angesehen werden. Eine - sehr seltene - maligne Entartung von persistierenden Fisteln
wird in der Literatur beschrieben (siehe entsprechender Absatz). Die Wahl des opera-
tiven Therapieverfahrens richtet sich nach dem Fistelverlauf und ihrem Verhaltnis
zum Analsphinkter. Zu unterscheiden ist dabei zwischen Verfahren mit bewusster
Durchtrennung von SchlieBmuskelanteilen (Fistelspaltung) und solchen, die die
SchlieBmuskelintegritat weitestgehend zu erhalten/schonen suchen (,,plastischer Fis-
telverschluss“ mittels Flap, LIFT oder ,rekonstruierender Fistelverschluss“ mittels
Fistelspaltung und sphincter repair). Alternative Verfahren verwenden Biomaterialien
(Fibrin, Kollagen, plattchenreiches Plasma) zur Occlusion des Fistelganges, Radiofre-
quenzablation (RFA), mechanische (Plug) oder thermische Behandlung mittels Laser
(FILAC).

Unter Berlicksichtigung der oben dargestellten Methodik wurde die zugangliche Lite-
ratur ausgewertet und in Evidenztabellen erfasst, die im Anhang beigefiigt sind. Die
Einteilung des Fisteltyps wurde an die oben dargestellte Klassifikation angeglichen,
soweit dies moglich war. Analog zur Literatur wurde zwischen tiefen (distalen) und
hohen (proximalen) transsphinktaren Fisteln unterschieden. Bei einem Anteil unter
20% wurden auch Studien mit Einschluss von Crohn-Fisteln flir die vorliegende Aus-
wertung berlicksichtigt. Viele Studien machen jedoch keine Angaben zur Genese der
Fisteln, so dass hier insbesondere in alteren Publikationen moglicherweise auch
Crohn-Fisteln eingeschlossen sind. Die Beurteilung der postoperativen Inkontinenzrate
variiert sehr stark zwischen den Publikationen, da eine Definition dieses Begriffes
fehlt. Erwartungsgemabl liegen die Zahlen umso hoher, je differenzierter die jeweilige
Kontinenzfunktion erfasst wurde. Am hochsten liegen die Daten bei Verwendung eines
Inkontinenzscores.
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Als Heilung wurde der definitive Verschluss des auBeren Fistelostiums und als Rezidiv
das Wiederauftreten einer Fistel nach zwischenzeitlicher kompletter Abheilung ange-
sehen. Leider wird in vielen Studien nicht klar zwischen diesen Varianten unterschie-
den, so dass hier versucht wurde, die entsprechenden Daten zuzuordnen. Heute sollte
man Fisteln, die nie komplett heilen als persistent bezeichnen und differenziert be-
urteilen. Die beschriebenen Rezidivraten in den Kurzzeitbeobachtungen wurden des-
halb als fehlende Heilung erfasst, da in der Regel nicht dargestellt wird, ob die Fistel
zum Untersuchungszeitpunkt persistierte oder wieder aufgetreten war.

Einige Arbeiten berichten allgemein uber das Krankengut der Klinik (398,504,540,615)
Im Vergleich zwischen Allgemeinchirurgen und Kolorektalchirurgen konnten Nwaejike
et al. (452) fur letztere eine konservativere Behandlungsstrategie und weniger Re-
zidive nachweisen.

Eine besondere Risikogruppe stellen Rezidivfisteln dar. Hier bestimmen das AusmabB
der Voroperationen und die Komplexitat der Fistel die Heilungswahrscheinlichkeit und
Inkontinenzrate. Publizierte Ergebnisse mit groBeren Patientenzahlen liegen nicht
vor.

Die operative Therapie einer kryptoglandularen Analfistel verlangt eine besondere
Expertise. Insbesondere bei operativer Versorgung von hohen und komplexen Analfis-
teln sollten diese Eingriffe daher ausschliesslich von auf dem Gebiet der Fistelchirur-
gie erfahrenen Operateuren durchgefuhrt werden.

Konservative Therapie

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Eine konservative Therapie kryptoglandularer Fisteln sollte nicht vorgenom-
grad men werden. Studien zu einem moglichen supportiven Ansatz durch Veran-
B derung der bakteriellen Besiedlung im Fisteltrakt und Reduktion inflamma-

torischer Faktoren sind moglicherweise sinnvoll.

Evidenzlevel
3

Literatur: Wu 2024 (752), Garg 2022 (230), Nasasra 2024 (444)

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Als konservativer Therapieansatz wurde von Attaallah et al. (48) die Anwendung von
Silbernitrat-Spulungen beschrieben. Bei 56 Patienten sahen sie eine Heilungsrate von

45



52% bei einem Follow-up von 10 Monaten. Insgesamt wurden 1-10 (Median 4) Spulun-
gen durchgefuhrt. Ein kritischer Kommentar wurde hierzu von Doll et al. (163 verfasst,
der im eigenen Krankengut nur bei 27% eine Heilung beobachtete.

Die Tatsache, dass eine alleinig medikamentose Therapie generell bei Vorliegen einer
Analfistel nicht zu empfehlen ist, unterstreichen u.a. Garg et al. 2022. In einer retro-
spektiv erhobenen Beobachtungsstudie an 7 Pat. mit Analfissur mit begleitender in-
tersphinktarer Analfistel < 2 cm. Lange und ohne externe Offnung beschreibt er unter
Anwendung von lokaler und oraler Antibiose eine 66 %ige Heilungsrate. Nachteilig al-
lerdings waren zum einen u.a. die geringe Patientenanzahl, das Studiendesign sowie
die fehlende Angabe von Art und Dosierung o.g. Therapie, sodass auch durch den Autor
selbst in diesem eingeschrankten Patienten-Klientel keine generelle Empfehlung zur
konservativen Therapie ausgesprochen wurde (230).

Nasasra et al. konnten zudem herausarbeiten, dass auch nach Spaltung und Drainage
einer bestehenden Fistel eine folgende alleinige antibiotische Therapie weder eine
weitere Fistulierung noch einen Rezidiv-Abszedierung suffizient verhindert (444).

In einem aktuellen Review von Wu et al 2024 wurden die unterschiedlichen konserva-
tiv - nicht chirurgischen Methoden wie Antibiotikatherapie und immunmodulatorische
Injektionstherapeutika wie z.B. Permacol™ paste, Silbernitrat, plattchenreiches Fib-
rin etc. zur Behandlung von kryptoglandularen Analfisteln verglichen. Weder bei al-
leiniger antibiotischer noch immunmodulatorischer Behandlungen kam es zu einer zu-
friedenstellenden Fistelheilung, jedoch wurde deren supportiver Effekt bei der Re-
duktion inflammatorischer Faktoren und Uberfiihrung der bakteriellen Besiedlung des
Fisteltraktus von einem anaeroben auf aerobes Milieu durch diese unterschiedlichen
Methoden betont. Dies konnte zukunftig ein moglicher pharmakologischer Ansatz in
der Behandlung der kryptoglandularen Analfistel sein. (752).

Die Ergebnisse der Literaturrecherche sind in Tabelle 26 aufgefihrt.

Fistelspaltung \

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Oberflachliche Fisteln (subanodermale, intersphinktare, transsphinktare]

grad mit Beteiligung des M. sphinkter ani internus weniger als 1/3) sollen gespal-

A ten werden. Eine groBzugige Spaltung von transsphinktaren Analfisteln mit

Beteiligung > 1/3 der Analsphinkterlange ohne Rekonstruktion soll vermie-

den werden, zumal dem Kontinenzerhalt im Behandlungsalgorithmus eine
zunehmende Bedeutung zukommt.

Evidenzlevel Literatur: Quinn 2025 (511), Xu 2016 (757), Shi 2021 (605)
1

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund
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Das einfachste und am haufigsten angewandte Operationsverfahren (75,171) stellt die
Spaltung der Fistel, d.h. die Durchtrennung des zwischen Fistelgang und Analkanal
gelegenen Gewebes, dar.

Hier werden zwei Verfahren unterschieden:

1. Die Fistelspaltung mit reiner Durchtrennung des Gewebes zwischen Fistelgang
und Anoderm.

2. Die Fistulektomie mit radikaler Entfernung des Fistelganges. Dieses Verfahren
wurde zunachst von Parks beschrieben (484).

Die Ergebnisse aus der Literatur unterscheiden nicht immer klar zwischen diesen bei-
den Verfahren. Eine randomisierte endosonographische Studie wies nach Fistulekto-
mie deutlich groBere Sphinkterdefekte nach (64).

Aus der Literatur konnten 42 Studien identifiziert werden, die Ergebnisse der Spal-

tungsmethode angeben. Acht Arbeiten konnten gegenuber der letzten Fassung hin-

zugefugt werden (Tabelle 4). In der Mehrzahl handelt es sich um retrospektive Be-

obachtungsstudien. Zu unterscheiden ist dabei zwischen 2 Gruppen:

1. Studien, die eine Spaltung bei allen Fisteltypen I-lll durchfuhrten und somit
lediglich heterogene Ergebnisse vorstellen.

2. Studien, die eine Spaltung lediglich bei oberflachlichen intersphinktaren oder
distalen transsphinktaren Fisteln durchfuhrten.

Die Heilungsraten in diesen Studien liegen zwischen 74 und 100%. Die Inkontinenzra-
ten differieren deutlich zwischen 0 und 45%. Mylonakis et al. (438) beschreiben bei
38% der Operierten KontinenzeinbuBen geringeren Ausmafes. Garcia-Aguilar et al.
(215) beobachteten insgesamt eine Rate an Kontinenzstorungen von 45%. In Abhan-
gigkeit vom Fisteltyp betrug diese 37% bei Typ |, 54% bei Typ Il (94) und bei Typ llI
wurden bei bis zu 64% der Operierten Kontinenzstorungen beobachtet. Dieses ist
gleichzeitig mit einer Minderung der Lebensqualitat assoziiert. Letztlich muss in die-
sem Zusammenhang jedoch festgehalten werden, dass die intraoperative Einstufung
einer Fistel durch den Operateur als ,,oberflachlich® mit einem hohen MaB an Subjek-
tivitat verbunden ist.

Lediglich sechs Studien bieten eine randomisierte Gegenuberstellung verschiedener
Techniken. In der altesten randomisierten Studie vergleichen Ho et al. (288) die Fis-
telexzision mit und ohne Marsupialisation der Wundrander. Sie fanden eine schnellere
Wundheilung nach Verkleinerung der Wundhohle. Die Heilungsraten waren insgesamt
gleich. In einer weiteren randomisierten Studie aus dem Jahr 2001 (287 vergleicht die
gleiche Arbeitsgruppe die Fistelspaltung mit der Ayurvedafadeneinlage (Prinzip des
schneidenden chemischen Fadens). Bei hundertprozentiger Heilungsrate in beiden
Gruppen war die Rate der Kontinenzstorungen in der Ayurvedagruppe etwas hoher.
Im Jahre 2002 randomisieren Lindsey et al.(372) die Spaltung gegen die Fibrinkle-
berapplikation. Wahrend durch die Spaltung alle oberflachlichen Fisteln ohne nen-
nenswerte KontinenzeinbufBe geheilt werden konnten, lag die Heilungsrate bei den
einfachen Fisteln nach Fibrinkleber-Applikation bei lediglich 33% und bei den hoher
gelegenen Fisteln bei 46%. Die Studie bietet jedoch ein maximales Follow-up von le-
diglich 3 Monaten. Eine weitere randomisierte Studie stammt aus dem Jahre 2006
(493). Auch hier wird die Fistelspaltung mit und ohne Marsupialisation verglichen.
Insgesamt liegt ein sehr inhomogenes Patientengut mit Einschluss von oberflachlichen
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bis extrasphinktiren, zum Teil rezidivierten Fisteln vor. Uber Kontinenzstérungen und
Rezidivraten wird keine Aussage gemacht. Die Heilungsrate liegt bei 86% mit und 89%
ohne Marsupialisation. Auch die Arbeit von Jain et al. (308) vergleicht die Fistulekto-
mie mit und ohne Marsupialisation bei tiefen Fisteln. Die Heilung betrug in beiden
Gruppen 100%, wobei die Heilungsdauer nach Marsupialisation eher langer war. Das
Follow-up war mit 3 Monaten sehr kurz, so dass es nicht verwunderlich ist, dass keine
negative Beeintrachtigung der Kontinenz beobachtet wurde.

In den letzten Jahren konnten einige Metaanalysen die guten Heilungsraten bestati-
gen. Die Inkontinenzrate war niedrig, jedoch zeigten sich je nach Gewichtung in
leicht- und schwergradigere Inkontinenz deutliche Unterschiede. Kritisch anzumerken
war in den RCT die jeweils ausgepragte Heterogenitat der Fistelverlaufe sowie die
haufig niedrige Follow-up Rate (511,757,605).

Interessant ist eine weitere Arbeit mit multizentrischen Ergebnissen bei 537 Patienten
(249) Bei einem Follow-up von mehr als 60 Monaten betrug die primare Heilungsrate
84%. Bemerkenswert ist die beschriebene hohe Rate an Kontinenzstorungen mit 74%
(Major-Inkontinenz 28%), wobei sich die Lebensqualitat nicht von der der Allgemein-
bevolkerung unterschied.

Eine Aufarbeitung historischer Krankenunterlagen von Blumetti et al. (75) zeigte eine
deutliche Abkehr von Spaltungsverfahren hin zu Sphinkter schonenden Verfahren.

Fadendrainage

Hintergrund

Die Anlage einer Fadendrainage zahlt ebenfalls zu den haufig angewandten Verfahren
in der Analfistelchirurgie. Als Material kommt entweder ein kraftiger geflochtener,
nicht resorbierbarer Faden (z.B. Seide) oder ein Kunststoffzligel (,,Vessel-Loop*) in
Frage. Verschiedene Fadentypen wurden in der Literatur vorgestellt
(418,496,535,777). Ein Vorteil einer dieser Sorten von Faden kann nicht dargestellt
werden.

Grundsatzlich sind drei Formen einer Fadendrainage zu differenzieren:

1. Der Faden mit dem Ziel der Ausbildung eines stabilen Fistelkanales vor wei-
teren Therapieoptionen (,,bridging seton“ oder ,,drainage seton®).

2. Der lockere Faden als Markierung und Drainage einer Fistel im Rahmen der
Abszesssanierung als alleinige Dauertherapie (,,loose seton*)

3. Der schneidende Faden mit dem Ziel der kontrollierten Durchtrennung des
SchlieBmuskels (,,cutting seton®).
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1. Der fibrosierende Faden (,,bridging seton“ oder ,,drainage seton*)

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad | Der fibrosierende Faden (,,bridging seton“ oder ,,drainage seton“) kann im

0 Rahmen einer Abszessdrainage bei nachgewiesener hoher Analfistel zur
Vorbereitung einer spateren definitiven Fistelsanierung verwendet werden.
Die Fadendrainage soll keine Schmerzen verursachen.

Evidenzlevel Literatur: Yu 2022 (767), Tatli 2021 (661), Daodu 2018 (141)
3

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Die Anlage eines fibrosierenden Fadens erfolgt in der Regel entweder primar oder
auch sekundar im Rahmen der Behandlung einer akuten oder persistierenden Entzun-
dung (s. Abb. 7). Der Faden soll locker geknupft sein und keine Schmerzen verursa-
chen.

Nach Abheilung des entzindlichen Prozesses kommt es durch den liegenden Faden

zu einer sukzessiven Fibrosierung des Fistelganges vor weiteren operativen Malinah-

men. In der Literatur wird dabei am haufigsten eine sekundare Spaltung der Restfis-

tel (Two Stage Fistulectomy) beschrieben (Tabelle 6). Es handelt sich dabei um 12

Beobachtungsstudien, die Uberwiegend vor 1995 publiziert wurden und Heilungsra-

ten von nahezu 100% angeben. Lediglich eine aktuellere Arbeit aus dem Jahre 2008

gibt ein differenzierteres Bild mit Heilungsraten von 60%. Angaben zu sekundaren

Rezidiven fehlen in allen Publikationen. Verbunden ist dies jedoch mit einer hohen

Rate an Kontinenzstorungen. Insgesamt schwanken diese Angaben in der Literatur

zwischen 0 und 70%.

Aus diesem Grunde kommt der fibrosierende Faden heute hauptsachlich bei trans-
oder suprasphinktaren Fisteln zur Anwendung. Die Einlage der Fadendrainage wird in
der Regel mit einer partiellen distalen Fistulektomie kombiniert.

Eine definitive Sanierung unter Schonung des Sphinkters durch eine sekundare Fiste-
loperation wird nach Abheilung der akuten Entziindung angestrebt. Ziel dieses Ver-
fahrens ist die Stabilisierung des Fistelganges wahrend des Abklingens der akuten Ent-
zundung. Ein Vorteil fur den Erfolg einer plastischen Fistelrekonstruktion scheint sich
hierdurch jedoch nicht zu ergeben (429). Andererseits spielt die Fadendrainage je-
doch fur die nur noch selten durchgefiihrte Plug-Anwendung eine wichtige Rolle, da
der Durchzug des Plugs erleichtert wird (363).

Die drei neuen Publikationen fugen dem vorhandenen Wissen keine neuen Aspekte
hinzu.
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2. Die lockere Fadendrainage (Faden als Drainage, ,,loose seton®)

Konsensbasiertes Empfehlung

Expertenkonsens Die Einlage einer Fadendrainage als Dauerlosung kann bei
Patienten erwogen werden, die keine weitere Therapie
wunschen oder deren Fistelleiden als

hochkomplex anzusehen ist, so dass die weitere Therapie
einen zusatzlichen Schaden fur den

Patienten insbesondere im Hinblick auf die Kontinenz
bedeuten wurde.

Die Fadendrainage soll keine Schmerzen verursachen.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Ziel dieses Verfahrens ist eine Langzeitdrainage der Abszesshohle zur Verhinderung
des Verschlusses der auBeren Fisteloffnung und damit die Entstehung eines neuen
Abszesses.

In einigen Studien wird der Faden entfernt, um eine spontane Abheilung der Fistel zu
ermoglichen. Von einigen Autoren wird dieses Verfahren mit einer primaren Fiste-
lexzision oder einer Internus-Sphinkterotomie kombiniert (80,214,319,363,484,744).
Ergebnisse der Fadendrainage als alleinige Therapie werden in 20 Publikationen (Ta-
belle 5) vorgestellt, von denen drei gegenuber der 2. Leitlinienversion neu sind. Die
Heilungsrate differiert zwischen 33 und 100%. Kontinenzstorungen werden mit einer
Haufigkeit von 0 bis 62% angegeben. Vom Design stellen alle Arbeiten retrospektive
Beobachtungsstudien dar. Randomisierte Studien liegen nicht vor. Bezlglich der Fis-
teltypen beschreiben alle Publikationen ein gemischtes Patientengut. In einigen Fal-
len werden vor Entfernung des Fadens noch kleinere operative Interventionen vorge-
nommen, die nicht immer im Einzelnen auswertbar sind.

Zwei Publikationen (80,363) ubermitteln die Ergebnisse bei oberflachlichen Fisteln
mit einer Heilungsrate von 64 bzw. 92% bei niedriger Inkontinenzrate. Die Ergebnisse
bei hoheren trans- und suprasphinktaren Fisteln beschreiben Heilungsraten zwischen
33 und 90% bei einer medianen Inkontinenzrate von 39%, wobei die hohe Inkontinenz-
rate nur durch begleitende Eingriffe und nicht durch die Fadendrainage an sich zu
erklaren ist.

Eine wesentliche Publikation aus dem Jahre 2004 (87), die jedoch einen relativ hohen
Anteil von Crohn-Patienten berucksichtigt, zeigt im Langzeitverlauf das Wiederauf-
treten der Fisteln nach Entfernung des Fadens. So waren nach 5 Jahren 75% der Fisteln
wieder offen, was die Bedeutung und Notwendigkeit der Langzeitbeobachtung her-
vorhebt.

Eine definitive Heilung von kryptoglandularen Analfisteln durch passagere Fadenein-
lage durfte nur in seltenen Fallen zu erzielen sein. Dies wird durch die Erfahrung der
Autoren stark gestutzt. In der Regel ist ein weiterer Eingriff erforderlich. Insofern
stellt das beschriebene Patientengut eine sehr inhomogene und somit nur bedingt
auswertbare Gruppe dar.

Die drei neuen Publikationen fugen dem vorhandenen Wissen keine neuen Aspekte
hinzu.
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Es gibt keine hohergradige Evidenz, dass die Einlage einer Fadendrainage mit dem Ziel
der Fistelheilung sinnvoll ist.

Die Einlage einer Fadendrainage als Dauerlosung kann bei Patienten erwogen werden,
die keine weitere Therapie wiunschen.

Die Einlage einer Fadendrainage als Dauerlosung kann bei Patienten erwogen werden,
deren Fistelleiden als hochkomplex anzusehen ist, so dass die weitere Therapie einen
zusatzlichen Schaden fur den Patienten insbesondere im Hinblick auf die Kontinenz
bedeuten wurde.

Der Faden sollte locker geknupft sein und keine Schmerzen verursachen.

3. Der schneidende Faden (,,cutting seton*)

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Aufgrund des relevanten Risiko fur postoperative Kontinenzstorungen sollte das

grad Prinzip des schneidenden Fadens nicht als Verfahren fur die Fisteltherapie

B
durchgefuhrt werden

Evidenzlevel Literatur: Reza 2024 (533), Gaertner 2022 (208), Williams 2018 (743), Yu
2 2024 (767), Garg 2024 (227)
Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Ziel dieses Verfahrens ist eine sukzessive Durchtrennung der von dem Fistelgang um-
schlossenen Sphinkteranteile nach Ausraumung des entziindlichen Areales. Es kommen
verschiedene Materialien als ,,Faden“ zur Anwendung. Entweder handelt es sich um
elastische Faden, die sukzessive durchschneiden, oder es ist eine regelmaBige Nach-
spannung des Fadens erforderlich. Diese Methode wurde erstmals bereits von Hippo-
krates beschrieben. Einen Sonderfall stellt der so genannte chemische Faden aus Ayur-
veda-Material dar.
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Die Ergebnisse des schneidenden Fadens sind in 47 Studien aus den Jahren 1976 bis
2025 ausgewertet worden (Tabelle 7). Die vier neuen Publikationen fugen dem vorhan-
denen Wissen keine neuen Aspekte hinzu.

Nahezu alle Studien bieten ein gemischtes Krankengut mit Einschluss nahezu aller
Fisteltypen. Die Uberwiegende Zahl der Studien bietet eine retrospektive Aufarbei-
tung des Patientengutes in Form von Beobachtungsstudien. Insgesamt liegt die Hei-
lungsrate zwischen 80 und 100%. Die ubermittelten Raten an Kontinenzstorungen la-
gen zwischen 0 und 92%. Mehrere Studien verweisen jedoch auf eine inakzeptabel
hohe Inkontinenzrate (77,266).

Eine weitere Studie von Zbar et al. (775) randomisiert die Anlage des Cutting seton in
Falle mit und ohne Schonung des Musculus sphincter ani internus. Bei ebenfalls kom-
pletter primarer Heilungsrate war die Rate an Kontinenzstorungen ohne Schonung des
Musculus sphincter ani internus etwas hoher bei gleichzeitig diskret niedrigerer Re-
zidivrate. Die Unterschiede sind nicht statistisch signifikant. Die randomisierte Studie
von Altomare et al. (31) randomisiert den schneidenden Faden gegen die Fibrinkle-
berapplikation. Behandelt wird hier ein homogenes Patientengut lediglich
transsphinktarer Analfisteln kryptoglandularer Genese. Kontinenzstorungen (gemes-
sen mit dem Wexner-Inkontinenz-Score) traten in der Gruppe mit Cutting Seton hau-
figer auf. Die Heilungsrate war jedoch in der Cutting-Seton-Gruppe mit 88% signifikant
hoher als in der Fibringruppe mit 39%.

Eine aktuelle Arbeit stammt aus dem Jahr 2016 mit 121 Patienten mit transsphinkta-
ren kryptoglandularen Fisteln, die alle vom selben Chirurgen operiert wurden (548).
Trotz eines Gesamtbeobachtungszeitraumes von 14 Jahren (2000-2014) ist die Nach-
beobachtungszeit mit 5 + 3 Monaten sehr kurz. Die primare Heilungsrate war mit 92,6%
sehr hoch. Bemerkenswert ist eine generelle Kontinenzverbesserung von 11% Patien-
ten mit Kontinenzstorung praoperativ und 19% postoperativ. Lediglich 7,5% hatten
eine neu aufgetretene Inkontinenz. Es liegt der Verdacht nahe, dass wie in anderen
Publikationen die praoperative Belastung der Patienten durch die Fistelsekretion als
Inkontinenz gewertet wurde. Ansonsten ist eine Kontinenzverbesserung durch eine
spaltende Operation nicht reproduzierbar.

Die aktuellen Arbeiten von Yu et al. als RCT sowie Garg et al. kommen zu ahnlichen
Ergebnissen hinsichtlich Heilungsrate und Inktontinenzrate. (767,227), Garg et al. be-
tonen die erhohte Morbiditat unter Verwendung des schneidenden Fadens.

Eine umfangreiche Aufarbeitung der Literatur wurde 2009 von Ritchie et al. (536)
vorgelegt. Die mittlere Inkontinenzrate wurde mit 12% ermittelt. Sie stieg mit der
Hohe der inneren Fisteloffnung. Die Autoren kommen zu der Schlussfolgerung, dass
die Inkontinenzrate nach Anwendung des schneidenden Fadens inakzeptabel hoch ist,
so dass andere Sphinkter schonende Verfahren empfohlen werden. Zu ahnlichen Er-
gebnissen unter Einschluss spanischsprachiger Literatur kommt ein weiteres Review
von Vial et al aus dem Jahr 2010 (718). Bei hoher Heilungsrate steigt die Inkontinenz-
rate bis 25%. In der Schlussfolgerung wird insbesondere eine Schonung des Musculus
sphincter ani internus gefordert. Ein weiteres Review aus dem Jahr 2012 beschreibt
die verschiedenen Techniken und Materialien ohne Schlussfolgerungen zu ziehen
(642).

In den aktuellen europaischen Guidelines von Reza et al. (533) wird das Verfahren
aufgrund der postoperativ nachgewiesenen erhohten Kontinenzstorung nicht empfoh-
len.
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Plastischer Verschluss (Flap-Verfahren)

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Die plastische Rekonstruktion von Analfisteln durch einen Verschiebelappen

grad (z.B. Advancement Flap) stellt ein evidenzbasiertes Verfahren dar. Aufgrund
y der Rezidivraten und der Kontinenzstorungen sollte der Muskel-Mucosa-Flap
gegenuber dem Mucosa-Flap bevorzugt werden.

Evidenzlevel Literatur: Balciscueta 2017 (54), Reza 2024 (767), Wang 2024 (729)
2

Konsensstarke: Starker Konsensus (95%)

Hintergrund

Ziel der verschiedenen Verfahren ist die Exzision der Fistel und des kryptoglandula-
ren Infektionsherdes mit direkter Naht der Muskulatur im Bereich des inneren Fistel -
ostiums. Es kann zwischen folgenden Verfahren unterschieden werden:

- Direkte Naht ohne Verschiebelappen.
- Mucosa - (Submucosa-) - Verschiebelappen (Mucosa Flap).
- Muscularis-Mucosa - Verschiebelappen (Rectal advancement Flap).

- Anodermaler Verschiebelappen (Anoderm Flap).

Einige Autoren kombinieren die Fistelexzision mit einer Sphinkterotomie des Muscu-
lus sphincter ani internus bis zur Hohe des inneren Fistelostiums. Die auBere peri-
anale Wunde bleibt in der Regel offen. Eine Schwierigkeit in Bewertung der Opera-
tionsverfahren stellt die sehr unterschiedliche Handhabung bzgl. der Bezeichnung
des Operationsverfahrens dar, als auch das Fehlen randomisierter Studien.

Direkte Naht ohne Verschiebelappen

Einige Studien verzichten auf die Deckung des inneren Fistelostiums nach direkter
Naht des SchlieBmuskels (12,668,43,338,671) (Tabelle 8). Es handelt sich ausnahmslos
um Beobachtungsstudien. Die Heilungsraten der vier Beobachtungsstudien aus drei
Kliniken liegen zwischen 56 und 100%, die Rate an Kontinenzstorungen zwischen 0
und 10%. Die neue Publikation fugt dem vorhandenen Wissen keine neuen Aspekte
hinzu.
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Mucosa - (Submucosa-) - Verschiebelappen (Mucosa Flap)

Alternativ kann ein Schutz der Sphinkternaht durch Deckung mit einem Verschie-
belappen erfolgen. Dieser Lappen wird entweder aus Mucosa, Submucosa (Mucosa-
Submucosa-Flap), aus Mucosa, Submucosa und oberflachlichen Anteilen des Inter-
nus/ stratum circulare des Rektums (Teilwand-Flap) oder aus der Mucosa, Submu-
cosa und der gesamten Dicke des Internus/stratum circulare des Rektums (Mus-
cularis-Mucosa-Flap, Rectal advancement Flap) gewonnen.

Die Behandlung von hohen Analfisteln mittels Fistelexzision und plastischer Deckung
des inneren Ostiums mit einem Mucosa-Submucosa-Verschiebelappen wird in 46 Be-
obachtungsstudien dargestellt (Tabelle 9). Insgesamt zwolf neuere Studien wurden
identifiziert. Mehrere Studien stammen aus den gleichen Kliniken und bilden wahr-
scheinlich das gleiche Patientengut mehrfach ab. In der Regel werden trans- und
suprasphinktare Fisteln behandelt. Einige Studien (138,160,334,734) schliefen auch
rektovaginale Fisteln mit ein, ohne dass dieses bei den Ergebnissen gesondert ausge-
wertet wird. Die Heilungsrate liegt zwischen 12 und 100%. Rezidive werden nur von
wenigen Autoren gesondert dargestellt. Im Jahre 2006 wurde eine Studie mit einem
Langzeit-Follow-up vorgestellt (695). Nach einer primaren Heilungsrate von 88%
wurde nach 12 Monaten eine kumulative Rezidivrate von 22%, nach 2 Jahren von 44%
und nach 48 bzw. 72 Monaten von 63% gesehen, das heiBt, 4 Jahre postoperativ waren
lediglich 37% der initial behandelten Patienten fistelfrei. Einige Fistelrezidive mani-
festierten sich auch als Re-Abszedierung. Eingeschrankt wird die Aussage dieser Stu-
dien leider durch den hohen Anteil von Crohn-Patienten (29%). Im Gegensatz dazu
sahen Mitalas et al. (424) nach einer initialen Heilungsrate von 68% und einer Lang-
zeit-Nachbeobachtung von 92 Monaten keine Rezidive. Die Rate der Kontinenzsto-
rungen zeigte ebenfalls eine hohe Varianzbreite zwischen 0 und 40% im Vergleich der
Studien.

Die Anzahl der Neuveroffentlichungen, welche den Mucosaflap betrachten, hat sich
in den letzten Jahren reduziert. Bei der letzten Aktualisierung der Leitlinie konnten
noch insgesamt 12 neue Studien betrachtet werden. Fiir die neue Uberarbeitung
steht nun eine prospektive, eine retrospektive Studie, sowie eine Metaanalyse und
ein Review zur Verfugung. Es wurden keine neuen randomisierten Studien veroffent-
licht. Es ist zu bemerken, dass laut Autoren in der einzigen prospektiven Studie zwar
ein rectal advancement flap untersucht wird, was klassischerweise einem Muscularis-
Mucosa-Flap entsprechen miusste, in der Beschreibung der Operationsmethode je-
doch eindeutig ein Mucosaflap beschrieben wird. (Bessi et al., 143). Betrachtet wer-
den hier sowohl CED- als auch Nicht-CED Patienten. Bei 89,8% der Patienten lag eine
hochtranssphinktare oder suprasphinktare Fisteln vor, welche als Komplex bezeich-
net wurde. Eine generelle Heilungsrate wurde in der Arbeit mit 66,7% angegeben.
Sie lag bei 64,1% der ,komplexen* Fisteln und 88,9% fur einfache Fistel. Bei einer
medianen Nachbeobachtungszeit von 13,8 Monaten wurde eine Overall Rezidivrate
von 34,1% beobachtet, sowie bei den CED-Patienten von 33,3%. Angaben zu den Kom-
plikationen oder zur Kontinenz wurden nicht gemacht.

Podetta (502) stellte 2018 eine retrospektive Analyse von 121 Patienten mit einer
hochtrans- bis suprasphinktaren Analfistel ohne CED vor, welche einen Mucosa-Flap
erhielten. Auch hier sprechen die Autoren von einem Advancement Flap, obwohl le-
diglich die Mucosa und Submucosa als Flap genutzt werden. Die Heilungsrate wurde
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mit initial 78,1% angegeben. Bei einem medianen Follow-up von 74 Monaten erlitten
uber die Halfte der Patienten anschliessend ein Rezidiv (53,1%) im ersten Jahr nach
der Operation. Die Komplikationsrate lag bei 8,3%. Kontinenzeinschrankungen fur
Luft bzw. flussigen Stuhl nach einer ersten Flap-Operation wurde bei 2 Patienten
(2,8%) beobachtet, bei nachfolgenden Flap-Operationen auf Grund eines Rezidives
kam es zu keinen weiteren Einschrankungen der Kontinenz.

Balciscueta (54) fuhrte 2017 ein systematisches Review und eine Meta-Analyse zum
Vergleich verschiedener Flap-Arten durch. Insgesamt identifizierte er 26 Studien mit
insgesamt 1655 Patienten. Er errechnete hier eine Rezidivrate nach Mucosa-Flap von
26,7% mit einer groBen Heterogenitat zwischen den Studien (95% Konfidenzintervall:
13,7-39,7). Nach AusschluB einer Metaanalyse von Aguilar (18) stieg die gepoolte
Rezidivrate auf 30,1% mit einem 95% Konfidenzintervall von 25,5-34,7. Eine gepoolte
Analyse der postoperativen Inkontinenzraten fur Patienten nach einem Mucosaflap
lag bei 10,3% mit einer hohen Heterogenitat zwischen den Studien. Komplikationen
wurden in dieser Metaanalyse nicht betrachtet.

Xu (757) veroffentlichte 2016 eine Metaanalyse, in welcher er den Mucosaflap mit
einem Fistelplug verglich. Insgesamt identifizierte er 10 Studien (3 randomisiert, 5
retrospektiv, 1 retrospektive Kohortenanalyse und eine Studie ohne naher beschrie-
benes Design) mit 778 Patienten. Bei 484 Patienen war ein Mucosaflap durchgefuhrt
worden. Die Heilungsrate wurde in 8 Studien analysiert und lag - bei einer ausgespro-
chenen Heterogenitat - zwischen 33,3 und 87,5%. Die Komplikationsrate wurden in 7
Studien angegeben und lag zwischen 0 und 51,7%. Die postoperative Kontinenzein-
schrankung wurde nach Mucosaflap in 3 Studien angegeben und lag bei 0%, 8,9% bzw.
39,1%.

In mehreren Studien werden randomisierte Vergleichsgruppen vorgestellt. Diese wur-
den alle bereits in der vorangehenden Version der Leitlinie diskutiert. Neuere rand-
omisierte Studien liegen nicht vor.

In der altesten randomisierten Studie sahen Ellis et al. (180) keinen Vorteil fur die
zusatzliche Anwendung von Fibrin-Kleber.

Von der Hagen et al. (697) vergleichen die Ergebnisse von Mucosa-Flap und Fibrink-
leber bei jeweils 15 Patienten und einem Follow-up von ca. 50 Monaten. Die Heilung
war in der Flap-Gruppe doppelt so hoch (Mucosa-Flap: 80%, Fibrin 40%). Kontinenz-
beeintrachtigungen wurden in keiner Gruppe gesehen.

Eine randomisierte Studie aus Agypten vergleicht die Ergebnisse von Mucosa- und
Muscularis-Mucosaflap (464). Die Rezidivraten waren in der Muscularis-Mucosa-Flap-
Gruppe deutlich niedriger (10% vs. 40%). Gleichzeitig war aber auch die Rate an Kon-
tinenzstorungen leicht erhoht gegenuber der Mucosa-Flap-Gruppe.

In einer randomisierten Studie vergleichen Madbouly et al. (391) das LIFT-Verfahren
mit dem Mucosa-Flap. Bei einer relativ kurzen Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten
waren die Erfolgsraten von LIFT (74%) und Mucosa-Flap (67%) nahezu gleich. Lediglich
die Dauer der Wundheilung war in der Flap-Gruppe langer (32 vs. 22 Tage). Die Daten
bestatigen die Ubrige Literatur und zeigen realistische Ergebnisse flir beide Verfah-
ren.

Van Koperen et al. (2011) (699) verglichen in ihrer Studie den Mucosaflap mit der
Plug-Implantation und fanden im 11 Monats-Follow-up bei beiden Verfahren mit Re-
zidivraten von 52% bzw. 72% enttauschende Heilungsraten bei gleichen funktionellen
Ergebnissen.

Eine weitere randomisierte Studie (1) vergleicht die Ergebnisse des Mucosa-Flaps mit
dem acellularen Plug. Bei den transsphinktaren Analfisteln wurde eine Heilung durch
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den Plug bei 92% erzielt (Kontinenzstorungen 4%, Analdeformierung 0%) im Gegensatz
ZuU 64% bei Behandlung mit dem Mucosa-Flap (Kontinenzstorungen 14%, Analdefor-
mierung 11%). Als Schlussfolgerung zeigte sich eine signifikant bessere Heilungsrate
durch den Plug, wahrend die Unterschiede bei Kontinenz und Analdeformierung nicht
signifikant waren. Unter Berucksichtigung der ubrigen Studien erscheinen die hohen
Erfolgsraten fur den Plug eher fraglich. Da dieser Plug-Typ in Deutschland nicht er-
haltlich ist, ist der Wert der Studie fur eine deutsche Leitlinie eingeschrankt.

Muscularis-Mucosa - Verschiebelappen (Rectal advancement Flap)

Die Abgrenzung zur plastischen Deckung mittels Muscularis-Mucosa-Flap ist nicht in
allen Fillen moglich, Uberschneidungen mit dem Mucosa-Submucosa-Lappen auch
innerhalb der einzelnen Patientenkollektive sind sehr wahrscheinlich. Die Abgren-
zung zwischen den beiden Techniken erfolgte deshalb nach bestem Wissen, soweit
dies den jeweiligen Publikationen zu entnehmen ist.

Ergebnisse nach Muscularis-Mucosa-Plastik wurden demzufolge in 24 Studien unter-
sucht (Tabelle 10), Die Ergebnisse entsprechen weitgehend denen des Mucosa-Sub-
mucosa-Lappens mit Heilungsraten zwischen 33 und 100% sowie Inkontinenzraten
zwischen 0 und 71%.

Neben den Beobachtungsstudien stellen sechs Arbeiten randomisierte Ergebnisse vor.
Neuere randomisierte Studien liegen nicht vor, so dass sich die Empfehlungen auf die
bereits bekannten Arbeiten beziehen.

Die randomisierte Studie von Perez et al. (490) vergleicht den Muscularis-Mucosa-
Lappen mit der Fistelspaltung mit primarer Sphinkterrekonstruktion und findet glei-
che Ergebnisse in Bezug auf Heilung und Kontinenz.

Gustafson et al. (262) vergleichen in einer weiteren randomisierten Studie die Durch-
fuhrung des Muscularis-Mucosa-Lappens mit und ohne lokale Antibiotikatherapie
(Gentamycin) und konnen keinen relevanten Unterschied nachweisen.

Die beiden anderen Studien (121,465) randomisieren gegenuber dem Anal-Fistel-
Plug. Ortiz et al. (465) sehen eine signifikant hohere Heilungsrate nach plastischem
Verschluss (87 vs. 20%). Zu gleichen Ergebnissen kommen auch Christoforidis et al.
(121). Dieser verweist jedoch auf die relevante Anzahl von Kontinenzstorungen nach
plastischem Verfahren. Von 23 nachuntersuchten Patienten wiesen 17% eine Inkonti-
nenz Il. oder lll. Grades auf.

Eine weitere randomisierte Studie aus Agypten vergleicht die Ergebnisse von Mucosa-
und Muscularis-Mucosaflap (325) Die Heilungsraten waren in der Muscularis-Mucos-
saflap-Gruppe deutlich hoher (85% vs. 30%). Gleichzeitig war aber auch die Rate an
Kontinenzstorungen leicht erhoht.

Seit der letzten Leitlinien-Veroffentlichung konnten weitere randomisierte Studien
identifiziert werden, welche den Muscularis-Mucosa-Flap untersuchten. Das Evidenz-
niveau stieg an. Es wurden eine prospektive Studie, 2 retrospektive Analysen sowie
4 Reviews mit dem Thema des Muscularis-Mucosa-Flaps veroffentlicht.

Uribe (690) untersucht in seiner prospektiven Studie 134 Patienten bezuglich pradik-
tiver Faktoren fur ein Rezidiv und eine Kontinenzstorung nach Advancement Flap bei
komplexen Analfisteln. Es zeigt sich eine Heilungsrate von 92,7% nach einem Follow-
up von mindestens 12 und im Median von 44,6 Monaten. Die postoperative Kontinenz
zeigt bei den praoperativ kontinenten Patienten eine leichte, aber hochsignifikante
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Verschlechterung. Im Gegensatz dazu ergab sich bei den praoperativ inkontinenten
Patienten eine leichte, nichtsignifikate Verbesserung der Kontinenzleistung. Bei ei-
ner primaren Risikoanalyse fur eine fehlende Heilung wurden das Alter, ein Nikotin-
konsum, erhohter Blutdruck, vorangegangene anale Operationen und supras-
phinktare Analfisteln identifiziert. In der multivariaten Regressionsanalyse waren das
Alter, ein Nikotinkonsum und das Vorliegen einer suprasphinktaren Fistel signifikante
Risikofaktoren. Sowohl uni- als auch multivariate Risikofaktoren fur eine Kontinenz-
einschrankung waren in der Regressionsanalyse das weibliche Geschlecht sowie vo-
rangegangene anale Operationen.

Seifarth (39) vergleicht in einer retrospektiven Kohortenstudie Patienten mit einer
CED mit Patienten ohne CED nach Advancement-Flap. Er kann dabei keinen signifi-
kanten Unterschied in der Heilungsrate zwischen den Patienten mit und ohne CED
finden.

Balciscueta (54) betrachtet in seinem Review die unterschiedlichen Flap-Typen. Da-
bei unterscheidet er zwischen Mucosa-Flap (mflap), Advancement-Flap unter Mit-
nahme des Stratum circulare und Advancement Flap unter Mitnahme von stratum
circulare (pflap)und longitudinale der Muscularis (aflap) und beobachtete dabei eine
Zunahme der Rezidivrate verglichen von Advancementflap (aflap) vs. partiellem Flap
(pflap) und Mucosaflap (mflap) (aflap 7,4 / paflap: 22,9- 19 / mflap: 26,7 - 30,1).
Interessanterweise verhielt es sich bei der Kontinenzstorung ebenso. (mflap: 10,3 /
paflap: 14,1 / aflap: 20,4).

Stellingwerf (633) vergleicht in seinem Review von 2019 den Advancementflap mit
dem Liftverfahren bei 1295 Patienten in 30 Studien. Hier zeigt sich bzgl. der Hei-
lungs- und Rezidivrate der Advancementflap zwar vorteilhafter, dies ist jedoch nicht
signifikant. Eine Subgruppenanalyse fur Crohnpatienten zeigte die identischen nicht
signifikanten Vorteile fur den Advancementflap. Eine Kontinenzeinschrankung trat
dagegen bei deutlich weniger Patienten nach einem LIFT-Verfahren auf.

Im neuesten Review von Wang et al 2024 bestatigen sich die oben genannten gepool-
ten Rezidiv-, Heilungs- und Inkontinenzraten, wobei bei deren Subgruppenanalyse
sich hierbei Vorteile bei Fehlen einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung zei-
gen (729).

Anodermaler Verschiebelappen (Anoderm Flap)

Die dritte Moglichkeit der plastischen Deckung des inneren Fistelostiums nach Fiste-
lexzision stellt der anodermale Verschiebelappen dar. Hier erfolgt die Deckung mit
einer plastischen Verschiebung von Anodermgewebe, entweder als mobilisiertes Ano-
dermlappchen, V-Y-Plastik oder der gestielte Anodermlappen. Ein Vorteil des Ano-
dermflaps besteht insbesondere bei Patienten mit engem Analkanal (z.B. durch nar-
bige Veranderungen nach Voroperationen), der eine komplette Exploration und Flap-
Bildung moglicherweise verhindert. Die Ergebnisse werden in zehn Beobachtungsstu-
dien dargestellt (Tabelle 11). Neue Arbeiten konnten nicht identifiziert werden. Wie
bei den anderen plastischen Techniken variieren die Heilungsraten zwischen 46 und
95%, die Raten der Kontinenzstorungen zwischen 0 und 30%. In einer Studie (295)
wird sogar uber eine Verbesserung der Kontinenz bei 70% der Operierten berichtet.
Moglicherweise ist hier die fehlende Sekretion aus der auBeren Fisteloffnung bewer-
tet worden. Es liegen zwei randomisierte Studien vor. Ho et al. (286) vergleichen
den anodermalen Lappen mit einer ,,konventionellen® Technik, die in Spaltung oder
Fadendrainageneinlage besteht. Die Heilungsrate in den beiden kleinen Patienten-
gruppen (n=10) war gleich, wobei zur Kontinenz keine Stellung bezogen wird. Ellis et
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al. (181) randomisieren mit oder ohne simultane Fibrinanwendung und findet keinen
Vorteil fur die Fibrinapplikation.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass der plastische Verschluss insbeson-
dere proximal gelegener Analfisteln durch Flap-Techniken ein etabliertes Verfahren
darstellt. Die primare Heilungsrate kann mit 60 bis 80% beziffert werden, wobei die
Erfolgsrate nach Muscularis-Mucosaflap hoher zu sein scheint. Eine Beeintrachtigung
der Kontinenz wird mit unterschiedlicher Haufigkeit beschrieben und muss Bestand-
teil der Aufklarung sein, auch wenn sie deutlich niedriger als nach alleiniger Spaltung
ist.

Dies betont die Notwendigkeit der operativen Versorgung durch einen erfahrenen
Operateur mit entsprechender Expertise auf dem Gebiet der Fistelchirurgie.

PICO-Frage: Fiihrt der Fistelverschluss mittels Advancement-Flap zu einer er-
hohten Rezidivrate und Kompikationsrate im Vergleich zum Mucosaflap?

P: Patienten mit Analfistel

I: Muscularis-Mucosa-Flap

C: Mucosaflap

O: Rezidivrate

Zur Beantwortung der Frage wurden in alteren Vergleichsstudien, u.a. von Dubsky
et al (2008), das Outcome von Rectum-Advancement-Flap mit Mucosaflap bei hohen
kryptoglandularen Analfisteln untersucht. Es handelt sich hier um eine retrospek-
tive Studie mit lediglich 54 Patienten. 34 Patienten davon erhielten einen Rektum-
Advancement-Flap, 20 Patienten eine Mucosaflap mit Follow-up von Uiber 12 Mona-
ten.

In Bezug auf die Rezidivrate entwickelten 24 % letztlich ein Rezidiv, wobei in der
Gruppe der Patienten mit Rektum-Flap 5 %, unter Verwendung von Mucosa-

Flap35 % ein Rezidiv erlitten.

(166).

Es liegen nur wenige neuere Vergleichsstudien hoherer Qualitat zur Beantwortung
dieser Frage vor. Balciscueta (54) betrachtet in seinem Review die unterschiedlichen
Flap Typen. Dabei beobachtete er eine Zunahme der Rezidivrate verglichen von Ad-
vancementflap (aflap) vs. partiellem Flap (paflap) und Mucosaflap (mflap) (aflap 7,4
/ paflap: 22,9- 19 / mflap: 26,7 - 30,1). Interessanterweise verhielt es sich bei der
Kontinenzstorung ebenso. (mflap: 10,3 / paflap: 14,1 / aflap: 20,4).

Die aktuelle Leitlinie der Europaischen Gesellschaft fur Koloproktologie kommt zu
den gleichen Ergebnissen und empfiehlt u.a. aufgrund der deutlich niedrigeren Re-
zidivrate gerade bei hohen Analfisteln den Rektum-Advancement-Flap, wobei unse-
rerseits anzumerken ist, daB im Falle des Versagens eines durchgefiihrten (nicht
empfohlenen) Vollwand-Flaps ein grosser Rektumwanddefekt entstehen kann.
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Fistelexzision mit direkter Sphinkterrekonstruktion

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- | Die plastische Rekonstruktion von Analfisteln durch Spaltung und Sphinkterre-

grad konstruktion stellt ein evidenzbasiertes Verfahren dar, allerdings sollte dieses
® Verfahren bei Nachweis von hohen, proximal gelegenen Fisteln nur bei ausge-
wahlten Patienten durch einen erfahrenen Operateur mit entsprechender Ex-

pertise auf dem Gebiet der Fistelchirurgie durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel Literatur: Igbal 2021 (305), Reza 2024 (767), Ratto 2015 (522)
2

Konsensstarke: Starker Konsensus (> 95 %)

Hintergrund

Bei der Fistelexzision mit primarer Rekonstruktion des SchlieBmuskels wird nach der
kompletten Exzision der Fistel und des dazugehorigen entziindlichen Gewebes eine
primare Readaption des durchtrennten Sphinkterapparates durchgefuhrt. Die identi-
fizierten 11 Beobachtungsstudien beinhalten in der Regel hohe komplexe Fisteln (Ta-
belle 12). Die Heilungsrate wird mit 54 bis 97% angegeben, Kontinenzstorungen wer-
den mit einer Haufigkeit von 4 bis 32% beobachtet. Perez et al. (490) vergleichen,
wie bereits oben dargestellt, in einer randomisierten Studie die Analfistelspaltung
und primare Sphinkterrekonstruktion mit dem Endorectal-Flap bei hohen trans- und
suprasphinktaren Analfisteln kryptoglandularer Genese. Er beobachtet bei hundert-
prozentiger Heilungsrate in beiden Gruppen eine Rate an Kontinenzstorungen zwi-
schen 15 bis 18% und eine Rezidivrate von etwa 7%, sieht also keinen relevanten
Unterschied zwischen den beiden Verfahren. Die angewendete Verschiebelappen-
Plastik ist eine Mischung aus Mucosa- und anteiliger Sphinktermuskulatur, jedoch
kein Vollwand-Verschiebelappen.

Mehrere Studien bestatigen eine mit uber 90% sehr hohe Heilungsrate in Verbindung
mit einer Rate an Kontinenzstorungen bei 6-12% der Operierten.

Insbesondere bei hohen Fisteln ist die Nahtdehiszenz nach Spaltung und Rekonstruk-
tion mit einer groBen Gefahr der Inkontinenz verbunden. Eine Revision ist in diesen
Fallen unumganglich, z.T. kann auch die Anlage eines passageren Kolostomas erfor-
derlich sein. Der Stellenwert der Rekonstruktion auch kleinerer Sphinkterdefekte
nach primarer Spaltung bleibt nach wie vor unklar.

In einem Review aus dem Jahr 2015 werten Ratto et al. (522) 14 Studien von nied-
riger Qualitat aus. Die generelle Erfolgsrate wird mit 93% und die Rate der Patienten
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mit einer Kontinenzverschlechterung mit 12% angegeben. Gleichzeitig stieg in den
Studien die Lebensqualitat der Patienten deutlich an. Als Schlussfolgerung sehen die
Autoren eine hohe Erfolgsrate bei einem Inkontinenzrisiko, das niedriger als nach
einfacher Spaltung ist. Igbal und Mitarbeiter haben 2021 eine aktualisierte Metaana-
lyse vorgelegt. Allerdings ist auch dort der Evidenzgrad niedrig, denn letztlich konn-
ten bei 21 insgesamt berucksichtigten Studien lediglich zwei RCTs einbezogen wer-
den und diese wiederum hatten eine Gesamtpatientenanzahl von n=43.

Die Heilungsrate dieser Auswertung betragt 93% (95% Cl: 91%-95%). Nach spezieller
Subgruppenanalyse der hochtranssphinktaren Fisteln betragt dort die gepoolte Hei-
lungsrate 89% (95% Cl: 84%-94%). Die Inkontinenzrate wurde in dieser Analyse mit
11% (95% Cl: 6%-18%) ermittelt. (305). Seyfried et al. beschreiben in einer monozent-
rischen retrospektiven Analyse grossen Kollektivs von 424 Patienten ahnliche Hei-
lungsraten von im Mittel 88,2 % im mittleren follow up von 11 Monaten. Nimmt man
die Daten der Patienten mit sekundarer Spnkterrekonstruktion hinzu, steigt diese
Rate auf 95,8 %. Nach Gewichtung der Inkontinenz einer Subgruppe von 148 Patien-
ten, wo die mogliche Kontinenzstorung per Fragebogen evaluiert wurde, zeigte sich
in diesem Kollektiv eine generelle Kontinenzstorung von 23 %, wobei der uberwie-
gende Anteil Stuhlinkontinenz Grad | (15,5 %) aufwies, 6,8 % der Patienten eine
Stuhlinkontinenz Grad Il beklagten (6,8 %) und lediglich bei 1 % eine Inktontinenz
Grad Ill vorlag (600).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die primare Heilungsrate mit bis zu 90% beziffert
werden kann. Eine Beeintrachtigung der Kontinenz wird mit unterschiedlicher Hau-
figkeit beschrieben und muss Bestandteil der Aufklarung sein, auch wenn sie deutlich
niedriger als nach alleiniger Spaltung ist. Ein direkter Head-to-Head-Vergleich zwi-
schen Rektumvollwand-Verschiebelappen und Spaltung mit primarer Rekonstruktion
liegt nicht vor.

PICO-Frage:

Fuhrt der Fistelverschluss mittels Advancement-Flap zu einer erhohten Rezidivrate
und Komplikationsrate im Vergleich zur Fistelspaltung mit Sphinkterrekonstruktion?

P: Patienten mit Analfistel

I: Advancement-Flap

C: Fistelspaltung mit Sphinkterrekonstruktion
O: Rezidivrate und Komplikationsrate

In Bezug auf den Vergleich des outcome beider Verfahren liegen nur wenige Publika-
tionen vor.

Perez et al. (490) vergleichen, wie bereits oben dargestellt, in einer randomisierten
Studie die Analfistelspaltung und primare Sphinkterrekonstruktion mit dem Endo-
rectal-Flap bei hohen trans- und suprasphinktaren Analfisteln kryptoglandularer Ge-
nese. Er beobachtet bei hundertprozentiger Heilungsrate in beiden Gruppen eine
Rate an Kontinenzstorungen zwischen 15 bis 18% und eine Rezidivrate von etwa 7%,
sieht also keinen relevanten Unterschied zwischen den beiden Verfahren. Die ange-
wendete Verschiebelappen-Plastik ist eine Mischung aus Mucosa- und anteiliger
Sphinktermuskulatur, jedoch kein vollstandiger Advancement-Verschiebelappen. Zu-
dem wurden lediglich 60 Patienten untersucht, mit einem Follow up von 2 Jahren.
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Mehrere Studien bestatigen eine mit Uber 90% sehr hohe Heilungsrate in Verbindung
mit einer Rate an Kontinenzstorungen bei 6-12% der operierten Patienten.

Eine weitere groBere Anzahl von Patienten mit durchgefuhrter Fistulotomie und
sphincter repair wurde in der Metaanalyse von Igbal (305) untersucht. Hierbei lag die
gepoolte Heilungsrate bei 93 %, jedoch zeigte sich eine mittlere Inkontinenz-Rate
bei 11 %. In der Differenzierung wurde dabei eine Kontinenzstorung hoheren Grades
von 8 % beschrieben. Auch die Heilungsrate zeigte sich gering signifikant unterschied-
lich in Bezug auf die Hohe der Fistel. Bei hohen Fisteln erreichte das Verfahren eine
Heilungsrate von 89 %, die Inkontinenzrate bei 16 %. Die Rezidivrate lag bei 7 %.

Im Vergleich dazu zeigt sich in der Metaanalyse von Balciscueta (54) bezuglich des
Rektum-Flap bei gleicher Anzahl von Patienten eine deutlich hohere Rezidivrate.
Diese lag gepoolt in der Metaanalyse bei 21 %, wobei bei singularer Betrachtung der
Advancement-Flap-operierten Patienten die Rezidivrate bei 7,4 % lag. Bezuglich der
Inkontinenzrate zeigten sich im Vergleich zur Fistulotomie und sphincter repair leicht
erhohte Werte (20,4 %). Insgesamt zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied
bezuglich Heilungsrate und Rezidivrate beider Verfahren.

Die europaischen Leitlinien (533) zeigen sich zuruckhaltend gegenuber der Empfeh-
lung zur operativen Versorgung einer Analfistel mittels Fistulotomie und sphincter
repair, bei hohen Fisteln sollte dieses Verfahren nur bei ausgewahlten Patienten vor-
genommen werden, da eine deutlich erhohte Inkontinenzrate befurchtet wird. Bei
hohen Analfisteln werden tendenziell sphinkterschonende Verfahren favorisiert.

LIFT-Verfahren

Evidenzbasierte Empfehlung

[ Feemetima cerisminaenees s

Empfehlungs- | Das LIFT-Verfahren (Ligation of the intersphincteric fistula tract) stellt eine
grad
0

evidenzbasierte Therapieoption bei Analfisteln dar, das alternativ zur Ver-
schiebelappenplastik insbesondere bei hohen transsphinktaren Fisteln durch
einen erfahrenen Chirurgen mit entsprechender Expertise auf dem Gebiet der
Fistelchirurgie durchgefilihrt werden kann.

Die Heilungs- und Kontinenzraten unterscheiden sich in randomisierten Studien
nicht signifikant von denen der Flap-Techniken.

Evidenzlevel | Literatur: Emile SH 2020 (190) , Fuschillo 2025 (205), Kumar 2023 (347), Mad-
2 bouly 2021 (394)
Konsensstarke: Starker Konsensus ( > 95 %)
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Hintergrund

Von Rojanasakul et al. (543) wurde im Jahre 2007 die Ligatur des intersphinktaren
Raumes als so genanntes LIFT-Verfahren (Ligation of the intersphincteric fistula
tract) vorgestellt. Bei 18 Patienten mit tiefen transsphinktaren oder Hufeisenfisteln
wird eine Rezidivrate von 5,6% ohne relevante KontinenzeinbuBen beschrieben (543).
Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Shanwani et al. (601) bei einer Heilungsrate von
82%. KontinenzeinbuBen wurden nicht beobachtet. Das Prinzip der Operation besteht
in der Freilegung des Fistelganges im Bereich des Intersphinktarraumes. Nach beid-
seitiger Ligatur wird der Fistelgang dann durchtrennt.

Ein ahnliches Vorgehen wurde bereits 1993 von Matos et al. (409) vorgestellt. Bei
einem heterogenen Patientengut (n=13) mit Rezidivfisteln wird die Moglichkeit der
SchlieBmuskelschonung beschrieben. Heilungsraten werden leider nicht erwahnt.

In den letzten Jahren ist eine Vielzahl von Fallstudien mit Ergebnissen erschienen,
die Uberwiegend Heilungsraten von 40-95% ermitteln (Tabelle 13). Insofern stellt das
Verfahren bei gleicher Erfolgsrate grundsatzlich eine Alternative zu den Flap-Verfah-
ren da. Ein Vorteil besteht in der Wahl eines neuen Zugangsweges zur Fistel, insbe-
sondere bei der Rezidivfistel.

In einer vergleichenden Studie zwischen LIFT und Mucosa-Flap bei hohen Analfisteln
erzielten Tan et al. (653) durch das erste Verfahren eine Heilung bei 63% und durch
den Flap bei 93% der operierten Patienten. Ein Vergleich in Bezug auf Kontinenzsto-
rungen fand nicht statt. In einer weiteren vergleichenden Studie dieser beiden Tech-
niken sahen Mushaya et al. (435) keinen entscheidenden Unterschied in Bezug auf
Rezidivrate und Kontinenzstorungen.

In einer randomisierten Studie vergleichen Madbouly et al. (391) das Lift-Verfahren
mit dem Mucosa-Flap. Bei einer kurzen Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten waren
die Erfolgsraten von LIFT (74%) und Mucosa-Flap (67%) nahezu gleich. Lediglich die
Dauer der Wundheilung war in der Flap-Gruppe hoher (32 vs. 22 Tage).

Das LIFT-Verfahren wurde bereits in fruheren Jahren in mehreren Reviews unter-
sucht: Vergara-Fernandez (18 Studien) (716), Alasari (13 Studien)(26), Yassin (13 Stu-
dien) (763) , Sirany (26 Studien) (620) und Hong (24 Studien) (292). Die Arbeit von
Sirany et al. (620) bewertet 26 Studien, davon eine randomisierte Studie, die eine
Heilungsrate von 47-95% beschreiben.

Stellingwerf et al. (633) berichten ahnlich, wie 2020 Emile und Mitarbeiter (190
(1,4%) von einer Inkontinenzrate von 1,6% (95% Cl: 0,4%-2,8%) nach LIFT Operationen.
Die Heilungsrate nach einem LIFT-Eingriff wird in der vergleichenden Metaanalyse
von Stellingwerf mit 69,1 % (95% Cl: 53,9-84.3%) angegeben.

Erschwerend flr die Bewertung werden sieben verschiedene Operationstechniken
beschrieben. 2024 wurde von Reza und Mitarbeitern (533) der Stellenwert der LIFT-
Technik im Rahmen der Leitlinien-Fassung der ESCP (European Society of Coloproc-
tology) dargestellt. Die Indikation zur LIFT-Operation wird gesehen zum Primarver-
schluss neu aufgetretener, transsphinktarer Fisteln. Hufeisenfisteln bzw. solche Falle
mit Defekt im Sphinkter ani internus werden dort als ungeeignet betrachtet. Dies gilt
auch fur rektovaginale Fisteln (s. dort). Zum direkten Vergleich LIFT versus Advan-
cement Flap konnte lediglich auf die Daten von zwei randomisierten Studien zuruck-
gegriffen werden: diese stammen aus den Jahren 2012 (435) und 2014 (391 s.o0.).
Nachteilig fur beide Untersuchungen ist die jeweils niedrige Probandenzahl. Hin-
sichtlich Heilungs- und Inkontinenzrate wurde in dieser Auswertung kein statistischer
Unterschied zwischen beiden Verfahren gefunden. Die Bewertung der postoperativen
Schmerzen war in der LIFT-Gruppe signifikant geringer. Aus diesem Grund wird in der
Leitlinien-Empfehlung das LIFT-Verfahren gegentiber dem Advancement-Flap als das
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bevorzugte bewertet und als Verfahren erster Wahl aus der Gruppe der Sphinkter-
schonenden Operationen empfohlen (Low-level evidence, Expert opinion). Die Er-
gebnisse einer kurzlich publizierten Kohortenstudie aus den Niederlanden (192) mah-
nen allerdings zur Vorsicht: Es wird dabei von einem Kollektiv von n=110 Patienten
berichtet, die nach der LIFT-Technik operiert worden waren. Die Autoren beschrei-
ben nicht nur eine deutlich niedrigere Primarheilungsrate (28%), sondern auch eine
hohere Inkontinenzraten (18% postoperativ, davon 11% neu aufgetreten) und vor al-
lem eine zusatzliche Verschlechterung der Kontinenzleistung uber die Zeit. Mit dem
FISI-Score wurde dabei eine Inkontinenz in 78% (!) registriert und selbst bei den Pa-
tienten, die keiner weiteren chirurgischen Intervention im Verlauf bedurften, war
die beobachtete Inkontinenzrate im Langzeitverlauf mit 49% deutlich hoher als er-
wartet.

Aktuelle Arbeiten aus 2025 konnen diese niedrigen Heilungsraten sowie deutlich er-
hohten Inkontinenzraten nicht bestatigen, allerdings handelt es sich um lediglich
retrospektive Daten. (694,779).

PICO Frage: Ist die Behandlung hoher, komplexer Analfisteln mittels Muskel-
Schleimhaut-Lappen (Advancement-Flap) gegeniiber dem LIFT-Verfahren (liga-
tion of intersphincteric fistula tract) iiberlegen?

P: Patienten mit komplizierten Analfistel

I: Chirurgische Sanierung

C: Advancement-Flap vs. LIFT

O: Unterschiede im klinischen Outcome/Rezidivrate?

Das LIFT-Verfahren wurde erstmalig von Rojanasakul et al. 2007 beschrieben, eine
der ersten Vergleichsstudien bei Vorliegen von komplexen Analfistel mit dem endo-
rektalen Advancementflap wurden von Mushaya et al 2012 an 39 Patienten durchge-
fuhrt und die Daten retrospektiv betrachtet. Alle Fisteln waren dabei kryptoglan-
dularen Ursprungs. Sowohl Heilung- als auch Rezidivrate waren im Follow-up von
19 Monaten vergleichbar, allerdings beschrieben die Autoren sowohl kirzere Ver-
weildauer, weniger postoperative Schmerzen als auch frihere Rekonvaleszenz der
Patienten, die mit einem LIFT operiert wurden. (435)

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Madbouly et al 2014. (391) Nachteilig bei beiden
Arbeiten ist deren geringe Studienqualitat, sowie geringe Patientenanzahl und
niedriges follow up.

Im weiteren Verlauf wurden mehrere Vergleichsstudien durchgefiihrt, exemplarisch
Stellinwerf et al. 2019. In deren systematischen Review wurden 1295 Patienten un-
tersucht, die halftig entweder per LIFT- Verfahren oder mittels rektalen Advan-
cementflap operiert wurden. In diesem Review wurden sowohl Patienten mit Mor-
bus Crohn-assoziierter Fistel als auch Fisteln kryptoglandularen Ursprungs unter-
sucht. Zusammenfassend waren sowohl Erfolgsrate als auch Rezidivrate in beiden
Vergleichsgruppen nicht signifikant unterschiedlich, lediglich in Bezug auf die Kon-
tinenzleistung zeigten sich Vorteile des LIFT- Verfahrens. (633).

In einer aktuellen Metaanalyse mit systematischem Review von Fuschillo et al (205)
aus dem Jahr 2025 werden vier sphinkterschonende Verfahren (FILAC, LIFT, Flap,
VAAFT) miteinander verglichen. Dabei wurden 1068 Patienten per LIFT, 848 Patien-
ten per endorektalen Advancement-Flap operativ behandelt, allesamt kryptoglan-
dularen Ursprungs. Eine Differenzierung zwischen einfachen und komplexen Fisteln
ergab in beiden Gruppen ein heterogenes Bild mit Angabe von komplexen Fisteln
zwischen 30 und 100 % im jeweiligen Kollektiv, sodass in Bezug auf oben genannte
Fragestellung die Ergebnisse eingeschrankt zu werten sind. Die Komplikationsrate
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war bei beiden Verfahren vergleichbar bei allerdings signifikant hoherer Inkonti-
nenzrate beim Flap (1,5 versus 7,1 %).

Aus diesen Grunden wird in der aktuellen europaischen Leitlinie das LIFT-Verfahren
gegenuber dem Advancement-Flap als das bevorzugt gewertet und als Verfahren
erster Wahl aus der Gruppe der Sphinkter-schonenden Operationen empfohlen
(Low-level evidence, Expert opinion).

Zusammenfassend stellen wir fest, daB ein direkter Vergleich zwischen Vollwand-

Verschiebelappen und LIFT-Verfahren aktuell auf dem Boden der vorliegenden Lite-
ratur nicht endgultig bewertet werden kann.

TROPIS-Verfahren

Evidenzbasiertes Statement

Expertenkonsens Das TROPIS-Verfahren ( transanal opening of the intersphinc-

teric space) stellt ein neues operatives Verfahren zur Behand-
lung von insbesondere ,komplexen®, proximal gelegenen kryp-
toglandularen Analfisteln dar. Eine abschliessende Bewertung
ist aufgrund fehlender Langzeitergebnisse und nur geringer An-

zahl an evidenten Publikationen derzeit nicht moglich.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Ein weiteres neues Verfahren insbesondere bei hohen, komplexen Fisteln scheint das
TROPIS -Verfahren (Transanal opening of the intersphincteric space) darzustellen. Dahinter
verbirgt sich eine erstmals von Garg et. al 2017 (232) beschriebene Methode, wonach
der intersphinktare Fistelgang samt innerem Ostium transanal aufgedeckelt, der ex-
terne Schliessmuskel dabei geschont wird. Garg wendete dieses Verfahren insbeson-
dere bei komplexen Fisteln wie Hufeisenfistel, multipel verzweigten Fistelgangen,
begleitenden Abszessen und supralevatorischen Fisteln an. Bei einer untersuchten An-
zahl von 325 Patienten und follow up bis zu 65 Monaten konnte er eine mittlere Hei-
lungsrate von 78 % nachweisen. Die nach dem Eingriff erhobene Kontinenzrate war
unwesentlich gegenuber der praoperativ bestehenden Kontinenzrate verandert.

Das Verfahren wurde mittlerweile in zahlreichen vornehmlich chinesischen Arbeiten
untersucht, teils in Metanalysen ((781, 785,108), mit teilweise erstaunlich hohen Hei-
lungs- und niedrigen Rezidivfistelraten. Allerdings kann eine ebenfalls aktuelle spani-
sche Arbeit von Reyes - Diaz aus dem Jahr 2025 (531) diese optimistischen Ergebnisse
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im follow up uber 1 Jahr nicht bestatigen, da die Heilungsrate von initial 87 % auf 53
% absinkt. Allerdings betont auch diese Arbeit den Vorteil des Verfahrens gerade bei
komplexen Fisteln.

Zukunftig sind weitere Arbeiten mit langerem follow up erforderlich, um das Verfah-
ren eingehender zu beurteilen.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 14 dargestellt.

Biomaterialien

Fibrinkleber

Evidenzbasiertes Statement

13 |Feststellung der Leitliniengruppe |Stand 2026 |

Expertenkonsens Die primar guten Ergebnisse der Fibrinkleberanwendung bei

hohen Analfisteln konnten im Langzeitverlauf sowie in heueren
Publikationen nicht bestatigt werden, so dass die Anwendung

speziellen Fallen vorbehalten sein sollte.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Die Verwendung von Fibrinkleber zur Behandlung von Analfisteln wurde erstmals

1991 von Hjortrup et al. beschrieben (285). Das Prinzip besteht in der Kurettage des

Fistelganges, ggf. nach Vorbehandlung mit einer Fadendrainage, und anschlieender

Auffullung desselben mit Fibrinkleber. Anhand eines Modellversuches am Schwein

postulieren Buchanan et al. (88) die Notwendigkeit der Kiirettage des Granulations-

gewebes vor Verwendung des Fibrinklebers als Voraussetzung fiir eine Heilung. Einige

Autoren berichten Uber mehrere Fibrinanwendungen bei primarem Therapieversa-

gen. Singer et al. (619) beobachteten bessere Ergebnisse nach zusatzlichem direk-

tem Verschluss des inneren Fistelostiums durch Naht. Die Ergebnisse in der Literatur

(39 Publikationen) zeigen eine hohe Varianz (Tabelle 15). Nur eine neue Arbeit konnte

seit der letzten Leitlinienfassung identifiziert werden.

Die Heilungsraten werden zwischen 0 und 100% beschrieben. Nur acht Studien ma-

chen Aussagen zur Kontinenz und sehen keine Beeintrachtigung. Uberwiegend han-

delt es sich dabei um personliche Erfahrungsberichte bei einem inhomogenen Pati-

entengut mit verschiedensten Fisteltypen (7,20,386,387,791)

Derzeit liegen funf randomisierte Studien vor. Lindsey et al. (372) vergleichen die
Fibrinkleberapplikation mit der ,,konventionellen Fistelbehandlung®. Von den einfa-
chen (intersphinktaren oder distal transsphinktaren) Analfisteln konnten durch die
Fistelspaltung 7 von 7, also 100% ohne Beeintrachtigung der Kontinenz geheilt werden.
Durch Fibrinkleberinstillation gelang dies lediglich bei 3 von 6 (50%), wobei einmal
eine zweite Fibrininjektion erforderlich war. Von den komplexen Fisteln (proximal
transsphinktar, suprasphinktar) konnte bei 6 von 13 (46%) eine primare und nach er-
neuter Fibrinkleberapplikation bei weiteren 3 Patienten eine sekundare Heilung er-
zielt werden.
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Johnson et al. (315) vergleichen in einer randomisierten Studie die Plug-Technik mit
der Fibrinkleberapplikation und sehen deutlich bessere Ergebnisse fur die Plug-An-
wendung.

Ellis et al. (180) vergleichen in einer randomisierten Studie Mukosaflap bzw. Anoderm-
flap mit und ohne Fibrinkleberinstillation. Schlechtere Werte fanden sich insbeson-
dere fur die Kombination Mukosaflap mit Fibrinkleber.

In einer weiteren randomisierten Studie verglichen Altomare et al. (31) die Fibrinkle-
berapplikation mit dem schneidenden Faden und beobachteten deutlich hohere Er-
folgsraten nach der Fadenmethode unter Inkaufnahme einer hoheren Rate an Konti-
nenzstorungen.

Von der Hagen et al. (697) vergleichen die Ergebnisse von Mukosa-Flap und Fibrink-
leber bei jeweils 15 Patienten und einem Follow-up von ca. 50 Monaten. Die Heilung
war in der Flap-Gruppe doppelt so hoch wie in der Fibrinkleber-Gruppe (Mukosa-Flap:
80%, Fibrin 40%). Kontinenzbeeintrachtigungen wurden in keiner Gruppe gesehen.
Garcia-Olmo et al. (217) verglichen die Fibrinkleber-Anwendung mit gleichzeitiger Zu-
gabe von Fett-Stammzellen in einer randomisierten Studie bei verschiedenen Fistel-
typen. In der Fibrin-Gruppe heilten lediglich 16% der Fisteln, wahrend in der Stamm-
zell-Fibrin-Gruppe 71% der Fisteln abheilten. In der letzten Gruppe wiesen jedoch 18%
ein Rezidiv innerhalb eines Jahres auf.

Eine weitere Studie (280) vergleicht die Fibrin-Instillation und die Anwendung 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 angese-
hen werden kann, ist die Aussagekraft dieser beiden Studien gering.

In einer nicht randomisierten aber vergleichenden Studie sehen van Koperen et al.
(703) fur die Applikation von Fibrinkleber bei der Durchfihrung eines Rektumwand-
verschiebelappens keine Vorteile.

Die vorliegenden Arbeiten wurden bisher in drei alteren Review-Artikeln (372,268,
650) analysiert, die derzeit keinen Stellenwert mehr haben.

Neben dem Fibrinkleber wurden von einigen Autoren auch andere Gewebekleber ver-
wendet. So berichten Jain et al. (309) und Barillari et al. (56) Uber ihre Erfahrungen
mit dem synthetischen Klebstoff Cyanoacrylat mit relativ guten Ergebnissen in kleinen
Fallgruppen. De la Portilla et al. (151,) schildern die Anwendung von BioGlue® (gerei-
nigtes Rinderserumalbumin und Glutaraldehyd). In einem Leserbrief berichten jedoch
Abbas et al. (3) uber ihre personlichen Erfahrungen. Sie beobachteten bei sechs Pati-
enten in keinem Fall eine Heilung. Gleichzeitig kam es bei drei Patienten zur Ausbil-
dung einer Abszedierung, die eine operative Reintervention erforderlich machte. Ahn-
liche Erfahrungen werden in einem Leserbrief von Mitalas et al. (425) berichtet. Sie
verweisen insbesondere auf die starke lokale Entzundungsreaktion. Nachdem de la
Portilla et al. in einer Entgegnung ihre Ergebnisse verteidigten, ergab das Langzeit
Follow-up nach 60 Monaten, das in einer Kurzmitteilung veroffentlicht wurde (152),
nur noch eine Langzeit-Heilungsrate von 21%. Neuere Studien hierzu liegen nicht vor
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Kollagen-Injektion

Evidenzbasierte Statement

Expertenkonsens Nach derzeitiger Studienlage zeichnen sich wenig zufrieden-
stellende Heilungsraten ab, Langzeitergebnisse fehlen. Neuere
Studien zu diesem Verfahren wurden nicht mehr durchgefuhrt,
sodass dieses Verfahren nicht empfohlen werden kann.
Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)
Hintergrund

Nach einer ersten experimentellen Studie am Schwein 2009 (283), die die erfolgreiche
Behandlung von Analfisteln mit Kollagen (Permacol®) beschreibt, stellten Hammond
et al. (270) erstmals Ergebnisse beim Menschen vor. In einer prospektiven Studie wur-
den 13 Patienten mit Kollageninjektionen mit 16 Patienten mit einer Injektion eines
Kollagen-Fibringemisches verglichen. Nach 29 Monaten waren 12 von 15 Analfisteln
(80%) aus der zweiten Gruppe und 7 von 13 (54%) in der ersten Gruppe verheilt. Post-
operative Komplikationen im Sinne von Abszedierungen oder Kontinenzstorungen wur-
den nicht beobachtet.

Eine weitere Studie von Sileri et al. (617) beschreibt bei 11 Patienten eine Heilungs-
rate von 91% ohne Beeintrachtigung der Kontinenz. Diese hohe Heilungsrate kann in
den darauffolgenden Studien nicht mehr nachgewiesen werden,

Eine weitere Studie von Giordano et al erschien im Jahr 2016 (242). Anhand einer
Multicenterstudie aus 10 Kliniken mit 28 Patienten wird eine Erfolgsrate von 54% nach
12 Monaten beschrieben. Bei den intersphinktaren Fisteln lag die Heilungsrate bei 67%
und bei transsphinktaren bei 44%. Bei einem Patienten fand sich eine Verschlechte-
rung der Kontinenz. Kritisch ist hier die niedrige Patientenzahl zu sehen (28 Patienten
aus 10 Kliniken). Unklar ist auch die Fistelkanallange von 0,5 - 5,5cm. Es bleibt unklar,
wie ein 05, - 1cm langer Kanal erfolgreich mit einer Substanz aufgefullt werden soll.
Die Nachfolgeuntersuchung mit follow up von 12 Monaten 2 Jahre spater konnte le-
diglich eine Heilungsrate von 56% resp. nach 12 Monaten von 53,5 % nachweisen, bei
allerdings angegebener Zufriedenheit der Patienten von 73 % (wobei diese subjektiv
erfasst und nicht graduiert wurde) (243). Die Heilungsraten decken sich mit den in
weiteren Studien erfassten Werte, seit 2019 liegen bzgl. dieses Verfahrens keine wei-
teren Studien vor.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 16 dargestellt.
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Injektion von autologen Stammzellen

Evidenzbasiertes Statement

Expertenkonsens Die derzeitige Studienlage zur Anwendung von autologen
Stammzellen bei Analfisteln lasst derzeit trotz mittlerweile
Vorliegen randomisierter, hoherwertiger Studien, die aller-
dings z.T. bei Vorliegen von M. Crohn durchgefuhrt wurden,
keine endgultigen Schlussfolgerungen zu. Die anfanglich be-
schrieben hohen Heilungsraten konnten in den aktuellen Stu-
dien nicht mehr bestatigt werden. Derzeit sind Stammzellen
in Deutschland zur Fistelbehandlung nicht zugelassen.

Konsensstarke: Starker Konsensus (> 95 %)

Hintergrund

Die Injektion von autologen Stammzellen, teilweise in Verbindung mit weiteren Ein-
griffen, wurde erstmals 2009 beschrieben. In einer randomisierten Studie vergleichen
Garcia-Olmo et al. (217) die Fibrinkleber Anwendung mit der gleichzeitigen Zugabe
von Fett-Stammzellen bei verschiedenen Fisteltypen. In der Fibrin-Gruppe heilten le-
diglich 16% der Fisteln im Gegensatz zu 71% in der Stammzell-Fibrin-Gruppe. In der
letzten Gruppe wiesen jedoch 18% ein Rezidiv innerhalb eines Jahres auf. Ein Unter-
schied zwischen Crohn und Nicht-Crohn Patienten wurde von den Autoren nicht beo-
bachtet.

Eine weitere Studie (280) von Herreros et al. vergleicht die Fibrin-Instillation mit der
Anwendung 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%. Da die Stammzelltherapie derzeit nicht als Standardthe-
rapie angesehen werden kann, ist die Aussagekraft dieser beiden Studien gering.

In einer weiteren Pilotstudie wurde die Anwendung von autologen Stammzellen bei
der operativen Behandlung von hohen transsphinktaren Analfisteln mittels Mucosa-
Flap untersucht. Bei einem medianen Follow-up von 26 Monaten heilten 90% der Fis-
teln. Kontinenzstorungen wurden nicht beobachtet (695).

Mittlerweile konnten seit der letzten Fassung der Leitlinie insgesamt acht neue Stu-
dien evaluiert werden (Tabelle 16), davon 2 randomisiert kontrollierte Studien, 2 Me-
taanlaysen. Insgesamt finden sich Heilungsraten zwischen 46 und 70 %, wobei tenden-
tiell die Heilungsrate bei Crohn-assoziierten Fisteln in der aktuellsten Metaanalyse
hoher gewertet wurde als bei den kryptoglandularen Fisteln. Hinweise auf mogliche
Kontinenzveranderungen bieten die Studien in der Regel nicht. Die aus Knochenmark
gewonnenen Stammzellen scheinen dabei eine leicht hohere Heilungsrate vorzuwei-
sen als die aus Fettgewebe gewonnenen Stammzellen (188).

Limitierend in all den Studien sind u.a. die niedrigen Follow up Raten, die fehlende
Vergleichbarkeit bei Verwendung unterschiedlich gewonnener Stammzellen und der
nicht zu extrahierende Effekt durch die haufig parallel verwendeten OP-Techniken
zum Verschluss des inneren Fistelostiums (Direktnaht oder Flap). (281). In einer Ver-
gleichsstudie konnte zumindest gezeigt werden, dass in einem Langzeit-Follow up
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uber 24 Monate die Heilungsrate unter Verwendung von aus Fettgewebe gewonnenen
Stammzellen hoher war als unter Verwendung des Fibrinklebers (50 vs. 26 %) (216).
Ein limitierender Faktor stellen die hohen Kosten der Behandlung mit Stammzellen
dar.

In der ADMIRE-CD Il Studie (599) konnten weder die primaren noch die sekundaren
Endpunkte erreicht werden. Deshalb wurde Alofisel am 13. Dezember 2024 im Einver-
nehmen mit der EMA (Europaische Arzneimittel-Agentur) vom Markt genommen.

Die Ergebnisse werden in Tabelle 17 dargestellt

Analfistel-Plug

Evidenzbasiertes Statement

16 [Feststellung der Leitliniengruppe = Stand 2026 |

Expertenkonsens Die Einfuhrung des Fistelplug-Verfahrens hat die Behandlung

der hohen Analfisteln grundsatzlich durch neue Therapieopti-
onen erweitert. In randomisierten Studien wurde jedoch ge-
genuber den plastischen Verfahren eine deutlich niedrigere
Heilungsrate von 20 bzw. 28% beschrieben. Derzeit sind Plugs|
zur Versorgung einer kryptoglandularen Analfistel nicht erhalt-
lich.

Konsensstarke: Starker Konsensus (> 95 %)

Hintergrund
Surgisis® AFP™ Anal Fistula Plug (porcine Diinndarm-Submucosa)

Zunachst die Anwendung von Fibrinkleber und dann die kommerzielle Verbreitung des
Analfistel-Plugs hat z.T. mit Unterstutzung der Industrie zu einer neuen Beschaftigung
mit dem Thema ,,Analfistel“ gefuhrt. So sind seit der ersten Publikation im Jahre 2006
bis heute 24 Arbeiten zum Thema Fistel-Plug erschienen. Im Gegensatz zu den so
genannten ,,konventionellen“ Verfahren erfolgt keine Exzision des entzundlichen Ge-
webes sondern lediglich eine Okklusion mit Fremdmaterial, so dass von einem ganzlich
neuen Ansatz gesprochen werden muss, wie sie in mehreren Editorials koloproktolo-
gischer Publikationsorgane angesprochen wurde (384,479).

Beim Analfistel-Plug handelt es sich um ein biomedizinisches Produkt aus Dunn-
darmsubmukosa des Schweins, das unter dem Handelsnamen Surgisis® AFP™ Anal
Fistula Plug vertrieben wird. Das Prinzip besteht in der Okklusion des Fistelkanales
durch den konusformigen Plug als Matrix fur das Einsprossen von korpereigenem Ge-
webe. Die Sachkosten sind hoch.

Voraussetzung fur die Verwendung des Plugs ist die Moglichkeit der Sondierung der
Fistel, ggf. durch die vorherige Einlage einer Fadendrainage. Bevorzugte Indikation
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ist die hohe Analfistel. Einige Autoren kombinieren die Plug-Technik mit dem Ver-
schluss des inneren Fistelostiums durch einen Verschiebelappen. Grundlagen und In-
dikationen des Analfistel-Plug wurden 2007 in einem Konsensuspapier publiziert (134).
Die veroffentlichten 38 Literaturergebnisse bilden Uberwiegend Beobachtungsstudien
ab (Tabelle 18). Insgesamt 3 neue Publikationen konnten seit der letzten Leitlinienfas-
sung identifiziert werden. Die Heilungsraten schwanken zwischen 14 und 93%, wobei
die neueren Studien deutlich niedrigere Heilungsraten eruiert haben als zu Beginn des
Verfahrens. Kontinenzstorungen werden in der Regel nicht untersucht. Lediglich drei
Studien berichten Uber eine unveranderte Kontinenzleistung.

Funf randomisierte Studien liegen derzeit vor. Johnson et al. (315) vergleichen in
einer randomisierten Studie die Plug-Technik mit der Fibrinkleberapplikation und se-
hen deutlich bessere Ergebnisse fur die Plug-Anwendung. Kritisch ist hier anzumerken,
dass die als Vergleich herangezogene Fibrintechnik kein etabliertes Verfahren dar-
stellt und die anfangs publizierten guten Ergebnisse in groReren Studien mit langerem
Follow-up nicht reproduziert werden konnten.

Ein Vergleich der Plug-Insertion mit der Flap-Technik wurde in mehreren Studien vor-
gestellt, wobei van Koperen et al. (698) zunachst lediglich das Studienprotokoll ohne
Ergebnisse bieten. Ortiz et al. (465) sahen nach Fistel-Plug eine inakzeptabel hohe
Rate an Rezidiven, was zu einer vorzeitigen Beendigung der Studie fuhrte. Christofo-
ridis et al. (119) beobachteten ebenfalls eine deutlich geringere Heilungsrate nach
Plug-Anwendung, andererseits boten nach der Flap-Technik deutlich mehr Patienten
eine Kontinenzstorung. Van Koperen et al. (699) verglichen in ihrer Studie den Mu-
cosaflap mit der Plug-Implantation und fanden im 11 Monats-Follow-up bei beiden
Verfahren mit Rezidivraten von 52% bzw. 72% enttauschende Heilungsraten bei glei-
chen funktionellen Ergebnissen. In einer nicht randomisierten vergleichenden Studie
beobachteten Chung et al. (123) gleiche Ergebnisse nach Plug bzw. Advancement Flap
bei hohen Fisteln.

Eine Arbeit von McGee et al. (413) untersucht die Bedeutung der Lange des Fistelgan-
ges fur die Erfolgsrate. Akzeptable Heilungsraten wurden erst ab einer Lange von 4cm
beobachtet. Unter 4cm betrug die Heilung lediglich 21% und Uber 4cm 61%, so dass
bei diesen Fisteln der Plug moglicherweise als erste Option angesehen werden kann
(119).

Die neueren Publikationen liefern keine nennenswerten neuen Informationen, besta-
tigen aber die niedrige Heilungsrate, die deutlich unter 55% liegt. (21, 312,313)
Festzuhalten ist die geringe Morbiditat des Verfahrens. Auch wenn die ubermittelten
Daten Uber postoperative Kontinenzstorungen sehr selten sind, ist nicht von einer
nennenswerten Beeinflussung der Kontinenz durch das Plug-Verfahren auszugehen.
Ein weiteres ungelostes Problem stellt der fruhzeitige Plug-Verlust dar, der in den
meisten Fallen mit einer Fistelpersistenz assoziiert ist.

Tierexperimentelle Arbeiten deuten darauf hin, dass eine Kurettage des Fistelgangs
die Erfolgsrate steigen lasst (66).

Der Surgisis-Plug steht in Deutschland zur Behandlung von Analfisteln aktuell nicht zur
Verflugung.

Gore Bio-A Fistula Plug® (langsam resorbierbares Biomaterial)
Durch die Industrie wurde ein weiterer Plug (Gore Bio-A Fistula Plug®) (Tabelle 19)
vorgestellt. Dieser besteht zu 67% aus Polyglykolsaure und zu 33% aus Trimethylen-

carbonat. Beide Stoffe werden uber den Citratzylus in Kohlendioxid und Wasser abge-
baut. Es handelt sich somit um ein langsam resorbierbares Biomaterial. Ein moglicher
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Vorteil gegenuber dem herkommlichen Plug besteht in der besseren Fixationsmoglich-
keit durch den Kopf und das groBere Volumen des Plugs. Aktuell liegen 11 Studien vor,
4 Studien sind seit der letzten Leitlinienfassung neu evaluiert worden. Sie beobachten
allesamt Heilungsraten zwischen 16 und 73%, so dass ein nennenswerter Vorteil ge-
genuber dem Surgisis-Plug bis jetzt nicht belegt werden konnte. Lediglich eine ver-
gleichende Studie mit geringer Fallzahl beschreibt einen Vorteil fur den Gore-Plug
(89). Alle Studien beschreiben eine geringe Beeinflussung der Kontinenzleistung.

Die in der Tabelle 18 aufgefuhrten Publikationen wurden im Review von Narang et al.
(440) aufgearbeitet. Die Evidenz wird auch hier als unzureichend bewertet. Es scheint
jedoch eine sichere und einfache Methode darzustellen, die niedrige Komplikations-
raten und geringe Beeintrachtigung der Kontinenz nach sich zieht.

Der Gore Bio A - Fistulaplug wird derzeit in Deutschland nicht mehr vertrieben und
steht somit in der Proktologie nicht langer zur Verfugung.

Neuere Plug-Materialien

In weiteren Studien wurden andere Materialien (azellulare Hautmatrix, Ohrknorpel)
vorgestellt. Diese sind jedoch in Deutschland nicht verfugbar (Tabelle 20). Eine rand-
omisierte Studie (1) vergleicht die Ergebnisse des Mucosa-Flaps mit dem azellularen
Plug. Bei den transsphinktaren Analfisteln wurde eine Heilung durch den Plug bei 92%
erzielt (Kontinenzstorungen 4%, Analdeformierung 0%) im Gegensatz zu 64% beim Mu-
cosa-Flap (Kontinenzstorungen 14%, Analdeformierung 11%). Als Schlussfolgerung
zeigte sich eine signifikant bessere Heilungsrate durch den Plug, wahrend die Unter-
schiede bei Kontinenz und Analdeformierung nicht signifikant waren. Unter Beruck-
sichtigung der ubrigen Studien erscheinen die hohen Erfolgsraten fur den Plug eher
fraglich. Da dieser Plug-Typ in Deutschland nicht erhaltlich ist, ist der Wert der Studie
fur eine deutsche Leitlinie eingeschrankt.

Reviews zur Plug-Technik

Insgesamt wurden die Plug-Technik und weitere neuere Verfahren in diversen Reviews
aufgearbeitet (129, 229,332,364,458,459,463,510,272). Cirocchi et al. [(129) sehen in
ihrem Review keinen relevanten Vorteil der Biomaterialien gegentiber den herkomm-
lichen Verfahren und fordern weitere randomisierte Studien. O'Riordan et al. (463)
sichteten 76 Arbeiten (auch Abstracts), von denen 20 ausgewertet wurden. Insgesamt
wurden lediglich 530 Patienten ausgewertet (4-60 Patienten pro Studie). Ein Plugver-
lust wurde in 9% beschrieben. Die Heilung betrug bei nicht Crohn-assoziierten Fisteln
54% und bei Crohn-Fisteln 55%. Im Review von Pu et al.(510), das die Plug-Methode
mit der "konventionellen” Technik vergleicht (in der Regel Spaltung), wird eine ledig-
lich moderate Erfolgsrate mit hohen Rezidivraten beschrieben. Letztlich wird ein
schonendes Verfahren konstatiert, wobei die Vorteile fuir die Kontinenz unklar blei-
ben. Ein weiteres Review aus dem Jahr 2015 von Kockerling et al.(229), das auch den
Gore Bio-A Fistula-Plug mit einbezieht, sieht bei komplexen Fisteln eine Erfolgsrate
von 50-60% bei niedriger Komplikationsrate, fordert jedoch weitere und qualitativ
bessere Studien. Aufgrund der Tatsache, dass der Plug zur Behandlung kryptoglan-
dularer Fisteln im deutschsprachigen Raum aktuell seit langerem nicht erhaltlich ist,
wird die Publikationsrate zumindest im deutschsprachigen Raum voraussichtlich ab-
nehmen.
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Neue technische Verfahren

Laser-, RFA-Anwendung

Evidenzbasierte Empfehlung

Expertenkonsens Es gibt nur wenige prospektive Studien, so dass eine abschlie-
Rende Bewertung mangels vorliegender Langzeitergebnisse
und hochwertiger Studien nicht moglich ist.

Aufgrund der heterogenen Datenlage sollten lediglich ober-
flachliche Fisteln mittels Laser- oder RFA-Verfahren versorgt
werden.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Als neue Methode wurde die Fistelkoagulation durch eine Lasersonde (FiLaC®-Biolitec)
oder mittel Radiofrequenzablation (Fistura®-F-Care), teilweise kombiniert mit einer
Flap-Technik, vorgestellt (Tabelle 21). Die derzeit vorliegenden 18 Studien zeigen Er-
folgsraten von 20-92% ohne nennenswerte Beeinflussung der Kontinenz. Neuere Stu-
dien zeigen, dasss nach einer primaren Anwendung des Lasers oder der RFA-Sonde
zum Fistelverschluss durchaus bei Rezidiv oder Persistenz der Fistel ein wiederholter
Ansatz der Technik ohne Beeinflussung der Kontinenzleistung die Erfolgsraten erhohen
konnen (622,238,239,749,741,742,353,71). In Klarung ist unverandert die Frage, ob
und bei welcher Fistel ein Verschluss des inneren Ostiums und inwieweit eine vorhe-
rige Infektkontrolle durch z.B. Fadendrainage zwingend erforderlich st
(622,238,239). Limitierende Faktoren fur die Anwendung sind insbesondere hohe An-
schaffungs- und Materialkosten.

Systematische Reviews und Metaanalysen von retro- und prospektiven Studien
(176,440,206) bis zum Jahr 2020 zeigen Heilungsquoten zwischen 63 und 71,4%. Elfeki
(176) et al. kommen bei Auswertung von 454 Patienten mit einer Nachbeobachtungs-
zeit von im Mittel 23,7 Monaten zu dem Schluss, dass die Anwendung des Lasers eine
komplikationsarme Methode zum Fistelverschluss darstellt, wobei das innere Ostium
dabei verschlossen werden sollte und vor Intervention eine Infektkontrolle mittels Fa-
dendrainage erfolgt sein sollte. Fur die relativ neue RFA-Technik gibt es keine Reviews
oder Metaanalysen.

De Bonnechose (143) konnte fir die Filac®-Technik zeigen, dass Infektkontrolle durch
vorherige Abszessentlastung und Fadendrainage, ein kurzer Fistelgang und ein schma-
les zu verschlieBendes inneres Ostium deutlich bessere Erfolgsraten erbringen.
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VAAFT-Methode

Evidenzbasiertes Statement

Expertenkonsens Insgesamt stellt sich die Literatur fur das VAAFT-Verfahren
bei Analfisteln noch heterogen dar. Es gibt nur wenige pros-
pektive Studien, vornehmlich aus einem Zentrum, so dass
eine abschlieBende Bewertung nicht erfolgen kann.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Ein weiteres neues Verfahren stellt die videoassistierte Fistelbehandlung (VAAFT: vi-
deo-assisted-anal-fistula-treatment) nach Meinero dar (415,416,417,772). Dabei wird
der Fistelgang videoendoskopisch assistiert sondiert, gespult, kurettiert und die
Wand koaguliert. Das innere Fistelostium wird entweder mit einem Klammernahtge-
rat (Contour™, Ethicon Endosurgery) oder durch direkte Naht verschlossen. Die Kos-
ten fur das Spezialinstrumentarium und das Klammernahtgerat sind hoch. Der Erst-
beschreiber beobachtet Heilungsraten zwischen 58 und 87%. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 22 dargestellt.

Der Unterschied der VAAFT-Technik zum oben angefuhrten Verschluss der Fistel mit-
tels Laser- oder RFA-Sonde besteht darin, dass hier die Fistel unter Sicht mit mono-
polarem Strom koaguliert wird und ggf. Seitengange mit dargestellt werden konnen,
wobei zu bedenken ist, dass das Fistuloskop einen Aussendurchmesser von 4,7mm
hat.

Auch bei der VAAFT-Technik werden in Studien bei Rezidiv oder Persistenz der Fistel
haufig sekundare Eingriffe mit der gleichen Technik durchgefiihrt, um die Erfolgsrate
zu erhohen (596,241,378,350,351,104,110,776). So konnte Giarratano (241) die se-
kundare Erfgolgsrate von 79,2% auf 88,9%, und Zelic (776) von 71,2% auf 84,9% durch
einen Zweiteingriff in gleicher Technik erhohen.

Auch bei der VAAFT-Technik ist noch fraglich, welche Fisteltypen sich fiur diese Ein-
griffsart eignen. Chase et al. (104) erreichten bei verzweigten komplizierten Fisteln
mit einem Anteil von 13% Crohnfisteln eine primare Verschlussrate von nur 22,7%,
nach Zweiteingriff 28,8%

LaTorre (350) beschreibt bei 106 mit der VAAFT-Technik versorgten Patienten eine
primare Verschlussrate von 71%, jedoch nach einer Nachbeobachtungszeit von 5 Jah-
ren von nur noch 32,1%. (351)

In systematischen Reviews und Metaanalysen von retro- und prospektiven Studien
(669,731) werden Studienpopulationen zwischen 786 und 1201 Patienten ausgewer-
tet. Hierbei finden sich Heilungsraten fur die VAAFT-Technik zwischen 76% und 83%
bei keiner oder minimalen Kontinenzstorungen.
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Die VAAFT-Technik unterscheidet sich im Wesentlichen durch die Moglichkeit der di-
rekten Sicht des Fistelganges von dem Laser oder RFA-Technik. Vorteil dieser Tech-
niken ist die minimale oder nicht vorhandene Einschrankung der Kontinenz durch den
operativen Eingriff und die Moglichkeit des Rezidiveingriffes bei Fistelpersistenz oder
-rezidiv. Ungeklart bleibt weiterhin, welcher Fisteltyp gegenuber konventionellen
Verfahren sinnvollerweise so mit Vorteilen versorgt werden kann.

OTSC-Clip

Evidenzbasiertes Statement

19 |[Feststellung der Leitliniengruppe |Stand 2026 |

Expertenkonsens Fur die OTSC Technik liegen insgesamt zu wenig Daten vor, um

eine sinnvolle Einschatzung zu geben. Ungeklart bleibt weiter-
hin, welcher Fisteltyp gegenuber konventionellen Verfahren

sinnvollerweise mit diesem Verfahren versorgt werden kann.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Die OTSC- oder Nitinol-Clip-Technik wird endoskopisch im Magen-Darm-Trakt zum Ver-
schluss von Wanddefekten nach Perforation oder Resektion eingesetzt. 2011 wurde
erstmals die Anwendung bei Analfisteln mit einem spezifischen Setting beschrieben
(509). Derzeit vorliegende Studien zeigen ein aufBerst differentes Bild von Heilungsra-
ten zwischen 12 und 100%, bei sehr heterogenen Patientengut und Fisteltypen. (Ta-
belle 23)- Die Materialkosten sind relativ hoch. Bezuglich der Studie von Gautier et
al. (235) die bei der Durchfuhrung durch Gastroenterologen sehr schlechte Ergebnisse
und vermehrte Komplikationen beschreibt, ist ein Kommentar erschienen, der die
Schwachen dieser Studie diskutiert (579).

Grossberg (256) konnte bei komplexen Fisteln eine Verschlussrate von nur 38,5% er-
reichen, wahrend bei einfacher Fistel diese bei 66,7% lag. Ahnliche Ergebnisse be-
schreibt Marinello (402) mit 42,9% bei komplexen Fisteln und 100% bei einfachen
Fisteln. Mascagni (406) beschreibt eine Serie von 15 flachen transsphinktaren Fisteln
mit einer Verschlussraste von 93,3%.

Insgesamt stellt sich die Literatur flr den OTSC-Clip bei Analfistel sehr heterogen
dar, so dass auch hier eine abschlieBende Bewertung nicht erfolgen kann.
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Sonstige neue Verfahren

Evidenzbasiertes Statement

Expertenkonsens Die meisten alternativen Verfahren wurden bis jetzt lediglich

in Fallstudien publiziert. Einen vielversprechenden Ansatz bie-
tet insbesondere das Verfahren der Verabreichung von platt-
chenreichem Plasma in den Fistelgang insbesondere bei kom-
plexen Fisteln mit Begleitabszessen. Hier sind zur letztendli-
chen Beurteilung dieser neuen Verfahren weiterfuhrende
Langzeitstudien mit hoherer Evidenz erforderlich. Bis dato
konnen diese Verfahren gegenuber konventionellen sphinkter-
schonenden Methoden nicht als gleichwertig angesehen wer-

den.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Verschiedene andere Verfahren werden in der Literatur in Form von Fallvorstellungen
beschrieben. Im folgenden Absatz werden alle Verfahren beschrieben, die lediglich
einmal oder nur durch eine weitere Publikation beschrieben wurden.

Von zwei Autoren wird die Exzision von Analfisteln mittels Radiofrequenzablation be-
schrieben. Gupta et al. (259) beobachteten bei 136 Patienten mit einem Follow-up
von 18 Monaten und einer Anwendung bei oberflachlichen Fisteln eine Heilungsrate
von 96,3%. In einer randomisierten Studie und im Vergleich zur Fistelexzision mittels
Diathermie sehen Filingeri et al. (203) einen Vorteil in Bezug auf die operative An-
wendung und geringere Schmerzen bei gleichen Heilungsraten.

Tasci et al. (660) beschreiben die Fistelexzision mit einem eigens entwickelten
Fistulotom, das mittels Fiihrungsdraht die Fistel mit einem entsprechenden Rand aus-
schneidet. Die uUbermittelte Heilungsrate betragt 12 von 13 Patienten bei einem
Follow-up von 13 Monaten.

Perez et al. (488) berichten uber 5 Patienten, bei denen hohe Fisteln in Analogie zur
Stapler-Hamorrhoidopexie mit dem PPH-01-Stapler (Ethicon Endosurgery) erfolgreich
behandelt wurden. In einem 26-monatigen Follow-up wurden weder relevante perma-
nente Kontinenzstorungen noch Rezidive gesehen. Diese Methode diirfte jedoch spe-
ziellen Indikationen vorbehalten bleiben, da diese funf Fisteln, die am ehesten als
extrasphinktare zu bezeichnen sein durften, in einem Beobachtungszeitraum von 1
Jahr nur extrem selten in einer Institution beobachtet werden durften. Andererseits
stellen extrasphinktare Fisteln die einzige mogliche Indikation einer Stapler-Anwen-
dung dar, da alle anderen kryptoglandularen Fisteln definitionsgemaB auf Hohe der
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Linea dentata munden und die Erfahrungen der Stapler-Hamorrhoidopexie zeigen,
dass die Klammerpositionierung in dieser Hohe zu deutlich vermehrten Schmerzen
fuhrt. Grundsatzlich sind diese Fisteln auch nicht Thema dieser Leitlinie.

Zhu et al. (784) stellten 2014 ein selbst entwickeltes Instrumentarium zur Fistelexzi-
sion vor. Nach eine Beobachtungszeit von 36 Monaten konnten 13 von 14 behandelten
Patienten ohne Beeinflussung der Kontinenz geheilt werden.

Von Banasiewicz et al. (52) wurde 2015 eine Falldarstellung uber den erfolgreichen
Abschluss einer Therapie mit einem VAC®-Verband bei einer Patientin mit rezidivie-
render transsphinktarer Fistel vorgestellt. Schniewind et al (575) zeigte eine Behand-
lung von 7 Patienten mittels endoluminaler Therapie mittels polyurethan vacuum
Schwamm, mit 1 Rezidivfistel innerhalb von 3 Monaten.

Ein neueres Verfahren in der Behandlung der kryptoglandularen Analfistel stellt die
Verabreichung von plattchenreichem Plasma dar. Ahnlich der Verabreichung von Fib-
rin wird dieses in den Fistelgang injiziert. Dieses Verfahren wird haufig additiv mit
anderen Verschlussverfahren angewendet. Plattchenreiches Plasma beinhaltet dabei
gerinnungsfordernde Proteine wie PDGF, FCT-8, IL-1, FADP, VEGF, ECGF, Osteocalcin,
Osteonectin, Fibrinogen, Fibronectin und Thrombospondin. Diese Faktoren fordern
das endotheliale Wachstum und die Gewebsregeneration und werden seit den 1970er
Jahren in der Orthopadie, Herzchirurgie sowie plastischen Chirurgie erfolrgreich an-
gewendet. Erstmals von de la Portilla (151) als Bio-Glue beschrieben, liegen mittler-
weile einige Studien mit durchaus hoherem Evidenzlevel vor (278,385,147,137,756),
Dabei zeigt insbesondere die Metaanalyse von Xu et al. 2024 eine bemerkenswert hohe
Heilungsrate von im Mittel 68 % bei geringer Rezidivrate und geringfligig eingeschrank-
ter Kontinenzleistung (756). Eine weitere aktuelle Metaanalyse von Luo et al. aus dem
Jahr 2022 bestatigt die Ergebnisse weitestgehend. Das Verfahren wird als sicher und
effektiv identifiziert, insbesondere wenn es mit anderen, etablierten Verfahren kom-
biniert wird. Weitere Studien zur Beurteilung insbesondere der Langzeitergebnisse
sind erforderlich. Allerdings zeigen Reyes-Diaz et al. (528), dass in deren Kollektiv im
Langzeit-follow up die hohen Heilungsraten ernuchternd rucklaufig sind.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 24 dargestellt.

PICO-Frage: Sind Biomaterialien (z.B. Fibrinkleber, Stammzellen Kollagen,
Plugs) bei der Behandlung von komplexen Analfisteln gleichwertig gegeniiber
weiteren sphinkterschonenden Methoden ?

P: Patienten mit komplizierten Analfisteln

I: Chirurgische Sanierung

C: Fibrinkleber, Stammzellen Kollagen, Plugs vs. LIFT, Advancement-Flap

O: Unterschiede Pravalenz und klinisches Outcome?

Die Beantwortung dieser Frage erscheint deswegen schwierig, da unterschiedliche
Verfahren bezuglich Biomaterialien mit unterschiedlichen Verfahren von sphinkter-
schonenden Methoden miteinander verglichen werden. Zahlreiche Biomaterialien
zum Fistelverschluss werden nur noch rudimentar eingesetzt. Vergleichsstudien mit
hoherem Evidenzlevel liegen diesbezuglich kaum vor.
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Eine wesentliche Arbeit zur Beantwortung dieser Frage stammt aktuell von Garcia-
Olmo et al. In deren systematischen Review aus dem Jahr 2023 wurden u.a. ein-
zelne Biomaterialien wie Stammzellen, plattchenreiches Plasma mit konventionel-
len sphinkterschonenden Verfahren (LIFT, Flap) verglichen. Einbezogen wurden so-
wohl Fisteln kryptoglandular Ursprungs als auch Crohn-assoziierte Fisteln. In den
letztlich 79 extrahierten Publikationen zeigte sich eine enorme Heterogenitat der
Datenlage. Bei Vergleich der Fisteln kryptoglandular Ursprungs zeigte sich eine
mittlere Heilungsrate unter Verwendung der sphinkterschonenden Verfahren von
70-80 %, in der Gruppe der Biomaterialien ebenfalls 80 %. Somit zeigte sich in die-
sem Bereich fur zumindest kein wesentlicher Unterschied. In Bezug auf die Inkonti-
nenzrate zeigten sich Vorteile unter Verwendung von Biomaterialien. Allerdings
sind diese Daten mit Vorsicht zu genief3en, da die Studienqualitat ein niedriges Le-
vel aufwies und die Follow-up-Zeiten zu gering waren, um eine letztliche Wertung
der Verfahren vorzunehmen.

Die aktuelle europaische Leitlinie (533) beispielsweise sieht bei keinem Verfahren
der Biomaterialien Vorteile gegenuber den konventionell sphinkterschonenden Me-
thoden in Bezug auf die Behandlung von komplexen Fisteln. Lediglich der Fistel-
Plug kann zur primaren Behandlung in Betracht gezogen werden, alle weiteren Ver-
fahren wie die Verwendung von Fibrinkleber, plattchenreiches Plasma und Kollagen
werden generell nicht empfohlen. Es wird empfohlen, plattchenreiches Plasma le-
diglich additiv zum LIFT anzuwenden.

Die Britisch-irische Leitlinie (743) kommt zu ahnlichen Ergebnissen, aufgrund feh-
lender Langzeitergebnisse und der aktuellen Studienlage ist eine abschliessende
Bewertung der weiteren ,,neuen Techniken* (u.a. Stammzellen) zum Routine-Ein-
satz bei der Behandlung von Analfisteln nicht abzugeben (Evidenzgrad C)

Aufgrund dessen konnen Biomaterialien zur Behandlung von insbesondere komple-
xen Analfisteln nicht gleichwertig gegeniiber weiteren sphinkterschonenden Metho-
den angesehen werden.
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Besonderheiten: Vorgehen bei extrasphinktaren Fis-

teln

Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens

Im Falle des Vorliegens von extrasphinkteren Analfisteln kann
eine weiterfuhrende Diagnostik mittels MRT und/oder Endoso-
nographie erfolgen. Zur operativen Behandlung sollten sphink-
terschonende Verfahren praferiert werden.

Generell gilt, daB das operative Vorgehen immer eine Einzel-

fallentscheidung ist, welche die anatomischen Besonderheiten

berucksichtigen muss.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Eine besondere Herausforderung stellt die Diagnostik und Therapie der extrasphinkta-
ren Analfisteln dar. Hierzu wurde bereits im Kapitel ,,weiterfuhrende Diagnostik“ da-
rauf hingewiesen, dass bei Vorliegen dieser Form von Fisteln eine erweiterte Diagnos-
tik per MRT und Endosonographie angeboten werden kann, um diese im genauen Ver-
lauf zu detektieren und begleitende (haufig ischioanale) Abszesse auszuschliefen
(78,22,408).

Klassifikation

In der Klassifikation anorektaler Fisteln nach Parks et al. (483) stellen extras-
phinktare Fisteln die seltenste, zugleich aber therapeutisch anspruchvollste Entitat
dar.

Definition und anatomische Charakteristika (483)

Extrasphinktare Fisteln sind dadurch definiert, dass der Fistelgang vollstandig aufer-
halb des inneren und auBeren Sphinkterapparates verlauft. Der typische Verlauf er-
streckt sich von der perianalen Haut durch die Fossa ischioanalis, weiter durch die
Levator-ani-Muskulatur und schlieBlich mit Durchtritt in das Rektum oberhalb des
Analkanals. Im Gegensatz zu den ubrigen Fisteltypen besteht selten (s.u. sekundare
extrasphinktare Fisteln) eine primare Beziehung zum intersphinktaren Raum oder zu
den Analdrusen. Eine klassische kryptoglandulare Genese liegt daher in der Regel
nicht vor.
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Pathogenese und Subtypen
Nach Parks lassen sich extrasphinktare Fisteln pathogenetisch weiter differenzieren
Abb 5 von Parks):

1.

Sekundar extrasphinktare Fisteln

Diese entstehen meist als Komplikation einer trans- oder suprasphinktaren Fis-
tel, bei der ein nach oral ziehender sekundarer Fistelgang in das Rektum
durchbricht. Dieser Durchbruch kann spontan erfolgen oder iatrogen, insbe-
sondere durch forcierte Sondierung Uber den ischioanalen Abszess. Alternativ
fuhrt eine inadaquate Drainage supralevatorischer Abszesse durch die Fossa
ischioanalis zu einer sekundaren extrasphinktaren Fistel. In diesen Fallen be-
steht neben der sekundaren Fisteloffnung im Rektum regelhaft weiterhin die
kryptoglandulare Fisteloffnung in Hohe der Linea dentata.

Traumatisch bedingte extrasphinktare Fisteln

Diese konnen durch penetrierende perianale Verletzungen oder durch intralu-
minal eingebrachte Fremdkorper entstehen, die die Rektumwand und den Be-
ckenboden perforieren. Hier fehlt eine kryptoglandulare Ursache.

. Extrasphinktare Fisteln bei spezifischen Grunderkrankungen

Chronisch-entzundliche Darmerkrankungen (insbesondere Morbus Crohn), Ma-
lignome oder Strahlenfolgen konnen zu komplexen extrasphinktaren Fistelver-
laufen fuhren.

Extrasphinktare Fisteln infolge pelviner Entziindungsprozesse
Entzindungen intraabdomineller Organe, wie eine komplizierte Sigmadiverti-
kulitis oder ein perityphilitischer Abszess, konnen nach kaudal drainieren und
sich als perianale Fistel manifestieren.

Therapeutische Prinzipien

Die Versorgung extrasphinktarer Fisteln unterscheidet sich grundlegend von der Be-
handlung kryptoglandularer Fisteln. Eine vollstandige Fistelspaltung (,,Lay-open®) ist
aufgrund des extrasphinktaren Verlaufs kontraindiziert, da sie zwangslaufig zur kom-
pletten Zerstorung des Kontinenzorgans und zu schwerer Inkontinenz fuhren wiirde.

Zentrale therapeutische Prinzipien sind:

Behandlung der zugrunde liegenden Ursache

Bei sekundaren extrasphinktaren Fisteln muss sowohl die kryptoglandulare Fis-
teloffnung in Hohe der Linea dentata als auch die sekundare Fisteloffnung im
Rektum adressiert werden. Bei pelvinen oder systemischen Ursachen steht die
Sanierung der Grunderkrankung im Vordergrund.

Druckentlastung des Rektums

Ein entscheidender pathogenetischer Faktor extrasphinktarer Fisteln ist der
hohe intrarektale Druck, der die Fistel unterhalt. In vielen Fallen ist daher
eine temporare protektive Stomaanlage erforderlich, um eine Abheilung der
Fisteloffnung im Rektum zu ermaglichen.

Schonung des Sphinkterapparates
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Jegliche operative MaBnahme hat das Ziel, den inneren und aufReren Sphinkter
vollstandig zu erhalten. Lokale Eingriffe beschranken sich auf Drainage, Dé-
bridement und gegebenenfalls den Verschluss der Fisteloffnung im Rektum
unter Stomaschutz.

o Stufentherapie und interdisziplinares Vorgehen
Aufgrund der Komplexitat sind extrasphinktare Fisteln haufig nur in mehreren
Behandlungsschritten therapierbar.

In Bezug auf die Therapie fallt bei Durchsicht der Literatur auf, dass sich einige Ar-
beiten mit den unterschiedlichen Therapieverfahren bei Vorliegen von ,,komplexen*
Fisteln beschaftigen. Dabei unterscheiden allerdings nur wenige Publikationen tat-
sachlich zwischen hoch transsphinktaren Fisteln auf der einen und supra-/extras-
phinktaren sowie supralevatorischen Fisteln auf der anderen Seite. Meist handelt es
sich dabei um Arbeiten mit niedriger Evidenz, heterogenen Angaben der Heilungsraten
und geringen Fallzahlen.

In einem systematischen Review von Garg 2022 (235) wurde auf die Diagnostik und
Therapie von supralevatorischen, supra-, extrasphinktaren sowie ,,hohen intrarekta-
len“ Fisteln eingegangen. Dabei bestatigte die Publikation das o.g. Vorgehen bezug-
lich der Diagnostik.

Im Review werden auBerdem aufgrund der erhohten Gefahr von postoperativen Kon-
tinenzstorungen sphinkterschonende Verfahren als vorteilhaft angesehen. Garg pra-
feriert das LIFT-Verfahren und das TROPIS-Verfahren, wobei herausgestellt wird, dass
insbesondere bei Vorliegen einer suprasphinktaren Fistel das LIFT-Verfahren technisch
anspruchsvoll sei. Der Advancement-Flap zeigte in den zusammengefassten Arbeiten
moderate Heilungsraten und sollte nur in selektierten Fallen angewendet werden.
Weitere Verfahren wie Fibrinkleber, OTSC-Clips und Stammzellen wurden aufgrund
der niedrigen Heilungsrate nur in Einzelfallen empfohlen.

Kritisch anzumerken waren von den Autoren die niedrige Evidenz dieser Aussagen so-
wie deren niedrige Fallzahl in den jeweiligen Publikationen.

La Torre 2023 (351) zeigten, dass bei Vorliegen von komplexen Analfisteln das VAAFT
Verfahren eine Alternative darstellt, wobei anzumerken ist, dass in dieser Publikation
der Anteil an supra- und extrasphinktaren Analfisteln lediglich 25 % betrug und die
Rezidivrate nach 1 Jahr bei 29%, nach 5 Jahren bei 63 % im Mittel lag. Nahezu alle
Fisteln wurden im Vorfeld mittels Fadendrainage versorgt.

Korrespondierend hierzu empfehlen sowohl die aktuelle europaische als auch die ak-
tuelle italienische Leitlinie bei Vorliegen von , komplexen* Analfisteln das o.g. Vorge-
hen, allerdings ebenfalls auf der Basis von niedrigem Evidenzlevel. (533, 33).

Insgesamt gibt es keine Literatur, die sich ausschlieBlich mit extrasphinktaren Fisteln
beschaftigt. Aufgrund des seltenen Vorkommens und der o.g. in sich heterogenen En-
titiat der extrasphinktaren Fisteln handelt es sich immer um ein individuelles Vorge-
hen, das sich an den grundsatzlichen Uberlegungen von Parks (483) orientieren sollte.
Empfohlen werden bei Vorliegen von extrasphinktaren Analfisteln primar sphinkter-
schonende Verfahren. Hierzu zahlen prinzipiell der Verschiebelappen, das LIFT-Ver-
fahren, aber auch alternativ das TROPIS-Verfahren.

OTSC-Clip, VAAFT-Verfahren, FILAC und die Injektion von Biomaterialien sollten ge-
nerell nicht angewendet werden, allerdings liegt hierzu kaum evidente Literatur vor.
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Operative Therapie: Reviews

Die Daten aller Studien sind in Tabelle 25 aufgearbeitet worden.

Die Literatur zur Behandlung der Analfisteln wurde in zahlreichen Reviews aufgear-
beitet. Zu den Reviews vor 2017 wird hier auf die letzte Version der Leitlinie verwie-
sen (457).

In den vergangenen 8 Jahren wurden zahlreiche weitere Reviews publiziert, die sich
teils mit den in der Fistelchirurgie bereits etablierten Verfahren und der Diganostik,
aber auch mit den neueren Verfahren auseinandersetzen
(54,176,188,189,190,191,366, 369, 385,442,605,633,669,645,729,756,757).

Im Review von Li et al. 2019 (369) wird in der Diagnostik die 3D-Endosonographie als
Erstlinien-Diagnostik favorisiert, wobei eine Limitierung im Falle von komplexen Fis-
telsystemen besteht. Hier sollte die Diagnostik durch eine MRT erganzt werden. Limi-
tierend in diesem Review sind die Anzahl der Studien sowie deren niedrige Evidenz.
Emile SH et al. 2023 (191 ) vergleichen in ihrer Metaanalyse von 3 randomisiert-
kontrollierten Studien den endorektalen Advancement-Flap mit dem LIFT-Verfahren
bei komplexen Fisteln und zeigen, dass in Bezug auf Heilungsrate, Rezdivrate und
Komplikationen kein signifikanter Unterschied festzustellen war.

Der gleiche Autor (190) eruiert 2020 mogliche Pradiktoren von Therapieversagen beim
LIFT-Verfahren und identifiziert als solche das Vorliegen von Hufeisenfisteln, M. Crohn
und Diabetes mellitus. Zahra et al. 2022 (768) sehen die konventionellen Verfahren
weiterhin als Standardverfahren, wobei das LIFT-Verfahren aufgrund der niedrigen
Kontinenzstorung und Rezidivrate favorisiert wird. Bemangelt wird die Studienlage
mit nach wie vor fehlenden Langzeitergebnissen. Das Plug-Verfahren wird als Alter-
native bei Vorliegen einer transsphinktaren Analfistel betrachtet, sobald jedoch eine
komplexe Fistel vorliegt, soll dieses Verfahren nicht angewendet werden.
Stellingwerf et al. 2019(633) betonen, dass auch bei einfachen nicht-komplexen
transsphinktaren Analfisteln der endorektale Advancement-Flap gegenuber dem LIFT-
Verfahren keine wesentlichen Unterschiede im Hinblick auf Heilungs- und Rezdivrate
zeigt, jedoch das LIFT-Verfahren eindeutige Vorteile bietet im Hinblick auf die post-
operative Kontinenzleistung.

In Bezug auf den endorektalen Flap betonen Balciscueta et al. 2017 (54) den Vorteil
eines Vollwand-Flaps gegenuber einem Mucosa-Flap in Bezug auf Heilungs- und Re-
zidivrate.

Igbal et al. 2021 (305) weisen zwar eine gepoolt sehr gute Heilungsrate fur die Fis-
telspaltung mit sphincter repair auch bei ,,hohen“ Analfisteln von 89 % nach, betonen
jedoch in dem Review die inkonstante Darstellung von Inkontinenzraten in den unter-
suchten Studien, die unklare Darstellung des jeweiligen Fistelverlaufes sowie die all-
gemeine Heterogenitat.

Auch die ,,neueren Verfahren*“ wurden mittlerweile durch systematische Reviews be-
urteilt.

Garg et al. 2017 (233) zeigen fur das VAAFT-Verfahren gute Heilungsraten von im
Durchschnitt 76 %, wobei limitierend das niedrige Evidenzlevel der untersuchten Stu-
dien sowie deren Anzahl an Patienten, die niedrigen Follow up Raten und teils feh-
lende Vergleiche mit anderen Verfahren anzusehen sind.

Zu ahnlichen Ergebnissen in Bezug auf die Heilungsraten kommen Elfeki et al. 2020
(176) in Bezug auf das FILAC-Laser-Verfahren. Die Limitierungen der Studien sind die
gleichen.
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In Bezug auf das Verfahren mittels Stammzellen-Injektion weisen Emile SH et al. in
einem aktuellen Review (2025) eine bessere Heilungsrate bei M.Crohn assoziierten
Fisteln gegenuber kryptoglandularer Genese nach. Dabei zeigten die aus Knochenmark
gewonnenen Stammzellen gegenuber den aus Fettzellen gewonnenen Stammzellen
marginal bessere Ergebnisse auf, diese liegen bei den kryptoglandularen Fistel jedoch
insgesamt bei erntichternden 53 %.

Xu et al. 2024 (756) weisen Heilungsraten von 68 % unter Verwendung von plattchen-
reichem Plasma zum Fistelverschluss nach. Allerdings haben auch diese Studien ein
niedriges Evidenzlevel mit fehlenden Langzeitergebnissen.

SchlieBlich zeigt ein weiteres, 2025 publiziertes chinesisches Review (108) statistisch
signifikante Vorteile des TROPIS-Verfahrens im Vergleich zu den konventionellen Ver-
fahren (LIFT,Flap, Fistulotomie) bezuglich Heilungs- und Rezidivrate auf. Allerdings
sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu genieBen, da eine ausgesprochen hohe Heteroge-
nitat der Studien vorliegt, und die initial positiv stimmenden Heilungsraten sich in
vergleichenden Studien im langeren follow up nicht nachvollziehen liessen.

Aktuelle Cochrane-Reviews zur Behandlung der Analfistel liegen seit der letzten Ak-
tualisierung dieser Leitlinie nicht vor.

In die ahnliche Richtung zielen auch die publizierten Leitlinien anderer Fachgesell-
schaften, wobei hier auch die jahrelangen, jedoch nicht publizierten Erfahrungen ko-
loproktologischer Zentren einflieRen.

Im Jahr 2022 wurde von Gaertner et al. eine Uberarbeitung der Leitlinien der Ameri-
kanischen Gesellschaft fur Koloproktologie vorgestellt (208)

Folgende aktualisierte Empfehlungen zu den Analfisteln kryptoglandularer Genese
sind enthalten:

e Eine krankheits-spezifische Anamneseerhebung und klinische Untersuchung
in Bezug auf Fistellokalisation und moglerweise begleitenden Abszess sollten
erfolgen (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c).

e Untersuchungsmethoden wie Endosonographie, Computertomographie und
MRT sollten nur bei ausgewahlten Patienten mit komplexen und rezidivieren-
den Fisteln zur Diagnostik eingesetzt werden (starke Empfehlung, Evidenz-
level 1b).

e Einfache Analfisteln

e Einfache Analfisteln konnen gespalten werden. Durch eine Marsupialisation
kann die Wundheilungsrate verbessert werden (starke Empfehlung, Evi-
denzlevel 1b).

¢ Analfisteln konnen generell durch einen endorektalen Advancement-Flap be-
handelt werden (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1b).

e Transsphinktare Analfisteln konnen mit LIFT-Verfahren behandelt werden
(starke Empfehlung, Evidenzlevel 1b).

e Sowohl Fistel-Plug als auch Fibrinkleber werden als relativ ineffektiv in der
Behandlung von Analfistel angesehen
(starke Empfehlung, Evidenzlevel 1b).

¢ Minimal-invasive Verfahren wie das VAAFT Verfahren, FILAC oder endoskopi-
sches OTSC-Clipping haben kurzfristig nachvollziehbare Heilungsraten, deren
langfristige Heilungs- und Rezidivrate bleibt aber unklar
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(schwache Empfehlung, Evidenzlevel 2c)

Komplexe Analfisteln
Komplexe Fisteln konnen in selektiven Fallen durch schneidenden Faden

(,,cutting seton“) behandelt werden (schwache Empfehlung, Evidenzlevel
2c).

Die Aufarbeitung der Empfehlungen der Britisch-Irischen Gesellschaft fur Koloprokto-
logie aus dem Jahre 2018 (743) zeigen folgende Ergebnisse:

Diagnostik

Die Fistulographie wird als obsolet angesehen in der Detektion von anorektalen
Abszessen (Evidenzgrad B), da sie in Bezug auf den tatsachlichen Fistelverlauf
nur limitierte Aussagekraft besitzt (Evidenzlevel lll)

Die CT ist gegenuber der MRT in Bezug auf die Diagnostik der Analfistel unter-
legen (Evidenzlevel lll), ist jedoch hilfreich, wenn kein MRT vorhanden ist oder
Kontraindikationen zu dieser Untersuchungsform bestehen (Evidenzgrad C)
Die anale Endosonographie wird als Erstliniendiagostik beim Vorliegen von kom-
plexen Analfistel angesehen. Bei Rezidiv-Fisteln soll additiv eine MRT zusatzlich
durchgefuhrt werden (Evidenzgrad B)

Therapie

Die Fistulotomie hat eine extrem gute Heilungsrate bei einfachen Fisteln. Al-
lerdings sollten 2 cm. des proximalen Schliessmuskels intakt bleiben, da bei
Sphinkterverletzungen auch durch Spaltung von tief transsphinktaren und in-
tersphinktaren Fisteln bei 1/3 aller Patienten teils erhebliche Kontinenzstorun-
gen auftreten (Evidenzlevel lll, Grad C). Dabei sollte die Fistulotomie bei be-
gleitendem anorektalem Abszess nur durch proktologisch erfahrene Chirurgen
vorgenommen werden, da die Gefahr einer Missinterpretation der Eindringtiefe
der Fistel besteht (Evidenzlevel I, Grad A). Eine anschlieBend durchgefuhrte
Marsupialisation ist dabei mit deutlich kirzerer Heilungszeit und geringerer
Wundsezernation verbunden (Evidenzlevel I, Grad A).

Eine einfache Fadendrainage zur Behandlung einer Analfistel bietet nur geringe
Heilungschancen. Diese erhohen sich jedoch, wenn die Fadendrainage zur Vor-
bereitung einer anschlieBenden Fistulotomie angewendet wird.

Im Falle von komplexen und ,,hohen* Fisteln kann die alleinige Fadendrainage
als mogliche Therapieoption mit nur geringer Beeinflussung der Kontinenzleis-
tung angesehen werden (Evidenzlevel lll, Grad B)

Ein schneidender Faden (,,cutting seton*) kann bei transsphinktaren Fisteln an-
gewendet werden und hat eine Heilungsrate > 90 %. Es kann jedoch je nach
Fistelverlauf und Involution von SchlieBmuskulatur zu anschliessenden Konti-
nenzstorungen fuhren.

Bei komplexen Fisteln kann der schneidende Faden als Alternative zu den etab-
lierten Verfahren angewendet werden, falls diese nicht geeignet oder in der
Vergangenheit fehlgeschlagen sind. Der Patient sollte jedoch ausfuhrlich tber
eine mogliche dauerhafte Inkontinenz aufgeklart werden (Evidenzlevel lll,
Grad B)

Unter Verwendung eines transanalen Advancement-Flap liegt die Heilungsrate
in einer GroBenordnung von 60 %. Dieser kann angewendet werden, falls eine
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Fistulotomie ein erhebliches Inkontinenzrisiko nach sich zieht (Evidenzlevel lll,
Grad B)

e Der kutane Advancement-Flap hat vergleichbare Heilungsraten wie der endo-
anale Advancement-Flap und ist eine Alternative zum rektalen Advancement-
flap bei ,,hohen Fisteln“ (Evidenzlevel lll, Grad B)

e Die Verwendung von Fibrinkleber als ,,Routine-Therapie“ in der Behandlung von
Analfistel wird aufgrund der variabeln und haufig niedrigen Heilunsgrate nicht
empfohlen, kann aber bei Fisteln, wo andere Verfahren nicht ,,machbar“ sind,
angewendet werden. Insbesondere bei kurzen Fistelverlaufen sind die Heilungs-
raten dabei besonders niedrig. Eine wesentliche Beeinflussung der Kontinenz-
leistung tritt bei diesem Verfahren nicht auf (Evidenzlevel I, Grad C)

e Die initial beschrieben hohen Heilungsraten der Fistel-Plugs konnten in den fol-
genden Langzeituntersuchungen nicht bestatigt werden. Nach wie vor bleibt
unklar, bei welchen Fisteln Fistel-Plugs angewendet werden sollten. Der Fistel-
Plug kann als Alternativverfahren angewendet werden, falls durch andere Ver-
fahren die Kontinenzleistung gefahrdet werden wurde. Allerdings sind die ho-
hen Kosten des Plugs in Betracht zu ziehen (Evidenzlevel I, Grad C).

e Das LIFT-Verfahren wird als Option bei transsphinktaren Analfisteln angesehen
(Evidenzgrad B), aufgrund fehlender Langzeitergebnisse und der aktuellen Stu-
dienlage ist eine abschliessende Bewertung der weiteren ,,neuen Techniken*
(VAAFT, FILAC, Stammzellen) zum Routine-Einsatz bei der Behandlung von
Analfisteln nicht abzugeben (Evidenzgrad C)

Aktueller sind die Leitlinien aus Italien (33), die in einem Konsensus-Papier 2020 ver-
offentlicht wurden. Es wird zwischen einfachen und komplexen Fisteln unterschieden,
zudem werden nun auch Statement zur Diagnostik spezifiziert:

Diagnostik:

1.) Die Goodsall Regel vereinfacht die Zuordnung zum Verlauf der Fistel,
dabei wird darauf hingewiesen, dass die Einschatzung zum tatsachlichen
Verlauf der Fistel erleichtert wird, wenn das Ostium hinter der analen
Transversallinie zu liegen kommt. Die Zuverlassigkeit dieser Aussage sinkt
jedoch bei Rezidiv-Fisteln. Bei einfachen Fisteln sollte die Diagnose durch
klinische Untersuchung und Anamnese erfolgen, nur in Ausnahmefallen ra-
diologisch (Evidenzgrad 1C)

2.) Endorektaler Ultraschall und MRT sollen als Erstliniendiagnostik bei komple-
xen Fisteln angewendet werden (Evidenzgrad 1A).
Je nach Vorhandensein und Expertise des Untersuchers sollen die Diagnos-
tika dabei angewendet werden. (Evidenzgrad 1B)
Die Manometrie kann zur Beurteilung der Schliessmuskelaktivitat nach
Schliessmuskeldurchtrennung und folgend eingeschrankter Kontinenzleis-
tung hilfreich sein (Evidenzgrad 1B)

Einfache Fisteln:

1. Eine primare Spaltung ist sinnvoll. (Evidenzgrad 1B)

2. Die Verwendung eines elektrischen Messers verkurzt die Heilungsdauer und

verursacht weniger Schmerzen. (Evidenzgrad 2B)

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

4. Fadentechniken sollten wegen einer langeren Heilungsdauer und vermehrten

Schmerzen nicht angewendet werden. (Evidenzgrad 1B)
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5. Der Fistelspaltung ist gegenuber der kompletten Fistelexzision der Vorzug zu
geben. (Evidenzgrad 1B)

6. Neue Techniken (LIFT, VAAFT, FiLaC) sind mogliche Therapieoptionen. (Evi-
denzgrad 2C)

Komplexe Fisteln

1. Die Flap-Technik stellt eine mogliche Therapieoption dar. (Heilungsrate 70%)

(Evidenzgrad 1B)

2. Die Flap-Technik hat einen geringen bis moderaten Einfluss auf die Konti-

nenzleistung. (Evidenzgrad 1B)

3. Eine Fadendrainage vor sphinkter-schonendem Fistelverschluss kann ange-

wendet werden (Evidenzgrad 2C)

4. Weitere mogliche Therapieoptionen sind: LIFT-Verfahren (Evidenzgrad 1B),

,nheue Verfahren“ wie Kurrettage und Fibrinkleber (Evidenzgrad 2B), autologe

Stammzellen mit/ohne Fibrinkleber (Evidenzgrad 2C), Kollagen (Evidenzgrad

2C), Fistelplug (Evidenzgrad 2B), VAAFT (Evidenzgrad 2C), Laser mit/ohne

Verschluss des inneren Fistelostiums. (Evidenzgrad 2C), endoskopisches Clip-

ping (Evidenzgrad 2C)
Kritisch muss hier angemerkt werden, dass im Prinzip alle zur Verfugung stehenden
Verfahren als sinnvoll angesehen werden, was derzeit aufgrund der Literaturlage auch
kaum anders moglich ist. Aus Sicht der Autoren konnten die beiden randomisierten
Studien eher keinen Vorteil fur eine Marsupialisation ergeben. Der Einsatz von LIFT,
VAAFT und FiLaC bei oberflachlichen Fisteln sollte sehr kritisch gesehen werden.
Desweiteren zeigt sich im Vergleich zur letzten Version, dass insbesondere die Evi-
denzlevel der o.g. ,,neuen Techniken“ deutlich niedriger bewertet wurden.

2024 wurde im Auftrag der Europaischen Gesellschaft fur Koloproktologie die Leitlinie
aktualisiert (533). Dabei wurden zahlreiche neue Empfehlungen ausgesprochen, da-
neben auch die bereits bestehenden Empfehlungen der alteren Version aktualisiert
aufgefuhrt. Weitestgehend decken sich dabei die Aussagen mit denen dieser Leitlinie.

Unterschiede zu dieser Leitlinie sind zum einen die niederschwellige Empfehlung zur
Diagnostik per Endosonographie und MRT auch bei einfachen Fisteln, zum anderen die
generelle Empfehlung, Fibrinkleber, Kollagen und alleinig plattchenreiches Plasma
(PRP) nicht anzuwenden. Die hierzu getroffenen Empfehlungen sind groBtenteils Ex-
pertenmeinungen und haben kaum Evidenz.
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Perioperatives Management

1. Narkose

Konsensbasierte Empfehlung

Expertenkonsens Die operative Behandlung einer Analfistel sollte in Vollnar-
kose oder in Regionalanasthesie (Sattelblock, Spinalanasthe-
sie) durchgeflihrt werden. Eine Behandlung unter Lokalanas-
thesie sollte in der Regel nicht durchgefuhrt werden. Multi-
modale Therapieverfahren bieten analgetische Vorteile und
verbessern somit die Zufriedenheit der Patienten.
Konsensstarke: Konsens (93%)

Hintergrund

Analfisteloperationen konnen sowohl in Allgemeinanasthesie als auch in regionaler
Anasthesie durchgefuhrt werden. Eine Lokalanasthesie ist nicht sinnvoll. Ein periana-
ler Block wurde jedoch als gute Option beschrieben (564)

Eine jungst veroffentlichte randomisiert-kontrollierte Studie zeigte beim Vergleich
von spinaler Anasthesie versus perinealer Blockierung vergleichbar gute Ergebnisse in
der Schmerzreduktion innerhalb der ersten 48 Stunden postoperativ. (4)

Eine weitere retrospektive Studie konnte die Vorteile der Sattelblock-Anasthesie her-
ausarbeiten. (553).

Weiterhin konnte in einer aktuellen Beobachtungsstudie an 590 Patienten von Sahin
et al. 2024 herausgearbeitet werden, dass unter Verwendung von multimodalen The-
rapiekonzepten wie Kombination aus regionalen, lokalen und systemischen Anasthe-
sie- und Analgesieverfahren sich die postoperative Schmerzhaftigkeit und Patienten-
zufriedenheit deutlich besserte und zum anderen die Notwendigkeitkeit der Opioid-
gabe postoperativ signifikant reduzierte. Dabei bot insbesondere die lokale anasthe-
siologische Blockade des Nervus pudendus deutliche Vorteile (553).

Generell bieten anasthesiologische Regionalverfahren Vorteile hinsichtlich Aufwach-
phase, Ubelkeit und postoperativem Schmerz und stellen insbesondere zur Vollnar-
kose bei selektiertem, risikobehaftetem Patientenklientel eine sinnvolle Alternative
dar.

Allerdings liegt zu oben genannten Aussagen beziglicher der zu wahlenden Narkose-
form sowie der Vorteile multimodaler Therapieverfahren nur wenig evidente Literatur
vor, die diese Aussagen belegen.
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2. Darmvorbereitung

Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens Bei der Analfistelspaltung oder Fadeneinlage ist keine spezi-
elle Darmvorbereitung oder postoperative Behandlung erfor-
derlich. Ob eine praoperative Darmreinigung und/oder die
Verzogerung der Stuhlentleerung nach der Operation die Hei-
lungsraten bei plastischen Therapieverfahren beeinflussen

konnen, ist derzeit ungeklart.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Kontrovers wird die Vorbehandlung bei Eingriffen von komplexen Analfisteln disku-
tiert. Wahrend in der Kolonchirurgie keine Vorteile fur die praoperative Darmreini-
gung gesehen werden konnten (258), wird bei Eingriffen von komplexen Analfisteln
von den meisten Chirurgen eine praoperative Darmvorbereitung durchgefuhrt. Nessim
et al. (445) vergleichen in einer randomisierten Studie flussige Kost in Verbindung mit
Motilitatshemmern (Loperamid) mit normaler Kost nach verschiedenen rekonstrukti-
ven Analeingriffen. Bei gleichen klinischen und funktionellen Ergebnissen nach 13 Mo-
naten verweisen sie auf die hoheren Kosten fur die Spezialkost. In einer prospektiv
randomisierten Studie konnten Joos et al. (317) im Vergleich zwischen parenteraler
und enteraler Ernahrung mittels voll resorbierbarer Kost Vorteile fur die enterale Er-
nahrung nachweisen. Bei beiden Methoden wird jedoch der friihe postoperative Stuhl-
abgang unterdruckt. Ziel aller MaBnahmen ist die normale Stuhlentleerung unter Ver-
meiden starkeren Pressens mit Gefahrdung der angelegten Nahte.

Vor operativem Beginn kann eine abfiihrende Massnahme mittels Mikroklistier vorge-
nommen werden, relevante Literatur hoherer Evidenz liegt hierzu allerdings nicht vor.

3. Reinigung und Wundversorgung nach Analchirurgie

Konsensbasiertes Empfehlung

Expertenkonsens Es ist Sorge zu tragen, dass sich die auBere Drainageoffnung

nicht vorzeitig verschlieBt (Schnittfuhrung, Austasten der
Wunde). Der Analbereich soll regelmaBig durch Spulung mit
Leitungswasser in Trinkwasserqualitat gereinigt werden, an-

tiseptische Losungen sind hierfur nicht notwendig. Rauchen
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konnte als klarer Risikofaktor fur eine gestorte Wundheilung
identifiziert werden. Alternative Wundbehandlung aus dem
Gebiet der traditionellen chinesischen Therapie wird gerade
im asiatischen Raum angewendet, ist jedoch hierzulande
nicht gangige Praxis. Eine ausreichende Evidenz fur die Wirk-
samkeit dieser Methoden liegt unseres Erachtens nicht vor,

sodass hier keine Empfehlung ausgesprochen werden kann

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Die postoperative Nachsorge nach Analchirurgie bei Vorliegen von nicht-komplexen
Analfisteln ist in aller Regel unproblematisch. Die auBere anale Wunde heilt planma-
Rig stets sekundar. Durch regelmalRiges Austasten der Wunde konnen Sekretverhalte
in der Tiefe vermieden werden. Insbesondere wahrend der Heilungsphase sollte eine
Obstipation vermieden und darauf geachtet werden, dass der Stuhl weich ist.
Problematisch kann die postoperative Wundversorgung bei Vorliegen von komplexen
Fisteln sein. Hier bedarf es engmaschigerer Wundkontrollen, auch im Hinblick auf
die hohere Gefahr von Begleitabszessen und Wundheilungsstorungen sowie postope-
rativen Kontinenzstorungen. Die operative Versorgung solcher Fisteln wird haufig
notwendigerweise unter stationaren Bedingungen durchgefuhrt.

Die Reinigung der auBeren Analregion erfolgt in aller Regel durch Ausduschen mit
Wasser von Trinkwasserqualitat. Fur die Reinigung der Analregion sind bei der Routi-
neversorgung weitere oder spezielle MaBnahmen aus Sicht der Autoren dieser Leitlinie
weder erforderlich noch ublich, auch existieren keine klinischen Studien zur Behand-
lung von beabsichtigt offen bzw. sekundar heilenden analen Wunden mit Leitungswas-
ser.

Bereits seit langerem wird diskutiert, ob Losungen zur postoperativen Reinigung der
Analregion den Anspruch auf Sterilitat erfullen mussen. Untersuchungen deuten da-
rauf hin, dass Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ebenso effektiv in der Vermei-
dung von Wundinfektionen sein kann wie die Reinigung und Spulung mit physiologi-
scher Kochsalz- oder Ringerlosung (80). Eine endgiiltige Bewertung von Losungen zur
Wundspulung ist aufgrund des fehlenden klinischen Vergleichs mit einheitlichem Stu-
diendesign jedoch zurzeit nicht moglich. Aus der proktologischen Erfahrung ist be-
kannt, dass fur den Dekontaminationserfolg gerade auch die Menge der Spullosung
entscheidend sein durfte. Dies kann zur Erklarung dienen, warum bei der Anwendung
von Trinkwasser regelmafig klinisch guinstige Resultate erzielt werden (298).
Ungeachtet dessen gilt, dass zum Spulen steril zu versorgender Wunden einschlieB3-
lich infizierter, planmaBig jedoch primar heilender Wunden nur sterile Losungen ver-
wendet werden (538), zum Beispiel sterile Kochsalz-, Ringer-Lactat-Losung, physio-
logische BSS (Balanced Salt Solution)- beziehungsweise PBS (Phosphate-buffered Sa-
line)-Losungen oder sterilgefiltertes Wasser (Uber endstandige Sterilfilter am Was-
serauslass).
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Eine weitere prospektiv-randomisierte, plazebokontrollierte Studie propagiert die
topische Anwendung von 10 % igem Sucralfat (34)

Generell entscheidend fur das Ergebnis der Wundbehandlung nach fistelchirurgischen
Eingriffen ist die regelmassige arztliche Kontrolle, nur diese gewahrleistet eine voll-
standige und sachgerechte Nachsorge.

In mehreren Studien wird das Rauchen als negativer Faktor fur den Erfolg in der plas-
tischen Fistel-Chirurgie herausgearbeitet (181,789). Zimmermann et al. (789) verwei-
sen dabei auf eine Minderung der Schleimhautdurchblutung durch das Rauchen. Auch
in anderen Studien konnte das Rauchen als Risikofaktor flir den operativen Erfolg
nachgewiesen werden (245). Auch die Adipositas wurde als negativer Faktor fir den
Heilungsverlauf beschrieben (580).

Weiterhin existieren zahlreiche, auch teils randomisiert kontrollierte Studien aus dem
asiatischen Raum, die sowohl interne als auch externe Anwendung von Mitteln aus
dem Gebiet der traditionell chinesischen Medizin propagieren. Hierbei werden unter-
schiedliche chinesische Heilkrauter, ,rote“ Salben sowie diverse Einlaufe und
,feuchte Hitze* beschrieben, teils auch mit Antibiotikasalben und Ol-Gelee-Auftra-
gung verglichen. Dabei werden diesen Mitteln insgesamt positive Effekte auf die
Wundheilung zugesprochen, auch in der Zytokinanalyse fuhrten diese zu einer deutli-
chen Reduktion der lokalen Entzundungsreaktion mit Verminderung der IL-10 und 6
sowie Tumornekrosefaktoren.

Nachteilig sind bei all diesen Studien kleine Fallzahlen, fehlende Vergleichsstudien
mit z.B. Reinigung mit Trinkwasser und geringe Studienqualitat (4), sodass eine gene-
relle Empfehlung evidenzbasiert nicht ausgesprochen werden kann.

4. Antibiotikatherapie

Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens Der Stellenwert einer perioperativen Antibiotikaprophylaxe ist

nach wie vor ungeklart

Konsensstarke: Starker Konsensus (> 95 %)

Hintergrund

Auch der Stellenwert einer perioperativen Antibiotikatherapie ist bisher ungeklart.
Lediglich eine Studie randomisiert die Flap-Technik mit und ohne lokale Antibiose mit
Gentamycin und kann keinen Vorteil fur die Antibiotikatherapie nachweisen (263).
Die Japanische ,,Practical Guidelines for Anal Disorders Il: Anal fistula“ propagiert
eine perioperative Antibiose bei Perianalabszessen mit begleitender ausgepragter
Phlegmone sowie begleitenden immunsupressiv-systemischen Erkrankungen, aller-
dings mit niedrigem Evidenzlevel (759).
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In einer kurzlich veroffentlichten Fall-Kontroll-Studie von Nasasra et al. 2024 (444)
konnte diese nachweisen, dass eine perioperative Antibiotika - Gabe mit Amoxicillin
das Outcome der Patienten hinsichtlich Rezidiv und Entwicklung eines Abszesses nicht
veranderte und somit keinerlei Einfluss hatte.

PICO-Frage: Fiihrt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe bei unterschiedlichen Ver-
fahren zum Fistelverschluss zu einer verminderten Komplikationsrate ?

P: Patienten mit Analfistel

I: Fistelverschluss sphinctererhaltend und sphincterrekonstruktiv unter Antibiotikaprophy-
laxe

C: Fistelverschluss sphinctererhaltend und sphincterrekonstruktiv ohne Antibiotikaprophy-
laxe

O: Komplikationsrate ?

Grundsatzlich ist zu sagen, dass nach Durchsicht der Literatur die allermeisten Ar-
beiten sich mit der Frage beschaftigen, ob nach operativer Entlastung eines ano-
rektalen Abszesses eine Antibiotikatherapie die Ausbildung einer Fistulierung ver-
hindert. In einer Ubersichtsarbeit von Ghahramani et al. 2017 konnte an 307 unter-
suchten Patienten ein signifikant positiver Effekt einer postoperativ angewendeten
7-10-tagigen Antibiose mit Ciprofloxacin und Metronidazol nachgewiesen werden.
Der Perianalabszess dieser Patienten wurde zuvor mit Inzision und Drainage entlas-
tet. Mocanu et al. konnten 2019 desweiteren in ihrer Metaanalyse und erfolgtem
systematischen Review eine im Durchschnitt 8% hohere Fistelformationsrate bei
Verzicht auf Antibiotikagabe postoperativ nachweisen.

Allerdings handelt es sich bei den meisten Arbeiten lediglich um Singlecenter-Stu-
dien mit niedrigem Evidenzlevel. Des Weiteren wurden in den Arbeiten Einflussfak-
toren wie z.B. das Alter der Patienten, Nikotinabusus, Alkoholkonsum oder BMI nur
unzureichend extrahiert bzw. miteinander verglichen, sodaB eine evidenzbasierte
Aussage unter Zuhilfenahme einer propensity score Methode bezuglich des genauen
Einflusses von postoperativer Antibiotikagabe auf die Entwicklung einer Analfistel
nicht getroffen werden kann. Eine Differenzierung bezuglich unterschiedlicher
Operationsverfahren, Einteilung der Analfistel sowie Art der Antibiotikagabe er-
folgte ebenfalls nicht.

Bezuglich oben genannter Frage, ob eine perioperative Antibiotikaprophylaxe bei
Fistelverschluss zu einer verminderten Komplikationsrate fuihrt, gibt es derzeit
keine Literatur, die gar in 2 Armen die Komplikationsrate mit und ohne Antibiotika-
prophylaxe prospektiv randomisiert untersucht.

Somit kann die Frage, ob eine perioperative Antibiotikaprophylaxe bei unterschiedli-

chen Verfahren zum Fistelverschluss einer kryptoglandularen Fistel zu einer vermin-
derten Komplikationsrate fuhrt, nicht evidenzbasiert beantwortet werden.
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5. Stomaanlage

Konsensbasiertes Statement

|

Expertenkonsens Eine Stomaanlage ist nur in Ausnahmefallen (z.B. Inkontinenz,
starke Schmerzen, progrediente Phlegmone, Vorliegen von

extrasphinktaren Fisteln) indiziert.

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Eine Stomaanlage im Rahmen der Analfistelchirurgie ist nur selten erforderlich. Die
Indikation besteht in erster Linie bei ausgepragter Destruktion des Analkanales bei
daraus resultierender Stuhlinkontinenz und wird in der Literatur hauptsachlich bei
rektourethralen und rektovaginalen Fisteln untersucht. In einer Zusammenstellung
von 355 Patienten mit hohen trans- und suprasphinktaren Fisteln war lediglich bei 3
Patienten eine Stomaanlage erforderlich, wobei bei einem wegen einer persistieren-
den Fistel und Inkontinenz ein definitives Stoma angelegt wurde (693). Stomaanlagen
bei sphinkterschonenden Verfahren wurden dabei nicht beschrieben.

In einer alteren Ubersichtsarbeit von Ommer et al. (456) zeigte sich in deren Kollektiv
kein Vorteil einer praoperativen Stomaanlage bei operativer Versorgung von kryptog-
landularen Fisteln, lediglich bei komplexen Analfisteln wird dies in Einzelfallen befur-
wortet, insbesondere bei bestehender hohergradiger Inkontinenz.

Insgesamt garantiert bei Fistelversorgung mittels Sphinkterrekonstruktion auch eine
Stomaanlage keinen Schutz vor einer Nahtinsuffizienz und konsekutivem Fistelrezidiv.
Eine generelle Anlage vor Sphinkter-Rekonstruktion von komplexen Analfisteln kann
derzeit nicht befurwortet werden.

PICO-Frage: Fiihrt eine protektive Stomaanlage vor oder wahrend der Fisteloperation
zu einer hoheren Fistelverschlussrate und zu weniger Fistelrezidiven?

P: Patienten mit komplexen Analfisteln

I: Fistelverschluss unter Stomaschutz

C: Anlage eines protektiven Stomas vor oder wahrend der Fisteloperation

O: Fistelverschlussrate, Fistelrezidive

Um diese Frage zu beantworten, bedarf es zunachst einer Differenzierung: Derzeit
wird die Anlage eines protektiven Stomas erwogen bei komplexen, nicht heilenden
Fisteln. Es handelt sich dabei um komplexe Fisteln kryptoglandularer Genese, d.h.
hohe transsphinktare, extrasphinktare und suprasphinktare Fisteln, weiterhin bei
rekto-vaginalen Fisteln, komplexen Fisteln bei M. Crohn und radiogenen Fisteln. Die
letztgenannten drei Entitaten sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

Bei komplexen krytoglandularen Fisteln ist die Uberlegung einer protektiven Stoma-
anlage zum einen die Vermeidung des Kontakts von Stuhl mit der Naht und damit
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die Sorge vor einer entzundlichen/infektiosen Komplikation. Zum anderen steht
eine eher mechanische Uberlegung dahinter, d.h. der nicht optimale Stuhl kann bei
der Defakation mechanisch die Naht alterieren. Sollte es zur Nahtruptur kommen,
droht die komplette Inkontinenz des Patienten oder das Rezidiv. Erstere Uberle-
gung betrifft vor allem die Fistelexzision und Sphinkterrekonstruktion, so dass die
meisten protektiven Stomata wahrscheinlich in diesem Zusammenhang angelegt
werden.

Letztendlich kann festgehalten werden, dass es keinerlei Literatur gibt, die die Fis-
telverschlussrate nach Fistelexzision und Sphinkterrekonstruktion und/oder -Re-
zidivrate unter Stomaschutz analysiert, geschweige denn existiert Literatur, die gar
in 2 Armen prospektiv das Vorgehen mit oder ohne Stoma evaluiert. Es existieren
eine Ubersichtsarbeit sowie 2 Studien mit 175 bzw. 1250 Patienten, die jeweils zei-
gen, dass >90% der Patienten mit durchgefuhrter Fistelexzision und Sphinkterrekon-
struktion ohne Stoma abheilen ohne relevante Alteration der Kontinenz (1,2,3).
Bezuglich Fisteloperationen mittels sphinkterschonenden Verfahren gibt es keine
relevante Literatur, die die Resultate bezuglich Fistelverschluss- und Rezidivrate in
Abwesenheit eines Stomas im Vergleich zur operativen Versorgung unter Stoma-
schutz untersucht.

Somit kann die Frage, ob eine protektive Stomaanlage vor oder wahrend der Fiste-
loperation zu einer hoheren Fistelverschlussrate und zu weniger Fistelrezidiven
fuhrt - nach Fistelexzision und Sphinkterrekonstruktion bei komplexen Fisteln kryp-
toglandularer Genese, d.h. hohe transsphinktaren, extrasphinktaren und supras-
phinktaren Fisteln- nicht evidenzbasiert beantwortet werden. Aufgrund der Ver-
schlechterung der Lebensqualitat und der nicht unerheblichen Komplikationsraten
sollte eine Stomaanlage vor geplantem operativen Fistelverschluss nur in Einzelfal-
len Verwendung finden.

Komplikationen

Perioperative Komplikationen

Komplikationen nach Analfisteleingriffen unterscheiden sich grundsatzlich nicht von
anderen Analeingriffen. Im unmittelbaren perioperativen Verlauf sind dabei die lokale
Nachblutung, die in einigen Fallen operativ gestillt werden muss, die Infektion und
der Harnverhalt zu erwahnen. Diese stellen keine prozedurspezifischen Komplikatio-
nen dar und treten haufiger nach Hamorrhoidenoperationen auf. Risikofaktoren fur
den postoperativen Harnverhalt sind dabei insbesondere die unzureichende
Schmerztherapie und die zu hohe intraoperative intravenose Flussigkeitszufuhr (766,
676). Bei plastischen Fistelrekonstruktionen besteht die Gefahr der lokalen Infektion
mit sekundarer Dehiszenz der angelegten Nahte. In den meisten Fallen ist die Naht-
dehiszenz mit einer Persistenz der Fistel assoziiert.

Die Gesamtrate an postoperativen Komplikationen variiert dabei erheblich je nach
operativem Verfahren und wird in den jeweiligen Kapiteln dargestellt.

Dabei entsprechen die Risikofakoren fur die Entwicklung von postoperativen Kompli-
kationen im Wesentlichen den Risikofaktoren fur die generelle Entwicklung von Anal-
fisteln. Sowohl patientenindividuelle Faktoren (wie Alter, Geschlecht, Rauchen, Dia-
betes mellitus, vermehrter Alkoholkonsum, Adipositas sowie sonstige Komorbiditat
und Eigenmedikation), fistelmorphologischen Faktoren (wie anatomischer Verlauf der

92



Fisteln) und operative Faktoren (wie sphinkterschonende und sphinkterdurchtren-
nende Verfahren, Erfahrung des Operateurs) haben dabei erheblichen Einfluss auf die
jeweiligen Komplikationsraten (5).

Kontinenzstorungen nach Analfisteloperationen

Evidenzbasierte Empfehlung

e

Empfehlungs- | Prinzipiell sollte die Wahl des Operationsverfahrens bei insbesondere komple-

grad xen Analfisteln individuell und anhand der jeweiligen Expertise festgelegt wer-
B den, da eine unkritische ,,Algorithmisierung* und der unreflektierte Einsatz von
neueren Operationsmethoden ausserhalb von Studien nicht zum therapeuti-
schen Erfolg fuhrt. Insbesondere beim Vorliegen von komplexen Analfisteln

sollten sphinkterschonende Verfahren praferiert werden.

Evidenzlevel Literatur: Kumar P 2023 (347), Schwandner O 2018 (586), Wedel T 2006
2 (733), Reza L 2024 (533), Owen HA 2017 (468), Igbal N 2024 (304), Andreou
C 2020 (37)

Konsensstarke: Starker Konsensus (100%)

Hintergrund

Die Kontinenzstorung stellt, wie bereits im Vorhergehenden mehrfach ausgefiihrt,
eine haufige Komplikation nach Analfisteloperationen dar und ist in der Regel multi-
faktoriell bedingt, wobei Sphinkterlasionen im Vordergrund stehen (140).

Bereits die Exposition des Analkanales mittels Spreizer kann durch die Zerreilung von
SchlieBmuskelanteilen Kontinenzveranderungen hervorrufen, wobei asymptomatische
Lasionen wesentlich haufiger als klinische Storungen beobachtet wurde (711,
287,289). Eine prospektiv randomisierte Studie (788) vergleicht die Dilatation des
Analkanals mittels Parks-Retraktor und die Eventeration des Anoderms mittels Scott-
Retraktor im Rahmen der Fisteloperation. Sie findet eine deutliche Reduktion des In-
kontinenzscores nach Verwendung des Parks-Retraktors, moglicherweise durch eine
Internusschadigung. Endosonographische Untersuchungen zeigen nach Analdilatation
Internuslasionen bei 76% und Externuslasionen bei 24% der Untersuchten (627). Nach
plastischem Fistelverschluss wiesen 57% eine Internus- und 29% eine Externuslasion
auf. Von den Patienten mit Externuslasionen bestand jedoch bei 62% keine Kontinenz-
storung und nach reiner Internuslasion war bei 75% die Kontinenz regelrecht. Deutlich
negativ wirkten sich wiederholte Analeingriffe aus: Nach zwei und mehr Eingriffen
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wurden Internuslasionen bei 74% und Externuslasionen bei 30% endosonographisch
nachgewiesen; 26% der Untersuchten berichteten uber Storungen der Kontinenz.
Manometrische Studien beobachten einen signifikanten Druckabfall nach Analfistelo-
perationen. Belliveau et al. (63) und Sainio et al. (558) beschreiben eine signifikante
Erniedrigung der Manometriewerte nach Spaltung inter- und transsphinktarer Fisteln
mit entsprechenden Kontinenzstorungen. Eine wichtige Rolle spielt hierbei auch die
Verkirzung des Analkanales, die nach Spaltung transsphinktarer Fisteln ausgepragter
ist als bei intersphinktaren Fisteln. Die Bedeutung der Analkanallange wird von Lunniss
herausgearbeitet (388). Eine neuere Studie von Gustafsson et al. (262) zeigt auch nach
plastischen Operationsverfahren eine Minderung der Manometriewerte drei und 12
Monate postoperativ.

Einen Einfluss auf die terminale Latenzzeit des Nervus pudendus wurde in einer Studie
aus dem Jahr 2006 ausgeschlossen (140).

Die Dicke des Externusanteiles zwischen Fistel und Anoderm bei als transsphinktar
klassifizierten Fisteln zeigt eine groRe Variationsbreite. Cavanaugh et al. (94) beo-
bachteten, dass bei 70% von 62 untersuchten Patienten der Externusanteil unter 25%
lag. Ein Anteil von 26-50% wurde bei 22%, einer von 51-75% bei 6% und letztlich ein
Anteil von mehr als 75% lediglich bei 2% gesehen.

Die Korrelation zwischen durchtrennten Sphinkteranteilen und Storungen der Konti-
nenz wird von Garcia-Aguilar et al. (214) untersucht. Nach Fistelspaltung ohne rele-
vante Durchtrennung von Externusanteilen berichteten bereits 38% der Patienten (52
von 138) uber Kontinenzstorungen. Dieser Anteil erhohte sich erwartungsgemal 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). (473). Auch die schritt-
weise Durchtrennung des Sphinkters mittels schneidenden Fadens flihrt zu einer ho-
hen Inkontinenzrate, wie Ritchie et al. (536) in einem Review herausarbeiten konnten.
Da die bewusste Durchtrennung von Muskelanteilen oft unverzichtbarer Bestandteil
des operativen Vorgehens ist, stellen Analfisteloperationen eine haufige Ursache von
Kontinenzstorungen dar. Daraus erklart sich eine hohe Rate von Kontinenzstorungen
zwischen 20 und 64% bei der Fistelspaltung. Bei den plastischen Verfahren findet sich
ebenfalls eine weite Streubreite der Inkontinenzrate von 0 bis 42%, ohne dass ein
Unterschied zwischen den verschiedenen plastischen Verfahren (Mukosa-Submukosa-
Flap, Rectal-Advancement-Flap und Anoderm-Flap) auszumachen ist (336). Diese Da-
ten sind sowohl auf die unterschiedliche Definition des Begriffs ,Inkontinenz“ durch
die Untersucher, als auch auf die Komplexitat der Fisteln und Voroperationen mit
bereits erfolgter SchlieBmuskeldurchtrennung zurickzufuhren. Das AusmaB der Kon-
tinenzstorung steigt mit der Genauigkeit der klinischen Erfassung. So berichteten
Cavanaugh et al. (94), die die Inkontinenz anhand eines Scores erfassten, mit 64%
uber die hochste Rate an Kontinenzstorungen nach Fistelspaltung. Andererseits be-
schreibt eine weitere Studie (210) bei Patienten ohne Risikofaktoren nach Durchtren-
nung der unteren 2/3 des Externus eine hohe Heilungsrate ohne nennenswertes In-
kontinenzrisiko nach Spaltung. Seyfried et al. bestatigt dies in einer 2018 veroffent-
lichten Studie und wiesen eine primare Heilungsrate von 88,2 % bei postoperativer
Inkontinenz von 23 % nach, wobei der liberwiegende Anteil eine Stuhlinkontinenz fur
Winde darstellte. (600)

Eine aktuelle Metaanalyse aus 52 RCT-Studien aus dem Jahr 2023 untersuchte dabei
u.a. die Kontinenzleistung nach erfolgten unterschiedlichen Verfahren im Kurz- und
Langzeitraum postoperativ und stellte insbesondere bei einfachen und komplexen
Analfisteln diesbezuglich signifikante Vorteile unter Verwendung des LIFT-Verfahrens
im Vergleich zu Fistulektomie und anderen sphinkterschonenden Verfahren dar (347).
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Weitere aktuelle Arbeiten bestatigen die Veranderung der anorektalen Morphologie
und Minderung der Kontinenz durch Eingriffe sowohl bei oberflachlichen (676), als
auch bei hohen Analfisteln (540). Kontinenzstorungen konnen sich auch noch nach
Jahren durch eine Summierung von Vorschaden und Alterungsvorgangen manifestie-
ren. Dies ist insbesondere bei der Auswertung der Literatur zu berucksichtigen, da
hier oft nur ein kurzes Follow-up beobachtet wird.

Durch die Komplexitat des Krankheitsbildes sind oft wiederholte Eingriffe erforder-
lich, die jeweils mit Sphinkterschadigungen verbunden sein konnen. In der Studie von
Zimmermann et al. (788) bestand bereits bei 52% der Patienten praoperativ eine Be-
eintrachtigung der Kontinenzleistung. Die hohe Variabilitat der Inkontinenzraten in
den verschiedenen Studien erklart sich durch die Heterogenitat der Patientenkollek-
tive mit Einschluss verschiedener Fisteltypen (Typ Il und Il nach Parks, rektovaginale
Fisteln), Fisteln bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und unterschiedliche
Zahlen an Voroperationen und der fehlerhaften bzw. nicht berlcksichtigten Gewi-
chung der Kontinenz.

Weiterhin sind bei der Auswertung der Arbeiten die hochst unterschiedlichen Nachun-
tersuchungsquoten zwischen 40 und 90% zu berucksichtigen (214, 275,709). Neben
dem Fistelrezidiv mit der Notwendigkeit wiederholter Eingriffe beeintrachtigt insbe-
sondere die Minderung der Kontinenzleistung die Zufriedenheit und die Lebensqualitat
(37,215,590). Eine Aufarbeitung historischer Krankenunterlagen von Blumetti et al.
(75) zeigte eine deutliche Abkehr von Spaltungsverfahren hin zu Sphinkter schonenden
Verfahren. So wurde im Zeitraum 1975-1979 bei 99% und 1985-1989 bei 92% aller Fis-
teln eine Spaltung durchgefuhrt. Im Zeitraum 1995-2000 lag die Rate bei 69% und sank
2005-2010 auf 51%. Auch weitere Studien bestatigen den Stellenwert des Kontinenzer-
haltes fur die Patientenzufriedenheit und v.a. die Lebensqualitat. (37,304,468, 533).

Risikofaktoren fur eine Kontinenzstorung nach Fisteloperationen sind: weibliches Ge-
schlecht, Alter > 50 Jahre, hohe (trans-, suprasphinktare) Analfisteln, Art und Anzahl
der vorhergehenden Operationen, Zustand nach Dammriss Grad IlI-1V (273) (383) und
sollten bei der Wahl des Operationsverfahrens bericksichtigt werden. Das erhohte
Risiko bei Frauen erklart sich neben moglichen geburtshilflichen Schadigungen aus der
speziellen Sphinktermorphologie, nach welcher der weibliche SchlieBmuskel ventral
schwacher als beim Mann ausgebildet ist (635, 733).

Diese Faktoren mussen insbesondere vor dem Hintergrund einer zunehmenden Infor-
mationsvermittlung durch das Internet (588) bei der Wahl des Operationsverfahrens
beriicksichtigt und mit dem Patienten/der Patientin besprochen werden. Fur die neu-
eren Verfahren werden zwar deutlich niedrigere Inkontinenzraten beschrieben, sie
sind Uberwiegend aber auch mit einer deutlich niedrigeren Heilungsrate assoziiert.
Insgesamt konnen sogenannte Qualitatsindikatoren helfen, die den ,,Erfolg® der ope-
rativen Behandlung der Analfisteln definieren. Diese sind:

. Heilung

. Vermeidung von Persistenz
. Vermeidung eines Rezidivs

. Vermeidung eines Abszesses

. Vermeidung von Inkontinenz

o U1 AW N -

. Vermeidung einer operativen Revision
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7. Vermeidung eines Stomas

8. Verbesserung der Lebensqualitat

9.) Reduktion der Sekretion

(586)

Zusammenfassend kann gesagt werden, daB einer der schwerwiegensten Komplikati-
onen nach Analfisteloperationen die Minderung der Stuhlkontinenzleistung ist. Die An-
zahl der Patienten mit Kontinenzstorungen steigt mit dem AusmalB der operativen
Intervention, der Zahl der Voroperationen bzw. Vorschadigungen (Entbindung) und
der Menge an durchtrennter Muskelmasse. Frauen (inbesondere bei Vorliegen von
ventral gelegenen Fisteln) und altere Patienten weisen ein hoheres Risiko auf.

Vor diesem Hintergrund soll immer eine umfangreiche Patientenaufklarung erfolgen.
Eine bestmogliche Schonung des Sphinkterapparates ist zu fordern, wobei bei wieder-

holtem Rezidiv die Option der definitiven Heilung gegen die mogliche Minderung der
Kontinenzleistung abzuwagen ist.

Maligne Entartung

Konsensbasiertes Statement

Expertenkonsens Es gibt in seltenen Fallen eine maligne Entartung bei chroni-
schen Analfisteln. Deswegen sollte bei rezidivierenden, lang
andauernden und komplexen Fisteln sowie makroskopischen
Veranderungen der Morphologie eine histologische Untersu-

chung des Fistelresektates/Debris vorgenommen werden.

Konsensstarke: Starker Konsensus (95%)

Aus ethischen Griinden ist eine Uberpriifung dieser allgemein
akzeptierten Aussage durch randomisierte Studien nicht mog-
lich
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Hintergrund

Malignome auf dem Boden einer Analfistel sind sehr selten, werden haufiger im Rah-
men einer Crohn-Assoziation detektiert und betreffen 2-3 % aller kolorektalen Karzi-
nome. (405,740). Die Inzidenz der Fistel-assoziierten Analkarzinome wird dabei mit
0,3-0,7 % angegeben (37,290,300).

Histopathologisch werden die Analfistelkarzinome klassifiziert in Adenokarzinome mit
Subtypisierung muzinos und tubulos, adenosquamose Karzinome und squamose Zell-
karzinome (SCC), wobei die Adenokarzinome mit 59 % die Majoritat darstellen (290).
Es existieren dabei unterschiedliche Theorien zur Pathogenese. Nishigami et al. be-
schreiben als mogliche Hypothese, dass durch die Epithelialisierung der Fistel die Ein-
wanderung von HPV-Erregern begunstigt wird mit entsprechender Infektion und Ent-
wicklung der Kanzerogenese (447). Wiederum Scharl et al. propagieren als Hypothese
die epitheliale-mesenchymale Transition (EMT). (571).

Als Risikofaktoren gelten v.a. die Assoziation mit M. Crohn, die Dauer des Vorhandens-
eins der Analfistel, Nachweis von HPV, Analstenosen und Strikturen sowie das Rauchen
und begleitende immunsuppressive Therapie (491). Die Diagnostik erfolgt mittels CT
oder besser T2-gewichtetem MRT, wobei Yamamoto et al. 2021 bezuglich der Gewich-
tung einen speziellen Diffusionskoeffizienten zur Vorhersage der histopathologischen
Typisierung propagieren, um eine adaquate Therapie einzuleiten (753).

Eine additive Diagnostik per Positronenemissions-Tomographie (PET) sollte erganzend
bei nicht moglicher Differenzierung zwischen benigner Inflammation und malignem
Befund erwogen werden (220).

Das Staging der Fistelkarzinome entspricht dem des Analkarzinoms. Hierzu wird auf
die S3-Leitlinie Analkarzinom (AWMF-Registernummer: 081/0040L) verwiesen.

Die Indikation zu einer routinemaligen Untersuchung des Resektates im Rahmen eines
fistelchirurgischen Eingriffes wird unterschiedlich gesehen (405,740). Andererseits
wird die maligne Entartung von perinealen Fisteln in der Literatur in vielen Fallbei-
spielen beschrieben (100,194,477,613,760). Uberwiegend handelte es sich um kom-
plexe transsphinktare oder rektovaginale Fisteln, die alle bereits voroperiert worden
waren. In weniger als der Halfte der Patienten war der Malignitatsverdacht im Rahmen
der klinischen Untersuchung aufgefallen. Bei nahezu allen dokumentierten Adenokar-
zinomen lag ein lokal fortgeschrittenes Tumorstadium vor, haufig assoziiert mit Mor-
bus Crohn.

Im Review 2021 zeigten Kotsafti et al. bei 36 Patienten mit SCC-assoziiertem Fistel-
karzinom, dass zum Zeitpunkt der Diagnose bereits 13 Patienten aufgrund der Metas-
tasierung bereits inoperabel waren und die restlichen 23 Patienten eine neoadjuvante
Radiochemotherapie nach dem NIGRO Protokoll (1 oder 2 Zyklen Mitomycin) erhielten,
gefolgt von einer abdominoperinealen Rektumexstirpation. Im follow up von 5 Jahren
waren anschliessend nur 2 Patienten noch am Leben. (342).

Korrespondierend hierzu beschrieben Shwaartz et al. eine 75 %ige Erfolgsrate unter
diesem Protokoll, wobei festgehalten muss, dass lediglich 8 Patienten untersucht wur-
den, nur 4 Patienten anschliessend eine abdominoperineale Resektion erhielten und
insbesondere ein Langzeit-Follow up nicht aufgefuhrt wurde (609)).

Bezuglich des Therapieergebnisses wiederum geben Palmierie et al (2021) eine 5-Jah-
res-Uberlebensrate von 65 % an, wobei hier eine histomorphologische Differenzierung
der Fistelkarzinome nicht vorgenommen wurde. Alle Fistelkarzinome waren dabei
M.Crohn-assoziiert(475).
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Gaertner et al. propagieren eine aggressive neoadjuvante Radiochemotherapie mit
bis zu 60 Gy Strahlentherapie und 6-wochigem Zyklus mit 5-FU (Fluorouracil) eine
adjuvante Chemotherapie mit 5-FU plus Leukovorin beim Fistel-Adenokarzinom und
konnten in ihrem Patientenkollektiv eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 71 % nachwei-
sen. (207).

Als Sonderfall beschreiben Rollinson et al. (544) die Metastase eines Sigmakarzinomes
in einer perinealen Fistel. Neuere relevante Publikationen zu diesem Thema konnten
nicht identifiziert werden.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Entstehung eines Malignoms in einer chroni-
schen Analfistel selten, aber moglich und haufig Morbus Crohn-assoziiert ist. Haufig
ist das Malignom zum Zeitpunkt der Diagnose lokal fortgeschritten. Insbesondere bei
rezidivierenden, lang andauernden und komplexen Fisteln sowie makroskopischen
Veranderungen der Morphologie sollte deshalb eine histologische Untersuchung des
Resektates durchgefiihrt werden. Bei Karzinomnachweis sollte eine Staginguntersu-
chung entsprechend des Analkarzinoms durchgefuihrt werden. Je nach Histologie ste-
hen unterschiedliche multimodale Therapieschemata zur Verfligung.

Die Therapie sollte in einem interdisziplinaren Tumorboard besprochen und festgelegt
werden.
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Zusammenfassung

Evidenzbasierte Behandlung der kryptoglandularen Analfistel

1.

Kryptoglandulare Analfisteln sind eine relativ haufige Erkrankung mit einem

Haufigkeitsgipfel bei jungen mannlichen Erwachsenen.

. Die gangige Klassifikation der Analfisteln orientiert sich nach der Beziehung des

Fistelganges zum SchlieBmuskel (Typ | bis IV nach Parks).
Eine neuere Klassifikation von Garg fuhrt 5 Graduierungen der Fistelverlaufe
auf, wobei zwischen einfachen (Typ I-1l) und komplexen Fisteln (Typ llI-IV) so-
wie supralevatorischen Fistelverlaufen (Typ V) unterschieden wird. Diese Klas-
sifikation wird jedoch nicht standardisiert angewendet.
In der Diagnostik sind die Anamnese und die klinische Untersuchung fur die
Operationsindikation bei distal gelegenen Analfisteln als ausreichend anzuse-
hen. Zusatzlich soll intraoperativ eine Sondierung und/oder Anfarbung des Fis-
telganges erfolgen. Dies soll ausschlieBlich von proktologisch erfahrenen Un-
tersuchern vorgenommen werden, um den exakten Fistelverlauf darzustellen
und eine iatrogene ,,via falsa“ zu vermeiden.
Die Endosonographie stellt die erweiterte Basisdiagnostik dar, wobei insbeson-
dere bei komplexen Fistelverlaufen die 3 D-EUS gegenuber der 2 D-EUS Vorteile
bietet. Fur die weitere Beurteilung des SchlieBmuskelapparates sowie weiterer
moglicher Defekte ist in diesen Fallen die Beurteilung durch eine Endosonogra-
phie hilfreich. Additiv kann bei komplexen bzw. klinisch nicht sicher zu klassi-
fizierenden Fisteln sowie bei Abszessen als erganzende Untersuchung eine MRT
eingesetzt werden.
(Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B)
Die Therapie der Analfistel ist prinzipiell eine operative. Es stehen acht er-
probte Verfahren zur Verfligung:

A. Fistelspaltung,
Fadendrainage,
Exzision und Verschluss des inneren Ostiums mittels Lappenplastik,
Plastische Rekonstruktion mit Sphinkternaht,
LIFT-Methode,
TROPIS-Verfahren

amo N ®
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G. Okklusion mit Biomaterialien
H. Thermische Behandlung mittels Laser (FILAC)

5. Eine Spaltung sollte nur bei oberflachlichen Fisteln erfolgen. Die Gefahr der
postoperativen Kontinenzstorung steigt mit der Menge des durchtrennten
Sphinkteranteils.

(Evidenzlevel 1; Empfehlungsgrad A)

6. Bei allen hohen Analfisteln sollten primar SchlieBmuskel-schonende oder re-
konstruierende Verfahren zur Anwendung kommen. Die Ergebnisse der ver-
schiedenen Techniken (Flap-Technik, LIFT, Fistelspaltung und sphincter repair)
sind in Bezug auf die Heilungsrate weitgehend identisch. Fur die Okklusion
durch Biomaterialien (Fibrinkleber, Kollagen, autologe Stammzellen, Fistel-
plug) ist insgesamt eine deutlich geringere Heilungsrate zu konstatieren. Fur
die neueren technischen Verfahren (Laseranwendung, VAAFT, OTSC-Clip) konn-
ten weiterhin keine eindeutigen Vorteile gegenuber den herkommlichen Ver-
fahren dargestellt werden.

7. Jede Behandlung einer Analfistel ist grundsatzlich mit dem Risiko einer Konti-
nenzminderung verbunden. Neben der bewussten Durchtrennung von Schlief3-
muskelanteilen spielen hier auch Vorschaden, Voroperationen und weitere Fak-
toren (Alter, Geschlecht u.a.) eine Rolle. Ein hohes Risiko einer Kontinenzsto-
rung besteht nach Spaltung hoher Analfisteln. Die geringere Heilungsrate der
Verfahren mit Okklusion des Fistelkanales ist mit einer geringeren Inkontinenz-
rate vergesellschaftet.

(Evidenzlevel 2; Empfehlungsgrad B)
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Abbildungen

Abb. 2
Klassifikation der Analfisteln (1: intersphinktar, 2: transsphinktar, 3: suprasphinktar,
4: extrasphinktar) nach Parks (483)
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Abb 3A-C aus Parks (483)
Verschiedene Arten der
Intersphinkteren Fistel, diealle | Aph 3 Verschiedene Arten der

nach innen, d.h. nach luminal . . .. .
gespalten werden kinnen. intersphinktaren Fistel

A Intersphinktere Fistel mit
Perianalem Ostium
Rechts blind endender
Ast der Fistel nach oral
=supralevatorisch ziehend.
Links mit Perforation ins
Lumen des Rektums

B

Intersphinktere Fistel ohne|
Perianales Ostium

Rechts mit Perforation ins
Lumen des Rektums

Links mit Abszess in der
Rektumwand

C

Intersphinktere Fistel mit
Ausbildung eines
Abszesses in der Fossa
pelvirektalis

Rechts mit

Perianalem Ostium

Links ohne

Perianales Ostium

Abb. 4 Moglicher Verlauf der
Suprasphinktaren Fistel

Abb 4 aus Parks (483)
Suprasphinktere Fistel

Rechts mit dem Verlauf

Uber den M. puborectalis direkt
In die Fossa ischioanalis

Links mit zusatzlicher
Ausbildung eines

Abszesses in der Fossa
pelvirektalis
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A Zwei Arten extrasphinktarer Fis-
teln:

Rechts als Folge einer sekundaren
Perforation einer ursprunglich
transsphinktaren Fistel. Links mit di-
rekter Verbindung zwischen Rektum
und Perianalregion als Folge z.B. ei-
nes Traumas

B Rechts extrasphinktare Fistel als
Folge

eines z.B. Senkungsabszesses aus
dem Abdomen. Der linke Befund im-
poniert als intersphinktare Fistel, ist
aber auch Folge eines z.B. Senkungs-
abszesses aus dem Abdomen

Abb. 5 aus Parks (483)

Das Schema verdeutlicht, auf welche
Weise ein Abszess in der Fossa pelvi-
rectalis entstehen kann. Der richtige
Drainageweg ist wichtig, da ansonsten
eine suprashinktere oder extrasophinc-
tere Fistel iatrogen entstehen kann.

Abb. 6 aus Parks (483)
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Akute Abszedierung

v

Zeitnahe Narkoseuntersuchung mit
ggf. Endosonographie, ausrei-
chende Drainage,
ggf. Fadendrainage, s. Abb 6

Analfisteln

Chronische Entziindung
sezernierende Offnung

v

Anamnesedauer?
Vor-Operationen?
Kontinenzstorung?

Ausschluss chron.-entz. Darmerkrankung

/

Digitale Untersuchung
Proktoskopie, Rektoskopie
ggf. Sondierung
ggf. Endosonographie

—_—

N

ggf. weiterfuhrende Diagnostik
(Rezidiv, ,,komplexe Fistel®)
Endosonographie
MRT
Endoskopie

&«

Narkoseuntersuchung
Sondierung, Anfarbung
ggf. Endosonographie

Verhaltnis Fistelgang/Sphinkter?

<

|

Typ Il

v

\

Typ IV

v

Ggf. Fadendrainage

v

\

Typ | Typ Il
i <1/3
Anal
sphin ¢
kter-
Spaltung linge

Sphinkterschonende/-rekonstru-
ierende Operation

Flap-Technik

Spaltung mit Rekonstruktion
LIFT-Verfahren

Suche nach zugrundeliegen-

der Ursache, individuelles,

sphinkterschonendes Vorge-
hen, Stoma erwagen.

Abbildung 7

Diagnostik- und Therapiealgorithmus beim Analfistelleiden
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Evidenztabellen

Im Rahmen der Aufarbeitung der vorhandenen Literatur zur operativen Behandlung von Analfisteln wurden Tabellen zusammenge-
stellt, die die Ergebnisse der Literatur in Bezug auf die einzelnen Operationsverfahren darstellen. Dabei wurden folgende Ergebnisse
der einzelnen Studien erfasst:

Anzahl der behandelten Patienten,

Typ der behandelten Fisteln,

Anteil von Patienten mit M. Crohn (Studien mit einem Anteil von mehr als 20% wurden nicht ausgewertet)

Studiendesign (retro-, prospektiv, randomisiert),
Heilungsrate (definiert als vollstandiger Verschluss der auBeren Wunde nach der Erstoperation),
Rezidivrate (definiert als Wiederauftreten der Fistel nach vorhergehender kompletter Abheilung),

Haufigkeit von Kontinenzstorungen,
Follow-up-Zeit.

VG: Vergleichsgruppe (verweist auf die Tabelle, in der die Ergebnisse der Vergleichsgruppe aufgefuhrt sind)

VG: Tab.4
Klasse Ib

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studien-de- Heilung Rezidiv Kontinenz- Follow-up
M.Crohn | sign/LoE (%) (%) storung (Mo.)
(%) Klasse (%)
Garcia-Aguilar 1996 | 108 LA HL IV, | 0 retrospektiv 92 k.A. 45 29
(214) unklass. VG: Tab.2 Typ 1:37
Klasse llI Typ Il: 54
Typ 111 80
Ho (288) 1998 | 51 (A) | I, 1l 0 randomisiert? 96 K.A. 2 9
51 (B) 98 12 10,2
Klasse Ib
Ho (287) 2001 | 54 Il 0 randomisiert* 100 k.A. 5,6 1,9 (0,4-12,3)
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Mylonakis (438) 2001 | 65 I, 1 0 prospektiv 98,5 k.A. minor: 38,5 3
VG: Tab.4
Klasse b
Lindsey (372) 2002 |7 [, ll(prox.) | Ja randomisiert’ 100 K.A. 0 3
VG: Tab.11
Klasse Ib
Pescatori (493) 2006 | 22 (A) | I-IV,Rez. |0 randomsiert?® 86 k.A. k.A. 10,5+ 13,8
24 (B) VG: Tab.9 79
Klasse Ib
Jain (308) 2011 | 40 LI ("low") | O Randomisiert 100 k.A. 0 3
A. 20 Fis- Klasse Ib Heilungs-
telekto-
mie dauer
B: 20 A:5+1
Enpiilt;l/\r;gr_ B:7+2
supalisa-
tion
Hall (265) 2014 | 146 [, I, RVF 12 prospektiv, multi- | 94 k.A. CCFI postop. | 3
zentrisch niedriger
(16 Operateure)
VC: Tab.9,13,17)
Klasse Ilb
Gottgens'? (250) | 2015 | 537 [, 1,V 7 retrospektiv 83,6 k.A. Keine Ink. 26 > 60
multizentrisch g?fh mehrfacher Maior-Ink.: 28
Klasse Il 90, 3% sprcht " Algomeinbe.
volkerung
Dutta (169) 2015 | 24 | (74%), Il | k.A. randomisiert' 100 k.A. 12 k.A.
(26%) VG: Tab.7 (Heilungsdauer 36
Klasse Ib Tage)
Shi,Y (605) 2021 | 485 -1l k.A. systematic re- | Higher in se- | 10,3 (4,3-55) | k.A. 12-60
view, metaanaly- | ton-Drainage
sis than incision
Klasse la and drain
Anan M (35) 2019 | 60 I k.A. Prospektiv rando- | 96,7 3,3 3,3 12
misiert
Klasse Ib
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Farag A (198) 2019 | 175 v,V k.A. Prospektive Ko- | 90,9 9,1 2,2 12
hortenstudie
Klasse b
Qinn R (511) 2025 | 685 [-111 k.A. Systematic re- | 85-100 0-15 Flatus Inkonti- | 6-43
Fistu- view, metaanaly- nenz 0-27 %
lec- sis Faecale Inkonti-
tomy Klasse la nenz 0-11 %
688
Fistulo
tomy
XuY (755) 2016 | 280 -1 0 Systematic re- | 83-100 0-17 0-10 4-12
Fistu- view, metaanaly-
lec- sis
tomy Klasse la
285
Fistulo
tomy
Owen HA (468) 2017 | 52 -1 k.A. Prospektiv rando- | 100 0 4 3
misiert
Klasse Ib
Murtaza G (437) 2017 | 192 K.A. k.A. Retrospektiv 96 % 4.1% 5-12,5% k.A.
Klasse Il

Tabelle 4: Ergebnisse der Analfistelspaltung

(' ohne Externusdurchtrennung ; 2 mit Refixation des durchtrennten Sphinkteranteiles; 3 Randomisierung: mit (A) und ohne (B) Mar-
supialisation, schnellere Wundheilung nach Marsupialisation; 4 Randomisierung vs. Ayurveda-Faden; 3 Randomisierung vs. Fibrinkle-
ber; ¢ Erfassung der Kontinenzstorung mittels Inkontinenzscore; 7 Einteilung nach Héhe des inneren Fistelostiums: hoch (A, n=18),
mittel (B, n=17), tief (C, n=11), alle Patienten praoperativ vollkommen kontinent; & Randomisierung: mit (A) und ohne (B) Marsupia-
lisation; Misserfolg definiert als Rezidivinfekt 14 bzw.21%; ® kumulative Rezidivrate; '° Fistelspaltung (A) vs. Fistelexzision mit Sphink-
terschonung (B), ' nur Rezidivfistel, "tertiares Zentrum"; 2 Bewertung mehrfacher Operationen mit dem Ziel Heilung, > Randomisie-
rung Ayurveda-Faden vs. Fistulotomie)
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Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidiv Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Parks' (484) 1976 | 23 Il K.A. retrospektiv 81 k.A. 17 >12
57 1] VG: Tab.4 60 39
Klasse IlI
Briihi2 (80) 1986 | 704 |1, 1l K.A. Retrospektiv 64 3,5 k.A. k.A.
Klasse Il
Williams' (744) 1991 | 14 ll(dist.), Il | O Retrospektiv 86 k.A. 43 24 (4-60)
VG: Tab.6,7
Klasse Il
Williams' (744) 1991 | 23 lb, 1 100 Retrospektiv 61 k.A. 26 24 (4-60)
Klasse Il
Lentner! (363) 1996 | 79 I, ll(prox.) | k.A. Retrospektiv 92,3 k.A. 0.9 16
Klasse Il ’
Mohite? (431) 1997 | 114 | k.A. k.A. Retrospektiv 100 0 0 6-30
Klasse Il (4xAbszess-Rez.)
i Aairilaps (213) | 1998 | 47 ll(dist.), k.A. retrospektiv 91 k.A. 66 33
Garcia-Aguilar I, Iv VG: Tab.7
Klasse Il
Joy' (319) 2002 | 12 retrospektiv 75 k.A. 19 (9-54)
I, 1 5(3/63) VG: Tab.7,10 50
Klasse IlI
Eitan (175) 2009 | 41 Il 7 (3/41) Retrospektiv 80.5 k.A. 15 <12
Klasse IlI
Choi 7 (114 2010 | 12 I, Nl (Huf- | O Retrospektiv A: 91,7 k.A. 0 36 (18-47)
12 eisen) Klasse llI B: 82,3
Pinedo® (497) 2010 | 18 Il k.A. Retrospektiv 100 k.A. 0 16
Klasse llI
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Riss (535) 2014 | 5 Il 20 Retrospektiv 0 0 k.A. k.A.
Klasse IlI

Yu (767) 2022 | 120 | lI-V K.A. RCT 92 8 11,6 12
Klasse Ib

Tatli (661) 2021 (105 |1V K.A. Retrospektiv 89 k.A. 7,1 24
Klasse Il

Daodu (141) 2018 | 76 k.A. 0 Retrospektiv 74 7,1 k.A. 63
Klasse IlI

Tabelle 5: Ergebnisse der Fadenmethode (Faden als Drainage (Loose seton))

(* mit Internussphinkterotomie; 2 Dauer der Fadeneinlage 9,2 + 5,3 Mo.; 3 nach 1 Mo erneute Anspannung des Fadens oder Spaltung;
4 Ayurveda-Faden, wochentlicher Wechsel; 3 Fistelexzision ohne Sphinkterdurchtrennung; ¢ persistierende Fisteln nach Entfernung
der Fadendrainage; 7 vergleichende Studie: A: Spiilung der Drainage durch Patienten, B: konventionelle Fadendrainage, 8 zusatzlich
Exzision des inneren Fistelostiums und Internusspaltung unterhalb der Linea dentata, Endpunkt: komplette Migration des Fadens nach
4 (3-12) Monaten)

Autor Jahr | N Fistel- | Anteil Studiende- Heilung Rezidiv Kontinenz- Follow-up
typ M.Crohn | sign/LoE- (%) (%) storung (Mo.)
(%) Klasse (%)

Parks (482) 1976 | 30 [, Ml K.A. Retrospektiv k.A. k.A. 39 >12
Klasse llI

Kuypers (348) 1984 | 10 v K.A. Retrospektiv 100 k.A. 70 6-30
Klasse llI

Thomson (667) 1989 | 19 I, 1 0 retrospektiv 100 k.A. 68 16 (1-47)
VG: Tab.5
Klasse llI

Fasth (197) 1990 | 7 1, v K.A. Retrospektiv 100 k.A. 0 9-69
Klasse llI

Williams (744) 1991 | 24 I, 1l 0 retrospektiv 92 k.A. 58 24 (4-60)
VG: Tab.5,7
Klasse Il

van Tets (710) 1995 | 29 I, v 0 Retrospektiv 87 k.A. minor:56 k.A.
Klasse Il maior: 42
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Galis-Rozen (209) | 2008 | 60 I, 1l 0 Retrospektiv 60 k.A. 7 48
Klasse IlI
Zhang' (777) 2011 | A:215 |11, 11 0 Retrospektiv 78 k.A. 0 >18
B:223 Klasse Il 94
Kelly (323) 2014 | 200 I-1IV K.A. retrospektiv, 93 6 0 6
multizentrisch | sek.Spaltung:
Klasse Ilb 7
Saigusa (556) 2015 |1 IV (nach | 100 Fallstudie 100 k.A. 0 12
Proktoko- Klasse IlI
lektomie)
Omar (454) 2019 | 60 ,,kom- k.A. RCT Sekundare 13 k.A. k.A.
plexe Klasse Ib Spaltung
Fisteln“ 100 %
Shi (605) 2021 | 721 l-v k.A. Systematic re- | Hoher bei | 10,3 (4,3- | k.A. 12-60
view, meta ana- | Faden- 55)
lysis Drainage als
Klasse la bei Inzision
und Drain-
age

Tabelle 6: Fadendrainage mit sekundarer Fistelspaltung (Two stage Fistulectomy)
(": Vergleich A: konventioneller Faden versus B: neuer Faden mit Spiiloffnung, letzterer wurde taglich durchgespiilt, sekundare
Spaltung ambulant, Heilungsdauer A: 5 Wo. B: 4 Wo.)

Autor Jahr | N Fistel- | Anteil Studien-de- Heilungs- | Heilung Rezidive | Konti- Follow-up
typ M.Crohn |sign / LoE- | dauer (%) (%) nenz-sto- | (Mo.)
(%) KLasse (Wo) rung
(%)
Deshpande’ 1976 | 48 [, 11, Il K.A. Retrospektiv 4-12 96 K.A. k.A. 12-96
(159) Klasse IlI
Hanley (273) 1978 | 41 Il K.A. Retrospektiv k.A. 100 k.A. k.A. k.A.
(Hufeisenfistel) Klasse “I
Culp (136) 1984 | 20 ll(dist.), | k.A. Retrospektiv k.A. 100 k.A. 15 >24
11 Klasse Il
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Vasilewsky? 1984 | 21 b I, I, |6 Retrospektiv <4 - >26 93,7 k.A. 39 <25
(712) IV Klasse IlI
Shukla (610) 1991 | 256 (A) | I-IV K.A. randomisiert? A>B 100 4 3,0 12
237 (B) Klasse Ilb 11 5,5
Williams (744) 1991 | 13 I, 1l 0 retrospektiv 16 (8-26) | 100 k.A. minor: 54 24 (4-60)
VG: Tab.5,7 maior: 7
Klasse Il
McCourtney 1996 | 27 [, 1, 1, | 15 (4/27) | Retrospektiv 20 (4-76) | 96 k.A. 19 (nur RVF) | > 12
(411) RVF, Klasse llI
Rez.
Walfisch (723) 1997 | 23 ll(dist.) | k.A. Retrospektiv 8 100 k.A. 0 24
Klasse llI
Hamaldinen 1997 | 35 i, 1, v | k.A. Retrospektiv 12 (3-23) | 94 k.A. 63 70 (28-184)
(266) Klasse Il
Dziki (170) 1998 | 33 ll(dist.), | k.A. retrospektiv 12 (0-22) | 100 k.A. minor: 34 16 (4-22)
", v maior: 38
Garcia-Aguilar 1998 | 12 I, 1l k.A. Retrospektiv 16 (8-36) |92 k.A. minor: 67 27
(213) Klasse IlI maior: 25
VG: Tab.5
Isbister (301) 2001 | 47 I k.A. Retrospektiv k.A. 98 k.A. 1% 36, 1% |13
Klasse 111 8,4, 1% 2,3
Ho (287) 2001 | 46 l, 0 randomisiert* 8 100 k.A. 11 2,2 (0,6
[l(prox.) VG: Tab.4 9,2)
Klasse llb
Mylonakis (438) | 2001 | 28 [, Ml 0 retrospektiv k.A. 93 k.A. 11 3
VG: Tab.1
Klasse Il
Theerapol (663) | 2002 | 41 [, 11, 1l K.A. retrospektiv 9 (4-26) 78 5,4 0 4 (0,5-17)
VG: Tab.4
Klasse llI
Joy (319) 2002 | 17 [l(prox.) | k.A. retrospektiv 20 94 k.A. minor: 50 19 (9-54)
VG: Tab.5,10 maior: 20
Klasse llI
Durgun® (168) 2002 | 10 v K.A. Retrospektiv k.A. 100 K.A. 20 3-108
KLasse Il
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Zbar (775) 2003 | 18 (A) Il 0 randomisiert® 14 (6-38) | 100 11 6 13 (6-30)
16 (B) Klasse IIb 12 (4-28) | 100 6,6 13 12 (5-28)
Hamel (267) 2004 | 12 I K.A. Retrospektiv k.A. 100 k.A. 0 k.A.
Klasse IlI
Pescatori (492) | 2004 | 17 Il 6 (5/85) Retrospektiv k.A. 94,7 k.A. minor: 6 22 (5-89)
Klasse llI maior: 12
Hammond (269) | 2006 | 29 [, 1 0 Retrospektiv 24 527 0 34 42
Klasse IlI
Vatansev (714) | 2007 | 32 I, 1 0 Retrospektiv 8 (6-10) 100 k.A. 16 26
Klasse llI
Giirer (261) 2007 | 17 [, 1, 1l 0 Retrospektiv 2,5 100 k.A. 0 8,2
Klasse Il
Chuang-Wei 2008 | 112 I, 1, v | k.A. Retrospektiv 9,3 100 0,9 24,1 39
(122) Klasse Il I, 18,6: I 5,4
Browder® (79) 2009 | 23 I, 0 Retrospektiv 8+5 81 k.A. 0 15
Klasse Il
Roig (540) 2009 | 30 I-1IV 0 retrospektiv k.A. 83,3 k.A. k.A. 19 + 25
VG: Tab.10,12
Klasse Il
Altomare (31) 2010 | 24 Il 0 randomisiert’ 12 88 k.A. Wexner-Score | 12
VG: Tab.14 2=>5
Klasse IIb
Vial (718) 2010 | 448 (-1 25 Systematic re- | 60 75 3 25% 12-81
view (Rest gespalten)
Klasse Ib
Memon'' (418) | 2011 |79 I, i k.A. Retrospektiv 11+6 95 K.A. 0 >12
Klasse IlI
Tokunaga (672) | 2013 | 239 I, 1l k.A. retrospektiv I: 6 [l: 100 k.A. I: 0,5| 18-36
I1: 198 Klasse IlI I: 20 l: 95 (1/198)
l: 41 ll: 7 (3/41)
Ege (173) 2014 | 128 Il 0 retrospektiv 1,5-4,3 100 1,5 Keine  signifi- | 512
Klasse Il kante Anderung

des Scores
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Patton (486) 2015 | 59 l: 17% 0 retrospektiv K.A. 93 (primar) | 6,8 63 gleich oder | 9 4
I1: 66% b 98 Efrfffcrﬁten}g' (1,7-5,6)
11: 3,4% (sekundar) v.a. bei Frauen
IV: 3,4%
Dutta' (169) 2015 | 26 I (74%), | k.A. randomisiert 8+4 100 K.A. 4 k.A.
Il (26%) VG: Tab.4
KLasse b
Rosen (547) 2016 | 121 Il 0 retrospektiv 3 (1-18) 93 K.A. 7,5 5 (1-24)
Klasse IIb (Inkontinenrate
der gesamten
Gruppe sank von
19 auf 11%!?)
Garg (227) 2024 | 1513 l-1v K.A. Systematic re- | 14,6 76 6 16 6
view, Metaana-
lyse
KLasse la
Yu (767) 2022 | 120 l-v K.A. RCT k.A. 92 8 11,6 12
Klasse Ib
Akici (25) 2020 | 90 -V 0 Retrospektiv 6,5 51 27 k.A. 25
Klasse IlI
Shirah (606) 2018 | 372 [-1v 3,5 Prospektiv 52 98 2,4 15,6 k.A.
Klasse Ilb
Raslan (520) 2016 | 51 l-v 0 Prospektiv 13 40 9,8 15,7 Grad |, | 12
Klasse IIb 5,9 Grad Il

Tabelle 7: Ergebnisse der Methode des schneidenden Fadens
(* Ayurwedafaden; 2 Akuttherapie im Rahmen der Abszessoperation; 3 Randomisierung: Ayurveda-Faden (A) vs. ,,konventionelle*
Fisteloperation (B), Nachuntersuchung bezogen auf je 150 Patienten (=ca.60%), 4 Randomisierung Ayurveda cutting seton
vs.Fistulektomie; 3 mit partieller Internussphinkterotomie; ¢ Randomisierung: mit (A) und ohne (B) Schonung des M. sphinkter ani

internus; 7 Restfisteln alle gespalten, d.h. Heilung 100%; 8 19% nach Stomaanlage; ® Randomisierung vs. Fibrinkleber; 1 keine Span-
nung, nur tagliche Rotation durch Patient, langsame Migration, "' 70% der inneren Fistel6ffnungen oberhalb der Linea dentata, "2

alles Versager nach Plug-Implantation, '3 Randomisierung Ayurveda-Faden vs. Fistulotomie)
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Autor Jahr | N Fisteltyp Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- | Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Ackermann' (12) | 1994 | 12 b k.A. Retrospektiv 67 k.A. 0 k.A.
Klasse IIb
Thomson (668) | 2004 | 44 Il 14 (6/44) | Retrospektiv 59 11 10 91 (19-146)
Klasse lla
Athanasiadis 2004 | 90 I, Rez. 0 Prospektiv 87 10 6 30 (6-60)
(43) Klasse lla
Kohler (338) 2004 | 11 112 0 prospektiv 100 0 k.A. 58 (12-168)
VG: Tab.9, 10,11
Klasse llI
Tobisch (671) | 2012 [ 262 | I-lll 0 Retrospektiv 74 k.A. 44 70 (14-141)
Klasse lla 55 (nicht vor-
operierte Fisteln)
Tabelle 8: Ergebnisse der Fistelexzision mit primarer Naht des inneren Ostiums ohne Flap
(! Fistelexcision und direkte Naht M. sphincter ani internus; 2 Hufeisenfisteln)
Autor Jahr [N Fistel- | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive | Kontinenz | Follow-up
typ M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) -storung (Mo.)
(%) (%)
Kodner (334) 1993 | 24 I, RVF | 100 Retrospektiv 71 k.A. k.A. k.A.
31 Il 0 Klasse Il 79
Kodner (334) 1993 | 31 Il 0 Retrospektiv 79 k.A. k.A. k.A.
Klasse Il
Athanasiadis (44) 1994 | 189 II, Rez. | O Retrospektiv 91 k.A. 21 12-90
Klasse b
Athanasiadis (44) 1994 | 35 I, 0 Retrospektiv 80 k.A. 43 12-90
Rez. Klasse IIb
Athanasiadis (45) 1995 | 18 Il, Rez. | 14 retrospektiv 67 9,5 k.A. 11
VG: Tab.10
Klasse llI
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Golub?® (246) 1997 | 164 1n-1v 0 Retrospektiv 100 3(2/61) 15 71 (19-135)
Klasse b
D’Agostino (138) 2000 | 21 I, RVF | 19 (4/21) Retrospektiv 76 k.A. 0 20
Klasse lll
Zimmermann (788) | 2003 | 105 Il 0 Prospektiv 69 k.A. k.A. 14
Klasse IlIb
Kohler (338) 2004 | 15 ] 0 prospektiv 60 25 k.A. 58 (12-168)
(Hufei- VG: Tab.8,10,11
senfistel) Klasse IIb
Ellis (180) 2006 | 66 I, 0 randomisiert* 83 (A) k.A. k.A. 22
VG: Tab.11,14 41 (B)
Klasse lla
Mitalas (427) 2007 | 87 Il 0 Retrospektiv 67 k.A. 0 15 (2-50)
26 I Klasse lla 69
(Rez.)
Alexander’ (27) 2008 | 8 ll(dist. | O Prospektiv 12,5 k.A. k.A. k.A.
) Klasse Ila
Van Koperen (698) | 2008 | 70 i, 0 retrospektiv k.A. 21 40 76 (7-134)
VG: Tab.4,9,10
Klasse IlIb
Wang (728) 2009 |26 Il 0 retrospektiv 63 k.A. k.A. 27
VG: Tab.17
Klasse I
Chung (123) 2009 | 96 I, 0 prospektiv 60 k.A. k.A. 3
VG: Tab.5,14,17
Klasse lla
Mitalas (425) 2009 | 80 ll(dist. | O Retrospektiv 67,5 0 k.A. 92 (52-161)
) Klasse Ilb
Zbar (771) 2010 | 11 I, 0 Prospektiv 82 k.A. 18 20 (8-42)
Klasse lla
Mitalas® (424) 2011 | 162 I k.A. Retrospektiv k.A. k.A. >12
anterior Klasse lla 60
Hyfelsen 15 52
Direkt 23
Posterior 81
Intersoh 49 3
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Xu Y16 (757)

Klasse la

Transsph.43 37
Van der Hagen | 2011 |15 I, 1l 0 randomisiert'® 80 k.A. 0 52
(696) VG: Tab.14
Klasse Ib
Van Koperen (699) | 2011 | 30 i, 1 0 randomisiert 48 k.A. Vaizey-Score | 11
multizentrisch postop.leicht
VG: Tab.17 erhoht
Klasse lla Wexner-Score
gleich
Stremitzer'? (638) | 2012 |2 I, 1 0 Fallstudie 50 k.A. k.A. 85 (26-136)
VG: Tab.10
Klasse Il
Hall (265) 2014 | 15 I, i, {12 prospektiv, mul- | 60 k.A. CCFI postop. | 3
RVF tizentrisch niedriger
(16 Operateure)
VC: Tab.4,14,17)
Klasse lla
Van Onkelen' | 2014 | 252 I 0 Retrospektiv 59 k.A. k.A. 21 (6-136)
(707) Klasse IIb
Madbouly™ (391) 2014 |35 I 0 randomisiert’ 91 66 (20/35) | O 12
VG: Tab.13 (4 Wochen)
Klasse Ib
Abdelnaby M (6) |2019 |92 k.A. k.A. ElCT 96 2% 6
asse |b
502) |2019 | 32/121 kom- 0 Retrospektiv 78,7 21,9 2 % (Miller | 12
Podetta M 1° ( ) plex Klasse lla score ( 1, 2,
and 4
2016 | 484 k.A. k.A. Metaanalyse 33,3-87,5 13-67 0, 8,9, 9,1 >12

Tabelle 9: Ergebnisse des Mucosa-Submucosa-Verschiebelappens (Mucosa-Advancement Flap)
(' 28% praoperative Kontinenzstorung gleich bleibend; 2 18 Eingriffe als Akuttherapie bei Abszessspaltung; 3 Nachuntersuchung nur
61 Patienten!; 3 Randomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B); 4 Randomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B); > Flap plus
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Fibrinkleber; ¢ alle Patienten mit Faden vorbehandelt, 7 zusatzliche Injektion von Fibrinkleber (BioGlue®), 8 Haufigkeit von zusatzli-
chen Abszessbefunden anterior Hufeisen 7%, anterior direkt 4%, posterior Hufeisen 33%, posterior intersphinktar Hufeisen 47%, poste-
rior transsphinktar 51%, ° Randomisierung gegen Vollwandflap; ' Randomisierung gegen Fibrin-Kleber; '' Nachuntersuchung

nur 75 von 98 Patienten, '? nur Patienten mit Rezidiven nach fehlgeschlagenem Flap, '3 Erfolg bei einfachen Fisteln niedriger als bei

Hufeisenfisteln!; '4 randomisiert gegen LIFT-Verfahren, postoperative Schmerzen nach LIFT-Op signifikant niedriger)

4 Randomisierung gegen Setondrainage
15 Untersuchung bei wiederholten Mucosaflaps, selbe Operateur

16 Vergleich mit Plug Metaanalyse

Autor Jahr | N Fis- Anteil Studiende- Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-up
tel- M.Crohn |sign / LoE (%) storung (Mo.)
typ (%) Klasse (%)

Perez (490) 2006 | 27 i, 0 randomisiert’ 100 7,4 15 36 (24-52)

VG: Tab.12
Klasse Ib

Uribe (689) 2007 | 56 i, u, 9 Prospektiv 92,9 7 minor. 12,5 44
RVF Klasse lla maior: 9

Gustafsson (263) | 2006 | 83 k.A. 0 randomisiert? | 57 43 k.A. 12

Klasse |Ib mit: 62 (26/42)

ohne: 51 (21/41)

Christoforidis 2010 | 43 Il 0 randomisiert® | 73 11 (3/27) (1)";"%‘7;(181//2233) 6
(121) VG: Tab.17 2o 300 v (ah23)

Klasse Ib
Adamina (13) 2009 |12 I 0 prospektiv 33 k.A. k.A. k.A.

VG: Tab.17

Klasse Ilb

Ortiz (465) 2009 | 16 lI(dist. | O randomisiert* | 87,5 k.A. k.A. 12

) VG: Tab.17
Klasse Ilb
Roig (539) 2009 | 71 i |o retrospektiv 81,7 k.A. 43,6 13 (12-60)
VG: Tab.7,12
Klasse Il
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A ba-bai-ke-re (1) | 2010 | 45 I, 1l 0 randomisiert™? | 71 k.A. 9 6
VG: Tab.19
Klasse Ib
Mushaya (435) 2012 | 14 “kom |0 retrospektiv 92 (13/14) K.A. 0 19
plex” VG: Tab.13 kein Unterschied
Klasse IlI
Stremitzer® (638) | 2012 |7 I, 1 0 Fallstudie 86 k.A. k.A. 85 (26-136)
VG: Tab.9
Klasse IlI
Uribe (688) 2015 | 13 i 1o Retrospektiv Gesamt: 94 K.A. Manometrie schlech- | 23 (>12)
1: Klasse Il Exzision: 93,6 Wexner-Score gleich
78x Kirettage: 95,1 Kneifdruck Gruppe 1
;x.zmon signif.schlecheter
41x Kirret-
tage der
Fistel
Seifarth C (39) 2021 | 155 I, 55 Retrospektiv 56 k.A. k.A. 6
Klasse Il CD:47, non CD 60)
Uribe N (690) 2020 | 190 I, k.A. Prospektiv 92 % 7,3 Wexner Score | 44,6
Klasse IIb 1-3: 17
Wexner Score
>4 :3
Stellingwerf ME ©| 2019 | 1295 1n-1v 67 Metaanalyse, 74,6 % 25,6 7,8 % signifi- | >12
(633) (797 AF) systematic re- kant hoher als
view LIFT 1,3
Klasse la
Yellinek S7 (764) | 2019 |76 k.A. K.A. Ele;csrsoesg?lelktiv 62-64 % 37 k.A. 13,8-13,9
Lin H 4 (369) 2018 | 810 -1V k.A. Metaanalyse, | higher healing | lower re- | k.A. >12
in H :
systematic re- | rate (OR 0.32, | currence
view 95% ClI 0.13, | rate (OR
Klasse la 0.78, P =0.01) | 4.45, 95%Cl

1.45,
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13.65, P =
0.009)
Balciscueta, Z 8| 2017 | 1655 n-v k.A. Metaanalyse, 80-93% 21% 13,3 gepooled | >12
(54) systematic re- 7,4 (Voll- | Mucosa-Flap,
view wand), 30,1 | 20,1 Vollwand-
Klasse la (Mucosa- Flap
Flap)
Wang L (729) 2024 | 1559 l-1v K.A. Metaanalyse, 70,6 15,6 16,6 >12
systematic re-
view
Klasse la

Tabelle 10 Ergebnisse des Rektumwand-Verschiebelappens (Rectal advancement Flap)
(* Randomisierung vs. Spaltung mit primarer Rekonstruktion; 2 Randomisierung mit/ohne Gentamycin-Flies, 3 Randomisierung vs.
Fistel-Plug, Flap 7/43 mit Fibrinkleber; 4 Randomisierung vs. Fistel-Plug; > Randomisierung gegen Vollwand-Flap; ¢ nur Patienten mit
Rezidiven nach fehlgeschlagenem Flap) ¢ Vergleich Flap vs. LIFT ; 7 rhomboider vs. Elliptischer Flap 8 Vergleich Mucosa vs. Partiell und

Vollwand-Flap

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studien-de- Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |sign / LoE - | (%) (%) storung (Mo.)
(%) Klasse (%)
Kohler (334) 1996 | 31 I, 1l 19 Prospektiv 93,5 6,8 16 12
Klasse lla
Sungurtekin? 2004 | 65 I, 1 0 Retrospektiv 91 k.A. 0 32 (12-52)
(648) Klasse IlI
Kohler (338) 2004 | 8 Il 0 prospektiv 75 25 k.A. 58 (12-168)
(Hufeisenfis- VG: Tab.8
tel) Klasse Ila
Ho (288) 2005 | 10 Il 0 randomisiert? 70 k.A. k.A. 9
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Klasse Ib

Ellis (180)

2006 | 12
11

K.A.

Klasse Ib

randomisiert*
VG: Tab.10,14

k.A.

k.A.

22

Ellis (177)

2007 | 25

Klasse Ilb

retrospektiv 80
VG: Tab.9

k.A.

k.A.

10 (6-22)

Tabelle 11: Ergebnisse des Anodermalen Verschiebelappens (Anoderm-Flap)
(' 52% vorbestehende Kontinenzstorung; 2 V-Y-Lappen; 3 Randomisierung vs. ,konventionelle“ Behandlung: Spaltung oder Fa-
dendrainage, jeweils 2 Patienten mit persistierender Fadendrainage nach 9 Mo.; 4 Randomisierung: Flap (A) vs. Flap und Fibrin (B))

Autor Jahr | N Fisteltyp Anteil Studiendesign | Heilung | Rezidive | Kontinenz- | Follow-up
M.Crohn / LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Perez (490) 2006 | 28 Il (dist.), I 0 randomsiert’ 100 7,1 18 36 (24-52)
VG: Tab.9
Klasse Ib
Jordan (318) 2009 | 60 l-1v 0 retrospektiv 90 k.A. k.A. 19 £+ 25
VG: Tab.4,9
Klasse b
Roig (539) 2009 |75 [, 1l 0 retrospektiv 89,4 k.A. 21,3 12 (12-60)
VG: Tab.7,10
Klasse b
Kraemer (343) 2011 38 l-v 3/38 Retrospektiv 97 k.A. 5 16 (9-24)
Klasse Il
Arroyo (38) 2012 |70 I, 1l 0 Prospektiv 91,5 k.A. 8,5 <12
Klasse b
Ratto (522) 2013 |72 "komplex” 0 Prospektiv 96 k.A. 12 (Soiling) 29
Klasse b

120




Hirschburger (214) | 2014 | 50 Il 0 Retrospektiv 98 10 6 22
Klasse llI (gesamt
88)
Seyfried (600) 2018 | 424 | ll-IV k.A. Retrospektiv 88 (nach | 12/5 23 (in einer | 11
Klasse llI Revision Subgruppe,
95%) gewichtet
Grad | 15,5%,
Grad Il 6,8 %,
Grad Il 1)
Igbal (305) 2021 1700 | lI-IV k.A. Systematic re- | 93 (beiho- | 7 11 Inkontinnz | >12
view hen Fistel Grad I-ll, 8
Klasse Ib 89%) Grad lll
Bei hohen Fis-
tel 16
Tabelle 12: Ergebnisse der Fistelexzision mit primarer Rekonstruktion des SchlieBmuskelapparates
(* Randomisierung vs. Endorectal Flap)
Autor Jahr N Fisteltyp Anteil Studiendesign / | Heilung Rezidive | Kontinenz- Follow-up
M.Crohn LoE - KLasse (%) (%) storung (%) (Mo.)
(%)
Rojanasakul 2007 18 -1 k.A. Prospektiv 94,4 k.A. 0 <6,5
(543) Klasse Il
Shanwani (601) | 2010 45 I, “komplex” k.A. Retrospektiv 82 k.A. 0 9 (2-16)
Klasse Il
Mushaya (435) 2012 25 “komplex” 0 retrospektiv 92 (2/25) | k.A. 0 19
VG: Tab.10
Klasse b
Van Onkelen | 2012 22 lla 0 Prospektiv 82 k.A. 0 6
(704) Klasse IIb
Van Onkelen® | 2012 41 I 0 Retrospektiv 51 (21/41) | k.A. 0 15 (7-21)
(705) Klasse IlI 71 (nach
Spaltung)
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8x inter-

sphinktare
Fistel ge-
spalten
Chew (112) 2013 29 Il, anovaginal, | O Prospektiv 63 (60) 3 0 5(1,5-8)
(Lift | Hufeneisen KLasse b
)
5
(Bi-
olift)
Tsunoda* (682) 2013 20 I, “komplex” 0 Prospektiv 95 K.A. 0 18 (3-32)
KLasse IlIb
Lehmann (360) 2013 17 Il, Hl, RVF (nur | k.A. Prospektiv 65 (1 Mo) |12 0 4 (1-6)
Rez.-Fisteln) Klasse 11B 47 (13,5 LZ: 13,5
Mo)
Hall (265) 2014 43 I, Il, RVF 12 prospektiv, 79 k.A. CCFI postop. | 3
multizentrisch niedriger
(16 Operateure)
VC: Tab.4,9,17
Tan' (653) 2014 13 Il k.A. Retrospektiv 69 k.A. 0 26 (12-51
(16 Klasse llI
Fis-
teln)
Madbouly (391) | 2014 35 Il 0 randomisiert® 94 74 (26/35) | 0 (4 Wochen) 12
VG: Tab.9
Klasse Ib
Schulze (578) 2015 75 "komplex" 0 Prospektiv 88 k.A. 1,3 15
Klasse Ilb
Madbouly 2021 98 Hoch 0 Prospektiv-rando- | 85,7 9,5 4,0 vs. 14,3 12
KM(394) transsphinktar misiert (LIFT-PRP)
Klasse Ib vs. 63,4 %
LIFT
Emile SH (190) 2020 1378 | Hoch 2,2 Systematic re- | 76,5 12,4 1,4 16.5 (12-32)
transsphinktar/ view, meta-ana-

lysis
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suprasphinktar Klasse la
komplex
Lau YC (354) 2020 116 | transsphincter | O Retrospektiv 60,3 12,9 0 9,4 (2 - 60)
Klasse Il
Vander Mijns- | 2019 45 Transsphinc- 0 Retrospektiv 40 nach 12 | 60 0 45 (40-57)
brugge (692) ter/komplex Klasse IlI M., 75 %
nach 45 M.
Elshamy (183) |2022 |66 Hoch 0 prospektiv-rando- | 68 18,2 0 12
transsphinktar misiert
Klasse Ib
Rezk (530) 2022 70 Hoch 0 prospektiv-rando- | 60 19 0 6
transsphinktar misiert
Klasse Ib
Awad (50) 2023 |80 Hoch 0 prospektiv-rando- | k.A. 32,5 0 6
transsphinktar misiert
Klasse Ib
Wanitsuwan 2020 102 | transsphinter 0 Retrospektiv 84,5 15,5 0 28
(731) Klasse ITb
Eray (195) 2020 42 Hoch 0 Retrospektiv 85,7 % k.A. k.A. 25.9
transsphinktar/ Klasse ITb
suprasphinktar
komplex
Kumar (347) 2023 42 transsphinktar | 0 Randomisiert- 85 k.A. K.A. 24
kontrolliert
Klasse Ib
Van de | 2025 92 transsphinktar | k.A. Retrospektiv 83 k.A. 1,2 19,3
Putte(694) Klasse III
Zhang (779) 2025 82 Hoch k.A. Retrospektiv 75,6 19,5 k.A. 85,5
transsphinktar Klasse III
Fuschillo (205) 2025 3520 | 111 k.A. Metaanalysis, sys- | 72 28 1,5 35,4

tematic review
Klasse Ia
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Tabelle 13: Ergebnisse der LIFT-Operation
(" Bio-LIFT-Verfahren; 2 zusatzlicher Fistel-Plug, 3 zusatzlicher Mucosa-Flap; 4 Ligatur, plus schneidende Fadendrainage des Exter-

nus-Anteiles; > randomisiert gegen Mucosa-Flap, postoperative Schmerzen nach LIFT-Op signifikant niedriger)

Nach 12 Monaten 55

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Garg et al. (232)| 2021 | 325 | llI-IV K.A. Prospektiv 78,4 21,6 Keine  signifi-| 7-67
Klasse Ilb kante Verande-
rung zu praop-
(p=0,38)
Zhang ZJ 1(781) | 2025 | 36 n-v 0 Retrospektiv 100 0 0 8-14
Klasse llI
Zhou P (785) 2025 | 499 | llI-lV k.A. Systematic  re- 89 ? ? 3-67
view, metanaly-
sis
Klasse la
Chen YT 2(108) | 2025 | 2813 | lll-IV K.A. Systematic re- 3,5 fach hohere OR0.19 OR 0,30 im Mit-| ?
view, metanaly Heilungsrate  als tel 5,4 %
SIS Vergleichverfahren
Klasse la
Reyes-Diaz M3 | 2025 | 23 komplex k.A. Beobachtungs- | Nach 1 Monat 82 k.A. 8,7 1-12
(528) studie Nach 3 Monaten 63
Klasse Ilb Nach 6 Monaten 61

1 Vergleichstudie mit LIFT

2 Vergleich mit konventionellen Verfahren LIFT, Fistulotomie, Flap
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3davon in 78 % Rezidivfisteln mit im Mittel 3,3 Vor-Operationen

Tabelle 14: Ergebnisse bei Anwendung TROPIS (Transanal opening of the intersphincteric space)

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidiv | Kontinenz- | Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)

Hjortrup' (285) | 1991 | 23 K.A. 0 Prospektiv 52 k.A. k.A. 12-26
Klasse b

Venkatesch 1999 | 12 [, 10, 1, 0 Prospektiv 75 k.A. k.A. 26 (9-57)

(715) Rez. Klasse b cryptogl: 80; M.Crohn: 0

Cintron (126) 1999 | 26 [, 1, 1l 8 (2/26) Prospektiv 81 k.A. k.A. 3,5
Klasse IlIb

Cintron (127) 2000 | 76 -1V 16 (12/76) | Prospektiv 61 k.A. k.A. 12
Klasse Ilb I: 82; Il: 62

Park (480) 2000 | 22 [, 1, 1 0 Prospektiv I: 75; 1l: 80; 1ll: 67 k.A. k.A. 6
Klasse b

Patrlj (485) 2000 | 69 1 0 Retrospektiv 74 (I: 77; 11: 70) k.A. k.A. 28 (18-36)
Klasse llI

Salim? (559) 2001 | 6 Il 0 Prospektiv 100 k.A. k.A. <3
Klasse b

Lindsey (372) 2002 | 19 LI, Ja randomisiert? einf. F: 33 (2/6) k.A. 0 3
VG: Tab.4 kompl.F: 46 (9/13)
Klasse Ib

Greenberg (255) | 2002 | 15 [, 11, 11 k.A. Retrospektiv 73 k.A. 0 4
Klasse Il (I: 50; 1l: 78; 11I; 100)

Chan* (98) 2002 | 10 subcutan, |0 Prospektiv 0: 100 (3/3) k.A. k.A. 7

[, 1 Klasse llb I: 60 (3/5)
I1: 0 (0/2)

Buchanan (84) 2003 | 21 [, 1, v 0 Prospektiv 14 k.A. k.A. 14
Klasse Ilb

Sentovich (592) | 2003 | 48 einfach / | 10 Prospektiv 60 10 0 22 (6-48)

komplex Klasse b (3/29)
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Zmora® (791) 2003 | 37 I, 1l 19 retrospektiv 41 k.A. k.A. 12
VG: Tab.9 (Fibrin: 33, mit Flap: 54)
Klasse Il
Tinay (670) 2003 | 15 K.A. k.A. Prospektiv 73 k.A. 0 8
Klasse IlIb
Jurczak (321) 2004 | 31 I, 1l k.A. Retrospektiv 75 k.A. 0 9
Klasse Il
Gisbertz (244) 2005 | 27 [, 1 0 Retrospektiv 33 k.A. 0 6
(prox.) Klasse Ill
Singer” (619) 2005 | 75 K.A. 12,5 Retrospektiv A: 21; B: 40; 31 k.A. 0 27
(2/24) Klasse Il
Maralcan (400) | 2006 | 36 [, 1, 0 Prospektiv 78 k.A. k.A. 12
Klasse IIb (I: 44, 11, 91, 1ll: 75)
De la Portilla’ | 2007 | 14 lI(dist.) 0 retrospektiv 50 k.A. k.A. 14
(151) Klasse Il
Barillari® (56) 2006 | 21 LI, 0 retrospektiv einf.F: 71 (5/7) 0 k.A. 18
kompl.F: 71 (10/14)
Johnson (315) 2006 | 10 Il 0 randomisiert’ 40 k.A. k.A. 3,5
VG: Tab.17
Klasse Ib
Ellis (180) 2006 | 28 k.A. 0 randomsiert’® | 54 k.A. k.A. 22
VG: Tab.9,11
Klasse Ib
Witte (745) 2007 | 34 Subcutan, | Ja K.A. einf.F: 56 k.A. k.A. 7
I-1IvV kompl.F: 54 (2x
Rez.-
Abszess)
Tyler (685) 2007 | 89 [, Ml 0 Retrospektiv 55 k.A. k.A. k.A.
Klasse Il
Adams (16) 2008 | 36 Il 0 Retrospektiv 66 6 k.A. 6
Klasse Il
Jain® (309) 2008 | 20 K.A. k.A. Retrospektiv 85 k.A. k.A. 6
Klasse IlI
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Van Koperen | 2008 | 26 lI(dist.) 0 Retrospektiv 44 k.A. k.A. 13
(703) Klasse Ill
Chung (123) 2009 | 23 Prospektiv 39 k.A. 3
I, 1l 0 Klasse llI k.A.
VG: Tab.5,9,17
De Parades | 2009 | 29 [, 1, N, |0 Retrospektiv 56 15 k.A. 12
(156) RVF Klasse Il
Garcia-Olmo' 2009 | 25 I, I, RVF | 29 randomisiert?, | 16 (4/25) k.A. k.A. 38
(217) multizentrisch
VG Tab.16
Klasse Ib
Altomare (31) 2010 | 38 I 0 randomisiert' | 39 k.A. 0 12
VG: Tab.7
Klasse Ib
Yeung (765) 2010 | 40 [, 1, 1, |7,5 Retrospektiv M.Crohn: 0 k.A. k.A. 5,2 (1-16)
RVF, (3/40) Klasse llI hohe F.: 28,6 (8/28)
Pouch- einfache F.: 41,7 (5/12)
Vag.
Panidis (476) 2010 | 1 Hufei 0 Fallstudie 100 0 0 24
ufeisen Kl v
asse
Papavramidis 2010 | 1 Il (HIV) 0 Fallstudie 100 k.A. k.A. 15
(478) Klasse IV
Van der Hagen | 2011 | 15 I, 1l 0 randomisiert 40 k.A. 0 49
(696) VG: Tab.9
Klasse Ib
De Oca' (154) | 2011 | 28 I 0 prospektiv 68 k.A. 0 20 (3-60)
Herreros (280) | 2012 | 56 I, 1l 0 randomisiert’ | 37 k.A. k.A. 12
VG Tab.16
Klasse Ib
Maralcan (401) | 2011 | 46 I, 1l 0 Prospektiv 87 37 0 54
Klasse b Langzeit 63
(nach mehrfachen Injektionen)
De la Portilla F | 2019 | 24 . k.A. Phase Il Studie, | 41,7, partielle Heilung | k.A. 0 12

15 (147)

single  center
randomisiert

16,7 (vs. 44 und 22 PRP)
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| Klasse |b

Tabelle 15: Ergebnisse der Fistelkiirettage und Fibrinkleber-Instillation
(* 15x Resthohlen nach Rektumamputation, 8x diverse perianale Rezidivfisteln; 2 zusatzliche Behandlung des Fistelganges mit KTP-
Laser; 3Randomisierung vs. ,konventionelle“ Fisteloperation; 4 Follow-up mittels MRT; > n=24 nur Fibrin, n=13 zusatzlich endorek-
taler Flap; ¢ n=24: Fibrin und Antibiose (A), n=25: Fibrin und direkte Naht (B), n=26: Fibrin, lokale Antibiose, direkte Naht (C); 7
BioGlue® als Instillat; 8 Cyanoacrylat als Instillat; ® Randomisierung vs. Fistel-Plug; '° Kombination mit Mucosa Flap n=36, V-Y-Anoderm
Flap n=22; Randomisierung: Flap + Fibrin-Kleber; ' Randomisierung vs. Cutting seton; gemischte Patientengruppen mit getrennter
Auswertung (Crohn vs. kryptoglandular) beriicksichtigt, 2 Verwendeter Kleber: Glubran®2; ' Prozedere: zunachst Fistulektomie und
Fadeneinlage, sekundar Fibrinkleber nach einem Intervall von 12,5 + 7,6 Mo, '* Randomisierung vs. Stammzelleninjektion) ' Vergleich

mit plateled rich plasma (PRP)

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Hammond' (270) 2010 | A: 13 | II, Il k.A. Prospektiv 54 (7/13) k.A. 0 29
B: 16 Klasse IIb 87 (13/15)

Sileri? (617) 2011 | 11 I, ll; RVF | 45 Retrospektiv 91 K.A. 0 6-15
Klasse IlI

Giordano® (242) | 2016 | 28 I, 1 0 prospektiv, 54 (15/28) k.A. 3 12
multizentrisch | Typ I: 67
Klasse Ilb Typ Il: 44

Maternini 5 (407)| 2019 | 70 L, k.A., Prospektiv , mul-{ 78,5 21,4 K.A. 12
tizentrisch
Klasse Ilb

Brunner (81) 2019 | 30 K.A. 63,3 Prospektiv single 63 K.A. 3,3% 12
center Klasse lll

Schiano di Vis4{ 2019 | 46 K.A. K.A. Kohortenstudie | 50 (Zufriedenheit| 41 2,5 24

conte,M (572) beobachtend nach 24 M: 65)
Klasse IlIb

Bayrak, M (59) | 2018 | 31 -1 K.A. Retrospektiv 77,5 22,5 0 12
Klasse Il
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Giordano P (243) 2018 | 100 | k.A. k.A. prospektiv, Nach 6 M: 56,5 k.A. k.A. 12
multizentrisch Nach 12 M. 53,5
Klasse Ilb Zufriedenheit >70 %

Fabiani B (196) | 2017 | 18 I k.A. Single centen 47,6 k.A. FISI score 0.61] 12
retrospektiv +1.02
Klasse Il

Tabelle 16: Ergebnisse der Kollagen-Injektion (Permacol®)
(" Vergleich A: nur Kollagen, B: Kollagen und Fibrin; 2 zusatzlicher Mukosa-Flap; * Multizenter-Studie: 28 Patienten aus 10 Kliniken,
Fistellange 0,5-5,5cm) > nach Fistelkiirretage zuvor

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiende- Heilung Rezidive Kontinenz- | Follow-up
M.Crohn |sign / LoE - | (%) (%) storung (Mo.)
(%) Klasse (%)
Garcia-Olmo' 2009 | 24 I, I, RVF | 29 randomisiert?, | 71 (17/24) k.A. k.A. 38
(217) 25 multizentrisch | 16 (4/25)
VG Tab.14
Klasse Ib
Van der Hagen? 2011 | 10 i, t, v 0 Retrospektiv 90 k.A. 0 26 (17-32)
(696) Klasse llI
Guadalajara’ 2012 | 21 I, Ill, RVF | 24 Retrospektiv 38 (8/21) k.A. k.A. > 36
(257) 13 Klasse Il 15 (2/13)
Herreros' (280) | 2012 [A: 64 |11, 1l 0 randomisiert® | 39, 1.Jahr: 57 k.A. k.A. 12
B: 60 VG Tab.14 43, 1.Jahr: 52
C: 56 Klasse Ib 37, 1.Jahr: 37
De la Portilla' 2013 | 24 LA, I IV |0 Prospektiv 56 (einzelne Fisteln k.A. k.A. 6
(148) Klasse Ilb Zu)
30% (alle Fisteln zu)
Gottgens5 (252)[ 2014 | 25 I 0 Retrospektiv | 81 (17/21) k.A k.A. 27
Klasse Il
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lyse

Klasse la

Kucharczyk® 2014 | 2 I, 1 0 Fallstudie 50 k.A. k.A. 2 bzw. 6
(344) Klasse IV
Ascanelli s 7 (41) | 2021 | 58 Komplexe |0 RCT single cen- Nach 4 Wochen 63 k.A. Kein Unter{ 4  Wochen
Fisteln ter (injiziert) vs. 15 % schied zu und 6 Mo-
Klasse Ib (nicht injiziert) praop. nate
Nach 6 Monaten
86.2% vs 81%
Zhang Y ® (780) 2020 | 24 Komplexe | 0 Single centen ADSC 54,5 k.A. k.A. 3
Fisteln Fall-Kontroll- ERAF 53,8
Studie prospek-
tiv
Klasse llI
Topal U9(674) 2019 | 10 v k.A. Single center 70 k.A. k.A. 9
’ retrospektiv
Klasse Il
garcia-Arranz, M 2020 | 23 k.A. k.A. RCT, multicen{ ADSC 50 k.A. 0 24
(ADSC) ter, single-blin-
(216) vs. 21 ded FG 26,3
(FG) Klasse Ib
Herreros MD ' 2019 | 45 Komplexe |53 Prospektiv 46,2 k.A. k.A. 12-48
(281) Fisteln Klasse IlIb
Choi S 12 (115) 2019 | k.A. (16 Komplexe | 64 Metaanalyse 69 autologe Stamm-| k.A. k.A. k.A.
von 171| Fisteln Klasse la zellen
Stu- 50 allogene Stamm-
dien) zellen
Dozois E 13 (165) | 2019 | 15 1] k.A. Phase | Studie | 20 vollstandig K.A. K.A. 6
Klasse Il 60 partiell
Emile SH 14 (188) | 2025 | 1160 K.A. Siehe unten Systematic re- 53 ADSC K.A. K.A. 12
view, Metaana- 72 BMSC

Tabelle 17: Ergebnisse der Instillation von autologen Stammzellen
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(" Arbeiten aus diversen spanischen Kliniken, Multizenter, Stammzellen aus Fettgewebe, 2 Randomisierung: A: 20 Mio. Adulte Stamm-
zellen plus Fibrin, B: Fibrin, 3 Randomisierung: A: 20 Mio. Stammzellen, 20 Mio. Stammzellen und Fibrin, C: Fibrin, 4 zusatzlicher
Mukosa-Flap, > Plattchen-angereichertes Plasma, ¢ Gravitational Platelet Separation GPS® Ill )

"autologe Fettzellgewebe injiziert, Vergleich mit Pat. ohne Injektion gleicher Anzahl
g Vergleich aus Fettgewebe gewonnene Stammzellen (ADSC) mit Rektum-Flap (ERAF)

g aus Fettgewebe gewonnene Stammzellen (ADSC)

10aus Fettgewebe gewonnene Stammzellen (ADSC) , Vergleich mit Fibrinkleber

11 Stammzellinjektion hach Flap/Fistelverschluss

12 autologe und allogene Stammzellen

13 Phase | Studie eines mit mesenchymalen Stammzellen gecoateten Plug
14 Crohn's disease (30 studies) and cryptoglandular disease (12 studies), Stammzellen aus Fettgewebe (34 studies) (ADSC), aus Kno-
chenmark (6 studies) BMSC

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil | Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- | Follow-up
M.Cro |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
hn (%) (%)
Champagne (96) | 2006 | 46 i, 0 Prospektiv 85 2,6 (1/39) k.A. 12 (6-24)
Klasse b
Johnson (315) 2006 | 15 randomisiert’ 60 K.A. 3
Il 0 VG: Tab.14 k.A.
Klasse Ib
Safar (550) 2009 | 32 Il 11 Retrospektiv 14 k.A. k.A. 4
(4/32) | Klasse lll
Van Koperen | 2008 | 17 I, Il, Rez. 6 Prospektiv 41 k.A. k.A. 7 (3-9)
(700) (1/17) | Klasse IlIb
Ellis (177) 2007 | 13 Il 0 Retrospektiv 92 K.A. k.A. 10 (6-22)
Klasse Il
Christoforidis 2008 | 47 I, I, I, RVF | 6 Retrospektiv 43 k.A. k.A. 6.5 (3-11)
(119) (3/47) | Klasse lll
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Van Koperen | 2008 | 60 lI(dist.) 0 randomisiert? k.A. k.A. k.A. k.A.

(698) VG: Tab.9
Klasse llb

Lawes (355) 2008 | 20 I, Il, Rez. k.A. Retrospektiv 24 k.A. k.A. 7,4
Klasse lll (5x Rez-Abszess)

Schwandner, O. | 2008 | 12 Il 0 Prospektiv 46 (5/11) k.A. 0 9

(584) 7 Klasse Ill

Thekkinkattil 2009 | 36 I, 1l 16 Prospektiv 50 k.A. k.A. 6

(664) (6/38) | Klasse lll

Ortiz (465) 2009 | 15 ll(dist.) 0 randomisiert? 20 k.A. k.A. 12
VG: Tab.9
Klasse Ilb

Wang (728) 2009 | 29 Il 0 retrospektiv 34 K.A. k.A. 9
VG: Tab.9
Klasse llI

Chung (123) 2009 | 27 Il 0 prospektiv 59 k.A. k.A. 3
VG: Tab.5,9,14
Klasse llI

Adamina (13) 2010 | 12 Il 0 prospektiv 50 k.A. k.A. k.A.
VG: Tab.10
Klasse Il

Zubaidi (792) 2009 | 22 ll(dist.) K.A. Prospektiv 83 K.A. k.A. 12
Klasse b

Christoforidis 2009 | 37 Il 0 randomisiert? 32 42 0 6

(120) VG: Tab.10
Klasse Ilb

Schwandner, T. | 2009 | 60 Il 0 Prospektiv 93 32 k.A. 12

(585) Klasse Ilb

Garg (222) 2009 | 21 ll(dist.) 0 Prospektiv 71 k.A. k.A. 10
Klasse b

Ellis (179) 2010 | 63 I, Ill, RVF 19 Retrospektiv 81 k.A. 0 12
Klasse Il

Lenisa (362) 2010 | 63 k.A. Ja Retrospektiv 76 k.A. k.A. 13 (2-34)
Klasse Il

McGee (413) 2010 | #1 -1 0 Prospektiv 43 K.A. 0 25 (7-43)
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Klasse Il

Fistellange:

<4cm: 21
>4cm: 61
Owen (469) 2010 | 32 I-1ll, Pouch- |9 Retrospektiv 37 k.A. k.A. 15 (2-29)
anal (3/32) | Klasse lll kryptogl.: 35
Muhlmann (433) | 2011 | 22 I, I, RVF 57 retrospektiv 32 (7/22) k.A. k.A. 4 (1-12)
gesamt: VG: Tab.9
55 Pat.
70 OP's Klasse llI
Lupinacci (390) | 2010 | 15 II, RVF 20 Retrospektiv 3 Mo: 40 K.A. k.A. 8+3
Klasse Il 7 Mo: 53
M.Crohn: 33
(Plug-Verlust 3/15)
Buchberg (89) 2011 | 16 k.A. 0 retrospektiv 13 (2/16) K.A. k.A. 3
VG: Tab. 18
Klasse Il
Van Koperen 2011 | 30 I, 1l 0 randomisiert 29 k.A. Vaizey-Score | 11
(699) multizentrisch postop.leicht
VG: Tab.9 erhoht
Klasse b Wexner-Score
gleich
Kleif (329) 2011 | 37 O, 1, 1I, RVF |3 Retrospektiv 46 k.A. 0 4 (1-41)
Klasse Ill Plug-Verlust 30%
Chan (99) 2012 | 44 I, 1 9 Prospektiv 50 (22/4) K.A. 0 11 (1,5-39)
(4/44) | Klasse llb 35 (23/62 Plugs)
Cintron* (125) 2013 | 73 I, 1 11 Prospektiv 38 K.A. k.A. 15
Klasse b Crohn: 50 (4/8)
Hall (265) 2014 | 10 I, Il, RVF 12 prospektiv, 20 k.A. CCFl postop. | 3
multizentrisch niedriger
(16 Operateure)
VC:
Tab.9,13,17)
Klasse Il
Blom (73) 2014 | 126 ,Lkomplex“ | 16 retrospektiv, 24 (30/126) k.A. k.A. 13 (1-47)
multizentrisch
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Klasse Il
Adamina (14) 2014 | 46 ,komplex“ |0 Retrospektiv k.A. 31 (6 Mo) 0 (eher Ver-| 12 (0-82)
Klasse llI 48 (24 Mo) besserung!)
57 (68 Mo)
Fisher (204) 2014 | 31 I-1Iv 16 retrospektiv 61 k.A. k.A. 6 (2-12)
VG: Tab.9
Klasse Il
Aho-Filt. U 6(21) | 2020 | 95 k.A. 31 Retrospektiv 38 k.A. k.A. 110 mean (1-
’ Klasse Il 5 plugs)
Jayne DG 7(313) | 2021 | 304 -1V 0 RCT Plug 54 K.A. Vergleichbar inl 12
Klasse Ib Wahl des Chirurgen beiden  Grup-
55 pen
Hansen M (274) | 2019 | 36 ,Lkomplex“ | k.A. Prospektiv 52,8 26,3 k.A. 7-60 (mean
Klasse Ill 18)

Tabelle 18: Ergebnisse von Fistelkiirettage und Surgisis®-Analfistel-Plug
(* Randomierung vs. Fibrinkleber; 2 Randomisierung vs. Mukosa-Flap; 3 Randomisierung vs. Endorectal Advancement Flap, z.T. mul-
tiple Fisteloffnungen; gemischte Patientengruppen mit getrennter Auswertung (Crohn vs. kryptoglandular) beriicksichtigt, 4 Plug-

verlust 9%, 4x postoperativer Abszess, 3 mit Exzision des extrasphinktaren Fistelanteiles, Button-Plug!) ¢

Heilungsrate von Crohn /nicht Crohn assoziierten Fisteln, Verwendung von 1-5 plugs/Patient
7 Vergleichsstudie Plug vs. Verfahren nach Wahl des Operateurs (LIFT, Flap, schneidender Faden, Fistulotomie), Kosten Plug £2738
vs. £2308 Vergleichsverfahren

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Buchberg (89) | 2011 | 10 k.A. 0 retrospektiv 55 ( 6/11) k.A. k.A. 2
(11 VG: Tab.17
Plugs) Klasse IlI
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De la Portilla 2012 | 19 Il 0 Retrospektiv 16 ( 3/19) k.A. 5(1/19) 12
(150) Klasse IlI
Ommer (459) 2012 |12 Il 0 Retrospektiv 50 ( 6/12) k.A. 0 6
Klasse IlI
Ommer (461 2012 | 40 i, 1 4/40 Retrospektiv 48 (19/40) k.A. 0 6
Klasse llI
Ratto (523) 2012 | 11 "Komplex" | 0 Retrospektiv 73 ( 8/11) k.A. 0 5
Klasse llI
Heydari (282) | 2013 |48 I, 11 0 Retrospektiv 69 (34/48) k.A. 0 6 (3-12)
Klasse llI
Stamos' (628) | 2015 | 93 [, 1, 1 0 Prospektiv 41 (30/73) k.A. 0 6
Klasse IIb 49 (36/74) Wexner-Score | 12
signifikant bes-
ser
Almeida | (28) | 2018 | 51 -1V k.A. Retrospektiv 56,1 43,9 k.A. 12
Klasse llI
Saba, R5(549) | 2016 | 12 -1 0 Retrospektiv 83 k.A. k.A. 22,7
Klasse llI
Herold, A (279) | 2016 | 60 -1 0 Beobachtungs- | 52 k.A. 0 12
studie
Klasse Ilb
Narang, S K 2016 | 221 1n-1v k.A Systematic  re- 15,8-72,7 k.A. 5,8 2-19
(440) view
Klasse Ib
Tabelle 19: Ergebnisse von Fistelkiirettage und Gore BioA-Fistula-Plug®
("Follow-up > 1 Jahr nur 55 Patienten!, Multizenterstudie aus 11 Kliniken)
Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
A ba-bai-ke-re" 24 2010 | 45 Il 0 randomisiert 95 k.A. 2 5
(1) VG: Tab.10
KLasse IlIb

135




Han' (271) 2011 (114 | I 0 Retrospektiv 52 (62/114) K.A. 2 20 (11-46)
KLasse Il

Oztiirk® (470) 2015 | 10 i, 1 10 Retrospektiv 90 20 k.A. 6
Klasse Il

Tao Y 4(657) 2020 | 135 | lI-lI 0 Single center| 56 K.A. k.A. 70-121
retrospektiv
Klasse Il

Tabelle 20: Ergebnisse anderer Plug-Typen
(" humaner azellularer Haut-Matrix-Plug, 2 Plug-Dislokation 11%, Abszess 1%, 3 Plug aus autologem Ohr-Knorpel, 4 Plug aus human
acellular dermal matrix)

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Wilhelm' (741) | 2011 | 11 "komplex" | 0 Retrospektiv 82 (9/11) k.A. 1 (Grad 1) 7 (2-11)
Klasse llI
Giamundo (239) | 2013 | 35 Il K.A. Prospektiv 71 (25/35) 5,8 (2/35) 0 20 (3-36)
Klasse Il
Oztiirk (471) 2014 | 50 [, k.A. Retrospektiv 82 (41/50) K.A. k.A. 12 (2-18)
Klasse IlI
Giamundo (238) | 2015 | 45 "komplex” | k.A. Retrospektiv 71 (32/45) k.A. 0 30 (6-46)
Klasse Il
Blanco Teres 2023 | 36 I-IvV 36 Retrospektiv 56 44 0 12
(71) Klasse Il
Lauretta (353) | 2018 | 30 Il 0 Retrospektiv 33 67 0 11 (6-24)
Klasse Il
Wilhelm (742) | 2017 | 117 | I-IV 11 Retrospektiv/ 64 36 k.A. 25 (6-60)
Kohortentudie
Klasse b
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Klasse Il

Elfeki (176) 2020 | 454 | 1I, »Re- k.A. Systematic  re- 67 33 k.A. 23
zidiv-Fis- view
tel“ Klasse Ib
Wolicki (749) 2021 | 83 LN k.A. Retrospektiv 74 26 9,6 (0 major-In- 42 (4-87)
Klasse Ill kontinenz)
Giamundo (240) | 2021 [ 175 | I-lII 0 Retrospektiv 67 33 0 60 (9-120)
Klasse Il
Sluckin (622) 2022 | 99 -1l 0 Retrospektiv, 57 43 k.A. 7 (4-14)
Multicenter Ko-
hortenstudie
Klasse Il
Tabelle 21: Ergebnisse der Laseranwendung FiLaC™ Firma Biolitec
(" alle mit zusatzlichem Flap: 6x Vollwand, 2x Mucosa, 3x Anoderm)
Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Meinero (415) | 2011 | 136" |1, 1, IV, k.A. Retrospektiv 87 (72/98) k.A: k.A. 6
Hufeisen Klasse llI
Schwandner? 2013 | 13 I, I, RVF | 100 Prospektiv 82 k.A. 0 9
(583) Klasse Il
Chowbey (116) | 2013 | 416 | k.A. k.A. Prospektiv k.A. 26 K.A. 12
Klasse IlIb
Meinero (417) | 2014 | 203 |Il, 1, IV, 0 Retrospektiv 70 k.A. 0 15 (6-69)
Hufeisen Klasse llI mit Stapler 74
mit Naht: 58
Kochhar (331) | 2014 | 82 K.A. 0 Retrospektiv 84 k.A. 0 6
Klasse Il
Walega (722) 2014 | 20 Il k.A. Retrospektiv 78 17 0 10
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Zelic (776) 2020 |73 IRITNLY 0 Retrospektiv 85 k.A. 0 24
Klasse IlI
Seow-En (596) | 2016 | 41 L1,V k.A. Retrospektiv 70 27 k.A. 34
Klasse IlI
Giarattano (241)| 2020 | 72 -1V k.A. Prospektiv Klassel 89 21 0 32
IIb
Liu (378) 2020 | 68 [-IV k.A. Retrospektiv 84 16 Wexner-Score | 3
Klasse Il 0,9-1,7
La Torre (351) | 2023 | 106 | lI-IV k.A. Retrospektiv 47-71 29-63 k.A. 120
Klasse llI
Chase (104) 2021 | 84 [I-1V,Hufei- | 13 Retrospektiv 22 78 6 Median 8
sen, anova- Klasse llI
ginal
Cheung (110) 2018 | 74 i-IV, Hufei- 6 Prospektiv 81 19 0 14
sen Klasse Il
Wang C (731) 2023 | 779 | ll-IV k.A. Metaanalyse sys-| 76 24 1 22
tematic review
Klasse Ib
Tian Z (669) 2022 | 1201 | lI-IV k.A. Metaanalyse sys-| 77-82 18,7- 23,5 k.A. 16,5 (8-48)
tematic review
Klasse Ib
Tabelle 22: Ergebnisse der VAAFT-Methode
(" nur 98 Patienten nachuntersucht; 2 nur Crohn-Patienten)
Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Prosst (505) 2012 |1 I 0 Fallstudie 100 K.A. k.A. 8
Klasse IV
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Prosst (508) 2013 | 10 i, 1 0 Propektiv 90 k.A. 0 6
Klasse Il

Mennigen (419) | 2015 | 10 I, 11, AVF | 60 Retrospektiv 70 k.A. 0 8 (5-17)
Klasse IlI cryptogl.: 50 (2/4)

Crohn: 85 (5/6)
Gautier (235) 2015 | 17 I, NI, RVF | 35 Retrospektiv 12 k.A. k.A. 4 (2-7)
(19 clips) Klasse Il

Grossberg (256) | 2020 | 19 k.A. 0 Retrospektiv 39 (komplexe)-67| 33-61 k.A. 4.5
Klasse Il (einfache) Fisteln

Prosst (507) 2019 | 200 | k.A. Review 64 36 k.A.
Klasse IIb

Marinello 402) | 2018 | 10 I-1IvV 30 Retrospektiv 60 40 k.A. 15
Klasse Il

Mascagni (406) | 2019 | 15 Il k.A. RCT 93 7 k.A. 12
Klasse Ib

Dango (139) 2017 | Nitinol k.A. k.A. Retrospektiv 59 41 k.A. 36

22 Klasse Il

Narang, S K 2016 | 221 1n-1v k.A Systematic  re- 15,8-72,7 k.A. 5,8 2-19

(440) view
Klasse lla

Tabelle 23: Ergebnisse des Verschlusses der inneren Fisteloffnung mittels OTSC-Clips
Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up
M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)

Hermann J (278) 2022 | 96 Transsph. | 0 RCT 71 K.A. ?

Klasse Ib
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Luo Q (385) 2022 | 289 |? Meta-Analyse 65 k.A. ?
Klasse la
Portilla F (147) | 2019 | 56 High fistula| - RCT 48 k.A. 12
Klasse Ib
Cwalinski (137) | 2023 | 42 recurrent | k.A. Kohort 75 k.A. 12
Klasse IIb
Xu,Y (756) 2024 | 418 |? K.A. Metaanalyse, 68 18 27 >12
systematic  re-
view
Klasse la
Reyes-Diaz M 2025 | 166 | llI-IV 0 Beobachtungs- | Nach 12 Monaten 71, 0 12-60
(528) studie nach 3 Jahren 43,
Klasse Ilb nach 5 Jahren 24
Tabelle 24: Ergebnisse bei Anwendung plateled rich plasma
Verfahren Anzahl Studien Anzahl Heilung Rezidiv Inkontinenz
Patienten Median (%) Median (%) Median (%)
Spaltung 50 (1966 - 2025) 6358 96 2 26 (0-82)
Loser Faden 20 (1976 - 2022) 1694 80 k.A. 26 (0-63)
Two stage Fistulektomie 14 (1976 - 2021) 1709 96 k.A. 6 (0-98)
Cutting seton 47 (1966 - 2022) 3002 100 k.A. 14 (0-92)
Direkte Naht 5 (1993 - 2012) 419 72 6 13 (0-55)
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Mucosa-Flap 46 (1983 - 2019) 3069 72 16 13 (0-43)
Rektumwand-Flap 31 (1988 - 2024) 6241 82 10 12 (0-71)
Anoderm-Flap 10 (1996 - 2007) 262 78 19 0 (0-30)
Spaltung/Rekonstruktion 12 (1985 - 2021) 2283 94 6 12 (4-21)

LIFT 42 (1993 - 2025) 3187 77 10 0 (0-31)

TROPIS 5 (2021-2025) 3696 77 K.A. 0-9
Fibrin-Kleber 40 (1991 - 2019) 1206 56 8 k.A.
Kollagen-Injektion 9 (2010 - 2019) 363 71 k.A. (0-3)

Autologe Stammzellen 15 (2009 - 2025) 1603 39 k.A. k.A.

Fistel-Plug (Surgisis) 38 (2006 - 2021) 1675 48 37 k.A.

Fistel-Plug (Gore) 11 (2011 - 2018) 577 49 k.A. 0-6
Laseranwendung 11 (2011 - 2020) 1217 77 34 0-9

VAAFT 12 (2011 - 2023) 1388 84 25 0-6
OTSC-Klemme 9 (2012 - 2020) 525 50 31 0-6

Plateled rich plasma 6 (2019-2025) 1067 49 k.A. 0-27

Tabelle 25 Gesamtdarstellung der Literatur anhand der vorhergehenden Tabellen

Autor Jahr | N Fisteltyp | Anteil Studiendesign | Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-up

M.Crohn |/ LoE - Klasse | (%) (%) storung (Mo.)
(%) (%)
Attalah (48) 2014 | 56 k.A. k.A. Prospektiv single 56 k.A. k.A. 10
arm Studie
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Injekion mit Sil-
bernitrat
Klasse IlIb

Doll (163)

2015

10

k.A.

k.A.

Retrospektiv
Klasse IlI
Injektion mit Sil-
bernitrat

27 K.A. 0

10

Garg (230)

2022

inter-
sphinktar

k.A.

Retrospektiv Be-
obachtungsstu-
die

Unter antibioti-
scher Therapie
Klasse llI

66 K.A. k.A.

10

Nasasra (444)

2024

98

k.A.

K.A.

RCT

Alleinige antibio-
tische Therapie
nach Spaltung ei-
nes Perianalabs-
zesses - Ausbil-
dung von Fisteln

Klasse Ib

Kein Einfluss von an-
tibiotischer Thera-
pie (AmoxyClav) auf
die Entwicklung von
Fisteln (Gruppe |
(AB-Gruppe) 16,3 %
vs. Non-AB 10,2%)

Wu (752)

2024

895

[-1v

k.A.

Systematic  re-
view

44-100 % K.A. K.A.

3-37

Tabelle 26 Konservative Therapie

Autor

Jahr

Fisteltyp

Anteil Studiendesign / LoE | Fisteldetektion

M.Crohn | - Klasse
(%)

(%)
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Navarro-Luna, | 2004 | 80 k.A. k.A. Vergleichsstudie 95 %
A Klasse Il
(443)
Bussen (90) 2004 | 191 -1V k.A. Retrospektiv 95 % (insbesondere 100 % bei Hufeisenformigen Fisteln)
Klasse Il
Maor (399) 2005 | 61 intersphinktar | k.A. Vergleichsstudie  EUS 31 % der Fisteln durch H202 besser visualisiert
vs. EUS mit H202
Klasse Il
Ratto (521) 2005 | 102 k.A. k.A. Prospektiv  randomi-| 94 % - primare Fistelverlauf
siert 92 % inneres Ostium
96 % sekundare Fistelverlaufe, hufeisenformiger Verlauf,
Klasse Ib 100% Abszess
Verbesserung der Detektion nach Injektion von Hydrogen
peroxid-Losung
Lindsey (371) | 2002 | 38 K.A. k.A. Prospektiv 84 %
Klasse Il
West (737) 2004 | 40 k.A. k.A. Vergleichsstudie 88 %
3D-EUS vs. Endoanales Inneres Fistelostium 90 %, 78 % Seitenaste
MRT 88 % Flussigkeitskollektion
Klasse Il
Murad-Regadas | 2010 | 33 i k.A. Vergleichsstudie Positionierung der Fistel, Vorteil der Technik v.a. in der
(434) Klasse llI Quantifizierung des von der Fistel umschlossenen Muskels|
im Hinblick auf eine Spaltung
Ding (161) 2015 | 196 l-v k.A. Prospektiv ~ randomi-{ Vergleich 3D EUS praop, vs. Alleinige Narkoseuntersuchung
siert und Fisteldetektion
Klasse Ib
Nagendranath | 2014 | 135, davon| II-IV k.A. Vergleichsstudie 92 % vs. 79 % der Dektion von Seitenasten
(439) 68 ,kom- Klasse IlI Kein Unterschied bei Detektion des Primartraktes
plex“ Vergleich Hydrogen
Peroxid-injizierter EUS
vs. Alleinige Narkose-
untersuchung
Pomerri (503) | 2010 | 113 [-1v Retrospektiv 82 % vs. 100 % Detektion des Primartraktes
Klasse Il 79 % vs. 74 % Detektion innere Ostium
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Vergleich  EUS s,

98 % vs. 92 % Detektion Seitenast

Fistulographie
Zbar (774) 2006 | 20 [-1v keine Vergleichsstudie 100 % vs. 90 % Primartrakt
Transperineal vs. Endo- 90 % vs. 85 % inneres Ostium
anales US
Klasse Il
Kleiniibing 2007 | 29 1] keine Vergleichsstudie Innere Ostium 67 %
(330) Transperitnealer  US Primartrakt 93 vs. 74 %
und  Narkoseuntersu-
chung, vs. Alleinige
Narkoseuntersuchung
Klasse Il
Almeida (29) 2019 | 86 l-1v keine Retrospektiv 92 % vs. 98 %
Vergleichsstudie
3D EUS vs. Narkoseun-
tersuchung
Klasse Il
Kolodziejczak | 2017 | 229 l-v k.A. Retrospektiv 91 % gesamt
(339) 3D EUS Sensitivitat und 97 % transsphinktar
Spezifitat in Abhangig-| 100 % intersphinktar
keit vom Fistelverlauf | 57 % suprasphinktar
Klasse IlI
Sun (647) 2018 | 122 l-v k.A. Vergleichsstudie  EUS| EUS: 92 % Sensitivitat
Vs. Narkoseuntersu-| 100 % Spezifitat
chung retrospektiv 94 % Korrektheit inneres Ostium
Klasse Il
Emile SH (186) | 2017 | 131 [-1v k.A. Prospektiv 88 % Primartrakt
Klasse IlI 87 % inneres Ostium
89 % Analsphinkter
Tantiphlachiva | 2019 | 339 l-v k.A. Retrospektiv 90,8 %
(656) Klasse Il
Li (366) 2021 | 120 [-1v k.A. Metaanalyse 91 % Sensitivitat
3 DEUS
Klasse la
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Brillantino (78) | 2019 | 124 -1V k.A. Vergleichsstudie 3 D Keine erhohte Detektion bei einfachen Fisteln, bei kom-
EUS vs. MRT prospektiv| plexen hohere Sensitivitat fur MRT
Klasse Il

Matthew (408) | 2019 | 120 K.A. k.A. Vergleichsstudie 3 D 3D EUS gg. MRT bei ischiorektalen und supralevatorischen
EUS vs. MRT prospektiv| Fisteln/Abszessen unterlegen
Klasse Il

Akhoundi (22) | 2023 | 126 [-1v k.A. Vergleichsstudie = EUS Sensititvitat 87vs.76
vs. MRT prospektiv Spezifitat 92 vs.93
Klasse llI Pos. Pradektion 76vs.74, allesamt ohne statistisch sign.

Unterschiede

Tabelle 27 Weiterfiihrende Diagnostik 2D/3D EUS

Autor Jahr | N Fisteltyp Anteil Studiendesign / LoE | Fisteldetektion
M.Crohn | - Klasse (%)
(%)
Chapple 2000 52 k.A. K.A. Vergleichsstudie MRT| 81% Sensitivitat, 73 % Spezifitat MRT vs.
(102) Vs. Narkoseuntersu-| 77 % Sensitivitat, 46 % Spezifitat
chung,
Klasse Il
Garg (221) 2019 1003 I-IV, Rezidiv, k.A. Korrelationsstudie in 46,7% der Falle zusatzliche Informationen im Vergleich
Hufeisen MRT pra-/postoperativ | zur klinischen Untersuchung
Klasse Il
Konan (340) | 2018 136 -1V, Rezidiv, k.A. Retrospektiv Neue Aspekte bei MRT in 33,8 %, hoher bei komplexen
Hufeisen, Abs- Fisteln
zess
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Vergleich  Sensitivitat
MRT zu intraoperati-

vem Befund
Klasse Il

Vo (720) 2019 367 n-v k.A. Retrospektiv Sensitivitat und Spezifitat der MRT innere Ostium 99%
Vergleich Sensitivitat bzw. 85,2%; bei Abszessen lagen diese Werte bei 100%
MRT zu intraoperati-
vem Befund
Klasse Il

Buchanan 2002 71 k.A. k.A Prospektiv Signifikante Reduktion der Rezidivfisteln unter Verwen-

(83) Vergelich outcome und dung einer MRT (16 % vs. 57 %
Rezidivhaufigkeit
mit/ohne MRT praope-
rativ
Klasse b

Chauhan 2016 50 l-v K.A. Retrospektiv Sensitivitat im Mittel 93,7 %, am hochsten bei Fisteltyp V|

(106) Klasse Il

Sahni (552) | 2008 512 I-1v k.A. Review Sensitivitat MRT/EUS 0,97 vs. 0,75 klinische Untersu-
MRT vs. EUS vs. Klini-{ chung,
sche Untersuchung bei komplexen Fisteln MRT LR 22 vs. 2,7 EUS resp.0,6 Kli-
Klasse Ib nische Untersuchung

Teymori 2023 4026 I-1Iv k.A. Metaanalyse, systema-| Pradiktiver Marker :

(662) tic review Lange der Fistel, Hufeisenformation, supralevatorische
Klasse la Fisteln und Diffusionskoeffizient

Feng (200) | 2019 32 k.A. K.A. Prospektiv Fusionimaged MRT mit besserer Detektion als alleinige
Klasse lll fettsupprimierte MRT

Liu (379) 2020 82 k.A. K.A. Retrospektiv Diffusionsgewichtete Sequenzen verbessern die Beurteil-
Klasse Il barkeit der Rezidivwahrscheinlichkeit

Sahnan (555)| 2018 n-v K.A. Prospektiv 3D-Rekonstruktion mit Diffusionsgewichtung ermoglichkt
Klasse lll bessere Beurteilung des Fistelverlaufes

Cavusoglu 2017 123 l-1v k.A. Retrospektiv DWI-MRT wichtige Erganzung zur T2w MRT

(95) Klasse llI

Garg (234) | 2021 1255 I-IvV K.A. Systematic review MRT im Hinblick auf Rezidivdetektion nicht vor 12 Wo-

Klasse Ib

chen, danach exzellente Detektion innere Ostium und Be-
urteilung des intersphinktaren Fistelanteils
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Garg (231) 2021 151 n-v k.A. Vergleichsstudie pros- Postoperative Heilungsrate detektiert mittels MRT korre-
pektiv liert mit der klinischen Untersuchung (< 97%)
Klasse IIb
Beets-Tan 2001 56 l-1v 26 % Vergleichsstudie MRT] Sensitivitat 100 vs. 90
(62) vs. Intraoperativem Be- Spezifitat 86 vs. 90
fund MRT vorteilhaft bei M. Crohn-Fisteln und Rezidivfisteln
Klasse IIb
Lin (370) 2021 98 l-1v K.A. Vergleichsstudie  EUS Kein signifikanter Unterschied bei Detektion von innerem
und MRT mit Intraope- Ostium und Fistelverlauf (90 vs. 88%)
rativem Befund
Klasse IIb
Tabelle 28 Weiterfiihrende Diagnostik MRT
Autor Jahr N Fisteltyp | Anteil Studiendesign / LoE | Fisteldetektion
M.Crohn - Klasse (%)
(%)
Sofic (623) | 2010 24 l-v 37,5 Vergleichsstudie pros- Genauigkeit des Fistelverlaufs bzgl. Graduierung nach

pektiv
Klasse Ilb

Parks bei Crohn assoziierten Fisteln:
MRT 100 %

CT Fistulographie 11 %
Ro-Fistulographie 0 %
Bei Colitis ulcerosa:
MRT 100%

CT Fistulographie 80 %
Ro-Fistulographie 0 %
Kryptoglandular:

MRT: 83 %

CT 50 %

Rontgen 38 %
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Fistulographie und MRT]|
und klinischer Untersu-
chung intraoperativ

Klasse Il

Weisman 1991 27 k.A. 26 % Retrospektiv Detektion von klinisch bisher unbekannter Fistulierung in
(736) Klasse Ill 48 %
Kuijpers 1985 25 k.A. k.A. Vergleichsstudie 16 % Nachweis von Fisteln durch Fistulographie
(346) Fistulographie konven-
tionell mit klinischer
Untersuchung
Klasse Il
Soker (625) | 2016 41 k.A. Keine Vergleichsstudie  CT- Inneres Ostium:

CT 68 %

MRT 85 %

Detektion von Abszess, Granulation nicht signifikant un-
terschiedlich

Tabelle 29 Alternative bildgebende Verfahren und Vergleiche

148



Literaturverzeichnis

1. A ba-bai-ke-re, M., H. Wen, et al. (2014). "Randomized controlled trial of mini-
mally invasive suregry using acellular dermal matrix for complex anorectal fis-
tula.” World J Gastroenterol 16(26): 3279-3285.

2. Abbas, M. A., R. Lemus-Rangel, et al. (2008). "Long-term outcome of endorectal
advancement flap for complex anorectal fistulae.” Am Surg 74(10): 921-4.

3. Abbas, M. A. and T. Tejirian (2008). "Bioglue for the treatment of anal fistula is
associated with acute anal sepsis.” Dis Colon Rectum 51(7): 1155; author reply
1156.

4. Abcarian, A. M., J. J. Estrada, et al. (2012). "Ligation of intersphincteric fistula
tract: early results of a pilot study.” Dis Colon Rectum 55(7): 778-82.

5. Abcarian, H., G. Dodi, et al. (1987). "Fistula-in-ano."” Int J Colorectal Dis 2(2): 51-
71.

6. Abdelnaby M, Emile S, El-Said M, Abdallah E, AbdelMawla A. Drained mucosal
advancement flap versus rerouting Seton around the internal anal sphincter in
treatment of high trans-sphincteric anal fistula: A randomized trial. Int J Surg.
2019 Dec;72:198-203.

7. Abel, M. E., Y. S. Chiu, et al. (1993). "Autologous fibrin glue in the treatment of
rectovaginal and complex fistulas.” Dis Colon Rectum 36(5): 447-9.

8. Abeysuriya, V., L. S. Salgado, et al. (2010). "The distribution of the anal glands
and the variable regional occurrence of fistula-in-ano: is there a relationship?”
Tech Coloproctol 14: 317-321.

9. Aboulian, A., A. H. Kaji, et al. (2011). "Early Result of Ligation of the Intersphinc-
teric Fistula Tract for Fistula-in-Ano." Dis Colon Rectum 54(3): 289-92.

10. Abou-Zeid, A. A. (2011). "Anal fistula: intraoperative difficulties and unexpected
findings.” World J Gastroenterol 17(28): 3272-6.

11. Abramowitz L, Soudan D, Souffran M, Bouchard D, Castinel A, Suduca JM, Stau-
mont
G, Devulder F, Pigot F, Ganansia R, Varastet M; Groupe de Recherche en
Proctologie de la Société Nationale Francaise de Colo-Proctologie and the Club de
Réflexion des Cabinets et Groupe d'Hépato-Gastroentérologie.. The outcome of
fistulotomy for anal fistula at 1 year: a prospective multicentre French study.
Colorectal Dis. 2016 Mar;18(3):279-85.

12. Ackermann, C., P. Tondelli, et al. (1994). "Sphinkterschonende Operation der
transsphinktaren Analfistel.” Schweiz Med Wochenschr 124(27-28): 1253-6.

13.Adamina, M., J. S. Hoch, et al. (2010). "To plug or not to plug: a cost-effec-
tiveness analysis for complex anal fistula.” Surgery 147(1): 72-8.

14. Adamina, M., T. Ross, et al. (2014). "Anal fistula plug: a prospective evaluation of
success, continence and quality of life in the treatment of complex fistulae.” Co-
lorectal Dis 16(7): 547-54.

15.Adamo, K., G. Sandblom, et al. (2016). "Prevalence and recurrence rate of peria-
nal abscess-a population-based study, Sweden 1997-2009." Int J Colorectal Dis
31(3): 669-73.

16.Adams, T., J. Yang, et al. (2008). "Long-term outlook after successful fibrin glue
ablation of cryptoglandular transsphincteric fistula-in-ano."” Dis Colon Rectum
51(10): 1488-90.

17.Adegbola SO, Sahnan K, Pellino G, Tozer PJ, Hart A, Phillips RKS, Warusavitarne
J, Faiz OD. Short-term efficacy and safety of three novel sphincter-sparing

149



techniques for anal fistulae: a systematic review. Tech Coloproctol. 2017
Oct;21(10):775-782

18. Aguilar, P. S.,; G. Plasencia, et al. (1985). "Mucosal advancement in the treatment
of anal fistula.” Dis Colon Rectum 28(7): 496-8.

19. Aguilar-Martinez MDM, Sanchez-Guillén L, Barber-Valles X, Alcaide-Quirds MJ,
Bosch-Ramirez M, Lopez-Delgado A, Tozer P, Arroyo A. Long-term Evaluation of
Fistulotomy and Immediate Sphincteroplasty as a Treatment for Complex Anal
Fistula. Dis Colon Rectum. 2021 Nov 1;64(11):1374-1384

20. Aitola, P., K. M. Hiltunen, et al. (1999). "Fibrin glue in perianal fistulas--a pilot
study.” Ann Chir Gynaecol 88(2): 136-8.

21.Aho Falt U, Zawadzki A, Starck M, Bohe M, Johnson LB. Long-term outcome of the
Surgisis(®) (Biodesign(®) ) anal fistula plug for complex cryptoglandular and
Crohn's fistulas. Colorectal Dis. 2021 Jan;23(1):178-185

22.Akhoundi N, Bozchelouei JK, Abrishami A, Frootan M
Siami A, Alimadadi E, Saba GB, Rezazadeh E, Amerifar M, Eghdami E. Comparison
of MRI and Endoanal Ultrasound in Assessing Intersphincteric, Transsphincteric,
and Suprasphincteric Perianal Fistula. J Ultrasound Med. 2023 Sep;42(9):2057-
2064

23. Akovbiantz, A., S. Arma, et al. (1968). "Kontinenz nach Sphinkterspaltung bei
Analfissuren und Analfisteln.” Helv Chir Acta 35(1): 260-5.

24. Akiba RT, Rodrigues FG, da Silva G. Management of Complex Perineal Fistula
Disease. Clin Colon Rectal Surg. 2016 Jun;29(2):92-100.

25. Akici M, Ersen O. The effect of suture selection in complex anal fistulas on the
success of cutting seton placement and patient comfort. Pak J Med Sci. 2020
May-Jun;36(4):816-820

26. Alasari, S. and N. K. Kim (2014). "Overview of anal fistula and systematic review
of ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT)." Tech Coloproctol 18(1): 13-
22.

27.Alexander, S. M., L. E. Mitalas, et al. (2008). "Obliteration of the fistulous tract
with BioGlue(R) adversely affects the outcome of transanal advancement flap re-
pair.” Tech Coloproctol 12(3): 225-8.

28. Almeida IS, Wickramasinghe D, Weerakkody P, Samarasekera DN. Treatment of
fistula in-ano with fistula plug: experience of a tertiary care centre in South Asia
and comparison of results with the West. BMC Res Notes. 2018 Jul 28;11(1):513

29.Almeida IS, Jayarajah U, Wickramasinghe DP, Samarasekera DN. Value of
three-dimensional endoanal ultrasound scan (3D-EAUS) in preoperative assessment
of fistula-in-ano. BMC Res Notes. 2019 Jan 29;12(1):66.

30. Al Sebai Ol, Ammar MS, Mohamed SH, El Balshy MA. Comparative study between
intersphincteric ligation of perianal fistula versus conventional fistulotomy
with or without seton in the treatment of perianal fistula: A prospective
randomized controlled trial. Ann Med Surg (Lond). 2020 Dec 18;61:180-184

31.Altomare, D. F., V. J. Greco, et al. (2010). "Seton or glue for trans-sphincteric
anal fistulae: a prospective randomized crossover clinical trial.” Colorectal Dis
13(1): 82-6.

32. Amato, A., C. Bottini, et al. (2015). "Evaluation and management of perianal
abscess and anal fistula: a consensus statement developed by the Italian Society
of Colorectal Surgery (SICCR)." Tech Coloproctol 19(10): 595-606.

33.Amato A, Bottini C, De Nardi P, Giamundo P, Lauretta A, Realis Luc A, Piloni V
Evaluation and management of perianal abscess and anal fistula: SICCR position
statement. Tech Coloproctol. 2020 Feb;24(2):127-143

150



34. Amouzeshi A. The comparison of saline enema and bisacodyl in rectal preparation
before anorectal surgery J Surg Res . 2015 Dec;199(2):322-5. doi:
10.1016/j.jss.2015.04.029. Epub 2015 Apr 15

35.Anan M, Emile SH, Elgendy H, Shalaby M, Elshobaky A, Abdel-Razik MA, Elbaz SA,
Farid M. Fistulotomy with or without marsupialisation of wound edges in
treatment
of simple anal fistula: a randomised controlled trial. Ann R Coll Surg Engl. 2019
Sep;101(7):472-478.

36. Anaraki F, Nikshoar MR, Ketabforoush AHME, Chegini R,

Borumandnia N, Tavallaei M.

Fistulectomy and primary sphincteroplasty in complex anal fistula treatment: a
hospital-based long-term follow-up study. Tech Coloproctol. 2023
Feb;27(2):145-152.

37.Andreou C, Zeindler J, Oertli D, Misteli H. Longterm outcome of anal fistula - A
retrospective study. Sci Rep. 2020 Apr 16;10(1):6483

38. Arroyo, A., J. Perez-Legaz, et al. (2012). "Fistulotomy and sphincter reconstruc-
tion in the treatment of complex fistula-in-ano: long-term clinical and manome-
tric results.” Ann Surg 255(5): 935-9.

39.Arroyo A, Moya P, Rodriguez-Prieto MA, Alcaide MJ, Aguilar MM, Bellon M,
Pérez-Vazquez MT, Candela F, Calpena R. Photodynamic therapy for the
treatment of complex anal fistula. Tech Coloproctol. 2017 Feb;21(2):149-153.

40. Arroyo A, Sanchez-Guillén L, Parra PA, Garcia-Catala L, Peha-Ros E,
Ferrer-Marquez M, Nofuentes Riera C, Barber-Valles X, Romero-Simé M. Photody-
namic Therapy for the Treatment of Complex Anal Fistula. Lasers Surg Med. 2020
Jul;52(6):503-508.

41. Ascanelli S, Zamboni P, Campioni D, Grazia Sibilla M, Chimisso L, Zollino I,
Valpiani G, Carcoforo P. Efficacy and Safety of Treatment of Complex Idiopathic
Fistula-in-Ano Using Autologous Centrifuged Adipose Tissue Containing Progenitor
Cells: A Randomized Controlled Trial. Dis Colon Rectum. 2021 Oct
1;64(10):1276-1285.

42. Athanasiadis, S. and J. Girona (1983). "Neue Behandlungsmethoden der perinealen
Fisteln bei Morbus Crohn."” Langenbecks Arch Chir 360: 119-132.

43. Athanasiadis, S., C. Helmes, et al. (2004). "The direct closure of the internal fis-
tula opening without advancement flap for transsphincteric fistulas-in-ano." Dis
Colon Rectum 47(7): 1174-80.

44, Athanasiadis, S., A. Kohler, et al. (1994). "Treatment of high anal fistulae by pri-
mary occlusion of the internal ostium, drainage of the intersphincteric space, and
mucosal advancement flap.” Int J Colorectal Dis 9(3): 153-7.

45. Athanasiadis, S., M. Nafe, et al. (1995). "Transanaler rektaler Verschiebelappen
(rectal advancement flap) versus Mucosaflap mit Internusnaht im Management
komplizierter Fisteln des Anorectums.” Langenbecks Arch Chir 380(1): 31-6.

46. Atkin, G. K., J. Martins, et al. (2011). "Die Fistulotomie - Eine gute Option bei ho-
hen Analfisteln.” coloproctology: online first.

47.Atkin, G. K., J. Martins, et al. (2011). "For many high anal fistulas, lay open is still
a good option."” Tech Coloproctol 15(2): 143-50.

48. Attaallah, W., D. Tuney, et al. (2014). "Should we consider topical silver nitrate
irrigation as a definitive nonsurgical treatment for perianal fistula?” Dis Colon Rec-
tum 57(7): 882-7.

49. Attaallah W, Uprak TK, Kara B, Sen A, Tuney D, Yegen C. Chemical Ablation for
Treating Anal Fistulas without Surgical Intervention: Long-Term Results. Surg

151



50.

51.

52.

53.

54.

55.
56.

57.
58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Innov. 2021 Dec;28(6):731-737.

Awad PBA, Hassan BHA, Awad KBA, Elkomos BE

Nada MAM. A comparative study between

high ligation of the inter-sphincteric fistula tract via lateral Approach Versus
Fistulotomy and primary sphincteroplasty in High Trans-Sphincteric
Fistula-in-Ano: a randomized clinical trial. BMC Surg. 2023 Aug 9;23(1):224. doi:
10.1186/512893-023-02117-0. PubMed [citation] PMID: 37559044, PMCID:
PMC10413541

Baik J, Kim SH, Lee Y, Yoon JH. Comparison of T2-weighted imaging,
diffusion-weighted imaging and contrast-enhanced T1-weighted MR imaging for
evaluating perianal fistulas. Clin Imaging. 2017 Jul - Aug;44:16-21

Banasiewicz, T., J. Hermann, et al. (2014). ™Sandwich technique" with bridging, a
modification of negative pressure wound therapy for anal fistulas.” Tech Colo-
proctol 19(3): 173-5.

Balciscueta Z, Uribe N, Minguez M, Garcia-Granero E. The changes in resting anal
pressure after performing full-thickness rectal advancement flaps. Am J Surg.
2017 Sep;214(3):428-431.

Balciscueta Z, Uribe N, Balciscueta |, Andreu-Ballester JC, Garcia-Granero E
Rectal advancement flap for the treatment of complex cryptoglandular anal
fistulas: a systematic review and meta-analysis. Int J Colorectal Dis. 2017
May;32(5):599-609.

Barillari, P., L. Basso, et al. (2006). "Cyanoacrylate glue in the treatment of ano-
rectal fistulas.” Int J Colorectal Dis 21(8): 791-4.

Barker, J. A., A. M. Conway, et al. (2011). "Supralevator fistula-in-ano in tubercu-
losis.” Colorectal Dis 13(2): 210-4.

Bayrak M, Altintas Y. Permacol™ Collagen Paste Injection in Anal Fistula
Treatment: A Retrospective Study with One-Year Follow-Up. Adv Ther. 2018
Aug;35(8):1232-1238.

Beaulieu, R., D. Bonekamp, et al. (2013). "Fistula-in-ano: when to cut, tie, plug,
or sew."” J Gastrointest Surg 17(6): 1143-52.

Becker, A., L. Koltun, et al. (2006). "Simple clinical examination predicts com-
plexity of perianal fistula.” Colorectal Dis 8(7): 601-4.

Beets-Tan, R. G., G. L. Beets, et al. (2001). "Preoperative MR imaging of anal fis-
tulas: Does it really help the surgeon?” Radiology 218(1): 75-84.

Belliveau, P., J. P. Thomson, et al. (1983). "Fistula-in-ano. A manometric study."
Dis Colon Rectum 26(3): 152-4.

Belmonte Montes, C., G. H. Ruiz Galindo, et al. (1999). "[Fistulotomy vs fistulec-
tomy. Ultrasonographic evaluation of lesion of the anal sphincter function].” Rev
Gastroenterol Mex 64(4): 167-70.

Benjelloun, E. B., T. Souiki, et al. (2014). "Endoanal ultrasound in anal fistulas. Is
there any influence on postoperative outcome?” Tech Coloproctol 18(4): 405-6.
Benlice, C., M. Yildiz, et al. (2015). "Fistula tract curettage and the use of biolo-
gical dermal plugs improve high transsphincteric fistula healing in an animal mo-
del.” Int J Colorectal Dis 31(2): 291-299.

Bertucci Zoccali M, Moallem DH, Park H, Uhlemann AC, Church JM, Kiran RP.
Role of Microbiome in the Outcomes Following Surgical Repair of Perianal Fistula:
Prospective Cohort Study Design and Preliminary Results. World J Surg. 2023 Oct
11. doi: 10.1007/s00268-023-07212-0. [Epub ahead of print] PubMed [citation]

152



PMID: 37821648

68.Beynon, J. and N. Carr (1988). "Master John of Arderne--surgeon of Newark." J R
Soc Med 81(1): 43-4.

69.Bhatt S, Jain BK, Singh VK. Multi Detector Computed Tomography Fistulography In
Patients of Fistula-in-Ano: An Imaging Collage. Pol J Radiol. 2017 Sep
15;82:516-523. doi: 10.12659/PJR.901523. eCollection 2017.

70.Bessi G, Siproudhis L, Merlini U'Héritier A, Wallenhorst T, Le Balc’h E, Bouguen
G, Brochard C. Advancement flap procedure in Crohn and non-Crohn perineal
fistulas: a simple surgical approach. Colorectal Dis. 2019 Jan;21(1):66-72

71.Blanco Terés L, Bermejo Marcos E, Cerdan Santacruz C,Correa Bonito A, Rodriguez
Sanchez A, Chaparro M, Gisbert JP, Garcia Septiem J, Martin-Pérez E. FiLaC®
procedure for highly selected anal fistula patients: indications, safety and
efficacy from an observational study at a tertiary referral center. Rev Esp
Enferm Dig. 2023 Jul 14. doi: 10.17235/reed.2023.9644/2023

72.Bleier, J. I., H. Moloo, et al. (2010). "Ligation of the intersphincteric fistula tract:
an effective new technique for complex fistulas.” Dis Colon Rectum 53(1): 43-6.

73.Blom, J., B. Husberg-Sellberg, et al. (2014). "Results of collagen plug occlusion of
anal fistula: a multicentre study of 126 patients.” Colorectal Dis 16(8): 626-30.

74.Blom, J., P. O. Nystrom, et al. (2012). "Endoanal ultrasonography may distinguish
Crohn's anal fistulae from cryptoglandular fistulae in patients with Crohn's di-
sease: a cross-sectional study.” Tech Coloproctol 15(3): 327-30.

75.Blumetti, J., A. Abcarian, et al. (2012). "Evolution of Treatment of Fistula in
Ano." World J Surg.

76.Boenicke L, Karsten E, Zirngibl H, Ambe P. Advancement Flap for Treatment of
Complex Cryptoglandular Anal Fistula: Prediction of Therapy Success or Failure
Using Anamnestic and Clinical Parameters. World J Surg. 2017 Sep;41(9):2395-
2400.

77.Bokhari, S. and I. Lindsey (2010). "Incontinence following sphincter division for
treatment of anal fistula.” Colorectal Dis 12(7 Online): e135-9.

78.Brillantino A, lacobellis F, Reginelli A, Monaco L, Sodano B, Tufano G, Tufano A,
Maglio M, De Palma M, Di Martino N, Renzi A, Grassi R. Preoperative assessment of
simple and complex anorectal fistulas: Tridimensional endoanal ultrasound?
Magnetic resonance? Both? Radiol Med. 2019 May;124(5):339-349

79.Browder, L. K., S. Sweet, et al. (2009). "Modified Hanley procedure for manage-
ment of complex horseshoe fistulae.” Tech Coloproctol 13(4): 301-6.

80.Bruhl, W., G. Neundorf, et al. (1986). "Das perineale Fistelleiden Teil B: Die lang-
zeitige Fadendrainage."” coloproctology 3(8): 175-181.

81.Brunner M, Schneider |, Gunther K, Grutzmann R, Matzel KE. Permacol™ collagen
paste for cryptoglandular and Crohn's anal fistula. Tech Coloproctol. 2019
Feb;23(2):135-141.

82.Bubbers EJ, Cologne KG. Management of Complex Anal Fistulas. Clin Colon Rectal
Surg. 2016 Mar;29(1):43-9. d

83.Buchanan, G., S. Halligan, et al. (2002). "Effect of MRI on clinical outcome of re-
current fistula-in-ano."” Lancet 360(9346): 1661-2.

84.Buchanan, G. N., C. I. Bartram, et al. (2003). "Efficacy of fibrin sealant in the ma-
nagement of complex anal fistula: a prospective trial.” Dis Colon Rectum 46(9):
1167-74.

85.Buchanan, G. N., C. |. Bartram, et al. (2005). "Value of hydrogen peroxide enhan-
cement of three-dimensional endoanal ultrasound in fistula-in-ano.” Dis Colon
Rectum 48(1): 141-7.

153



86.Buchanan, G. N., S. Halligan, et al. (2004). "Clinical examination, endosono-
graphy, and MR imaging in preoperative assessment of fistula in ano: comparison
with outcome-based reference standard.” Radiology 233(3): 674-81.

87.Buchanan, G. N., H. A. Owen, et al. (2004). "Long-term outcome following loose-
seton technique for external sphincter preservation in complex anal fistula.” Br J
Surg 91(4): 476-80.

88.Buchanan, G. N., P. Sibbons, et al. (2005). "Pilot study: fibrin sealant in anal fis-
tula model." Dis Colon Rectum 48(3): 532-9.

89.Buchberg, B., H. Masoomi, et al. (2010). "A tale of two (anal fistula) plugs: is
there a difference in short-term outcomes?" Am Surg 76(10): 1150-3.

90.Bussen, D., M. Sailer, et al. (2004). "Wertigkeit der analen Endosonographie in der
Diagnostik anorektaler Fisteln.” Zentralbl Chir 129(5): 404-7.

91.Cadeddu, F., F. Salis, et al. (2015). "Complex anal fistula remains a challenge for
colorectal surgeon.” Int J Colorectal Dis 30(5): 595-603.

92.Campbell, M. L., E. C. Abboud, et al. (2013). "Treatment of refractory perianal
fistulas with ligation of the intersphincteric fistula tract: preliminary results.” Am
Surg 79(7): 723-7.

93. Cattapan K, Chulroek T, Kordbacheh H, Wancharoenrung D, Harisinghani M. Con-
trast- vs. non-contrast enhanced MR data sets for characterization of perianal fis-
tulas. Abdom Radiol (NY). 2019 Feb;44(2):446-455

94. Cavanaugh, M., N. Hyman, et al. (2002). "Fecal incontinence severity index after
fistulotomy: a predictor of quality of life." Dis Colon Rectum 45(3): 349-53.

95. Cavusoglu M, Duran S, Sozmen Ciliz D, Tufan G, Hatipoglu Cetin HG, Ozsoy A,
Sakman B. Added value of diffusion-weighted magnetic resonance imaging for the
diagnosis of perianal fistula. Diagn Interv Imaging. 2017 May;98(5):401-408

96.Champagne, B. J., L. M. O'Connor, et al. (2006). "Efficacy of anal fistula plug in
closure of cryptoglandular fistulas: long-term follow-up."” Dis Colon Rectum
49(12): 1817-21.

97.Celayir MF, Bozkurt E, Aygun N, Mihmanli M. Complex Anal Fistula: Long-Term
Results of Modified Ligation of Intersphincteric Fistula Tract=LIFT. Sisli Etfal
Hastan Tip Bul. 2020 Aug 24;54(3):297-301.

98.Chan, K. M., C. W. Lau, et al. (2002). "Preliminary results of using a commercial
fibrin sealant in the treatment of fistula-in-ano.” J R Coll Surg Edinb 47(1): 407-
10.

99.Chan, S., J. McCullough, et al. (2012). "Initial experience of treating anal fistula
with the Surgisis anal fistula plug.” Tech Coloproctol 16(3): 201-6.

100. Chandramohan, K., A. P. Mathew, et al. (2010). "Squamous cell carcinoma
arising from long-standing perianal fistula.” Int Wound J 7(6): 515-8.
101. Chang, S. C. and J. K. Lin (2003). "Change in anal continence after surgery

for intersphincteral anal fistula: a functional and manometric study.” Int J Colo-
rectal Dis 18(2): 111-5.

102. Chapple, K. S., J. A. Spencer, et al. (2000). "Prognostic value of magnetic
resonance imaging in the management of fistula-in-ano." Dis Colon Rectum 43(4):
511-6.

103. Chaveli Diaz C, Esquiroz Lizaur |, Marzo Virto J, Oteiza Martinez F, Gonza-
lez
Alvarez G, de Miguel Velasco M, Ciga Lozano MA. Fistulectomy and endorectal
advancement flap repair for cryptoglandular anal fistula: recurrence and
functional outcome over 10 years of follow-up. Int J Colorectal Dis. 2021
Apr;36(4):841-846.

154



104. Chase TJG, Quddus A, Selvakumar D, Cunha P, Cuming T. VAAFT for com-
plex anal fistula: a useful tool, however, cure is unlikely. Tech Coloproctol. 2021
Oct;25(10):1115-1121

105. Charalampopoulos A, Papakonstantinou D, Bagias G, Nastos K, Perdikaris M,
Papagrigoriadis S. Surgery of Simple and Complex Anal Fistulae in Adults: A
Review of the Literature for Optimal Surgical Outcomes. Cureus. 2023 Mar
8;15(3).

106. Chauhan NS, Sood D, Shukla A. Magnetic Resonance Imaging (MRI) Characte-
rization
of Perianal Fistulous Disease in a Rural Based Tertiary Hospital of North India.

Pol J Radiol. 2016 Dec 22;81:611-617

107. Chen, T. A, K. Y. Liu, et al. (2012). "High ligation of the fistula track by la-
teral approach: a modified sphincter-saving technique for advanced anal fistulas."
Colorectal Dis 14(9): e627-30.

108. Chen YT, Wang ZC, Xie YM, Wang X, Wu XX, Li Y, Shi R, Wang J.

Systematic review and meta-analysis of Transanal Opening of Intersphincteric
Space (TROPIS) versus conventional treatments for anal fistula. Surg Open Sci.
2025 May 30;27:15-30.

109. Chen HJ, Sun GD, Zhu P, Zhou ZL, Chen YG, Yang BL. Effective and long-
term outcome following ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT) for
transsphincteric fistula. Int J Colorectal Dis. 2017 Apr;32(4):583-585

110. Cheung FY, Appleton ND, Rout S, Kalaiselvan R, Nicholson JA, Samad A,
Chadwick M
Rajaganeshan R. Video-assisted anal fistula treatment: a high volume unit initial
experience. Ann R Coll Surg Engl. 2018 Jan;100(1):37-41.

111. Cheung XC, Fahey T, Rogers AC, Pemberton JH, Kavanagh DO. Surgical Ma-
nagement of Idiopathic Perianal Fistulas: A Systematic Review and Meta-Analysis.
Dig Surg.
2021;38(2):104-119.

112. Chew, M. H., P. J. Lee, et al. (2013). "Appraisal of the LIFT and BIOLIFT
procedure: initial experience and short-term outcomes of 33 consecutive pa-
tients.” Int J Colorectal Dis 28(11): 1489-96.

113. Choen, S., S. Burnett, et al. (1991). "Comparison between anal endosono-
graphy and digital examination in the evaluation of anal fistulae.” Br J Surg 78(4):
445-7.

114. Choi, D., H. Sung Kim, et al. (2010). "Patient-performed seton irrigation for
the treatment of deep horseshoe fistula.” Dis Colon Rectum 53(5): 812-6.

115. Choi S, Jeon BG, Chae G, Lee SJ. The clinical efficacy of stem cell therapy
for

complex perianal fistulas: a meta-analysis. Tech Coloproctol. 2019
May;23(5):411-427.

116. Chowbey, P. K., R. Khullar, et al. (2013). "Minimally Invasive Anal Fistula
Treatment (MAFT)-An Appraisal of Early Results in 416 Patients.” Indian J Surg
77(Suppl 2): 716-21.

117. Christensen, A., L. Nilas, et al. (1986). "Treatment of transsphincteric anal
fistulas by the seton technique.” Dis Colon Rectum 29(7): 454-5.
118. Christiansen, J. and C. Ronholt (1995). "Treatment of recurrent high anal

fistula by total excision and primary sphincter reconstruction.” Int J Colorectal Dis
10(4): 207-9.

155



119. Christoforidis, D. (2010). "Who benefits from Anal Fistula Plug.” Dis Colon
Rectum 53(8): 1105-1106.

120. Christoforidis, D., D. A. Etzioni, et al. (2008). "Treatment of complex anal
fistulas with the collagen fistula plug.” Dis Colon Rectum 51(10): 1482-7.
121. Christoforidis, D., M. C. Pieh, et al. (2009). "Treatment of transsphincteric

anal fistulas by endorectal advancement flap or collagen fistula plug: a compara-
tive study.” Dis Colon Rectum 52(1): 18-22.

122. Chuang-Wei, C., W. Chang-Chieh, et al. (2008). "Cutting seton for complex
anal fistulas.” Surgeon 6(3): 185-8.

123. Chung, W., P. Kazemi, et al. (2009). "Anal fistula plug and fibrin glue versus
conventional treatment in repair of complex anal fistulas.” Am J Surg 197(5): 604-
8.

124. Cianci P, Tartaglia N, Fersini A, Giambavicchio LL, Neri V, Ambrosi A. The
Ligation of Intersphincteric Fistula Tract Technique: A Preliminary Experience.
Ann Coloproctol. 2019 Oct;35(5):238-241

125. Cintron, J. R., H. Abcarian, et al. (2013). "Treatment of fistula-in-ano using
a porcine small intestinal submucosa anal fistula plug.” Tech Coloproctol 17(2):
187-91.

126. Cintron, J. R., J. J. Park, et al. (1999). "Repair of fistulas-in-ano using
autologous fibrin tissue adhesive.” Dis Colon Rectum 42(5): 607-13.
127. Cintron, J. R., J. J. Park, et al. (2000). "Repair of fistulas-in-ano using fi-

brin adhesive: long-term follow-up.” Dis Colon Rectum 43(7): 944-9; discussion
949-50.

128. Cioli, V. M., G. Gagliardi, et al. (2015). "Psychological stress in patients
with anal fistula.” Int J Colorectal Dis 30(8): 1123-9.
129. Cirocchi, R., S. Trastulli, et al. (2013). "The treatment of anal fistulas with

biologically derived products: is innovation better than conventional surgical
treatment? An update.” Tech Coloproctol 17(3): 259-73.

130. Cirocco, W. C. and J. C. Reilly (1992). "Challenging the predictive accuracy
of Goodsall's rule for anal fistulas.” Dis Colon Rectum 35(6): 537-42.

131. Connell W R, Sheffield ] P, Kamm M A, Ritchie | K, Hawley P R, Lennard-
Jones ] E. Lower gastrointestinal malignancy in Crohn's dis-
ease. Gut. 1994;35(03):347-352

132. Conole, F. D. (1967). "The significance of the anal gland in the pathogenesis
of anorectal abszess and fistula.” Am J Proctol 18(3): 232-238.
133. Coremans, G., S. Dockx, et al. (2003). "Do anal fistulas in Crohn's disease

behave differently and defy Goodsall's rule more frequently than fistulas that are
cryptoglandular in origin?" Am J Gastroenterol 98(12): 2732-5.

134. Corman, M. L. (2008). "The Surgisis AFP anal fistula plug: report of a con-
sensus conference.” Colorectal Dis 10(1): 17-20.

135. Cosman, B. C. (1998). "All's Well That Ends Well: Shakespeare's treatment
of anal fistula.” Dis Colon Rectum 41(7): 914-24.

136. Courtney HS The posterior subsphincteric space; its relation to posterior
horseshoe fistula Surg Gynecol Obstet. 1949 Aug;89(2):222-6.

137. Cwalinski J, Hermann J, Paszkowski J, Banasiewicz T. Minimally Invasive
Treatment
of Recurrent Anal Fistulas with Autologous Platelet-Rich Plasma Combined With
Internal Orifice Closure. Surg Innov. 2023 Feb;30(1):28-35.

156



138. D'Agostino, G., G. D'Aloisio, et al. (2000). "[Treatment of complex anal and
rectovaginal fistulas using the endorectal mucosal flap technique].” Minerva Chir
55(6): 465-9.

139. Dango S, Antonakis F, Schrader D, Radzikhovskiy A, Ghadimi MB, Hesterberg
R. Long-term efficacy and safety of a nitinol closure clip system for anal fistula
treatment. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2017 Aug;26(4):227-231.

140. Daniel, F., C. Thomas, et al. (2006). "Fistula in ano surgery has no impact
on pudendal nerve terminal motor latency.” Int J Colorectal Dis 21(5): 444-7.
141. Daodu 00, O'Keefe J, Heine JA. Draining Setons as Definitive Management

of
istula-in-Ano. Dis Colon Rectum. 2018 Apr;61(4):499-503.

142. de Groof, E. J., V. N. Cabral, et al. (2016). "Systematic review of evidence
and consensus on perianal fistula; An analysis of national and international guide-
lines."” Colorectal Dis.

143. de Bonnechose G, Lefevre JH, Aubert M, Lemarchand N, Fathallah N, Pom-
maret E,

Soudan D, Soudan D, Spindler L, de Parades V. Laser ablation of fistula tract
(LAFT) and complex fistula-in-ano: "the ideal indication” is becoming clearer....
Tech Coloproctol. 2020 Jul;24(7):695-701

144, de Groof EJ, Cabral VN, Buskens CJ, Morton DG, Hahnloser D, Bemelman
WA; research committee of the European Society of Coloproctology.. Systematic
review of evidence and consensus on perianal fistula: an analysis of national and
international guidelines. Colorectal Dis. 2016 Apr;18(4):0119-34.

145. de la Portilla, F. (2008). "Evaluation of the use of BioGlue in the treatment
of high anal fistulas: preliminary results of a pilot study: The Author Replies.” Dis
Colon Rectum 51: 1156.

146. de la Portilla F, Segura-Sampedro JJ, Reyes-Diaz ML, Maestre MV, Cabrera
AM, Jimenez-Rodriguez RM, Vazquez-Monchul JM, Diaz-Pavon JM, Padillo-Ruiz FJ.
Treatment of transsphincteric fistula-in-ano with growth factors from autologous
platelets: results of a phase Il clinical trial. Int J Colorectal Dis. 2017
Nov;32(11):1545-1550.

147. de la Portilla F, Munoz-Cruzado MVD, Maestre MV, Garcia-Cabrera AM,
Reyes ML,

Vazquez-Monchul JM, Jimenez-Rodriguez RM, Diaz-Pavon JM, Padillo FJ.
Platelet-rich plasma (PRP) versus fibrin glue in cryptogenic fistula-in-ano: a
phase Ill single-center, randomized, double-blind trial. Int J Colorectal Dis.
2019 Jun;34(6):1113-1119.

148. de la Portilla, F., F. Alba, et al. (2013). "Expanded allogeneic adipose-deri-
ved stem cells (eASCs) for the treatment of complex perianal fistula in Crohn's di-
sease: results from a multicenter phase I/lla clinical trial.” Int J Colorectal Dis
28(3): 313-23.

149. de la Portilla F, Reyes-Diaz ML, Maestre MV, Jiménez-Rodriguez RM, Garcia-
Cabrera
A M, Diaz-Pavon JM, Vazquez-Monchul JM, Villanueva JA. Factibility and security
study of the PICS-AF™ plug for the treatment of cryptoglandular anal fistula. Cir
Esp. 2017 Apr;95(4):208-213.

150. de la Portilla, F., R. Rada, et al. (2012). "Evaluation of a new synthetic plug
in the treatment of anal fistulas: results of a pilot study.” Dis Colon Rectum
54(11): 1419-22.

157



151. de la Portilla, F., R. Rada, et al. (2007). "Evaluation of the use of BioGlue
in the treatment of high anal fistulas: preliminary results of a pilot study.” Dis Co-
lon Rectum 50(2): 218-22.

152. de la Portilla, F., R. Rada, et al. (2010). "Long-term Results Change Conclu-
sions on BioGlue in the treatment of high anal fistulas.” Dis Colon Rectum 53(8):
1220-1221.

153. de la Portilla F, Dios-Barbeito S, Maestre-Sanchez MV, Vazquez-Monchul JM,
Garcia-Cabrera AM, Ramallo |, Reyes-Diaz ML. Feasibility and safety of calcium
alginate hydrogel sealant for the treatment of cryptoglandular fistula-in-ano:
phase I/1la clinical trial. Colorectal Dis. 2021 Jun;23(6):1499-1506.

154. de Oca, J., M. Millan, et al. (2011). "Long-term results of surgery plus fibrin
sealant for anal fistula.” Colorectal Dis 14(1): e12-5.

155. de Parades, V., H. S. Far, et al. (2010). "Seton drainage and fibrin glue in-
jection for complex anal fistulas.” Colorectal Dis 12(5): 459-63.
156. de Parades, V., N. Fathallah, et al. (2012). "Horseshoe tract of anal fistula:

bad luck or an avoidable extension? Lessons from 82 cases.” Colorectal Dis 14(12):
1512-5.

157. de Parades, V., J. D. Zeitoun, et al. (2010). "Cryptoglandular anal fistula.” J
Visc Surg 147(4): e203-15.

158. Deshpande, P. J. and K. R. Sharma (1973). "Treatment of fistula-in-ano by a
new technique. Review and follow-up of 200 cases.” Am J Proctol 24(1): 49-60.

159. Deshpande, P. J. and K. R. Sharma (1976). "Successful non-operative
treatment of high rectal fistula.” Am J Proctol 27(2): 39-47.

160. Dindo, D., D. Weishaupt, et al. (2008). "Clinical and morphologic correla-
tion after stapled transanal rectal resection for obstructed defecation syndrome.”
Dis Colon Rectum 51(12): 1768-74.

161. Ding, J. H., L. X. Bi, et al. (2015). "Impact of 3-dimensional Endoanal Ultra-
sound on the Outcome of Anal Fistula Surgery: A Prospective Cohort Study."” Colo-
rectal Dis.

162. Dixon, M., J. Root, et al. (2004). "Endorectal flap advancement repair is an
effective treatment for selected patients with anorectal fistulas.” Am Surg 70(10):
925-7.

163. Doll, D. and P. Vassiliu (2015). "Silver Nitrate for Anal Fistulas: A Word of
Caution.” Dis Colon Rectum 58(12): e459.
164. Dong X, Jia Z, Yu B, Zhang X, Xu F, Tan L. Effect of intersphincteric fistula

tract ligation versus anal fistulectomy on pain scores and serum levels of
vascular endothelial growth factor and interleukin-2 in patients with simple anal
fistulas. J Int Med Res. 2020 Sep;48(9)

165. Dozois EJ, Lightner AL, Mathis KL, Chua HK, Kelley SR, Fletcher JG, Dietz
AB,

Friton JJ, Butler GW, Faubion WA. Early Results of a Phase | Trial Using an
Adipose-Derived Mesenchymal Stem Cell-Coated Fistula Plug for the Treatment of
Transsphincteric Cryptoglandular Fistulas. Dis Colon Rectum. 2019
May;62(5):615-622.

166. Dubsky, P. C., A. Stift, et al. (2008). "Endorectal advancement flaps in the
treatment of high anal fistula of cryptoglandular origin: full-thickness vs. muco-
sal-rectum flaps.” Dis Colon Rectum 51(6): 852-7.

167. Dudukgian, H. and H. Abcarian (2011). "Why do we have so much trouble
treating anal fistula?” World J Gastroenterol 17(28): 3292-6.

158



168. Durgun, V., A. Perek, et al. (2002). "Partial fistulotomy and modified cut-
ting seton procedure in the treatment of high extrasphincteric perianal fistulae.”
Dig Surg 19(1): 56-8.

169. Dutta, G., J. Bain, et al. (2015). "Comparing Ksharasutra (Ayurvedic Seton)
and open fistulotomy in the management of fistula-in-ano.” J Nat Sci Biol Med
6(2): 406-10.

170. Dziki, A. and M. Bartos (1998). "Seton treatment of anal fistula: experience
with a new modification.” Eur J Surg 164(7): 543-8.

171. Dziki, L., M. Mik, et al. (2015). "Treatment of Perianal Fistulas in Poland."
Pol Przegl Chir 87(12): 614-9.

172. Echenique, 1., J. R. Mella, et al. (2008). "Puerto Rico experience with plugs
in the treatment of anal fistulas.” Bol Asoc Med P R 100(1): 8-12.

173. Ege, B., S. Leventoglu, et al. (2014). "Hybrid seton for the treatment of
high anal fistulas: results of 128 consecutive patients.” Tech Coloproctol 18(2):
187-93.

174. Eisenhammer, S. (1956). "The internal anal sphincter and the anorectal
abscess.” Surgery, Gynecology & Obstetics(12): 501-506.
175. Eitan, A., M. Koliada, et al. (2009). "The use of the loose seton technique

as a definitive treatment for recurrent and persistent high trans-sphincteric anal
fistulas: a long-term outcome.” J Gastrointest Surg 13(6): 1116-9.

176. Elfeki H, Shalaby M, Emile SH, Sakr A, Mikael M, Lundby L. A systematic re-
view and meta-analysis of the safety and efficacy of fistula laser closure. Tech
Coloproctol. 2020 Apr;24(4):265-274

177. Ellis, C. N. (2007). "Bioprosthetic plugs for complex anal fistulas: an early
experience.” J Surg Educ 64(1): 36-40.
178. Ellis, C. N. (2010). "Outcomes With the Use of Bioprosthetic Grafts to Rein-

force the Ligation of the Intersphincteric Fistula Tract (BioLIFT Procedure) for the
Management of Complex Anal Fistulas.” Dis Colon Rectum 53(10): 1361-1364.

179. Ellis, C. N. (2010). "Sphincter-preserving fistula management: what patients
want.” Dis Colon Rectum 53(12): 1652-5.

180. Ellis, C. N. and S. Clark (2006). "Fibrin glue as an adjunct to flap repair of
anal fistulas: a randomized, controlled study.” Dis Colon Rectum 49(11): 1736-40.

181. Ellis, C. N. and S. Clark (2007). "Effect of tobacco smoking on advancement
flap repair of complex anal fistulas.” Dis Colon Rectum 50(4): 459-63.
182. Ellis, C. N., J. W. Rostas, et al. (2010). "Long-term outcomes with the use

of bioprosthetic plugs for the management of complex anal fistulas.” Dis Colon
Rectum 53(5): 798-802.

183. Elshamy MT, Emile SH, Abdelnaby M, Khafagy W, Elbaz SA. A pilot randomi-
zed controlled trial on ligation of intersphincteric fistula tract (LIFT) versus
modified parks technique and two-stage seton in treatment of complex anal
fistula. Updates Surg. 2022 Apr;74(2):657-666.

184. El-Tawil, A. (2011). "Management of fistula-in-ano: an introduction.” World
J Gastroenterol 17(28): 3271.

185. Elting, A. W. (1912). "X. The Treatment of Fistula in Ano: With Especial Re-
ference to the Whitehead Operation.” Ann Surg 56(5): 744-52.

186. Emile SH, Magdy A, Youssef M, Thabet W, Abdelnaby M, Omar W, Khafagy
W. Utility of Endoanal Ultrasonography in Assessment of Primary and Recurrent
Anal Fistulas and for Detection of Associated Anal Sphincter Defects. J Gastroin-
test Surg. 2017 Nov;21(11):1879-1887.

159



187. Emile SH, Elfeki H, Thabet W, Sakr A, Magdy A, El-Hamed TMA, Omar W,
Khafagy W. Predictive factors for recurrence of high transsphincteric anal fistula
after placement of seton. J Surg Res. 2017 Jun 1;213:261-268.

188. Emile SH, Dourado J, Rogers P, Wignakumar A, Horesh N, Garoufalia Z,
Wexner SD Systematic review and meta-analysis of the efficacy and safety of stem
cell treatment of anal fistulas. Tech Coloproctol. 2025 Apr 9;29(1):100

189. Emile SH, Elfeki H, Shalaby M, Sakr A. A Systematic review and meta-analy-
sis of the efficacy and safety of video-assisted anal fistula treatment (VAAFT).
Surg
Endosc. 2018 Apr;32(4):2084-2093

190. Emile SH, Khan SM, Adejumo A, Koroye O. Ligation of intersphincteric fis-
tula
tract (LIFT) in treatment of anal fistula: An updated systematic review,
meta-analysis, and meta-regression of the predictors of failure. Surgery. 2020
Feb;167(2):484-492.

191. Emile SH, Garoufalia Z, Aeschbacher P, Horesh NGefen R, Wexner SD. Endo-
rectal advancement flap compared to ligation of inter-sphincteric fistula tract in
the treatment of complex anal fistulas: A meta-analysis of randomized clinical
trials. Surgery. 2023 Aug;174(2):172-179. doi: 10.1016/j.surg.2023.04.004. Epub
2023 May 15. Review.

192. Erguder E, Verkade C, Ersak C, van Oostendorp JY, Han-Geurts |JM,
Wasowicz DK Zimmerman DDE. Outcome of transanal advancement flap repair
(TAFR) as salvage therapy after failed ligation of intersphincteric fistula tract
(LIFT)-A proposed algorithm after failed LIFT. Colorectal Dis. 2025
Aug;27(8):e70199.

193. Emral AC, Gulen M, Ege B.

Fistulectomy and Primary Sphincteroplasty for Transsphincteric Fistula. J Coll
Physicians Surg Pak. 2025 Mar;35(3):363-366.

194. Erhan, Y., A. Sakarya, et al. (2003). "A case of large mucinous
adenocarcinoma arising in a long-standing fistula-in-ano." Dig Surg 20(1): 69-71.
195. Eray IC, Rencuzogullari A. Endosonograpy-confirmed long-term outcomes of

ligation of the intersphincteric fistula tract procedure for complex perianal fistu-
las.
Ann Ital Chir. 2020;91:512-519.

196. Fabiani B, Menconi C, Martellucci J, Giani I, Toniolo G, Naldini G. Perma-
col™
Kollagen paste injection for the treatment of complex anal fistula: 1-year
follow-up. Tech Coloproctol. 2017 Mar;21(3):211-215.

197. Fasth, S. B., S. Nordgren, et al. (1990). "Clinical course and management
of
suprasphincteric and extrasphincteric fistula-in-ano.” Acta Chir Scand 156(5): 397-
402.

198. Farag AFA, Elbarmelgi MY, Mostafa M, Mashhour AN. One stage fistulectomy
for high anal fistula with reconstruction of anal sphincter without fecal diversion.
Asian J Surg. 2019 Aug;42(8):792-796.

199. Felt-Bersma RJF, Vlietstra MS, Vollebregt PF, Han-Geurts IJM, Rempe-Sorm
Vander Mijnsbrugge GJH, Molenaar CBH. 3D high-resolution anorectal manometry
in
patients with perianal fistulas: comparison with 3D-anal ultrasound. BMC
Gastroenterol. 2018 Apr 4;18(1):44.

200. Feng ST, Huang M, Dong Z, Xu L, Li Y, Jia Y, Cai H, Shen B, Li ZP. MRI

160



T2-Weighted Imaging and Fat-Suppressed T2-Weighted Imaging Image Fusion
Technology Improves Image Discriminability for the Evaluation of Anal Fistulas.
Korean J Radiol. 2019 Mar;20(3):429-437.

201. Ferrer-Marquez M, Espinola-Cortés N, Reina-Duarte A, Granero-Molina J,
Fernandez-Sola C, Hernandez-Padilla JM. Analysis and description of
disease-specific quality of life in patients with anal fistula. Cir Esp (Engl
Ed). 2018 Apr;96(4):213-220.

202. Ferrer-Marquez M, Espinola-Cortés N, Reina-Duarte A, Granero-Molina J,
Fernandez-Sola C, Hernandez-Padilla JM. Design and Psychometric Evaluation of
the
Quality of Life in Patients With Anal Fistula Questionnaire. Dis Colon Rectum.
2017 Oct;60(10):1083-1091

203. Filingeri, V., G. Gravante, et al. (2004). "Radiofrequency fistulectomy vs.
diathermic fistulotomy for submucosal fistulas: a randomized trial." Eur Rev Med
Pharmacol Sci 8(3): 111-6.

204. Fisher, o. M., D. Raptis, et al. (2014). "An outcome and cost analysis of anal
fistula plug insertion vs endorectal advancement flap for complex anal fistula.”
Colorectal Dis 17: 619-626.

205. Fuschillo G, Pata F, D'’Ambrosio M, Selvaggi L, Pescatori M, Selvaggi F, Pel-
lino
G. Failure rates and complications of four sphincter-sparing techniques for the
treatment of fistula-in-ano: a systematic review and network meta-analysis. Tech
Coloproctol. 2025 May 20;29(1):116.

206. Frountzas M, Stergios K, Nikolaou C, Bellos I, Schizas D, Linardoutsos D,
Kontzoglou K, Vaos G, Williams AB, Toutouzas K. Could FiLaC™ be effective in the
treatment of anal fistulas? A systematic review of observational studies and
proportional meta-analysis. Colorectal Dis. 2020 Dec;22(12):1874-1884.

207. Gaertner, W. B., G. F. Hagerman, et al. (2008). "Fistula-associated anal
adenocarcinoma: good results with aggressive therapy.” Dis Colon Rectum 51(7):
1061-7.

208. Gaertner WB, Burgess PL, Davids JS, Lightner AL, Shogan BD, Sun MY,
Steele SR Paquette IM, Feingold DL; Clinical Practice Guidelines Committee of the
American
Society of Colon and Rectal Surgeons.. The American Society of Colon and Rectal
Surgeons Clinical Practice Guidelines for the Management of Anorectal Abscess,
Fistula-in-Ano, and Rectovaginal Fistula. Dis Colon Rectum. 2022 Aug
1;65(8):964-98

209. Galis-Rozen, E., H. Tulchinsky, et al. (2010). "Long-term outcome of loose
seton for complex anal fistula: a two-centre study of patients with and without
Crohn's disease.” Colorectal Dis 12(4): 358-62.

210. Garces-Albir, M., S. A. Garcia-Botello, et al. (2012). "Quantifying the extent
of fistulotomy. How much sphincter can we safely divide? A three-dimensional en-
dosonographic study.” Int J Colorectal Dis 27(8): 1109-16.

211. Garcia Olmo, D., P. Vazquez Aragon, et al. (1994). "Multiple setons in the
treatment of high perianal fistula.” Br J Surg 81(1): 136-7.

212. Garcia-Olmo D, Van Assche G, Tagarro |, Diez MC, Richard MP, Khalid JM,
van Dijk M, Bennett D, Hokkanen SRK, Panés J. Prevalence of Anal Fistulas in Eu-
rope:

Systematic Literature Reviews and Population-Based Database Analysis. Adv Ther.

161



2019 Dec;36(12):3503-3518.

213. Garcia-Aguilar, J., C. Belmonte, et al. (1998). "Cutting seton versus two-
stage seton fistulotomy in the surgical management of high anal fistula.” Br J Surg
85(2): 243-5.

214. Garcia-Aguilar, J., C. Belmonte, et al. (1996). "Anal fistula surgery. Factors
associated with recurrence and incontinence.” Dis Colon Rectum 39(7): 723-9.
215. Garcia-Aguilar, J., C. S. Davey, et al. (2000). "Patient satisfaction after sur-

gical treatment for fistula-in-ano.” Dis Colon Rectum 43(9): 1206-12.

216. Garcia-Arranz M, Garcia-Olmo D, Herreros MD, Gracia-Solana J, Guadala-
jara H, de la Portilla F, Baixauli J, Garcia-Garcia J, Ramirez JM, Sanchez-Guijo F,
Prosper F; FISPAC Collaborative Group.. Autologous adipose-derived stem cells for
the treatment of complex cryptoglandular perianal fistula: A randomized clinical
trial with long-term follow-up. Stem Cells Transl Med. 2020 Mar;9(3):295-301.

217. Garcia-Olmo, D., D. Herreros, et al. (2009). "Expanded adipose-derived
stem cells for the treatment of complex perianal fistula: a phase Il clinical trial."
Dis Colon Rectum 52(1): 79-86.

218. Garcia-Olmo et al. Prevalence of Anal Fistula in Europe: Systematic Litera-
ture reviews and popula-tion-based Database analysis Adv Ther (2019) 36:3503-
3518 https://doi.org/10.1007/s12325-019-01117

219. Garcia-Olmo D, Gomez-Barrera M, de la Portilla F.

Surgical management of complex perianal fistula revisited in a systematic review:
a critical view of available scientific evidence. BMC Surg. 2023 Feb 5;23(1):29.

220. Garg, G., M. Tripathi, et al. (2010). "Demonstration of a tubercular fistula-
in-ano on F-18 FDG PET/CT." Clin Nucl Med 35(4): 300-2.
221. Garg P. Comparison of Preoperative and Postoperative MRI After Fistula-in-

Ano Surgery: Lessons Learnt from An Audit of 1323 MRI At a Single Centre. World J
Surg. 2019 Jun;43(6):1612-1622.

222. Garg, P. (2009). "To determine the efficacy of anal fistula plug in the
treatment of high fistula-in-ano: an initial experience.” Colorectal Dis 11(6): 588-
91.

223. Garg P, Garg MK, Agarwal N. Comparison of histopathology, acid fast bacil-
lus
smear and real-time polymerase chain reaction for detection of Mycobacterium
tuberculosis in anal fistula in 161 patients: A prospective controlled trial. Int
J Mycobacteriol. 2016 Dec;5 Suppl 1:5208-5209.

224. Garg P. Comparing existing classifications of fistula-in-ano in 440 operated
patients: Is it time for a new classification? A Retrospective Cohort Study. Int
J Surg. 2017 Jun;42:34-40.

225. Garg P. Understanding and Treating Supralevator Fistula-in-Ano: MRI Analy-
sis of 51 Cases and a Review of Literature. Dis Colon Rectum. 2018 May;61(5):612-
621.

226. Garg P. Comparison of histopathology and real-time polymerase chain reac-
tion (RT-PCR) for detection of Mycobacterium tuberculosis in fistula-in-ano. Int J
Colorectal Dis. 2017 Jul;32(7):1033-1035

227. Garg P, Garg PK, Sodhi GS
Cutting seton is an inferior version of fistulotomy and is associated with increased
morbidity in the management of anal fistulas. Tech Coloproctol. 2024 May
24;28(1):57

228. Garg P, Singh P, Kaur B. Magnetic Resonance Imaging (MRI): Operative Fin-
dings Correlation in 229 Fistula-in-Ano Patients. World J Surg. 2017
Jun;41(6):1618-1624.

162



229. Garg, P., J. Song, et al. (2010). "The efficacy of anal fistula plug in fistula-
in-ano: a systematic review."” Colorectal Dis 12(10): 965-70.

230. Garg P Conservative (non-surgical) management of cryptoglandular anal fis-
tula: is it possible ? A new insight and direction ANZ J Surg 2022 May 92(5) 1284-
1285

231. Garg P, Yagnik VD, Kaur B, Menon GR, Dawka S. Role of MRI to confirm hea-
ling in complex high cryptoglandular anal fistulas: long-term follow-up of 151
cases. Colorectal Dis. 2021 Sep;23(9):2447-2455.

232. Garg P. Transanal opening of intersphincteric space (TROPIS) - A new
procedure to treat high complex anal fistula. Int J Surg. 2017 Apr;40:130-134

233. Garg P, Singh P. Video-Assisted Anal Fistula Treatment (VAAFT) in Crypto-
glandular
fistula-in-ano: A systematic review and proportional meta-analysis. Int J Surg.
2017 Oct;46:85-91.

234. Garg P, Kaur B, Yagnik VD, Dawka S, Menon GR. Guidelines on postopera-
tive
magnetic resonance imaging in patients operated for cryptoglandular anal fistula:
Experience from 2404 scans. World J Gastroenterol. 2021 Sep 7;27(33):5460-5473.

235. Garg P Guidlines to diagnose and treat peri-levator high-5 anal-fistula: su-
pralevator, supraphincteric, extrasphincteric, hight outersphincteric and high in-
trarectal fistula World J Gastroenterol. 2022 Apr. 28;28 (16) 1608-1624

236. Gemsenjager, E. (1996). "[Results with a new therapy concept in anal fis-
tula: suture of the anal sphincter].” Schweiz Med Wochenschr 126(47): 2021-5.
237. Ghahramani L, Minaie MR, Arasteh P, Hosseini SV, Izadpanah A, Bananzadeh

AM, Ahmadbeigi M, Hooshanginejad Z. Antibiotic therapy for prevention of fistula
in-ano after incision and drainage of simple perianal abscess: A randomized
single blind clinical trial. Surgery. 2017 Nov;162(5):1017-1025

238. Giamundo, P., L. Esercizio, et al. (2015). "Fistula-tract Laser Closure (Fi-
LaC): long-term results and new operative strategies.” Tech Coloproctol 19(8):
449-53.

239. Giamundo, P., M. Geraci, et al. (2013). "Closure of fistula-in-ano with laser-
-FiLaC: an effective novel sphincter-saving procedure for complex disease.” Colo-
rectal Dis 16(2): 110-5.

240. Giamundo P, De Angelis M. Treatment of anal fistula with FiLaC(®): results
of a 10-year experience with 175 patients. Tech Coloproctol. 2021 Aug;25(8):941-
948.

241. Giarratano G, Shalaby M, Toscana C, Sileri P. Video-assisted anal fistula
treatment for complex anal fistula: a long-term follow-up study. Colorectal Dis.
2020 Aug;22(8):939-944

242. Giordano, P., P. Sileri, et al. (2016). "A prospective, multicentre observa-
tional study of Permacol collagen paste for anorectal fistula: preliminary results.”
Colorectal Dis.

243. Giordano P, Sileri P, Buntzen S, Nunoo-Mensah J, Lenisa L, Singh B
Thorlacius-Ussing O, Griffiths B, Vujovic Z, Stuto A. Final results of a
European, multicentre, prospective, observational study of Permacol™ collagen
paste injection for the treatment of anal fistula. Colorectal Dis. 2018
Mar;20(3):243-251.

244. Gisbertz, S. S., M. N. Sosef, et al. (2005). "Treatment of fistulas in ano with
fibrin glue.” Dig Surg 22(1-2): 91-4.

163



245. Goertz, O., N. Kapalschinski, et al. (2012). "[Wound healing complications
in smokers, non-smokers and after abstinence from smoking].” Chirurg 83(7): 652-
6.

246. Golub, R. W., W. E. Wise, Jr., et al. (1997). "Endorectal mucosal advance-
ment flap: the preferred method for complex cryptoglandular fistula-in-ano.” J
Gastrointest Surg 1(5): 487-91.

247. Gonzalez-Ruiz, C., A. M. Kaiser, et al. (2006). "Intraoperative physical dia-
gnosis in the management of anal fistula.” Am Surg 72(1): 11-5.
248. Goos, M., P. Manegold, et al. (2015). "Long-term results after endoanal ad-

vancement flap repair for fistulas-in-ano. How important is the aetiology?” Int J
Colorectal Dis 30(3): 413-9.

249. Gottgens, K. W., P. T. Janssen, et al. (2015). "Long-term outcome of low
perianal fistulas treated by fistulotomy: a multicenter study.” Int J Colorectal Dis
30(2): 213-9.

250. Gottgens, K. W., R. R. Smeets, et al. (2015). "Systematic review and meta-
analysis of surgical interventions for high cryptoglandular perianal fistula.” Int J
Colorectal Dis 30(5): 583-93.

251. Gottgens, K. W., R. R. Smeets, et al. (2016). "Operative Verfahren bei ho-
hen kryptoglanduldren Analfisteln: Systematische Ubersicht und metaanalyse." co-
loproctology online first.

252. Gottgens, K. W., W. Vening, et al. (2014). "Long-term results of mucosal
advancement flap combined with platelet-rich plasma for high cryptoglandular
perianal fistulas.” Dis Colon Rectum 57(2): 223-7.

253. Graf, W., L. Pahlman, et al. (1995). "Functional results after seton
treatment of high transsphincteric anal fistulas.” Eur J Surg 161(4): 289-91.
254, Gravante, G. and P. Giordano (2008). "The role of three-dimensional endo-

luminal ultrasound imaging in the evaluation of anorectal diseases: a review."
Surg Endosc 22(7): 1570-8.

255. Greenberg, R., N. Werbin, et al. (2002). "[Repair of anorectal fistulas using
fibrin glue tissue adhesive--preliminary experience in 15 patients].” Harefuah
141(12): 1021-4, 1091.

256. Grossberg SJ, Harran N, Bebington B, Lutrin DL. Use of the OVESCO
OTSC(®)

Proctology Clip for closure of fistula-in-ano at Wits Donald Gordon Medical
Centre - a single centre experience. S Afr J Surg. 2020 Jun;58:74-77

257. Guadalajara, H., D. Herreros, et al. (2012). "Long-term follow-up of pa-
tients undergoing adipose-derived adult stem cell administration to treat complex
perianal fistulas.” Int J Colorectal Dis 27(5): 595-600.

258. Guenaga, K. F., D. Matos, et al. (2003). "Mechanical bowel preparation for
elective colorectal surgery."” Cochrane Database Syst Rev(2): CD001544.

259. Gupta, P. J. (2003). "Radiosurgical fistulotomy; an alternative to conventio-
nal procedure in fistula in ano.” Curr Surg 60(5): 524-8.

260. Gupta, P. J., S. N. Gupta, et al. (2012). "Which treatment for anal fistula?
Cut or cover, plug or paste, loop or lift." Acta Chir lugosl 59(2): 15-20.

261. Giirer, A., N. Ozlem, et al. (2007). "A novel material in seton treatment of
fistula-in-ano.” Am J Surg 193(6): 794-6.

262. Gustafsson, U. M. and W. Graf (2002). "Excision of anal fistula with closure

of the internal opening: functional and manometric results.” Dis Colon Rectum
45(12): 1672-8.

164



263. Gustafsson, U. M. and W. Graf (2006). "Randomized clinical trial of local
gentamicin-collagen treatment in advancement flap repair for anal fistula.” Br J
Surg 93(10): 1202-7.

264. Gustafsson, U. M., B. Kahvecioglu, et al. (2001). "Endoanal ultrasound or
magnetic resonance imaging for preoperative assessment of anal fistula: a compa-
rative study.” Colorectal Dis 3(3): 189-97.

265. Hall, J. F., L. Bordeianou, et al. (2014). "Outcomes after operations for
anal fistula: results of a prospective, multicenter, regional study.” Dis Colon Rec-
tum 57(11): 1304-8.

266. Hamalainen, K. P. and A. P. Sainio (1997). "Cutting seton for anal fistulas:
high risk of minor control defects.” Dis Colon Rectum 40(12): 1443-6; discussion
1447.

267. Hamel, C. T., W. R. Marti, et al. (2004). "Simplified placement and mana-
gement of cutting setons in the treatment of transsphincteric anal fistula: techni-
cal note." Int J Colorectal Dis 19(4): 354-6; discussion 357-8.

268. Hammond, T. M., M. F. Grahn, et al. (2004). "Fibrin glue in the manage-
ment of anal fistulae.” Colorectal Dis 6(5): 308-19.
269. Hammond, T. M., C. H. Knowles, et al. (2006). "The Snug Seton: short and

medium term results of slow fistulotomy for idiopathic anal fistulae.” Colorectal
Dis 8(4): 328-37.

270. Hammond, T. M., T. R. Porrett, et al. (2010). "Management of idiopathic
anal fistula using cross-linked collagen: a prospective phase 1 study.” Colorectal
Dis 13: 94-104.

271. Han, J. G., Z. J. Wang, et al. (2011). "Long-term outcomes of human acel-
lular dermal matrix plug in closure of complex anal fistulas with a single tract.”
Dis Colon Rectum 54(11): 1412-8.

272. Han JG, Wang ZJ, Zheng Y, Chen CW, Wang XQ, Che XM, Song WL, Cui JJ.
Ligation of Intersphincteric Fistula Tract vs Ligation of the Intersphincteric Fistula
Tract Plus a Bioprosthetic Anal Fistula Plug Procedure in Patients With
Transsphincteric Anal Fistula: Early Results of a Multicenter Prospective
Randomized Trial. Ann Surg. 2016 Dec;264(6):917-922

273. Hanley, P. H. (1978). "Rubber band seton in the management of abscess-
anal fistula.” Ann Surg 187(4): 435-437.
274. Hansen MS, Kjaer ML, Andersen J. Efficacy of Plug Treatment for Complex

Anorectal Fistulae: Long-term Danish Results. Ann Coloproctol. 2019 Jun
30;35(3):123-128.

275. Hasse, C., M. Brune, et al. (2004). "Laterale, partielle Sphinkteromyotomie
zur Therapie der chronischen Analfissur - Langzeitergebnisse einer epidemiologis-
chen Kohortenstudie.” Chirurg 75(2): 160-7.

276. Held, D., I. Khubchandani, et al. (1986). "Management of anorectal
horseshoe abscess and fistula.” Dis Colon Rectum 29(12): 793-7.

277. Herman, G. and L. Desfosses (1880). "Sur la musquese de la region cloacale
du rectum.” Comptes end Acad des Sci 90: 1301-1302.

278. Hermann J, Cwalinski J, Banasiewicz T, Kotodziejczak B. Comparison bet-
ween application of platelet rich plasma and mucosal advancement flap in pa-
tients with high transsphincteric anal fistulas: a randomized control trial. ANZ J
Surg. 2022 May;92(5):1137-1141.

279. Herold A, Ommer A, Furst A, Pakravan F, Hahnloser D, Strittmatter B,
Schiedeck T Hetzer F, Aigner F, Berg E, Roblick M, Bussen D, Joos A, Vershenya S.
Results of
the Gore Bio-A fistula plug implantation in the treatment of anal fistula: a

165



multicentre study. Tech Coloproctol. 2016 Aug;20(8):585-90

280. Herreros, M. D., M. Garcia-Arranz, et al. (2012). "Autologous expanded adi-
pose-derived stem cells for the treatment of complex cryptoglandular perianal
fistulas: a phase Ill randomized clinical trial (FATT 1: fistula Advanced Therapy
Trial 1) and long-term evaluation.” Dis Colon Rectum 55(7): 762-72.

281. Herreros MD, Garcia-Olmo D, Guadalajara H, Georgiev-Hristov T, Brandariz
L, Garcia-Arranz M. Stem Cell Therapy: A Compassionate Use Program in Perianal
Fistula. Stem Cells Int. 2019 May 5;2019:6132340.

282. Heydari, A., G. M. Attina, et al. (2013). "Bioabsorbable synthetic plug in the
treatment of anal fistulas.” Dis Colon Rectum 56(6): 774-9.
283. Himpson, R. C., C. R. Cohen, et al. (2009). "An experimentally successful

new sphincter-conserving treatment for anal fistula.” Dis Colon Rectum 52(4):
602-8.

284. Hirschburger, M., T. Schwandner, et al. (2014). "Fistulectomy with primary
sphincter reconstruction in the treatment of high transsphincteric anal fistulas.”
Int J Colorectal Dis 29(2): 247-52.

285. Hjortrup, A., F. Moesgaard, et al. (1991). "Fibrin adhesive in the treatment
of perineal fistulas.” Dis Colon Rectum 34(9): 752-4.

286. Ho, K. S. and Y. H. Ho (2005). "Controlled, randomized trial of island flap
anoplasty for treatment of trans-sphincteric fistula-in-ano: early results.” Tech
Coloproctol 9(2): 166-8.

287. Ho, K. S., C. Tsang, et al. (2001). "Prospective randomised trial comparing
ayurvedic cutting seton and fistulotomy for low fistula-in-ano."” Tech Coloproctol
5(3): 137-41.

288. Ho, Y. H., M. Tan, et al. (1998). "Marsupialization of fistulotomy wounds
improves healing: a randomized controlled trial.” Br J Surg 85(1): 105-7.
289. Ho, Y. H., C. Tsang, et al. (2000). "Anal sphincter injuries from stapling ins-

truments introduced transanally: randomized, controlled study with endoanal ul-
trasound and anorectal manometry."” Dis Colon Rectum 43(2): 169-73.

290. Hokkanen SR, Boxall N, Khalid JM, Bennett D, Patel H. Prevalence of anal
fistula in the United Kingdom. World J Clin Cases. 2019 Jul 26;7(14):1795-1804.
291. Holzheimer, R. G. and M. Siebeck (2006). "Treatment procedures for anal

fistulous cryptoglandular abscess--how to get the best results.” Eur J Med Res
11(12): 501-15.

292. Hong, K. D., S. Kang, et al. (2014). "Ligation of intersphincteric fistula tract
(LIFT) to treat anal fistula: systematic review and meta-analysis.” Tech Colo-
proctol 18(8): 685-91.

293. Hongo, Y., A. Kurokawa, et al. (1997). "Open coring-out (function-preser-
ving) technique for low fistulas.” Dis Colon Rectum 40(10 Suppl): $104-6.

294. Hori, M., A. Oto, et al. (2009). "Diffusion-weighted MRI: a new tool for the
diagnosis of fistula in ano.” J Magn Reson Imaging 30(5): 1021-6.

295. Hossack, T., M. J. Solomon, et al. (2005). "Ano-cutaneous flap repair for
complex and recurrent supra-sphincteric anal fistula.” Colorectal Dis 7(2): 187-92.

296. Howard, D., J. O. DelLancey, et al. (1999). "Fistula-in-ano after episiotomy."
Obstet Gynecol 93(5 Pt 2): 800-2.

297. Huang H, JiL, GuY, LiY, Xu S. Efficacy and Safety of Sphincter-Preserving

Surgery in the Treatment of Complex Anal Fistula: A Network Meta-Analysis. Front
Surg. 2022 Feb 8;9:825166.

298. Hubner, N.-O., O. Assadian, et al. (2007). "Anforderungen an die
Wundreinigung mit Wasser.” GMS Krankenhhyg Interdiszip 2(2): 1-4.

166



299. Hussain T, Hughes B, Sharma A. LIFT combined with mucosal advancement
flap for transphincteric fistulas. Tech Coloproctol. 2019 Mar;23(3):289-290.

300. Iglay K, Bennett D, Kappelman MD, Zhang X,Aldridge M, Karki C, Cook SF. A
Systematic Review of Epidemiology and Outcomes Associated with Local Surgical
and Intersphincteric Ligation Procedures for Complex Cryptoglandular Fistulas.
Adv
Ther. 2023 May;40(5):1926-1956

301. Isbister, W. H. and N. Al Sanea (2001). "The cutting seton: an experience at
King Faisal Specialist Hospital."” Dis Colon Rectum 44(5): 722-7.
302. Isik O, Gulcu B, Ozturk E. Long-term Outcomes of Laser Ablation of Fistula

Tract for Fistula-in-Ano: A Considerable Option in Sphincter Preservation. Dis Co-
lon
Rectum. 2020 Jun;63(6):831-836

303. Igbal N, Shah R, Alrubaiy L, Tozer P "Do Patient-Reported Quality-of-Life
(QoL) systemic review QolLScales Provide an Adequate Assessment of Patients
with Cryptoglandular Anal Fistulae? A Systematic Review of Measurement Instru-
ments and Their Content Validity". Clin Pract. 2022 Aug 15;12(4):628-639

304. Igbal N, Alrubaiy L, Hart A, Siviter R, Wilson L, Tozer P
The development of a cryptoglandular anal fistula quality of life scale (AF-QoL).
Colorectal Dis. 2024 Apr;26(4):716-725.

305. Igbal N, Dilke SM, Geldof J, Sahnan K, Adegbola S, Bassett P, Tozer P. Is
fistulotomy with immediate sphincter reconstruction (FISR) a sphincter preserving
procedure for high anal fistula? A systematic review and meta-analysis.
Colorectal Dis. 2021 Dec;23(12):3073-3089

306. Iwadare, J., Y. Sumikoshi, et al. (1997). "Muscle-filling procedure for
transsphincteric fistulas.” Dis Colon Rectum 40(10 Suppl): 5102-3.

307. Jacob, T. J., M. R. Keighley, et al. (2010). "Surgical intervention for chronic
anorectal fistula (Review)." Cochrane Database of Systematic Reviews: CD006319.

308. Jain, B. K., K. Vaibhaw, et al. (2011). "Comparison of a fistulectomy and a
fistulotomy with marsupialization in the management of a simple anal fistula: a
randomized, controlled pilot trial.” J Korean Soc Coloproctol 28(2): 78-82.

309. Jain, S. K., R. C. M. Kaza, et al. (2008). "Role of cyanoacrylate in the mana-
gement of low fistula in ano: a prospective study.” Int J Colorectal Dis 23: 255-
358.

310. Jayarajah U, Samarasekera DN. Predictive accuracy of Goodsall’s rule for
fistula-in-ano Ceylon Med J. 2017 Jun 30;62(2):97-99.

311. Jarrar, A. and J. Church (2012). "Advancement flap repair: a good option
for complex anorectal fistulas.” Dis Colon Rectum 54(12): 1537-41.

312. Jayne DG, Scholefield J, Tolan D, Gray R, Edlin R, Hulme CT, Sutton AJ,
Handley K, Hewitt CA, Kaur M, Magill L. Anal fistula plug versus surgeon's prefe-
rence for surgery for trans-sphincteric anal fistula: the FIAT RCT. Health Technol
Assess. 2019 May;23(21):1-76

313. Jayne DG, Scholefield J, Tolan D, Gray R, Senapati A, Hulme CT, Sutton AJ,
Handley K, Hewitt CA, Kaur M, Magill L; FIAT Trial Collaborative Group.. A
Multicenter Randomized Controlled Trial Comparing Safety, Efficacy, and
Cost-effectiveness of the Surgisis Anal Fistula Plug Versus Surgeon's Preference
for Transsphincteric Fistula-in-Ano: The FIAT Trial. Ann Surg. 2021 Mar
1;273(3):433-441.

314. Jiang HH, Liu HL, Li Z, Xiao YH, Li AJ, Chang Y, Zhang Y, Lv L, Lin MB.
Video-Assisted Anal Fistula Treatment (VAAFT) for Complex Anal Fistula: A

167



Preliminary Evaluation in China. Med Sci Monit. 2017 Apr 30;23:2065-2071
315. Johnson, E. K., J. U. Gaw, et al. (2006). "Efficacy of anal fistula plug vs.
fibrin glue in closure of anorectal fistulas.” Dis Colon Rectum 49(3): 371-6

316. Joos, A. K., D. Bussen, et al. (2009). "Abszess, Analfistel, Analfissur.” Allge-
mein- und Viszeralchirurgie up2date online first.

317. Joos, A. K., P. Palma, et al. (2008). "Enteral vs parenteral nutrition in re-
constructive anal surgery--a prospective-randomized trial." Colorectal Dis 10(6):
605-9.

318. Jordan, J., J. V. Roig, et al. (2010). "Risk factors for recurrence and incon-
tinence after anal fistula surgery.” Colorectal Dis 12(3): 254-60.

319. Joy, H. A. and J. G. Williams (2002). "The outcome of surgery for complex
anal fistula.” Colorectal Dis 4(4): 254-261.

320. Jun, S. H. and G. S. Choi (1999). "Anocutaneous advancement flap closure
of high anal fistulas.” Br J Surg 86(4): 490-2.

321. Jurczak, F., J. Y. Laridon, et al. (2004). "[Biological fibrin used in anal fis-
tulas: 31 patients].” Ann Chir 129(5): 286-9.

322. Kaya S, Altuntas YE, Kement M, Altin O, Kundes MF, Kaptanoglu L, Bildik N,

Kucuk HF. Outcomes of silver nitrate use in perianal fistula: are perianal fistulas
still a nightmare for surgeons? Ann Ital Chir. 2019;90:480-484

323. Kelly, M. E., H. M. Heneghan, et al. (2014). "The role of loose seton in the
management of anal fistula: a multicenter study of 200 patients.” Tech Colo-
proctol 18(10): 915-9.

324, Kennedy, H. L. and J. P. Zegarra (1990). "Fistulotomy without external
sphincter division for high anal fistulae.” Br J Surg 77(8): 898-901.
325. Kang EZ Research progress on the application of Chinese herbal medicine in

anal fistula surgery. Am J Transl Res . 2024 Aug 15;16(8):3519-3533. doi:
10.62347/DZHK5180. eCollection 2024.

326. Kang WH, Yang HK, Chang HJ, Ko YT, Yoo BE, Lim CH, Hwang JK, Lee YC,
Shin HK, Son HJ. High ligation of the anal fistula tract by lateral approach: A pros-
pective cohort study on a modification of the ligation of the intersphincteric fis-
tula tract (LIFT) technique. Int J Surg. 2018 Dec;60:9-14.

327. Karanikas |, Koutserimpas C, Siaperas P, Skarpas A, Karoubalis J, Velimezis
G. Transrectal ultrasonography of perianal fistulas: a single center experience
from
a surgeon's point of view. G Chir. 2018 Jul-Aug;39(4):258-260.

328. Kim, Y. and Y. J. Park (2009). "Three-dimensional endoanal ultrasonogra-
phic assessment of an anal fistula with and without H(2)O(2) enhancement.”
World J Gastroenterol 15(38): 4810-5.

329. Kleif, J., K. Hagen, et al. (2011). "Acceptable results using plug for the
treatment of complex anal fistulas.” Dan Med Bull 58(3): A4254.
330. Kleinubing, H., Jr., J. F. Jannini, et al. (2007). "The role of transperineal

ultrasonography in the assessment of the internal opening of cryptogenic anal fis-
tula.” Tech Coloproctol 11(4): 327-31.

331. Kochhar, G., S. Saha, et al. (2014). "Video-assisted anal fistula treatment.”
Jsls 18(3).
332. Kockerling, F., T. von Rosen, et al. (2014). "Modified plug repair with limi-

ted sphincter sparing fistulectomy in the treatment of complex anal fistulas.”
Front Surg 1: 17.

168



333. Kockerling, F. A., N.N.Narang, S.K., I. R. Daniels, et al. (2015). "Treatment
of fistula-in-ano with fistula plug - a review under special consideration of the
technique.” Front Surg 2: 55.

334. Kodner, I. J., A. Mazor, et al. (1993). "Endorectal advancement flap repair
of rectovaginal and other complicated anorectal fistulas.” Surgery 114(4): 682-9;
discussion 689-90.

335. Kohler, A. and S. Athanasiadis (1996). "Die anodermale Verschiebelappen-
plastik als alternative Behandlungsmethode zu den endorectalen VerschluBtechni-
ken bei der Therapie hoher Analfisteln. Eine prospektive Studie bei 31 Patienten.”
Chirurg 67(12): 1244-50.

336. Kohler, A., S. Athanasiadis, et al. (1997). "Die Analfistel - Ein Pladoyer fur
die kontinente Fistulektomie." coloproctology 19(5): 186-203.

337. Kohler, A., S. Athanasiadis, et al. (1999). "Vorgehen bei primar nicht klassi-
fizierbaren Analfisteln.” Chirurg 70(5): 578-81.

338. Kohler, A., A. Risse-Schaaf, et al. (2004). "Treatment for horseshoe fistulas-
in-ano with primary closure of the internal fistula opening: a clinical and ma-
nometric study.” Dis Colon Rectum 47(11): 1874-82.

339. Kotodziejczak M, Santoro GA, Obcowska A, Lorenc Z, Manczak M, Sudot-Szo-
pinska I.

Three-dimensional endoanal ultrasound is accurate and reproducible in determi-
ning
type and height of anal fistulas. Colorectal Dis. 2017 Apr;19(4):378-384.

340. Konan A, Onur MR, Ozmen MN. The contribution of preoperative MRI to the
surgical management of anal fistulas. Diagn Interv Radiol. 2018 Nov;24(6):321-327

341. Kontovounisios C, Tekkis P, Tan E, Rasheed S, Darzi A, Wexner SD. Adoption
and success rates of perineal procedures for fistula-in-ano: a systematic review.
Colorectal Dis. 2016 May;18(5):441-58

342. Kotsafti A, Scarpa M, Angriman |, Castagliuolo I, Caruso A. Fistula-related
cancer in Crohn's disease: a systematic review. Cancers (Basel) 2021;13(06):1445

343. Kraemer, M. and d. Picke (2011). "Fistelspaltung und primare Sphinkterre-
konstruktion zur Behandlung von Analfisteln.” coloproctology 33(2): 104-108.

344, Kucharczyk, A., M. Kolodziejczak, et al. (2014). "Autologous growth factors
used for the treatment of recurrent fistula-in-ano preliminary results.” Tech Colo-
proctol 18(3): 317-8.

345, Kugler, S. (1966). "Die Kontinenz nach Spaltung anorectaler Fisteln.” Chi-
rurg 37(2): 64-6.
346. Kuijpers, H. C. and T. Schulpen (1985). "Fistulography for fistula-in-ano. Is

it useful?” Dis Colon Rectum 28(2): 103-4.

347. Kumar P, Sarthak S, Singh PK, Mishra TS
Sasmal PK. Ligation of Intersphincteric
Fistulous Tract vs Endorectal Advancement Flap for High-Type Fistula in Ano: A
Randomized Controlled Trial. J Am Coll Surg. 2023 Jan 1;236(1):27-3

348. Kuypers, H. C. (1984). "Use of the seton in the treatment of extrasphincte-
ric anal fistula.” Dis Colon Rectum 27(2): 109-10.

349. Ky A, Sohn N, Weinstein M A, Korelitz B I. Carcinoma arising in anorectal
fistulas of Crohn's disease. Dis Colon Rectum. 1998;41(08):992-996

350. La Torre M, Lisi G, D'Agostino E, Boccuzzi M, Campanelli M, Varriale M,
Tierno
SM. Lift and VAAFT for high trans-sphincteric anal fistula: a single center
retrospective analysis. Int J Colorectal Dis. 2020 Jun;35(6):1149-1153.

351. La Torre M, Goglia M, Micarelli A, Fiori E, D'Andrea V, Grossi U, Tierno SM,

169



Tomassini F, Gallo G. Long term results of video-assisted anal fistula treatment
for complex anal fistula: another shattered dream? Colorectal Dis. 2023 Sep 1.
doi: 10.1111/codi.16732. [Epub ahead of print] PubMed [citation] PMID: 37658596

352. Law, P. J., R. W. Talbot, et al. (1989). "Anal endosonography in the evalua-
tion of perianal sepsis and fistula in ano."” Br J Surg 76(7): 752-5.
353. Lauretta A, Falco N, Stocco E, Bellomo R, Infantino A. Anal Fistula Laser

Closure: the length of fistula is the Achilles' heel. Tech Coloproctol. 2018
Dec;22(12):933-939.

354, Lau YC, Brown KGM, Cheong J, Byrne C, Lee PJ. LIFT and BioLIFT: a 10-Year
Single-Centre Experience of Treating Complex Fistula-In-Ano With Ligation of
Intersphincteric Fistula Tract Procedure With or Without Bio-prosthetic
Reinforcement (BioLIFT). J Gastrointest Surg. 2020 Mar;24(3):671-676.

355. Lawes, D. A., J. E. Efron, et al. (2008). "Early experience with the bioab-
sorbable anal fistula plug.” World J Surg 32(6): 1157-9.

356. Lechner, P. (1991). "Der Mucosa-Verschiebelappen in der Behandlung supra-
und hoch-transsphincterer Analfisteln.” Chirurg 62(12): 891-4.

357. Lee, C. L., J. Lu, et al. (2015). "Long-term outcome following advancement
flaps for high anal fistulas in an Asian population: a single institution's expe-
rience.” Int J Colorectal Dis 30(3): 409-12.

358. LeFevre, C., E. A. Erekson, et al. (2010). "Fistula-in-ano: an uncommon
cause of chronic vulvar symptoms.” Obstet Gynecol 115(2 Pt 2): 421-3.
359. Lefrancois P, Zummo-Soucy M, Olivié D, Billiard JS, Gilbert G, Garel J, Vi-

sée E, Manchec P, Tang A. Diagnostic performance of intravoxel incoherent mo-
tion

diffusion-weighted imaging and dynamic contrast-enhanced MRI for assessment of
anal fistula activity. PLoS One. 2018 Jan 25;13(1)

360. Lehmann, J. P. and W. Graf (2013). "Efficacy of LIFT for recurrent anal fis-
tula.” Colorectal Dis 15(5): 592-5.

361. Lengyel, A. J., N. G. Hurst, et al. (2002). "Pre-operative assessment of anal
fistulas using endoanal ultrasound.” Colorectal Dis 4(6): 436-40.

362. Lenisa, L., E. Espin-Basany, et al. (2010). "Anal fistula plug is a valid alter-
native option for the treatment of complex anal fistula in the long term."” Int J Co-
lorectal Dis 25(12): 1487-93.

363. Lentner, A. and V. Wienert (1996). "Long-term, indwelling setons for low
transsphincteric and intersphincteric anal fistulas. Experience with 108 cases.” Dis
Colon Rectum 39(10): 1097-101.

364. Lewis, R., P. J. Lunniss, et al. (2012). "Novel biological strategies in the
management of anal fistula.” Colorectal Dis 14(12): 1445-55.
365. Li J, Yang W, Huang Z, Mei Z, Yang D, Wu H, Wang Q. [Clinical characteris-

tics and risk factors for recurrence of anal fistula patients]. Zhonghua Wei Chang
Wai Ke
Za Zhi. 2016 Dec 25;19(12):1370-1374

366. Li J, Chen SN, Lin YY, Zhu ZM, Ye DL, Chen F, Qiu SD. Diagnostic Accuracy
of
Three-Dimensional Endoanal Ultrasound for Anal Fistula: A Systematic Review and
Meta-analysis. Turk J Gastroenterol. 2021 Nov;32(11):913-922.

367. Lilius, H. G. (1968). "Fistula-in-ano, an investigation of human foetal anal
ducts and intramuscular glands and a clinical study of 150 patients.” Acta Chir
Scand Suppl 383: 7-88.

368. Limura, E. and P. Giordano (2015). "Modern management of anal fistula.”
World J Gastroenterol 21(1): 12-20.

170



369. Lin H, Jin Z, Zhu Y, Diao M, Hu W. Anal fistula plug vs rectal advancement
flap for the treatment of complex cryptoglandular anal fistulas: a systematic re-
view
and meta-analysis of studies with long-term follow-up. Colorectal Dis. 2019
May;21(5):502-515.

370. Lin T, Ye Z, Hu J, Yin H. A comparison of trans-fistula contrast-enhanced
endoanal ultrasound and MRI in the diagnosis of anal fistula. Ann Palliat Med.
2021 Aug;10(8):9165-9173

371. Lindsey, I., M. M. Humphreys, et al. (2002). "The role of anal ultrasound in
the management of anal fistulas.” Colorectal Dis 4(2): 118-122.
372. Lindsey, I., M. M. Smilgin-Humphreys, et al. (2002). "A randomized, control-

led trial of fibrin glue vs. conventional treatment for anal fistula.” Dis Colon Rec-
tum 45(12): 1608-15.

373. Litta F, Parello A, De Simone V, Grossi U, Orefice R, Ratto C. Fistulotomy
and primary sphincteroplasty for anal fistula: long-term data on continence and
patient satisfaction. Tech Coloproctol. 2019 Oct;23(10):993-1001.

374. Litta F, Parello A, Ferri L, Torrecilla NO, Marra AA, Orefice R, De Simone V
Campenni P, Goglia M, Ratto C. Simple fistula-in-ano: is it all simple? A
systematic review. Tech Coloproctol. 2021 Apr;25(4):385-399.

375. Litta F, Papait A, Lucchetti D, Farigu S, Parello A, Tenore CR, Campenni P
Silini AR, Giustiniani MC, Parolini O, Sgambato A, Ratto C. The pathogenesis of
cryptoglandular anal fistula: New insight into the immunological profile.
Colorectal Dis. 2022 Dec;24(12):1567-1575

376. Liu, W. Y., A. Aboulian, et al. (2013). "Long-term results of ligation of in-
tersphincteric fistula tract (LIFT) for fistula-in-ano."” Dis Colon Rectum 56(3): 343-
7.

377. Liu D, Li W, Wang X, Qiu J, Wang L, Xiong F, Zhou Z. [Classification of anal
fistulas based on magnetic resonance imaging]. Zhonghua Wei Chang Wai Ke Za
Zhi.

2018 Dec 25;21(12):1391-1395.

378. Liu H, Tang X, Chang Y, Li A, Li Z, Xiao Y, Zhang Y, Pan Z, Lv L, Lin M, Yin
L,

Jiang H. Comparison of surgical outcomes between video-assisted anal fistula
treatment and fistulotomy plus seton for complex anal fistula: A propensity score
matching analysis - Retrospective cohort study. Int J Surg. 2020 Mar;75:99-10

379. Liu X, Wang Z, Ren H, Ren A, Wang W, Yang X, Shi S. Evaluating postopera-
tive anal fistula prognosis by diffusion-weighted MRI. Eur J Radiol. 2020
Nov;132:109294.

380. Lo, O. S. H., R. Wei, et al. (2012). "Ligation of intersphincteric fistula tract
procedure for the management of cryptoglandular anal fistulas.” Surg Pract 16:
120-121.

381. Losonc, C., C. Podlinski, et al. (2012). "Nicht heilende Analfistel - Fruhzei-
tige Indikation zur Schnittbilddiagnostik.” Chir Praxis 74: 305-308.
382. Lu MY, Wang J, Wang ZC, Cai ZL, Liang N, Shi R.

Diagnosis and treatment for anal fistula: a systematic review of clinical practice
guidelines and consensus statements. Front Surg. 2025 Jul 2;12

383. LuY, Han Y, Cheng S, Zhang X
Comparison of effectiveness between two treatment
methods for patients with anal fistula and their impact on serum IL-6 and SAA. J
Pak Med Assoc. 2025 Aug;75(8):1224-1228.

171



384. Lubowski, D. Z. (2010). "Surgical treatment of anal fistula: a track not con-
quered.” ANZ J Surg 80(5): 301-3.

385. Luo Q, Zhou P, Chang S. Meta-analysis of platelet-rich plasma therapy for
anal fistula. J Cosmet Dermatol. 2022 Oct;21(10):4559-4566.

386. Lundqvist A, Ahlberg I, Hjalte F, Ekelund M. Direct and indirect costs for
anal
fistula in Sweden. Int J Surg. 2016 Nov;35:129-133.

387. Lunniss, P. J., B. Faris, et al. (1993). "Histological and microbiological as-
sessment of the role of microorganisms in chronic anal fistula.” Br J Surg 80(8):
1072.

388. Lunniss, P. J., M. A. Kamm, et al. (1994). "Factors affecting continence af-
ter surgery for anal fistula.” Br J Surg 81(9): 1382-5.
389. Lunniss, P. J. and R. K. Phillips (1994). "Surgical assessment of acute ano-

rectal sepsis is a better predictor of fistula than microbiological analysis.” Br J
Surg 81(3): 368-9.

390. Lupinacci, R. M., C. Vallet, et al. (2010). "Treatment of fistula-in-ano with
the Surgisis((R)) AFP(TM) anal fistula plug.” Gastroenterol Clin Biol 34(10): 549-53.
391. Madbouly, K. M., W. El Shazly, et al. (2014). "Ligation of intersphincteric

fistula tract versus mucosal advancement flap in patients with high transsphincte-
ric fistula-in-ano: a prospective randomized trial.” Dis Colon Rectum 57(10): 1202-
8.

392. Machielsen AJHM, Igbal N, Kimman ML, Sahnan K, Adegbola SO, Kane G,
Woodcock R,Kleijnen J, Grossi U, Breukink SO, Tozer PJ. Heterogeneity in out-
come selection, definition and measurement in studies assessing the treatment of
cryptoglandular anal fistula: findings from a systematic review. Tech Coloproctol.
2021 Jul;25(7):761-830.

393. Maconi G, Greco MT, Asthana AK. Transperineal Ultrasound for Perianal Fis-
tulas and Abscesses - A Systematic Review and Meta-Analysis. Ultraschall Med.
2017 Jun;38(3):265-272.

394. Madbouly KM, Emile SH, Issa YA, Omar W. Ligation of intersphincteric fis-
tula
tract (LIFT) with or without injection of platelet-rich plasma (PRP) in
management of high trans-sphincteric fistula-in-ano: Short-term outcomes of a
prospective, randomized trial. Surgery. 2021 Jul;170(1):61-66.

395. Malakorn S, Sammour T, Khomvilai S, Chowchankit |, Gunarasa S, Kanjana-
silp P, Thiptanakij C, Rojanasakul A. Ligation of Intersphincteric Fistula Tract for
396. Fistula in Ano: Lessons Learned From a Decade of Experience. Dis Colon

Rectum. 2017 Oct;60(10):1065-1070

397. Malik, A. I. and R. L. Nelson (2008). "Surgical management of anal fistulae:
a systematic review." Colorectal Dis 10(5): 420-30

398. Malouf, A. J., G. N. Buchanan, et al. (2002). "A prospective audit of fistula-
in-ano at St. Mark’s hospital.” Colorectal Dis 4(1): 13-19.

399. Maor, Y., Y. Chowers, et al. (2005). "Endosonographic evaluation of peria-
nal fistulas and abscesses: comparison of two instruments and assessment of the
role of hydrogen peroxide injection.” J Clin Ultrasound 33(5): 226-32.

400. Maralcan, G., I. Baskonus, et al. (2006). "The use of fibrin glue in the
treatment of fistula-in-ano: a prospective study.” Surg Today 36(2): 166-70.

401. Maralcan, G., |. Baskonus, et al. (2011). "Long-term results in the
treatment of fistula-in-ano with fibrin glue: a prospective study.” J Korean Surg
Soc 81(3): 169-75.

402. Marinello F, Kraft M, Ridaura N, Vallribera F, Espin E. Treatment of

172



Fistula-in-ano With OTSC(®) Proctology Clip Device: Short-term Results. Cir Esp
(Engl Ed). 2018 Jun - Jul;96(6):369-374.

403. Marref I, Spindler L, Aubert M, Lemarchand N, Fathallah N, Pommaret E,
Soudan D, Pillant-le Moult H, Safa Far E, Fellous K, Crochet E, Mory B, Benfredj P,
de Parades V. The optimal indication for FiLaC(®) is high trans-sphincteric
fistula-in-ano: a prospective cohort of 69 consecutive patients. Tech
Coloproctol. 2019 Sep;23(9):893-897.

404. Marks, C. G. and J. K. Ritchie (1977). "Anal fistulas at St Mark's Hospital." Br
J Surg 64(2): 84-91.

405. Marti, L., P. Nussbaumer, et al. (2001). "Das perianale mucinose Adenokar-
zinom. Ein weiterer Grund fur die histologische Untersuchung bei Analfistel oder
Anorektalabszess.” Chirurg 72(5): 573-7.

406. Mascagni D, Pironi D, Grimaldi G, Romani AM, La Torre G, Eberspacher C,
Palma R, Sorrenti S, Pontone S. OTSC® Proctology vs. fistulectomy and primary
sphincter reconstruction as a treatment for low trans-sphincteric anal fistula in a
randomized controlled pilot trial. Minerva Chir. 2019 Feb;74(1):1-6.

407. Maternini M, Guttadauro A, Mascagni D, Milito G, Stuto A, Renzi A, Ri-
pamonti L, Bottini C, Nudo R, Del Re L, Gabrielli F. Non cross-linked equine colla-
gen
(Salvecoll-E gel) for treatment of complex ano-rectal fistula. Asian J Surg. 2020
Feb;43(2):401-404.

408. Mathew RP, Patel V, Low G. Caution in using 3D-EAUS as the first-line dia-
gnostic tool in the preoperative work up for perianal fistulas. Radiol Med. 2020
Feb;125(2):155-156.

409. Matos, D., P. J. Lunniss, et al. (1993). "Total sphincter conservation in high
fistula in ano: results of a new approach.” Br J Surg 80(6): 802-4.

410. McCourtney, J. S. and I. G. Finlay (1995). "Setons in the surgical manage-
ment of fistula in ano.” Br J Surg 82(4): 448-52.

411. McCourtney, J. S. and I. G. Finlay (1996). "Cutting seton without prelimi-
nary internal sphincterotomy in management of complex high fistula-in-ano." Dis
Colon Rectum 39(1): 55-8.

412. McElwain, J. W., M. D. MacLean, et al. (1975). "Anorectal problems: expe-
rience with primary fistulectomy for anorectal abscess, a report of 1,000 cases.”
Dis Colon Rectum 18(8): 646-9.

413. McGee, M. F., B. J. Champagne, et al. (2010). "Tract length predicts suc-
cessful closure with anal fistula plug in cryptoglandular fistulas.” Dis Colon Rec-
tum 53(8): 1116-20.

414, Mei Z, Wang Q, Zhang Y, Liu P, Ge M, Du P, Yang W, He Y. Risk Factors for
Recurrence after anal fistula surgery: A meta-analysis. Int J Surg. 2019
Sep;69:153-164.

415. Meinero, P. and L. Mori (2011). "Video-assisted anal fistula treatment
(VAAFT): a novel sphincter-saving procedure for treating complex anal fistulas.”
Tech Coloproctol 15(4): 417-22.

416. Meinero, P. and L. Mori (2012). "Video-assisted anal fistula treatment
(VAAFT): a novel sphincter-saving procedure to repair complex anal fistulas.” Tech
Coloproctol 16(6): 469-70.

417. Meinero, P., L. Mori, et al. (2014). "Video-assisted anal fistula treatment: a
new concept of treating anal fistulas.” Dis Colon Rectum 57(3): 354-9.
418. Memon, A. A., G. Murtaza, et al. (2011). "Treatment of complex fistula in

ano with cable-tie seton: a prospective case series.” ISRN Surg 2011: 636952.

173



419. Mennigen, R., M. Laukotter, et al. (2015). "The OTSC((R)) proctology clip
system for the closure of refractory anal fistulas.” Tech Coloproctol 19(4): 241-6.

420. Mentes, B. B., T. Tezcaner, et al. (2006). "Results of lateral internal sphinc-
terotomy for chronic anal fissure with particular reference to quality of life.” Dis
Colon Rectum 49(7): 1045-51.

421. Merlini U'Héritier A, Siproudhis L, Bessi G, Le Balc'h E, Wallenhorst T, Bou-
guen G, Brochard C. Sphincter-sparing surgery for complex anal fistulas:
radiofrequency thermocoagulation of the tract is of no help. Colorectal Dis. 2019
Aug;21(8):961-966.

422. Miller, G. V. and P. J. Finan (1998). "Flap advancement and core fistulec-
tomy for complex rectal fistula.” Br J Surg 85(1): 108-10.

423. Misra, M. C. and B. M. Kapur (1988). "A new non-operative approach to fis-
tula in ano.” Br J Surg 75(11): 1093-4.

424, Mitalas, L. E., R. S. Dwarkasing, et al. (2011). "Is the outcome of transanal
advancement flap repair affected by the complexity of high transsphincteric fistu-
las?" Dis Colon Rectum 54(7): 857-62.

425. Mitalas, L. E., M. P. Gosselink, et al. (2009). "Adverse effect of BioGlue on
the outcome of transanal advancement flap repair.” Dis Colon Rectum 52(4): 754;
author reply 755.

426. Mitalas, L. E., M. P. Gosselink, et al. (2009). "Required length of follow-up
after transanal advancement flap repair of high transsphincteric fistulas.” Colo-
rectal Dis 11(7): 726-8.

427. Mitalas, L. E., M. P. Gosselink, et al. (2007). "Repeat transanal advance-
ment flap repair: impact on the overall healing rate of high transsphincteric fistu-
las and on fecal continence.” Dis Colon Rectum 50(10): 1508-11.

428. Mitalas, L. E., R. S. van Onkelen, et al. (2012). "Identification of epitheliali-
zation in high transsphincteric fistulas.” Tech Coloproctol 16: 113-117.

429. Mitalas, L. E., J. J. van Wijk, et al. (2010). "Seton drainage prior to transa-
nal advancement flap repair: useful or not?" Int J Colorectal Dis 25(12): 1499-502.

430. Mocanu V, Dang JT, Ladak F, Tian C, Wang H, Birch DW, Karmali S. Antibio-
tic use
in prevention of anal fistulas following incision and drainage of anorectal
abscesses: A systematic review and meta-analysis. Am J Surg. 2019
May;217(5):910-917.

431. Mohite, J. D., R. S. Gawai, et al. (1997). "Ksharsootra (medicated seton)
treatment for fistula-in-ano.” Indian J Gastroenterol 16(3): 96-7.
432. Moscowitz, I., M. K. Baig, et al. (2003). "Accuracy of hydrogen peroxide en-

hanced endoanal ultrasonography in assessment of the internal opening of an anal
fistula complex.” Tech Coloproctol 7(3): 133-7.

433. Muhlmann, M. D., J. L. Hayes, et al. (2011). "Complex anal fistulas: plug or
flap?" ANZ J Surg 81(10): 720-4.

434, Murad-Regadas, S. M., F. S. Regadas, et al. (2010). "The role of 3-dimensio-
nal anorectal ultrasonography in the assessment of anterior transsphincteric fis-
tula.” Dis Colon Rectum 53(7): 1035-40.

435. Mushaya, C., L. Bartlett, et al. (2012). "Ligation of intersphincteric fistula
tract compared with advancement flap for complex anorectal fistulas requiring
initial seton drainage.” Am J Surg 204(3): 283-9.

436. Murad-Regadas SM, Regadas FSP, Regadas Filho FSP, Nogueira FR, Holanda
EC, Dias Mont'Alverne RE, da Cunha CMQ, Ferreira DG. Use of 3D Anorectal Ultra-
sonography in the Preoperative Assessment of Complex Anal Fistulas and Patterns

174



of Healing, Failure, and Recurrence After Ligation of the Intersphincteric Fistula
Tract (LIFT). J Ultrasound Med. 2024 Nov;43(11):2039-2050.

437. Murtaza G, Shaikh FA, Chawla T, Rajput BU, Shahzad N, Ansari S. Fistulo-
tomy versus fistulectomy for simple fistula in ano: a retrospective cohort study. J
Pak Med Assoc. 2017 Mar;67(3):339-342.

438. Mylonakis, E., C. Katsios, et al. (2001). "Quality of life of patients after sur-
gical treatment of anal fistula; the role of anal manometry." Colorectal Dis 3(6):
417-21.

439. Nagendranath, C., M. N. Saravanan, et al. (2014). "Peroxide-enhanced en-
doanal ultrasound in preoperative assessment of complex fistula-in-ano."” Tech Co-
loproctol 18(5): 433-8.

440. Narang SK, Jones C, Alam NN, Daniels IR, Smart NJ. Delayed absorbable
synthetic plug (GORE® BIO-A®) for the treatment of fistula-in-ano: a systematic
review. Colorectal Dis. 2016 Jan;18(1):37-44.

441, Narang, S. K., C. Jones, et al. (2015). "Delayed absorbable synthetic plug
(GORE(R) BIO-A(R)) for the treatment of fistula-in-ano: a systematic review." Co-
lorectal Dis 18(1): 37-44.

442. Narang SK, Keogh K, Alam NN, Pathak S, Daniels IR, Smart NJ. A systematic
review
of new treatments for cryptoglandular fistula in ano. Surgeon. 2017
Feb;15(1):30-39.

443, Navarro-Luna, A., M. |. Garcia-Domingo, et al. (2004). "Ultrasound study of
anal fistulas with hydrogen peroxide enhancement.” Dis Colon Rectum 47(1): 108-
14.

444, Nasasra A, Hershkovitz Y, Ashkenazi |, Hammerschlag J, Zmora O, Jeroukhi-
mov |. Antibiotic Treatment Has No Influence on Anal Fistula Formation and Re-
current Perianal Abscess After Incision and Drainage of Cryptogenic Perianal
Abscess: A Randomized Single-Blinded Prospective Study. Dis Colon Rectum. 2024
Aug 1;67(8):1072-1076.

445, Nessim, A., S. D. Wexner, et al. (1999). "Is bowel confinement necessary
after anorectal reconstructive surgery? A prospective, randomized, surgeon-
blinded trial.” Dis Colon Rectum 42(1): 16-23.

446. Ng KS, Kwok AMF, Young CJ. Factors associated with healing, reoperation
and continence disturbance in patients following surgery for fistula-in-ano.
Colorectal Dis. 2020 Dec;22(12):2204-2213.

447. Nishigami T, Kataoka T R, Ikeuchi H et al. Adenocarcinomas associated
with perianal fistulae in Crohn's disease have a rectal, not an anal, immunophe-

notype. Pathology. 2011;43(01):36-39

448. Niyogi, A., T. Agarwal, et al. (2010). "Management of perianal abscess and
fistula-in-ano in children.” Eur J Pediatr Surg 20(1): 35-9.
449, Noble, G. H. (1902). "A new operation for complex laceration of the peri-

neum designed for the purpose of eliminating danger of infection from the rec-
tum.” Trans Am Gynecol Soc 27: 357-363.

450. Nordholm-Carstensen A, Perregaard H, Hagen KB, Krarup PM. Fistula Laser
Closure (FiLaC™) for fistula-in-ano-yet another technique with 50% healing rates?
Int J Colorectal Dis. 2021 Sep;36(9):1831-1837.

451. Nordholm-Carstensen A, Krarup PM, Hagen K. Treatment of Complex Fis-
tula-in-Ano
With a Nitinol Proctology Clip. Dis Colon Rectum. 2017 Jul;60(7):723-728

175



452. Nwaejike, N. and R. Gilliland (2007). "Surgery for fistula-in-ano: an audit of
practise of colorectal and general surgeons.” Colorectal Dis 9(8): 749-53.

453. Oh, C. (1983). "Management of high recurrent anal fistula.” Surgery 93(2):
330-2.

454, Omar W, Algasaby A, Abdelnaby M, Youssef M, Shalaby M, Anwar Abdel-Ra-
zik M, Emile
S H. Drainage Seton Versus External Anal Sphincter-Sparing Seton After Rerouting
of the Fistula Tract in the Treatment of Complex Anal Fistula: A Randomized
Controlled Trial. Dis Colon Rectum. 2019 Aug;62(8):980-987.

455, Ommer, A., S. Athanasiadis, et al. (1999). "Die chirurgische Behandlung des
anorektalen Abszesses. Sinn und Unsinn der primaren Fistelsuche.” coloproctology
21(5): 161-169.

456. Ommer, A., S. Athanasiadis, et al. (2000). "Die Bedeutung der Stomaanlage
im Rahmen der Behandlung der komplizierten Analfisteln und der rektovaginalen
Fisteln.” coloproctology 22(1): 14-22.

457. Ommer, A., A. Herold, et al. (2017). "S3-Leitlinie Kryptoglandulare Analfis-
tel.” Strittmatter B. German S3 guidelines: anal abscess and fistula (second re-
vised Version). Langenbecks Arch Surg. 2017 Mar;402(2):191-201.

458. Ommer, A., A. Herold, et al. (2012). "Gore BioA Fistula Plug in the
treatment of high anal fistulas - initial results from a German multicenter-study.”
GMS German Medical Science 10: Doc13.

459. Ommer, A., A. Herold, et al. (2012). "Analfistelplug.” coloproctology 34:
341-351.

460. Ommer, A. and M. Sailer (2011). "Therapieoptionen bei Komplikationen
nach Analfisteloperationen.” Chir Praxis 73(4): 657-668.

461. Ommer, A., C. Schmidt, et al. (2012). "Gore Bio-A Fistelplug zur Behan-
dlung hoher Analfisteln.” coloproctology 34(1): 24-30.

462. Ooi, K., I. Skinner, et al. (2011). "Managing fistula-in-ano with ligation of
the intersphincteric fistula tract procedure: the Western Hospital experience.”
Colorectal Dis 14(5): 599-603.

463. O'Riordain, D. S., I. Datta, et al. (2012). "A systematic review of the anal
fistula plug for patients with Crohn's and Non-Crohn's related fistula-in-ano." Dis
Colon Rectum 55(3): 351-358.

464. Ortiz, H. and J. Marzo (2000). "Endorectal flap advancement repair and fis-
tulectomy for high trans-sphincteric and suprasphincteric fistulas.” Br J Surg
87(12): 1680-3.

465. Ortiz, H., J. Marzo, et al. (2009). "Randomized clinical trial of anal fistula
plug versus endorectal advancement flap for the treatment of high cryptoglandu-
lar fistula in ano.” Br J Surg 96(6): 608-12.

466. Ortiz, H., M. Marzo, et al. (2008). "Length of follow-up after fistulotomy
and fistulectomy associated with endorectal advancement flap repair for fistula in
ano.” Br J Surg 95(4): 484-7.

467. Osterkamp J, Gocht-Jensen P, Hougaard K, Nordentoft T. Long-term out-
comes in patients after ligation of the intersphincteric fistula tract. Dan Med J.
2019 Apr;66(4).

468. Owen HA, Buchanan GN, Schizas A, Emmanuel A, Cohen R, Williams AB.
Quality of life following fistulotomy - short term follow-up. Colorectal Dis. 2017
Jun;19(6):563-569.

469. Owen, G., A. Keshava, et al. (2010). "Plugs unplugged. Anal fistula plug:
the Concord experience.” ANZ J Surg 80(5): 341-3.

176



470. Oztiirk, E. (2015). "Treatment of recurrent anal fistula using an autologous
cartilage plug: a pilot study.” Tech Coloproctol 19(5): 301-7.

471. Oztiirk, E. and B. Giilcii (2014). "Laser ablation of fistula tract: a sphincter-
preserving method for treating fistula-in-ano.” Dis Colon Rectum 57(3): 360-4.
472. Ozuner, G., T. L. Hull, et al. (1996). "Long-term analysis of the use of tran-

sanal rectal advancement flaps for complicated anorectal/vaginal fistulas.” Dis
Colon Rectum 39(1): 10-4.

473. Pagano, G., G. Biondo, et al. (2004). "Complex anal fistula surgery: perso-
nal experience." Chir Ital 56(4): 523-7.

474. Paksoy, M., V. Ozben, et al. (2010). "An atypical etiology of suprasphincte-
ric fistula: a forgotten surgical material.” Case Rep Med 2010: 189846.#

475. Palmieri C, Muller G, Kroesen A J et al. Perianal fistula-associated carci-
noma in Crohn's disease: a multicentre retrospective case control study. J Crohn’s
Colitis. 2021;15(10):1686-1693

476. Panidis, S., V. N. Papadopoulos, et al. (2010). "The use of fibrin glue in the
treatment of complex perianal fistulae: a case report.” Tech Coloproctol.

477. Papapolychroniadis, C., D. Kaimakis, et al. (2004). "A case of mucinous ade-
nocarcinoma arising in long-standing multiple perianal and presacral fistulas.”
Tech Coloproctol 8 Suppl 1: s138-40.

478. Papavramidis, T. S., I. Pliakos, et al. (2010). "Management of an extras-
phincteric fistula in an HIV-positive patient by using fibrin glue: a case report with
tips and tricks.”" BMC Gastroenterol 10: 18.

479. Parés, D. (2011). "Pathogenesis and treatment of fistula in ano."” Br J Surg
98(1): 2-3.

480. Park, J. J., J. R. Cintron, et al. (2000). "Repair of chronic anorectal fistulae
using commercial fibrin sealant.” Arch Surg 135(2): 166-169.

481. Parkash, S., V. Lakshmiratan, et al. (1985). "Fistula-in-ano: treatment by
fistulectomy, primary closure and reconstitution.” Aust N Z J Surg 55(1): 23-7.

482. Parks, A. G. and P. H. Gordon (1976). "Fistula-in-Ano: perineal fistula of in-

tra-abdominal or intrapelvic origin simulating fistula-in-ano--report of seven
cases.” Dis Colon Rectum 19(6): 500-6.

483. Parks, A. G., P. H. Gordon, et al. (1976). "A classification of fistula-in-ano."
Br J Surg 63(1): 1-12.

484, Parks, A. G. and R. W. Stitz (1976). "The treatment of high fistula-in-ano.”
Dis Colon Rectum 19(6): 487-99.

485. Patrlj, L., B. Kocman, et al. (2000). "Fibrin glue-antibiotic mixture in the
treatment of anal fistulae: experience with 69 cases.” Dig Surg 17(1): 77-80.

486. Patton, V., C. M. Chen, et al. (2015). "Long-term results of the cutting se-
ton for high anal fistula.” ANZ J Surg 85(10): 720-7.

487. Peterson R Effectiveness and safety of ultra-low-dose spinal anesthesia ver-

sus perineal blocks in hemorroidectomy and anal fistula surgery: a randomized
controlled trial Braz Anaath. J 2023 Nov-Dec;73(6):725-735. doi:
10.1016/j.bjane.2023.05.002. Epub 2023 May 27.

488. Perez, F., A. Arroyo, et al. (2006). "Stapled endorectal mucosectomy for
high extrasphincteric fistula-in-ano: preliminary report.” Dis Colon Rectum 49(4):
PPH-01-Stapler (Ethicon Endosurgery).

489. Perez, F., A. Arroyo, et al. (2005). "Fistulotomy with primary sphincter re-
construction in the management of complex fistula-in-ano: prospective study of
clinical and manometric results.” J Am Coll Surg 200(6): 897-903.

177



490. Perez, F., A. Arroyo, et al. (2006). "Randomized clinical and manometric
study of advancement flap versus fistulotomy with sphincter reconstruction in the
management of complex fistula-in-ano.” Am J Surg 192(1): 34-40.

491. Perez MD Cancer in Anal fistula Clin.Colon Rectum Surg., Jan 2024, 37:1
(41-45)

492. Pescatori, M., S. Ayabaca, et al. (2004). "Can anal manometry predict anal
incontinence after fistulectomy in males?" Colorectal Dis 6(2): 97-102.

493. Pescatori, M., S. M. Ayabaca, et al. (2006). "Marsupialization of fistulotomy
and fistulectomy wounds improves healing and decreases bleeding: a randomized
controlled trial." Colorectal Dis 8(1): 11-4.

494, Pescatori M. Surgery for anal fistulae: state of the art. Int J Colorectal Dis.
2021 Oct;36(10):2071-2079.

495, Phillips, B., C. Ball, et al. (2009). "Oxford Centre for Evidence-based medi-
cine—levels of evidence." www.cebm.net/index.aspx?0=1025].

496. Pikarsky, A. J., J. J. Nogueras, et al. (2000). "Surgical workshop: a new mo-
dification with the use of a seton in treating anal fistula.” Tech Coloproctol 4:
109-110.

497. Pinedo, M. G., M. G. Caselli, et al. (2010). "Modified loose-seton technique
for the treatment of complex anal fistulas.” Colorectal Dis 12(10 Online): e310-3.
498. Pingping M Clinical research progress in Traditional Chinese Medicine in

treating wound healing after anal fistula surgery J Tradit Chin Med . 2023
Oct;43(5):1047-1054. doi: 10.19852/j.cnki.jtcm.20230630.002

499, Placer Galan C, Lopes C, Mugica JA, Saralegui Y, Borda N, Enriquez Navas-
cues JM.

Patterns of recurrence/persistence of criptoglandular anal fistula after the LIFT
procedure. Long-term observacional study. Cir Esp. 2017 Aug - Sep;95(7):385-390.

500. Placer Galan C, Aguirre |, Pastor T, Etxart A, Enriquez Navascués JM. LIFT
procedure for posterior fistula-in-ano. Are outcomes good enough? A systematic
review and meta-analysisis of observational studies. Cir Esp (Engl Ed). 2021
Mar;99(3):183-189.

501. Podetta M, Scarpa CR, Zufferey G, Skala K, Ris F, Roche B, Buchs NC. Cor-
rection to: Mucosal advancement flap for recurrent complex anal fistula: a repea-
table procedure. Int J Colorectal Dis. 2019 Mar;34(3):559

502. Podetta M, Scarpa CR, Zufferey G, Skala K, Ris F, Roche B, Buchs NC. Muco-
sal advancement flap for recurrent complex anal fistula: a repeatable procedure.
Int J Colorectal Dis. 2019 Jan;34(1):197-200

503. Pomerri, F., G. Dodi, et al. (2010). "Anal endosonography and fistulography
for fistula-in-ano.” Radiol Med 115(5): 771-83.

504. Poon, C. M., D. C. Ng, et al. (2008). "Recurrence pattern of fistula-in-ano in
a Chinese population.” J Gastrointestin Liver Dis 17(1): 53-7.

505. Prosst, R. L. and W. Ehni (2012). "The OTSC(R) Proctology clip system for
anorectal fistula closure: the ‘anal fistula claw': case report.” Minim Invasive Ther
Allied Technol 21(4): 307-12.

506. Prosst RL, Joos AK. Short-term outcomes of a novel endoscopic clipping de-
vice for closure of the internal opening in 100 anorectal fistulas. Tech Colo-
proctol. 2016
Nov;20(11):753-758.

507. Prosst R. Minimally invasive surgical clip closure of anorectal fistulas: cur-
rent
status of OTSC Proctology. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2019

178


http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025%5d

Oct;28(5):261-267.

508. Prosst, R. L., W. Ehni, et al. (2013). "The OTSC(R) Proctology clip system
for anal fistula closure: first prospective clinical data.” Minim Invasive Ther Allied
Technol 22(5): 255-9.

509. Prosst, R. L., A. Herold, et al. (2011). "The anal fistula claw: the OTSC clip
for anal fistula closure.” Colorectal Dis 14(9): 1112-7.

510. Pu, Y. W., C. G. Xing, et al. (2012). "Fistula plug versus conventional surgi-
cal treatment for anal fistulas. A system review and meta-analysis.” Saudi Med J
33(9): 962-6.

511. Quinn R, Peacock A, Lendzion RJ
Fistulotomy versus fistulectomy for simple fistula-in-ano: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials. ANZ J Surg. 2025 Jun;95(6):1074-
1090.

512. Qiu JM, Yang GG, Wang HT, Fu C, Wang D, Mei T. Feasibility of ambulatory
surgery for anal fistula with LIFT procedure. BMC Gastroenterol. 2019 May
30;19(1):81.

513. Qiu J, Yu J, Yang G, Xu K, Tao Y, Lin A, Wang D. [Detection and analysis of
the characteristic expression of microRNAs of anal fistula patients]. Zhonghua Wei
Chang Wai Ke Za Zhi. 2016 Jul;19(7):789-92

514. Qi,W et al. The efficacy and safety of Chinese herbal medicine for reducing
wound complications after anal fistula surgery: A protocol for systematic review
and meta-analysis, Medicine (Baltimore) . 2022 Dec 2;101(48):e32021. doi:
10.1097/MD.0000000000032021

515. Raja Ram NK, Chan KK, Md Nor SF, Sagap |. A prospective evaluation of the
outcome of submucosal ligation of fistula tract. Colorectal Dis. 2020
Dec;22(12):2199-2203.

516. Rakinic, J. and V. P. Poola (2014). "Hemorrhoids and fistulas: new solutions
to old problems.” Curr Probl Surg 51(3): 98-137.
517. Ramachandran R, Gunasekharan V, Pillai AV, Raja S, Nair AS. Fibrin glue

versus autologous platelet-rich fibrin - comparison of effectiveness on the cohort
of

patients with fistula-in-ano undergoing video-assisted anal fistula treatment. J
Minim Access Surg. 2022 Jul-Sep;18(3):443-449

518. Ramanujam, P. S., M. L. Prasad, et al. (1983). "The role of seton in fistulo-
tomy of the anus.” Surgery, Gynecology & Obstetics 157(11): 419-422.
519. Ramesh, P. B. (2013). "Anal fistula with foot extension-Treated by kshara

sutra (medicated seton) therapy: A rare case report.” Int J Surg Case Rep 4(7):
573-6.

520. Raslan SM, Aladwani M, Alsanea N. Evaluation of the cutting seton as a
method of treatment for perianal fistula. Ann Saudi Med. 2016 May-Jun;36(3):210-
5.

521. Ratto, C., E. Grillo, et al. (2005). "Endoanal ultrasound-guided surgery for
anal fistula.” Endoscopy 37(8): 722-8.

522. Ratto, C., F. Litta, et al. (2015). "Fistulotomy or fistulectomy and primary
sphincteroplasty for anal fistula (FIPS): a systematic review." Tech Coloproctol.

523. Ratto, C., F. Litta, et al. (2012). "Gore Bio-A((R)) Fistula Plug, a New
Sphincter-Sparing Procedure For Complex Anal Fistula.” Colorectal Dis 14: e264-
€269.

524. Ratto C, Litta F, Donisi L, Parello A. Prospective evaluation of a new device
for the treatment of anal fistulas. World J Gastroenterol. 2016 Aug
14;22(30):6936-43.

179



525. Ratto, C., F. Litta, et al. (2013). "Fistulotomy with end-to-end primary
sphincteroplasty for anal fistula: results from a prospective study.” Dis Colon Rec-
tum 56(2): 226-33.

526. Ratto C, Litta F, Lucchetti D, Parello A, Boninsegna A, Arena V, Donisi L,
Calapa F, Sgambato A. Immunopathological characterization of cryptoglandular
anal
fistula: a pilot study investigating its pathogenesis. Colorectal Dis. 2016
Dec;18(12):0436-0444

527. Read, D. R. and H. Abcarian (1979). "A prospective survey of 474 patients
with anorectal abscess.” Dis Colon Rectum 22(8): 566-8.
528. Reyes Diaz ML, Hinojosa Ramirez F, Olmo Santiago R, Ramallo-Solis IM, Ji-

ménez Rodriguez RM, Pintor Tortolero J, Vazquez-Monchul JM, Garcia Cabrera
AM, de la Portilla de Juan F. Long-term Outcomes of Primary Fistula Closure With
Platelet-Rich Plasma: A Prospective Study. Dis Colon Rectum. 2025 Aug
1;68(8):992-1000

529. Regusci L, Fasolini F, Meinero P, Caccia G, Ruggeri G, Serati M, Braga A.
Video-Assisted Anal Fistula Treatment (VAAFT) for complex anorectal fistula:
efficacy and risk factors for failure at 3-year follow-up. Tech Coloproctol. 2020
Jul;24(7):741-746

530. Rezk M, Emile SH, Fouda EY, Khaled N, Hamed M, Omar W, Khafagy W,
Ligation of Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) with or Without Injection of
Bone Marrow Mononuclear Cells in the Treatment of Trans-sphincteric Anal Fistula:
a Randomized Controlled Trial. J Gastrointest Surg. 2022 Jun;26(6):1298-1306

531. Reyes Diaz ML, Hinojosa-Ramirez F, Ramallo Solis IM, Jiménez Rodriguez
RM,
Tortolero JP, Garcia Cabrera AM, Vazquez Monchul JM, Portilla de Juan F. Results
at one year of the TROPIS technique in the treatment of complex anal fistula. Cir
Esp (Engl Ed). 2025 Mar;103(3):135-142.

532. Reznick, R. K. and H. R. Bailey (1988). "Closure of the internal opening for
treatment of complex fistula-in-ano.” Dis Colon Rectum 31(2): 116-8.
533. Reza L, Gottgens K, Kleijnen J, Breukink S, Ambe PC, Aigner F, Aytac E,

Bislenghi G, Nordholm-Carstensen A, Elfeki H, Gallo G, Grossi U, Gulcu B, Igbal N,
Jimenez-Rodriguez R, Leventoglu S, Lisi G, Litta F, Lung P, Millan M, Ozturk E,
Sackitey C, et al. European Society of Coloproctology: Guidelines for diagnosis
and treatment of cryptoglandular anal fistula. Colorectal Dis. 2024
Jan;26(1):145-196.

534. Riedler, L., C. Papp, et al. (1978). "Chirurgische Spatergebnisse bei 107 Pa-
tienten mit anorektalen Fisteln.” Leber Magen Darm 8(1): 55-8.

535. Riss, S., T. Bachleitner-Hofmann, et al. (2014). "The Comfort Drain: a new
device for treating complex anal fistula.” Tech Coloproctol 18(11): 1133-5.

536. Ritchie, R. D., J. M. Sackier, et al. (2009). "Incontinence rates after cutting
seton treatment for anal fistula.” Colorectal Dis 11(6): 564-71.

537. Rizzo, J. A., A. L. Naig, et al. (2010). "Anorectal abscess and fistula-in-ano:
evidence-based management.” Surg Clin North Am 90(1): 45-68, Table of Con-
tents.

538. Robert-Koch-Institut (2018). Empfehlung der Kommission flir Krankenhaus-
hygiene und Infektionspravention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut (RKI) Priven-
tion postoperativer Wundinfektionen. Bundesgesundheitsblatt. 61:448-473.

539. Roig, J. V., J. Garcia-Armengol, et al. (2010). "Fistulectomy and sphincteric
reconstruction for complex cryptoglandular fistulas.” Colorectal Dis 12(7 Online):
e145-52.

180



540. Roig, J. V., J. Jordan, et al. (2009). "Changes in anorectal morphologic and
functional parameters after fistula-in-ano surgery.” Dis Colon Rectum 52(8): 1462-
9.

541. Rojanasakul, A. (2009). "LIFT procedure: a simplified technique for fistula-
in-ano.” Tech Coloproctol 13(3): 237-40.
542. Rojanasakul, A. (2010). "Comments to the invited comment "LIFT

procedure: a simplified technique for fistula in ano” by P. J. Lunniss.” Tech Colo-
proctol 14(1): 53-4.

543. Rojanasakul, A., J. Pattanaarun, et al. (2007). "Total anal sphincter saving
technique for fistula-in-ano; the ligation of intersphincteric fistula tract.” J Med
Assoc Thai 90(3): 581-6.

544, Rollinson, P. D. and S. A. Dundas (1984). "Adenocarcinoma of sigmoid colon
seeding into pre-existing fistula in ano."” Br J Surg 71(9): 664-5.
545, Romaniszyn M, Walega P. Video-Assisted Anal Fistula Treatment: Pros and

Cons of This Minimally Invasive Method for Treatment of Perianal Fistulas. Gas-
troenterol Res Pract. 2017;2017:

546. Romaniszyn M, Walega PJ. Are two better than one? VALIFT: video-assisted
ligation of the intersphincteric fistula tract-a combination of two minimally inva-
sive
techniques for treatment of transsphincteric perianal fistulas. Tech Coloproctol.
2019 Mar;23(3):273-276.

547. Rosen, D. R. and A. M. Kaiser (2016). "Definitive Seton Management for
Transsphincteric Fistula-In-Ano: Harm or Charm?" Colorectal Dis. 2016 18(5):488-
95.

548. Rosen DR, Kaiser AM. Definitive seton management for transsphincteric
fistula-in-ano: harm or charm? Colorectal Dis. 2016 May;18(5):488-95.
549. Saba RB, Tizmaghz A, Ajeka S, Karami M. Treating anal fistula with the anal

fistula plug: case series report of 12 patients. Electron Physician. 2016 Apr
25;8(4):2304-7.

550. Safar, B., S. Jobanputra, et al. (2009). "Anal fistula plug: initial experience
and outcomes." Dis Colon Rectum 52(2): 248-52.
551. Sahara R, Koizumi M, Morimoto K, Kubota |

Subcutaneous incision of the fistula tract and internal sphincterotomy (SIFT-IS): a
novel surgical procedure for transsphincteric anal fistula. Colorectal Dis. 2022
Dec;24(12):1576-1583.

552. Sahni, V. A., R. Ahmad, et al. (2008). "Which method is best for imaging of
perianal fistula?” Abdom Imaging 33(1): 26-30.

553. Sahin S, Yazkan C, Dere O, Kayilioglu I, Ozcan O.

Comparison of Pudendal Nerve Block and Spinal Anesthesia in Proctological Surge-
ries: Efficacy, Safety, and Patient Outcomes. Medicina (Kaunas). 2024 Oct
9;60(10)

554. Sahebally SM, O'Byrne L, Troy A, Byrnes KG, Burke J, McNamara D. A meta-
analysis of marsupialisation versus none in the treatment of simple fistula-in-ano.
Int J Colorectal Dis. 2021 Mar;36(3):429-436

555. Sahnan K, Adegbola SO, Tozer PJ, Patel U, llangovan R, Warusavitarne J,
Faiz OD, Hart AL, Phillips RKS, Lung PFC. Innovation in the imaging perianal fis-
tula: a step towards personalised medicine. Therap Adv Gastroenterol. 2018 May
24

556. Saigusa, N., H. Fujisaki, et al. (2015). "Staged seton fistulotomy after resto-
rative proctocolectomy with ileal pouch-anal anastomosis accompanied by a de-
cline in anal pressure during manometry.” Int J Colorectal Dis 30(3): 421-3.

181



557. Sainio, P. (1984). "Fistula-in-ano in a defined population. Incidence and epi-
demiological aspects.” Ann Chir Gynaecol 73(4): 219-24.

558. Saino, P. and A. Husa (1985). "A prospective manometric study of the effect
of anal fistula surgery on anorectal function.” Acta Chir Scand 151: 279-288.

559. Salim, A. S. and T. M. Ahmed (2001). "KTP-Laser and fibrin glue for
treatment of fistulae in ano.” Saudi Med J 22(11): 1022-4.

560. Sanad A, Emile S, Thabet W, Ellaithy R. A randomized controlled trial on
the
effect of topical phenytoin 2% on wound healing after anal fistulotomy.
Colorectal Dis. 2019 Jun;21(6):697-704

561. Sangwan, Y. P., L. Rosen, et al. (1994). "Is simple fistula-in-ano simple?" Dis
Colon Rectum 37(9): 885-9.
562. Santoro, G. A. and B. Fortling (2006). Benign anorectal diseases. Diagnosis

with endoanal and endorectal ultrasonography and new treatment options. New
technical developments in endoanal and endorectal ultrasonography. G. A. San-
toro and G. Di Falco. Milan, Springer: 13-26.

563. Santos MD, Nogueira C, Lopes C. Mucinous adenocarcinoma arising in
chronic perianal fistula: good results with neoadjuvant chemoradiotherapy fol-
lowed by surgery. Case Rep Surg 2014;2014:1-5. 10.1155/2014/386150

564. Saranga Bharathi, R., V. Sharma, et al. (2010). "Evidence based switch to
perianal block for ano-rectal surgeries.” Int J Surg 8(1): 29-31.

565. Sarici, I. S., Y. Sevim, et al. (2016). "A new method for evaluation of peria-
nal fistula: digital infrared thermal imaging.” Tech Coloproctol 20(3): 193-4.

566. Sarici IS, Sevim Y, Topuz O, Sarigoz T, Ertan T. A new method for evalua-
tion of perianal fistula: digital infrared thermal imaging. Tech Coloproctol. 2016
Mar;20(3):193-4.

567. Sarveazad A, Bahardoust M, Shamseddin J, Yousefifard M. Prevalence of
anal
fistulas: a systematic review and meta-analysis. Gastroenterol Hepatol Bed
Bench.

2022 Winter;15(1):1-8. Review.

568. Sassa M, Yamana T, Ono T, et al.. Clinicopathological characteristics and
clinical outcomes of anal fistula cancer in 42 patients. [Japanese]. Nippon Daicho
Komonbyo Gakkai Zasshi. 2017;70:57-63

569. Schaefer, O., C. Lohrmann, et al. (2004). "Assessment of anal fistulas with
high-resolution subtraction MR-fistulography: comparison with surgical findings."” J
Magn Reson Imaging 19(1): 91-8.

570. Schafer, A. O., T. Baumann, et al. (2006). "[MRI for the detection of ano-
rectal fistulas].” Rofo 178(11): 1095-104.
571. Scharl M, Frei P, Frei S M, Biedermann L, Weber A, Rogler G. Epithelial-to-

mesenchymal transition in a fistula-associated anal adenocarcinoma in a patient
with long-standing Crohn's disease. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2014;26(01):114-
118

572. Schiano di Visconte M, Braini A, Moras L, Brusciano L, Docimo L, Bellio G
Permacol Collagen Paste Injection for Treatment of Complex Cryptoglandular Anal
Fistulas: An Observational Cohort Study With a 2-Year Follow-up. Surg Innov. 2019
Apr;26(2):168-179.

573. Schmiegel, W., C. Pox, et al. (2008). "S3-Leitlinie ,,Kolorektales Kar-
zinom*“." Z Gastroenterol 46: 1-73.
574. Schneider J, Heinze T, Laubert T, Kahlke V, Wedel T, Heimke M.

182



[Anal fistula disease : Anatomical foundations and surgical procedures]. Chirurgie
(Heidelb). 2025 Sep;96(9):728-736.

575. Schniewind B, Schafmayer C, von Schonfels W, Heits NG, Kucharzik T, Klein
G,
Hampe J. Treatment of Complicated Anal Fistula by an Endofistular
Polyurethane-Sponge Vacuum Therapy: A Pilot Study. Dis Colon Rectum. 2018
Dec;61(12):1435-1441

576. Scholefield, J. H., D. P. Berry, et al. (1997). "Magnetic resonance imaging
in the management of fistula in ano.” Int J Colorectal Dis 12(5): 276-9.
577. Schouten, W. R., D. D. Zimmerman, et al. (1999). "Transanal advancement

flap repair of transsphincteric fistulas.” Dis Colon Rectum 42(11): 1419-22; discus-
sion 1422-3.

578. Schulze, B. and Y. H. Ho (2015). "Management of complex anorectal fistulas
with seton drainage plus partial fistulotomy and subsequent ligation of inters-
phincteric fistula tract (LIFT)." Tech Coloproctol 19(2): 89-95.

579. Schurr, M. O. and R. L. Prosst (2016). "Comment on: Easy clip to treat anal
fistula tracts: a word of caution by M. Gautier et al." Int J Colorectal Dis 31(3):
707-8.

580. Schwandner, 0. (2011). "Obesity is a negative predictor of success after
surgery for complex anal fistula.” BMC Gastroenterol 11: 61.

581. Schwandner, 0. (2011). "Perianale Fisteln.” BDC online.

582. Schwandner O. [Quality indicators in the treatment of anal fistulas]. Chi-
rurg.

2019 Apr;90(4):270-278. doi

583. Schwandner, 0. (2013). "Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT) com-
bined with advancement flap repair in Crohn's disease."” Tech Coloproctol 17(2):
221-5.

584. Schwandner, O., F. Stadler, et al. (2008). "Initial experience on efficacy in
closure of cryptoglandular and Crohn's transsphincteric fistulas by the use of the
anal fistula plug.” Int J Colorectal Dis 23(3): 319-24.

585. Schwandner, T., M. H. Roblick, et al. (2009). "Surgical treatment of com-
plex anal fistulas with the anal fistula plug: a prospective, multicenter study.” Dis
Colon Rectum 52(9): 1578-83.

586. Schwandner O Qualitatsindikatoren bei der Therapie der Analfisteln, Chi-
rurg 2019, 90: 270-278)
587. Schwartz, D. A., M. J. Wiersema, et al. (2001). "A comparison of endoscopic

ultrasound, magnetic resonance imaging, and exam under anesthesia for evalua-
tion of Crohn's perianal fistulas.” Gastroenterology 121(5): 1064-72.

588. Scott, F., A. Seghal, et al. (2014). "Quality of patient information on the in-
ternet for the treatment of anal fistula and anal fissure.” Tech Coloproctol 18:
1181-1183.

589. Seifarth C, Lehmann KS, Holmer C, Pozios |. Healing of rectal advancement
flaps for anal fistulas in patients with and without Crohn's disease: a retrospective
cohort analysis. BMC Surg. 2021 Jun 5;21(1):283

590. Seneviratne, S. A., D. N. Samarasekera, et al. (2009). "Quality of life follo-
wing surgery for recurrent fistula-in-ano."” Tech Coloproctol 13(3): 215-7.

591. Sentovich, S. M. (2001). "Fibrin glue for all anal fistulas.” J Gastrointest
Surg 5(2): 158-61.

592. Sentovich, S. M. (2003). "Fibrin glue for anal fistulas: long-term results.” Dis
Colon Rectum 46(4): 498-502.

183



593. Seow-Choen, F., A. J. Hay, et al. (1992). "Bacteriology of anal fistulae." Br
J Surg 79(1): 27-8.

594. Seow-Choen, F. and J. M. Ho (1994). "Histoanatomy of anal glands.” Dis Co-
lon Rectum 37(12): 1215-8.

595. Seow-Choen, F. and R. J. Nicholls (1992). "Anal fistula.” Br J Surg 79(3):
197-205.

596. Seow-En |, Seow-Choen F, Koh PK. An experience with video-assisted anal
fistula treatment (VAAFT) with new insights into the treatment of anal fistulae.
Tech Coloproctol. 2016 Jun;20(6):389-393

597. Serin KR, Hacim NA, Karabay O, Terzi MC. Retrospective Analysis of Primary
Suturing of the Internal Orifice of Perianal Fistula During FiLaC Procedure. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2020 Jun;30(3):266-269.

598. Serour, F. and A. Gorenstein (2006). "Characteristics of perianal abscess
and fistula-in-ano in healthy children.” World J Surg 30(3): 467-72.
599. Serclova, D Garcia-Olmo, S T Chen, S Wexner, J Panés, C Wu, P Fleshner, B

Zhang, J F Colombel, M Song, C McKay, P Nazarey, E Wright, L Raffals

Efficacy and safety of darvadstrocel treatment in patients with complex perianal
fistulas and Crohn’s Disease: results from the global ADMIRE-CD Il phase 3 study
Journal of Crohn's and Colitis, Volume 18, Issue Supplement_1, January 2024,
Pages i34-i35, https://doi.org/10.1093/ecco-jcc/jjad212.0018

600. Seyfried S, Bussen D, Joos A, Galata C, Weiss C, Herold A. Fistulectomy
with
primary sphincter reconstruction. Int J Colorectal Dis. 2018 Jul;33(7):911-918.

601. Shanwani, A., A. M. Nor, et al. (2010). "Ligation of the intersphincteric fis-
tula tract (LIFT): a sphincter-saving technique for fistula-in-ano."” Dis Colon Rec-
tum 53(1): 39-42.

602. Sharma G, Khandige G, Mohan M. Magnetic resonance imaging in perianal
fistulas-A
pictorial atlas. Indian J Gastroenterol. 2016 Sep;35(5):337-342

603. Sheikh, P. and A. Baakza (2014). "Management of Fistula-in-Ano-The Cur-
rent Evidence." Indian J Surg 76(6): 482-6.

604. Shemesh, E. I., I. J. Kodner, et al. (1988). "Endorectal sliding flap repair of
complicated anterior anoperineal fistulas.” Dis Colon Rectum 31(1): 22-4.

605. Shi 'Y, Zhi C, Cheng Y, Zheng L. A systematic review and meta-analysis of
incision and seton drainage in the treatment of high perianal abscess. Ann Palliat
Med. 2021 Sep;10(9):9830-9840

606. Shirah BH, Shirah HA. The Impact of the Outcome of Treating a High Anal
Fistula by Using a Cutting Seton and Staged Fistulotomy on Saudi Arabian Patients.
Ann Coloproctol. 2018 Oct;34(5):234-240.

607. Shimojima Y, Matsushima M, Matsushima S, Watanabe Y, Beniya A, Hikosaka
Y, Katori R, Matsumura N, Kono Y, Okamoto K, Fukano M, Kuromizu J. A Novel
Surgical Technique for Anal Fistula Surgery Designed to Preserve the Anal Sphinc-
ter
Function and Anoderm. J Anus Rectum Colon. 2021 Jan 28;5(1):25-33.

608. Shouler, P. J., R. P. Grimley, et al. (1986). "Fistula-in-ano is usually simple
to manage surgically.” Int J Colorect Dis 1: 113-115.
609. Shwaartz C, Munger J A, Deliz J R et al. Fistula-associated anorectal cancer

in the setting of Crohn's disease. Dis Colon Rectum. 2016;59(12):1168-1173

184



610. Shukla, H. S. (1991). "Multicentric randomized controlled clinical trial of
Kshaarasootra (Ayurvedic medicated thread) in the management of fistula-in-ano.
Indian Council of Medical Research.” Indian J Med Res 94: 177-85.

611. Siddique S, Changazi SH, Bhatti S, Afzal B, Hyidar Z, Rehman A, Ahmad QA,
Ayyaz M. Outcomes in High Perianal Fistula Repair Using Video-Assisted Anal Fis-
tula
Treatment Compared With Seton Use: A Randomized Controlled Trial. Cureus.
2022
Feb 13;14(2):e22166

612. Siddiqui, M. R., H. Ashrafian, et al. (2012). "A diagnostic accuracy meta-
analysis of endoanal ultrasound and MRI for perianal fistula assessment." Dis Colon
Rectum 55(5): 576-85.

613. Sierra, E. M., E. Villanueva Saenz, et al. (2006). "Mucinous adenocarcinoma
associated with fistula in ano: report of a case."” Tech Coloproctol 10(1): 51-3.
614. Sierra Fernandez |, Balciscueta Coltell Z, Uribe Quintana N.

Systematic review and network meta-analysis of cryptoglandular complex anal fis-
tula treatment: evaluation of surgical strategies. Updates Surg. 2025
Aug;77(4):1067-1078

615. Sileri, P., F. Cadeddu, et al. (2011). "Surgery for fistula-in-ano in a specia-
list colorectal unit: a critical appraisal.” BMC Gastroenterol 11: 120.
616. Sileri, P., L. Franceschilli, et al. (2011). "Ligation of the intersphincteric

fistula tract (LIFT) to treat anal fistula: early results from a prospective observa-
tional study.” Tech Coloproctol 15(4): 413-6.

617. Sileri, P., L. Franceschilli, et al. (2011). "Porcine dermal collagen matrix in-
jection may enhance flap repair surgery for complex anal fistula.” Int J Colorectal
Dis 26(3): 345-9.

618. Sileri, P., G. Giarratano, et al. (2014). "Ligation of the intersphincteric fis-
tula tract (LIFT): a minimally invasive procedure for complex anal fistula: two-
year results of a prospective multicentric study.” Surg Innov 21(5): 476-80.

619. Singer, M., J. Cintron, et al. (2005). "Treatment of fistulas-in-ano with fi-
brin sealant in combination with intra-adhesive antibiotics and/or surgical closure
of the internal fistula opening.” Dis Colon Rectum 48(4): 799-808.

620. Sirany, A. M., R. M. Nygaard, et al. (2015). "The ligation of the intersphinc-
teric fistula tract procedure for anal fistula: a mixed bag of results.” Dis Colon
Rectum 58(6): 604-12.

621. Sirikurnpiboon, S., B. Awapittaya, et al. (2013). "Ligation of intersphincte-
ric fistula tract and its modification: Results from treatment of complex fistula.”
World J Gastrointest Surg 5(4): 123-8.

622. Sluckin TC, Gispen WH, Jongenotter J, Hazen SJA, Smeets S, van der Bilt
JDW Smeenk RM, Schouten R. Treatment of cryptoglandular fistulas with the fis-
tula
tract laser closure (FiLaC™) method in comparison with standard methods: first
results of a multicenter retrospective comparative study in the Netherlands. Tech
Coloproctol. 2022 Oct;26(10):797-803

623. Sofic, A., S. Beslic, et al. (2010). "MRI in evaluation of perianal fistulae.”
Radiol Oncol 44(4): 220-7.
624. Soltani, A. and A. M. Kaiser (2010). "Endorectal advancement flap for cryp-

toglandular or Crohn’s fistula-in-ano.” Dis Colon Rectum 53(4): 486-95.

185



625. Soker G, Gulek B, Yilmaz C, Kaya O, Arslan M, Dilek O, Gorur M, Kuscu F,
irkorucu 0. The comparison of CT fistulography and MR imaging of perianal fistu-
lae with surgical findings: a case-control study. Abdom Radiol (NY). 2016
Aug;41(8):1474-83.

626. Sarensen KM, Moller S, Qvist N. Video-assisted anal fistula treatment versus
fistulectomy and sphincter repair in the treatment of high cryptoglandular anal
fistula: a randomized clinical study. BJS Open. 2021 Sep 6;5(5).

627. Stamatiadis, A., E. Konstantinou, et al. (2002). "Frequency of operative
trauma to anal sphincters: evaluation with endoanal ultrasound.” Gastroenterol
Nurs 25(2): 55-9.

628. Stamos, M. J., M. Snyder, et al. (2015). "Prospective multicenter study of a
synthetic bioabsorbable anal fistula plug to treat cryptoglandular transsphincteric
anal fistulas.” Dis Colon Rectum 58(3): 344-51.

629. Stazi A, Izzo P, D'Angelo F, Radicchi M, Mazzi M, Tomassini F, 1zzo L, Va-
labrega S. Video-assisted anal fistula treatment in the management of complex
anal fistula: a single-center experience. Minerva Chir. 2018 Apr;73(2):142-150

630. Steele, S. R., R. Kumar, et al. (2011). "Practice parameters for the manage-
ment of perianal abscess and fistula-in-ano."” Dis Colon Rectum 54(12): 1465-74.
631. Steinemann, D., D. Dindo, et al. (2010). "Pilonidalsinus und Analfistel: Indi-

kationen und Methoden der chirurgischen Therapien.” Gastroenterologe 5: 308-
317.

632. Steinemann, D., D. Dindo, et al. (2011). "Pilonidalsinus und Analfistel."” co-
loproctology 33: 160-170.
633. Stellingwerf ME, van Praag EM, Tozer PJ, Bemelman WA, Buskens CJ. Syste-

matic review and meta-analysis of endorectal advancement flap and ligation of
the intersphincteric fistula tract for cryptoglandular and Crohn's high perianal
fistulas. BJS Open. 2019 Jan 21;3(3):231-241.

634. Stelzner, F. (1959). Die anorektalen Fisteln. Berlin-Gottingen-Heidelberg,
Springer-Verlag.
635. Stelzner, F. (1992). "Anatomisch bedingte diagnostische und operations-

technische Probleme und Komplikationen in der Chirurgie am Anorektum." Zen-
tralbl Chir 117: 111-114.

636. Stelzner, F., H. Dietl, et al. (1956). "Ergebnisse bei Radikaloperationen von
143 Analfisteln (Kritik der einzeitigen Sphinctertrennung bei ein- oder mehrzei-
tigen Fisteloperationen).” Chirurg 27(4): 158-162.

637. Stijns J, van Loon YT, Clermonts SHEM, Gottgens KW, Wasowicz DK, Zim-
merman DDE.

Implementation of laser ablation of fistula tract (LAFT) for perianal fistulas:
do the results warrant continued application of this technique? Tech Coloproctol.
2019 Dec;23(12):1127-1132.

638. Stremitzer, S., S. Riss, et al. (2012). "Repeat Endorectal Advancement Flap
After Flap Breakdown And Recurrence Of Fistula-in-ano - Is It An Option?" Colorec-
tal Dis online first.

639. Stroumza N, Fuzco G, Laporte J, Nail Barthelemy R, Houry S, Atlan M. Sur-
gical treatment of trans-sphincteric anal fistulas with the Fat GRAFT technique: a
minimally invasive procedure. Colorectal Dis. 2017 Aug;19(8):e316-e319

640. Subasinghe, D. and D. N. Samarasekera (2010). "Comparison of preoperative
endoanal ultrasonography with intraoperative findings for fistula in ano.” World J
Surg 34(5): 1123-7.

186



641. Subhas, G., A. Gupta, et al. (2010). "Non-cutting setons for progressive mi-
gration of complex fistula tracts: a new spin on an old technique.” Int J Colorectal
Dis 26(6): 793-798.

642. Subhas, G., J. Singh Bhullar, et al. (2012). "Setons in the treatment of anal
fistula: review of variations in materials and techniques.” Dig Surg 29(4): 292-300.

643. Sugrue J, Mantilla N, Abcarian A, Kochar K, Marecik S, Chaudhry V, Mellgren
A, Nordenstam J. Sphincter-Sparing Anal Fistula Repair: Are We Getting Better?
Dis

644. Colon Rectum. 2017 Oct;60(10):1071-1077

645. Sugrue J, Nordenstam J, Abcarian H, Bartholomew A, Schwartz JL, Mellgren
A, Tozer PJ. Pathogenesis and persistence of cryptoglandular anal fistula: a syste-
matic review. Tech Coloproctol. 2017 Jun;21(6):425-432

646. Sun XL, Wen K, Chen YH, Xu ZZ, Wang XP. Long-term outcomes and quality
of life following ligation of the intersphincteric fistula tract for high transspheric
fistula 2018 Oct;60(10):1071-1077

647. Sun Y, Cui LG, Liu JB, Wang JR, Ping H, Chen ZW. Utility of 360° Real-time
Endoanal Sonography for Evaluation of Perianal Fistulas. J Ultrasound Med. 2018
Jan;37(1):93-98.

648. Sungurtekin, U., H. Sungurtekin, et al. (2004). "Anocutaneous V-Y

649. advancement flap for the treatment of complex perianal fistula.” Dis Colon
Rectum 47(12): 2178-83

650. Swinscoe, M. T., A. K. Ventakasubramaniam, et al. (2005). "Fibrin glue for
fistula-in-ano: the evidence reviewed." Tech Coloproctol 9(2): 89-94.
651. Sygut, A., M. Mik, et al. (2010). "How the location of the internal opening

of anal fistulas affect the treatment results of primary transsphincteric fistulas.”
Langenbecks Arch Surg 395(8): 1055-9.

652. Sygut, A., R. Zajdel, et al. (2007). "Late results of treatment of anal fistu-
las.” Colorectal Dis 9(2): 151-8.

653. Tan, K. K., R. Alsuwaigh, et al. (2012). "To LIFT or to flap? Which surgery to
perform following seton insertion for high anal fistula?” Dis Colon Rectum 55(12):
1273-7.

654. Tan, K. K. and P. J. Lee (2014). "Early experience of reinforcing the ligation
of the intersphincteric fistula tract procedure with a bioprosthetic graft (BioLIFT)
for anal fistula.” ANZ J Surg 84(4): 280-3.

655. Tan, K. K., I. J. Tan, et al. (2011). "The anatomy of failures following the
ligation of intersphincteric tract technique for anal fistula: a review of 93 pa-
tients over 4 years.” Dis Colon Rectum 54(11): 1368-72.

656. Tantiphlachiva K, Sahakitrungruang C, Pattanaarun J, Rojanasakul A. Ef-
fects of preoperative endoanal ultrasound on functional outcome after anal fis-
tula
surgery. BMJ Open Gastroenterol. 2019 Apr 20;6(1)

657. Tao Y, Zheng Y, Han JG, Wang ZJ, Cui JJ, Zhao BC, Yang XQ. Long-Term
Clinical Results of Use of an Anal Fistula Plug for Treatment of Low Trans-Sphinc-
teric Anal Fistulas. Med Sci Monit. 2020 Dec 6;26:€928181

658. Tao Y, Yang G, Qiu J, Wang H, Wang D, Shao S. [Association of serum
miRNA6086 expression with postoperative anal fistula recurrence]. Zhonghua Wei
Chang Wai Ke Za Zhi. 2017 Dec 25;20(12):1409-1413.

659. Tao Q, Tang Y, Luo Y, Li D, Lu R, Zheng Z, Chen M, Li D.

Comparison of multi-phase contrast-enhanced T1-weighted volumetric interpo-
lated breath-hold examination and fat-suppressed T2-weighted combined with

187



diffusion-weighted magnetic resonance imaging in anal fistula evaluation. Quant
Imaging Med Surg. 2024 Dec 5;14(12):8629-8643. doi: 10.21037/qims-24-490. Epub
2024 Nov 11.

660. Tasci, 1. (2003). "The fistulectome: a new device for treatment of complex
anal fistulas by "Core-Out” fistulectomy." Dis Colon Rectum 46(11): 1566-71.
661. Tatli F, Bardakci O, Ozgonul A, Erkmen F, Karaca E, Erol MK, Yilmaz M,

Uzunkoy A, Kayaalp C. A new seton tightening method for anal fistula treatment:
sailor's knot. Ann Ital Chir. 2021;92:201-205.

662. Teymouri A, Keshvari A, Ashjaei A, Ahmadi Tafti SM
Salahshour F, Khorasanizadeh F, Naseri A. Predictors of outcome in cryptoglandu-
lar anal fistula according to
magnetic resonance imaging: A systematic review. Health Sci Rep. 2023 Jun
22;6(6):e1354. doi: 10.1002/hsr2.1354. eCollection 2023 Jun.

663. Theerapol, A., B. Y. So, et al. (2002). "Routine use of setons for the
treatment of anal fistulae."” Singapore Med J 43(6): 305-7.

664. Thekkinkattil, D. K., I. Botterill, et al. (2009). "Efficacy of the anal fistula
plug in complex anorectal fistulae.” Colorectal Dis 11(6): 584-7.

665. Thomas M, Bienkowski R, Vandermeer T J, Trostle D, Cagir B. Malignant
transformation in perianal fistulas of Crohn's disease: a systematic review of liter-
ature. J Gastrointest Surg. 2010;14(01):66-73

666. Thomson, J. P. and A. G. Parks (1979). "Anal abscesses and fistulas.” Br J
Hosp Med 21(4): 413-4, 418, 420-2 passim.

667. Thomson, J. P. S. and A. H. M. Ross (1989). "Can the external anal sphinc-
ter be preserved in the treatment of trans-sphincteric fistula-in-ano." Int J Colo-
rect. Dis 4: 247-250.

668. Thomson, W. H. and A. L. Fowler (2004). "Direct appositional (no flap) clo-
sure of deep anal fistula.” Colorectal Dis 6(1): 32-6.

669. Tian Z, Li YL, Nan SJ, Xiu WC, Wang YQ. Video-assisted anal fistula
treatment for
complex anorectal fistulas in adults: a systematic review and meta-analysis. Tech
Coloproctol. 2022 Oct;26(10):783-795

670. Tinay, O. E. and A. A. El-Bakry (2003). "Treatment of chronic fistula-in-ano
using commercial fibrin glue.” Saudi Med J 24(10): 1116-7.

671. Tobisch, A., S. Stelzner, et al. (2012). "Total fistulectomy with simple clo-
sure of the internal opening in the management of complex cryptoglandular fistu-
las: long-term results and functional outcome.” Dis Colon Rectum 55(7): 750-5.

672. Tokunaga, Y., H. Sasaki, et al. (2013). "Clinical role of a modified seton
technique for the treatment of trans-sphincteric and supra-sphincteric anal fistu-
las.” Surg Today 43(3): 245-8.

673. Tomiyoshi, S. D. and C. H. Dos Santos (2014). "Effectiveness of the ligation
of intersphincteric fistula tract (LIFT) in the treatment of anal fistula: initial re-
sults.” Arq Bras Cir Dig 27(2): 101-3.

674. Topal U, Eray IC, Renciizogullan A, Yalav O, Alabaz O. Short-term results
adipose-derived stem cell therapy for the treatment of complex perianal fistula A
single center experience. Ann Ital Chir. 2019;90:583-589

675. Torkzad, M. R. and U. Karlbom (2010). "MRI for assessment of anal fistula.”
Insights Imaging 1(2): 62-71.
676. Toyonaga, T., M. Matsushima, et al. (2006). "Postoperative urinary reten-

tion after surgery for benign anorectal disease: potential risk factors and strategy
for prevention.” Int J Colorectal Dis 21(7): 676-82.

188



677. Toyonaga, T., M. Matsushima, et al. (2007). "Non-sphincter splitting fistu-
lectomy vs conventional fistulotomy for high trans-sphincteric fistula-in-ano: a
prospective functional and manometric study.” Int J Colorectal Dis 22(9): 1097-
102.

678. Toyonaga, T., Y. Tanaka, et al. (2008). "Comparison of accuracy of physical
examination and endoanal ultrasonography for preoperative assessment in pa-
tients with acute and chronic anal fistula.” Tech Coloproctol 12(3): 217-23.

679. Tozer, P., N. Rayment, et al. (2014). "Whot role do bacteria play in persis-
ting fistula formation in idiopathic and Crohn's anal fistula?" Colorectal Dis 17(235-
241).

680. Tozer, P., S. Sala, et al. (2013). "Fistulotomy in the Tertiary Setting can

Achieve High Rates of Fistula Cure with an Acceptable Risk of Deterioration in
Continence.” J Gastrointest Surg 17(11): 1960-5.

681. Tsang JS, Chan TY, Cheung HH, Wei R, Foo CC, Lo OSH. Porcine dermal col-
lagen mesh
(Permacol™) as a bioprosthesis in the ligation of intersphincteric tract
(BioLIFT) procedure. Tech Coloproctol. 2020 Dec;24(12):1277-1283.

682. Tsunoda, A., H. Sada, et al. (2013). "Anal function after ligation of the in-
tersphincteric fistula tract.” Dis Colon Rectum 56(7): 898-902.
683. Tsunoda A, Kusanagi H.

Subtotal fistulectomy and sliding anoderm flap: A new sphincter-sparing tech-
nique for anal fistula. Colorectal Dis. 2024 Jun;26(6):1301-1306

684. Tumer H, Bulbuloglu GC "A Comparison of Laser and Fistulotomy Techniques
in the Treatment of Fistula-in-Ano". Cureus. 2023 Apr 3;15(4):e37053. doi:
10.7759/cureus.37053. eCollection 2023 Apr.

685. Tyler, K. M., C. B. Aarons, et al. (2007). "Successful sphincter-sparing sur-
gery for all anal fistulas.” Dis Colon Rectum 50(10): 1535-9.

686.

687. Turner JS, Okonkwo A, Chase A, Clark CE. Early outcomes of fluorescence

angiography in the setting of endorectal mucosa advancement flaps. Tech
Coloproctol. 2018 Jan;22(1):25-30.

688. Uribe, N., Z. Balciscueta, et al. (2015). "Core out” or "curettage” in rectal
advancement flap for cryptoglandular anal fistula.” Int J Colorectal Dis 30(5): 613-
0.

689. Uribe, N., M. Millan, et al. (2007). "Clinical and manometric results of en-
dorectal advancement flaps for complex anal fistula.” Int J Colorectal Dis 22(3):
259-64.

690. Uribe N, Balciscueta Z, Cuneo B, Martin MC, Tabet J, Torrijo |, Lopez M.
Long-term functional and clinical outcomes following transanal advancement flap
for complex anal fistula repair: are there predictors of recurrence and
incontinence? Colorectal Dis. 2020 Nov;22(11):1649-1657

691. Ustynoski, K., L. Rosen, et al. (1990). "Horseshoe abscess fistula. Seton
treatment."” Dis Colon Rectum 33(7): 602-5.
692. Vander Mijnsbrugge GJH, Felt-Bersma RJF, Ho DKF, Molenaar CBH. Perianal

fistulas and the lift procedure: results, predictive factors for success, and long-
term
results with subsequent treatment. Tech Coloproctol. 2019 Jul;23(7):639-647.

189



693. van der Hagen, S. J., C. G. Baeten, et al. (2005). "Staged mucosal advance-
ment flap for the treatment of complex anal fistulas: pretreatment with noncut-
ting Setons and in case of recurrent multiple abscesses a diverting stoma.” Colo-
rectal Dis 7(5): 513-8.

694. Van De Putte D, Depuydt M, Colpaert J, Van Ramshorst GH.

Ligation of the intersphincteric fistula fract (LIFT) in complex anorectal fistulas:
retrospective analysis of the outcomes in a tertiary hospital. Updates Surg. 2025
Aug;77(4):1095-1104

695. van der Hagen, S. J., C. G. Baeten, et al. (2006). "Long-term outcome follo-
wing mucosal advancement flap for high perianal fistulas and fistulotomy for low
perianal fistulas: recurrent perianal fistulas: failure of treatment or recurrent pa-
tient disease?" Int J Colorectal Dis 21(8): 784-90.

696. van der Hagen, S. J., C. G. Baeten, et al. (2011). "Autologous platelet-deri-
ved growth factors (platelet-rich plasma) as an adjunct to mucosal advancement
flap in high cryptoglandular perianal fistulae: a pilot study.” Colorectal Dis 13(2):
215-8.

697. van der Hagen, S. J., C. G. Baeten, et al. (2011). "Staged Mucosal Advance-
ment Flap versus Staged Fibrin Sealant in the Treatment of Complex Perianal Fis-
tulas.” Gastroenterol Res Pract 2011: 186350.

698. van Koperen, P. J., W. A. Bemelman, et al. (2008). "The anal fistula plug
versus the mucosal advancement flap for the treatment of anorectal fistula (PLUG
trial).” BMC Surg 8: 11.

699. van Koperen, P. J., W. A. Bemelman, et al. (2011). "The anal fistula plug
treatment compared with the mucosal advancement flap for cryptoglandular high
transsphincteric perianal fistula: a double-blinded multicenter randomized trial.”
Dis Colon Rectum 54(4): 387-93.

700. van Koperen, P. J., A. D'Hoore, et al. (2008). "Analer Fistelplug zum Ver-
schluss komplizierter anorektaler Fisteln: eine prospektive Studie.” coloproctology
30(3): 159-164.

701. van Koperen, P. J., F. J. ten Kate, et al. (2010). "Histological identification
of epithelium in perianal fistulae: a prospective study.” Colorectal Dis 12(9): 891-
5.

702. van Koperen, P. J., J. Wind, et al. (2008). "Long-term functional outcome
and risk factors for recurrence after surgical treatment for low and high perianal
fistulas of cryptoglandular origin.” Dis Colon Rectum 51(10): 1475-81.

703. van Koperen, P. J., J. Wind, et al. (2008). "Fibrin glue and transanal rectal
advancement flap for high transshincteric perianal fistulas; is there any advan-
tage?” Int J Colorectal Dis 23: 697-701.

704. van Onkelen, R. S., M. P. Gosselink, et al. (2012). "Is it possible to improve
the outcome of transanal advancement flap repair for high transsphincteric fistu-
las by additional ligation of the intersphincteric fistula tract?" Dis Colon Rectum
55(2): 163-6.

705. van Onkelen, R. S., M. P. Gosselink, et al. (2012). "Ligation of the inters-
phincteric fistula tract in low transsphincteric fistula: A new technique to avoid
fistulotomy." Colorectal Dis.

706. van Onkelen, R. S., M. P. Gosselink, et al. (2013). "Treatment of anal fistu-
las with high intersphincteric extension.” Dis Colon Rectum 56(8): 987-91.
707. van Onkelen, R. S., M. P. Gosselink, et al. (2014). "Predictors of outcome

after transanal advancement flap repair for high transsphincteric fistulas.” Dis Co-
lon Rectum 57(8): 1007-11.

190



708. van Onkelen RS, Gosselink MP, van Meurs M, Melief MJ, Schouten WR, La-
man JD.
Pro-inflammatory cytokines in cryptoglandular anal fistulas. Tech Coloproctol.
2016 Sep;20(9):619-25.

709. van Tets, W. F. and H. C. Kuijpers (1994). "Continence disorders after anal
fistulotomy." Dis Colon Rectum 37(12): 1194-7.

710. Van Tets, W. F. and J. H. Kuijpers (1995). "Seton treatment of perianal fis-
tula with high anal or rectal opening.” Br J Surg 82(7): 895-7.

711. van Tets, W. F., J. H. Kuijpers, et al. (1997). "Influence of Parks' anal re-
tractor on anal sphincter pressures.” Dis Colon Rectum 40(9): 1042-5.

712. Vasilevsky, C. A. and P. H. Gordon (1984). "The incidence of recurrent

abscesses or fistula-in-ano following anorectal suppuration.” Dis Colon Rectum
27(2): 126-30.

713. Vasilevsky, C. A. and P. H. Gordon (1985). "Results of treatment of fistula-
in-ano." Dis Colon Rectum 28(4): 225-31.

714. Vatansev, C., O. Alabaz, et al. (2007). "A new seton type for the treatment
of anal fistula.” Dig Dis Sci 52(8): 1920-3.

715. Venkatesh, K. S. and P. Ramanujam (1999). "Fibrin glue application in the
treatment of recurrent anorectal fistulas.” Dios Colon Rectum 42: 1136-1139.

716. Vergara-Fernandez, O. and L. A. Espino-Urbina (2014). "Ligation of inters-
phincteric fistula tract: What is the evidence in a review?" World J Gastroenterol
19(40): 6805-6813.

717. Verkade C, Zimmerman DDE, Wasowicz DK, Polle SW, de Vries HS. Loss of
seton in patients with complex anal fistula: a retrospective comparison of conven-
tional knotted loose seton and knot-free seton. Tech Coloproctol. 2020
Oct;24(10):1043-1046.

718. Vial, M., D. Pares, et al. (2010). "Faecal incontinence after seton treatment
for anal fistulae with and without surgical division of internal anal sphincter: a
systematic review." Colorectal Dis 12(3): 172-8.

719. Visscher AP, Schuur, D, Roos R, Van derMijnsbrugge GJ, Meijerink WJ Felt-
Bersma EJ (2016) Predictive factors for recurrence of cryptoglandular fistulae
characterized by preoperative three-dimensional endoanal ultra-sound. Colorectal
Dis. 2016 Dis Colon Rectum, 58: 533-539

720. Vo D, Phan C, Nguyen L, Le H, Nguyen T, Pham H. The role of magnetic re-
sonance imaging in the preoperative evaluation of anal fistulas. Sci Rep. 2019 Nov
29;9(1):17947

721. Vogel JD, Johnson EK, Morris AM, Paquette IM, Saclarides TJ, Feingold DL,
Steele SR. Clinical Practice Guideline for the Management of Anorectal Abscess,
Fistula-in-Ano, and Rectovaginal Fistula. Dis Colon Rectum. 2016
Dec;59(12):1117-1133

722. Walega, P., M. Romaniszyn, et al. (2014). "VAAFT: a new minimally invasive
method in the diagnostics and treatment of anal fistulas--initial results.” Pol
Przegl Chir 86(1): 7-10.

723. Walfisch, S., Y. Menachem, et al. (1997). "Double seton--a new modified
approach to high transsphincteric anal fistula.” Dis Colon Rectum 40(6): 731-2.

724. Wallin, U. G., A. F. Mellgren, et al. (2012). "Does ligation of the inters-
phincteric fistula tract raise the bar in fistula surgery?” Dis Colon Rectum 55(11):
1173-8.

725. Wang, C., J. G. Lu, et al. (2012). "Traditional Chinese surgical treatment
for anal fistulae with secondary tracks and abscess.” World J Gastroenterol
18(40): 5702-8.

191



726. Wang, D., G. Yang, et al. (2014). "Risk factors for anal fistula: a case-con-
trol study.” Tech Coloproctol 18(7): 635-9.

727. Wang JP, Cai C, Du JL, Shi HQ, Liu QW, Dai ZH, Zhong ZF. Role of interleu-
kin-17 in the pathogenesis of perianal abscess and anal fistula: a clinical study on
50 patients with perianal abscess. ANZ J Surg. 2019 Mar;89(3):244-247.

728. Wang, J. Y., J. Garcia-Aguilar, et al. (2009). "Treatment of transsphincteric
anal fistulas: are fistula plugs an acceptable alternative?" Dis Colon Rectum 52(4):
692-7.

729. Wang L, Sun H, Gao J, Xu W.

Efficacy and Safety of Endorectal Advancement Flap for the Treatment of Anal
Fistula: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Ital Chir. 2024;95(4):435-447

730. Wang Q, He Y, Shen J. The best surgical strategy for anal fistula based on a
network meta-analysis. Oncotarget. 2017 Oct 12;8(58):99075-99084.
731. Wang C Efficacy and safety of video-assisted anal fistula treatment in ano-

rectal fistula: a meta-analysis Minerva Gastroenterol. 2023 Dec;69(4):529-536. doi:
10.23736/S2724-5985.21.02925-9.

732. Wanitsuwan W, Junmitsakul K, Jearanai S, Lohsiriwat V. Video-Assisted Li-
gation of Intersphincteric Fistula Tract for Complex Anal Fistula: Technique and
Preliminary Outcomes. Dis Colon Rectum. 2020 Nov;63(11):1534-1540

733. Wedel, T. (2006). "Der Beckenboden: Anatomische Grundlagen.” Viszeral-
chirurgie 41(3): 153-162.

734. Wedell, J., P. Meier zu Eissen, et al. (1987). "Sliding flap advancement for
the treatment of high level fistulae.” Br J Surg 74(5): 390-1.

735. Weisman, N. and M. A. Abbas (2008). "Prognostic value of endoanal ultra-
sound for fistula-in-ano: a retrospective analysis.” Dis Colon Rectum 51(7): 1089-
92.

736. Weisman, R. I., C. P. Orsay, et al. (1991). "The role of fistulography in fis-
tula-in-ano. Report of five cases.” Dis Colon Rectum 34(2): 181-4.

737. West, R. L., S. Dwarkasing, et al. (2004). "Hydrogen peroxide-enhanced
three-dimensional endoanal ultrasonography and endoanal magnetic resonance
imaging in evaluating perianal fistulas: agreement and patient preference.” Eur J
Gastroenterol Hepatol 16(12): 1319-24.

738. Westerterp, M., N. A. Volkers, et al. (2003). "Anal fistulotomy between
Skylla and Charybdis.” Colorectal Dis 5(6): 549-51.

739. Whiteford, M. H., J. Kilkenny, 3rd, et al. (2005). "Practice parameters for
the treatment of perianal abscess and fistula-in-ano (revised).” Dis Colon Rectum
48(7): 1337-42.

740. Wijekoon, N. S. and D. N. Samarasekera (2010). "The value of routine histo-
pathological analysis in patients with fistula in-ano."” Colorectal Dis 12: 94-96.

741. Wilhelm, A. (2011). "A new technique for sphincter-preserving anal fistula
repair using a novel radial emitting laser probe.” Tech Coloproctol 15(4): 445-9.
742. Wilhelm A, Fiebig A, Krawczak M. Five years of experience with the FiLaC™

laser for fistula-in-ano management: long-term follow-up from a single institu-
tion.
Tech Coloproctol. 2017 Apr;21(4):269-276.

743. Williams, J. G., P. A. Farrands, et al. (2018). "The treatment of anal fis-
tula: second ACPGBI position statement - 2018." Colorectal Dis 9 Suppl 4: 18-50.

192



744. Williams, J. G., C. A. MacLeod, et al. (1991). "Seton treatment of high anal
fistulae.” Br J Surg 78(10): 1159-61.

745. Witte, M. E., J. M. Klaase, et al. (2007). "Fibrin glue treatment for simple
and complex anal fistulas.” Hepatogastroenterology 54(76): 1071-3.

746. Wtodarczyk M, Wtodarczyk J, Marynczak K, Wasniewska-Wtodarczyk A,
Doboszewska U,
Wlaz P, Dziki t, Fichna J. Role of Adipose Tissue Hormones in Pathogenesis of
Cryptoglandular Anal Fistula. Int J Mol Sci. 2024 Jan 25;25(3).

747. Wtodarczyk M, Wtodarczyk J, Marynczak K, Wasniewska-Wtodarczyk A, Dziki
t, Fichna J.
The impact of adipose fat tissue on the pathogenesis of crypto-glandular anal
fistula. Pol Przegl Chir. 2024 Apr 9;96(5):12-17

748. Wtodarczyk M, Wtodarczyk J, Sobolewska-Wtodarczyk A, Trzcinski R, Dziki
t, Fichna J. Current concepts in the pathogenesis of cryptoglandular perianal fis-
tula. J
Int Med Res. 2021 Feb;49(2)

749. Wolicki A, Jager P, Deska T, Senkal M. Sphincter-saving therapy for
fistula-in-ano: long-term follow-up after FiLaC(®). Tech Coloproctol. 2021
Feb;25(2):177-184.

750. Wright M, Thorson A, Blatchford G, Shashidharan M, Beaty J, Bertelson N,
Aggrawal , Taylor L, Ternent CA. What happens after a failed LIFT for anal fistula?
Am J Surg. 2017 Dec;214(6):1210-1213.

751. Wright WF. Infectious Diseases Perspective of Anorectal Abscess and
Fistula-in-ano Disease. Am J Med Sci. 2016 Apr;351(4):427-34

752. Wu C, Mei Z, Wang Z.

Curing cryptoglandular anal fistulas-Is it possible without
surgery? Heliyon. 2024 Dec 16;11(1):e41297.

753. Yamamoto S 2023) Value of apparent diffusion coefficient on MRI for pre-
diction of histopathlogical type in anal fistula cancer Medicine (Baltimore) 2023
April 7, 102(14)

754. Xiong X, Jiang M, He N, Dai K, Zhu X, Li N, Wang Y.

Comparative clinical evaluation of combine three-dimensional anorectal ultra-
sound and high-frequency linear array ultrasound versus MRI for diagnosis and pos-
toperative outcomes of

anal fistula. Am J Transl Res. 2025 Jul 15;17(7):5054-5062.

755. Xu 'Y, Tang W. Comparison of an anal fistula plug and mucosa advancement
flap for complex anal fistulas: a meta-analysis. ANZ J Surg. 2016 Dec;86(12):978-
982.

756. XuY, MaL, JiaK, WuX, GeC
Efficacy and safety of autologous platelet-rich plasma in anal fistula: a systematic
review and meta-analysis. Ann Saudi Med. 2024 Jul-Aug;44(4):264-271.

757. Xu'Y, Liang S, Tang W. Meta-analysis of randomized clinical trials compa-
ring
fistulectomy versus fistulotomy for low anal fistula. Springerplus. 2016 Oct
6;5(1):1722.

758. Xu 'Y, Tang W. Ligation of Intersphincteric Fistula Tract Is Suitable for
recurrent Anal Fistulas from Follow-Up of 16 Months. Biomed Res Int.
2017;2017:3152424.

193



759. Yamana T. Japanese Practice Guidelines for Anal Disorders Il. Anal fistula. J
Anus Rectum Colon. 2018 Jul 30;2(3):103-109.

760. Yang, B. L., W. J. Shao, et al. (2009). "Perianal mucinous adenocarcinoma
arising from chronic anorectal fistulae: a review from single institution.” Int J Co-
lorectal Dis 24(9): 1001-6.

761. Yang J, Li L, SuW, Zhang S, Xu H, Wang M, Shen W.

Microbiomic signatures of anal fistula and putative sources of microbes. Front Cell
Infect Microbiol. 2024 Jan 19;14:1332490.

762. Yang D, Xu JH, Shi RJ. Root extractive from Daphne genkwa benefits in
wound healing of anal fistula through up-regulation of collagen genes in human
skin
fibroblasts. Biosci Rep. 2017 Apr 28;37(2).

763. Yassin, N. A., T. M. Hammond, et al. (2013). "Ligation of the intersphincte-
ric fistula tract in the management of anal fistula. A systematic review." Colorec-
tal Dis 15(5): 527-35.

764. Yellinek S, Krizzuk D, Moreno Djadou T, Lavy D, Wexner SD. Endorectal ad-
vancement
flap for complex anal fistula: does flap configuration matter? Colorectal Dis.
2019 May;21(5):581-587.

765. Yeung, J. M., J. A. Simpson, et al. (2010). "Fibrin glue for the treatment of
fistulae in ano--a method worth sticking to?" Colorectal Dis 12(4): 363-6.

766. Zaheer, S., W. T. Reilly, et al. (1998). "Urinary retention after operations
for benign anorectal diseases.” Dis Colon Rectum 41(6): 696-704.

767. Yu Q, Zhi C, Jia L, Li H. Cutting seton versus decompression and drainage
seton in the treatment of high complex anal fistula: a randomized controlled
trial. Sci
Rep. 2022 May 12;12(1):7838.

768. Zahra A, Malla J, Selvaraj R, Dhanoa RK, Venugopal S, Shoukrie SI
Selvamani TY,

Hamouda RK, Hamid P. A Comparison of Different Surgical Treatments for Com-
plex
Anal Fistula: A Systematic Review. Cureus. 2022 Aug 23;14(8)

769. Zanotti, C., C. Martinez-Puente, et al. (2007). "An assessment of the inci-
dence of fistula-in-ano in four countries of the European Union." Int J Colorectal
Dis 22(12): 1459-62.

770. Zbar, A. P. (2009). "David Henry Goodsall: reassessment of the rule.” Tech
Coloproctol 13(3): 185-8.
771. Zbar, A. P. (2010). "Experience with Staged Mucosal Advancement Ano-

plasty for High Trans-sphincteric Fistula-in-Ano.” West Indian Med J 56(5): 446-
450.

772. Zbar, A. P. (2012). "Video-assisted anal fistula treatment (VAAFT): a novel
sphincter-saving procedure to repair complex anal fistulas” by Piercarlo Meinero
and Lorenzo Mori."” Tech Coloproctol 15(4): 423-4.

773. Zbar, A. P. and N. C. Armitage (2006). "Complex perirectal sepsis: clinical
classification and imaging."” Tech Coloproctol 10(2): 83-93.
774. Zbar, A. P., R. O. Oyetunji, et al. (2006). "Transperineal versus hydrogen

peroxide-enhanced endoanal ultrasonography in never operated and recurrent
cryptogenic fistula-in-ano: a pilot study.” Tech Coloproctol 10(4): 297-302.

775. Zbar, A. P., J. Ramesh, et al. (2003). "Conventional cutting vs. internal anal
sphincter-preserving seton for high trans-sphincteric fistula: a prospective rando-
mized manometric and clinical trial.” Tech Coloproctol 7(2): 89-94.

194



776. Zelic M, Karlovi¢ D, Krsul D, Baci¢ D, Warusavitarne J. Video-Assisted Anal
Fistula Treatment for Treatment of Complex Cryptoglandular Anal Fistulas with 2
Years Follow-Up Period: Our Experience. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2020
Dec;30(12):1329-1333.

777. Zhang, J. T., W. L. Zhou, et al. (2011). "New type of seton with irrigating
tube for the treatment of high complex anal fistula: a simple and effective instru-
ment." J Int Med Res 39(6): 2414-20.

778. Zhang D, Gu J, Xu Y, Yu X, Jin H.

Exploring the mechanism of Huanglian ointment in alleviating wound healing after
anal fistula surgery through metabolomics and proteomics. Heliyon. 2024 Apr
16;10(9):e

779. Zhang L, Zhan C, Li L, Shao W, Sun G, Chen Y, Chen G, Lang Y, Xiao Z, Xiao
X
Ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT) for high transsphincteric
fistulas: a double-center retrospective study with long-term follow-up. Ann
Coloproctol. 2025 Feb;41(1):77-83.

780. Zhang Y, Ni M, Zhou C, Wang Y, Wang Y, Shi Y, Jin J, Zhang R, Jiang B.
Autologous adipose-derived stem cells for the treatment of complex cryptoglan-
dular perianal fistula: a prospective case-control study. Stem Cell Res Ther. 2020
Nov 10;11(1):475.

781. Zhang ZJ, Ali MS, Hegde R, Jugo RH, Zhang TA, Kurtzman SH.

Modified transanal opening of the intersphincteric space (TROPIS): a safe and ef-
fective procedure for transsphincteric fistula-in-ano in comparison with ligation of
intersphincteric fistula tract (LIFT). Tech Coloproctol. 2025 Jul 30;29(1):153

782. Zhao B, Wang Z, Han J, Zheng Y, Cui J, Yu S. Long-Term Outcomes of Liga-
tion of the Inter-Sphincteric Fistula Tract Plus Bioprosthetic Anal Fistula Plug
(LIFT-Plug) in the Treatment of Trans-Sphincteric Perianal Fistula. Med Sci
Monit. 2019 Feb 20;25:1350-1354.

783. Zheng L, Lu J, Pu Y, Xing C, Zhao K. [Comparative study of clinical efficacy
between video-assisted anal fistula treatment and traditional fistula resection
plus seton in treatment of complex anal fistula]. Zhonghua Wei Chang Wai Ke Za
Zhi. 2018 Jul 25;21(7):793-797

784. Zhu, R., L. Shen, et al. (2014). "A new minimally invasive treatment for
anal fistula.” Front Med 9(1): 77-81.
785. Zhou P, Lu J, Sun'Y, Wang J.

Transanal Opening of Intersphincteric Space (TROPIS) treatment for high complex
anal fistula: a systematic review and meta-analysis.
Int J Surg. 2025 Jul 22.

786. Zheng LH, Zhang AZ, Shi YY, Li X, Jia LS, Zhi CC, Yu QX, Zhang W, Liu YJ,
Wang L, Xiao D, Wang C. Impact of Smoking on Anal Abscess and Anal Fistula Di-
seases. Chin Med J (Engl). 2018 May 5;131(9):1034-1037

787. Zimmerman, D. D., J. B. Delemarre, et al. (2003). "Smoking affects the out-
come of transanal mucosal advancement flap repair of trans-sphincteric fistulas."
Br J Surg 90(3): 351-4.

788. Zimmerman, D. D., M. P. Gosselink, et al. (2003). "Impact of two different
types of anal retractor on fecal continence after fistula repair: a prospective, ran-
domized, clinical trial.” Dis Colon Rectum 46(12): 1674-9.

789. Zimmerman, D. D., M. P. Gosselink, et al. (2005). "Smoking impairs rectal
mucosal bloodflow--a pilot study: possible implications for transanal advancement
flap repair.” Dis Colon Rectum 48(6): 1228-32.

195



790. Zimmerman, D. D. E., J. W. Briel, et al. (2001). "Anocutaneous advance-

ment flap repair of transsphincteric fistulas.” Dis Colon Rectum 44: 1474-1480.

791. Zmora, 0., N. Mizrahi, et al. (2003). "Fibrin glue sealing in the treatment of

perineal fistulas.” Dis Colon Rectum 46(5): 584-9.

792. Zubaidi, A. and O. Al-Obeed (2009). "Anal fistula plug in high fistula-in-ano:

an early Saudi experience.” Dis Colon Rectum 52(9): 1584-8.

793. Zwiep TM, Gilbert R, Boushey RP, Schmid S, Moloo H, Raiche I, Williams L,
Musselman RP. Comparison of Ligation of the Intersphincteric Fistula Tract and

BioLIFT for the Treatment of Transsphincteric Anal Fistula: A Retrospective

Analysis. Dis Colon Rectum. 2020 Mar;63(3):365-370.

Versionsnummer: 3.0
Erstveroffentlichung: 04-2011
Letzte inhaltliche Uberarbeitung: 28.04.2026

Nachste Uberpriifung geplant: 27.04.2031

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung ibernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fUr elektronische Publikation: AWMF online

196


Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!


Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online






