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Fall	1	-	Anamnese	

24.02.2017	
	
53-jährige	Pa:en:n		
	
seit	mehreren	Wochen	intermi?erende	
Verhärtung/Schwellung	perianal.	Störend	beim	
Fahrradfahren	und	langem	Sitzen.	Kein	Ausfluss,	
keine	Blutungen.		
	
-  Chronische	Obs:pa:on	
-  Kolonoskopie	07/2016:	unauffällig	



Fall	1	-	Untersuchung	

Inspek6on:	perianal	hufeisenförmige	Indura:on,	keine	
Druckdolenz,	keine	Rötung,	keine	Fistelöffnung.	
	
Anoskopie:	reizlose	Schleimhaut,	keine	Fistelöffnung	
	
Endosonographie:	Rechts	perianal	hypoechogene,	längliche	
Raumforderung,	ca.	3	cm	lang,	bis	1.8	mm	Durchmesser.		



1.   An6bio6katherapie	
2.   Verlaufskontrolle	in	3	Monaten	
3.   MRI	Becken	
4.   Chirurgische	Explora6on	



Fall	1	–	MRI	28.02.2017	



Goodsall’s	rule	



1.   An6bio6katherapie	
2.   Verlaufskontrolle	in	3	Monaten	
3.   Chirurgische	Explora6on,	Abszesseröffnung,	

Seton-Einlage	
4.   Chirurgische	Explora6on,	primärer	

Fistelverschluss	



Fall	1	–	Verlauf		
15.03.2017	
	
Ciproxin	und	Metronidazol	für	14	Tage.	Darunter	
leichte	Beschwerdebesserung.		
	
Endosonographie:	Perianal	rechts	Fistel,	kein	
Abszess,	im	Vergleich	zur	Voruntersuchung	
entzündliche	Infiltra:on	etwas	kleiner.	
Endosonographisch	fraglich	Verbindung	zum	
Analkanal	zwischen	6	Uhr	und	7	Uhr	(gegen	SSL).		



Fall	1	–	Verlauf	

22.03.2017	Chirurgische	Sprechstunde:		
Schmerzhage	Indura:on	bei	10	Uhr	SSL.	Die	
digital	rektale	Untersuchung	ist	schmerzfrei,	
keine	äussere	Öffnung.	
Anoskopie:	Residuum	einer	Analfissur	bei	6	Uhr	
SSL,	dort	möglicherweise	innere	Fistelöffnung.		



Proktodealdrüsen	

10	

Mensch:		
Rudimentäre	Anlage	
Median	6	(3-10)	Drüsen	
	
80%	submucös	
16%	Internus	
2%	intersphinctär	
1%	Externus	
	
Männer>Frauen	
Posterior>Anterior	

Seow-Choen	F,	Dis	Colon	Rectum	1994	



1.   Nochmals	An6bio6ka	
2.   Chirurgische	Explora6on,	Abszesseröffnung	

durch	Analkanal	
3.   Chirurgische	Explora6on,	Abszesseröffnung	von	

perianal,	Seton-Einlage	
4.   Chirurgische	Explora6on,	primärer	

Fistelverschluss	
5.   Primäre	Fistelspaltung	(lay	open)	



Fall	1	–	OP	28.03.2017	

Abszessabdeckelung	9	Uhr	SSL		
Seton-Einlage	(Mersilene)	bei	transphinctärer	
Fistel	mit	innerer	Öffnung	bei	6	Uhr	SSL	



Seton?	

13	

differ between the patients with and without preoperative
seton drainage (Table 1). No differences in healing rates
were found between the series from Leiden and Rotterdam
(Table 2).

Discussion

Perianal fistulas passing through the upper or middle third
of the external anal sphincter present a challenge to many
surgeons. Despite new treatment modalities such as closure
of the fistulous tract with fibrin glue or a bioprosthetic plug,
transanal advancement flap repair still provides a useful
tool in the treatment of these fistulas. It enables healing of
the fistula without damage of the external sphincter and
consequent fecal incontinence. Initially, the reported heal-
ing rates varied between 84% and 100% [12–15]. However,
during the last decade, it has become clear that TAFR fails
in one out of three patients [1–7]. Until now, no definite
risk factor for failure has been identified. Recently, we
examined the outcome of repeat flap repair in 26 patients,
who encountered a failure after the initial procedure [8]. In
all these patients, we noticed complete healing of the
advancement flap, except at the site of the original internal
opening. This remarkable clinical finding and the lack of
predictive factors for failure suggest that persistence of the
fistula might be due to ongoing disease within the
remaining fistulous tract. Obliteration of this tract with a
surgical adhesives such as fibrin glue and Bio Glue® as an
adjunct to flap repair [7, 16–18] has not only failed to
improve the healing rate, but even had a detrimental effect
on the outcome. Some authors advocate preoperative seton
drainage, since it allows drainage of the fistulous tract,
thereby reducing the inflammatory activity within the tract
and resolving secondary tracts [5, 9, 10]. In a retrospective

study, Sonoda and co-workers were the first to observe a
beneficial effect [3]. In a relatively large series of 105
patients, 56 patients underwent preoperative seton drainage.
Comparing patients with and without preoperative seton
drainage, they found a healing rate of 73.2% and 51.2%,
respectively. This difference was statistically significant.
However, their study included a large number of patients
suffering from a rectovaginal fistula and patients with a
fistula due to Crohn's disease. Only 44 patients presented
with a fistula of cryptoglandular origin. Unfortunately, the
authors omitted to provide data regarding preoperative
seton drainage in this group of patients. Van der Hagen and
co-workers described the outcome of TAFR after preoper-
ative seton drainage in 23 patients with a fistula of
cryptoglandular origin [5]. Five of these patients also had
a diverting stoma. Although the healing rate was quite high
(78%), no comparison was made with patients undergoing
TAFR alone. Two other studies, conducted by Zimmerman
et al. and by Van Koperen and co-workers indicate that
preoperative seton drainage does not affect the outcome of
TAFR [6, 11].

The present series comprised 278 patients. Sixty-eight of
our patients underwent seton drainage prior to TAFR. Since
we were not able to show any beneficial effect of
preoperative seton drainage in this relatively large series,
it seems unlikely that this type of preoperative treatment
provides a useful tool to enhance the outcome of TAFR.
However, a drawback of the present study is its retrospec-
tive design. We have considered the possibility that the
complexity of the fistula might have been a reason to allow
preoperative seton drainage. Reviewing the clinical charts,
we found no specific reasons for seton placement. Both
centers are tertiary referral centers, and the major part of the
patients was referred from smaller hospitals. A part of these
patients were admitted to one of both centers with a seton in
situ. Many surgeons are not confident with treating high
transsphincteric fistulas, and the policy of some of these
referring surgeons is to place a seton to bide the time until
definite treatment. Moreover, we analyzed the fistula
characteristics. We found no differences in the baseline
fistula and patients characteristics between patients with
and without preoperative seton drainage. Patients admitted,
to any of the centers, with a seton did not have a more
complex fistulae. Moreover, clinical chart review revealed

Table 1 Comparison of baseline patients and fistula characteristics
between patients with and without preoperative seton drainage

Seton No seton

Internal opening Posterior 63% 70%

Anterior 29% 26%

Lateral 7% 4%

Horseshoe extension Yes 50% 47%

No 50% 53%

Prior attempts at repair Yes 59% 56%

No 41% 44%

Gender Ratio (M/F) 2:1 2:1

Age (range) 43 (21–69) 46 (19–73)

Body mass index 24 25

Smoking Yes 56% 52%

No 44% 48%

Table 2 Healing rates in patients with and without preoperative seton
drainage

Leiden Rotterdam Both centers

Seton drainage 64% 69% 67%

No seton drainage 68% 62% 63%

Overall 66% 63% 64%

Int J Colorectal Dis (2010) 25:1499–1502 1501

Mitalas	LE,	Int	J	Colorectal	Dis	2010	

Transsphinctäre	Fisteln,	nicht	randomisiert,	N=278	
Verschluss	mioels	Mucosaflap/Fistulektomie	

Keine	Verbesserung	der	Heilungsrate	durch	praeopera6ve	Seton-Drainage	



1.   Seton	bei	Rückgang	der	Sekre6on	enYernen,	
Spontanheilung	der	Fistel	abwarten	

2.   Seton	belassen	und	opera6ven	
Fistelverschluss	planen	

3.   Seton	regelmässig	nachspannen	(cuZng	
Seton)	



Cu?ng	Seton	

15	

Omer	et	al.	S3	Leitlinien	kryptoglanduläre	Analfisteln	
Ritchie	et	al.	2009	
Vial	et	al.	2010	

Hohe	Heilungsraten	 	 	über	90%	
Inkon6nenzraten	 	 	12-25%		
	
S3	Richtlinien:	inakzeptabel	hohe	Inkon6nenzrate	
	



Fall	1	–	Verlauf	

11.05.2017	
	
Reizlose	äussere	Fistelöffnung	mit	einliegendem	
Fadenseton.	DRU	unauffällig,	ohne	
Indura:onen.	Wenig	Sekre:on.	
	
Transsphinktäre	Analfistel	bei	6	Uhr	SSL		



1.   Plas6scher	Verschluss	mit	Mucosaflap	oder	
Internusflap	

2.   Anal	Fistula	Plug	
3.   Fistelspaltung	und	Lay	open	
4.   Fistelspaltung	und	primäre	Rekonstruk6on	
5.   Ligatur	des	intersphinctären	Fisteltraktes	

(LIFT)	



Fall	1	–	OP	04.07.2017	

04.07.2017	
	
Fistelverschluss	mieels	Ligatur	des	
intersphinktären	Fisteltraktes	(LIFT)	



Fall	1	–	Kontrolle	

27.09.2017	

Perianal	unauffällige	Narbe.		
DRU	unauffällig	mit	krägigem	Sphinkertonus.		
Anoskopie:	vernarbte	innere	Fistelöffnung.	
Endosonographie:	keine	Hinweise	auf	
Restkollek:on	oder	persis:erende	Fistel.	



Fall	1	_	Evidenz	

S3	Richtlinie	Kryptoglanduläre		Analfisteln,	Coloproctology	2017	



21	

Analfistel	

EAS	

Distal	

Fistulotomie	

Proximal	

Seton	

Sphincter-
schonende	
Opera:on	

Plas:scher	
Verschluss	 AFP	LIFT	 OTSC?		VAAFT	

Mind.	6	Wochen	



Fall	2	–	Anamnese	
11.11.16	
	
61-jähriger	Pa:ent	
	
Progrediente	Schmerzen	am	Steissbeines	seit	einem	Jahr.	3x	täglich	Irfen.	
Kein	Blutabgang	ab	ano,	keine	Sekre:on	von	Pus.		
	
Perianal	sowie	im	Bereich	der	Rima	ani	ein	unauffälliger	Befund	ohne	
Indura:onen	
DRU:	harte	Resistenz	auf	Höhe	der	Linea	dentata	bei	6	Uhr	SSL.			
Anoskopie:	kreisförmige	Narbe	mit	einer	Öffnung	ohne	Entleerung	von	
Flüssigkeit.	Leicht	blutend.		
	
Kolonoskopie:	unauffällig,	innere	Fistelöffnung	bei	6	Uhr	SSL	
	



Fall	2	-	MRI	28.10.2016	



Fall	2	-	MRI	28.10.2016	



Fall	2	-	MRI	

MRI	Becken:		Sinustrakt	vom	Analkanal	
ausgehend	bis	zu	zur	Spitze	des	Os	coccygeums	
mit	entzündlichen	Veränderungen	entlang	des	
Traktes	und	der	Spitze	des	Os	coccygis.		
	
Blindendender	Sinus	ausgehend	von	Linea	
dentata	bei	6	Uhr	SSL	Richtung	Os	coccygeum	
	
	



1.   An6bio6katherapie	
2.   Biopsieentnahme	
3.   Drainage	nach	perianal	und	Seton-Einlage	
4.   Erweiterung	der	inneren	Fistelöffnung	und	

Drainage	nach	endoanal	
5.   Primäre	Fistelspaltung	und	Rekonstruk6on	



Fall	2	–	OP	

6.12.16	
	
Rektoskopie,	endoanale	Sonographie,	Drainage	
nach	perianal,	Seton-Einlage	und	
Fisteldébridement	und	Drainage	(EasyFlow)	
	



MRI	20.1.17	

Transsphinktäre	T-förmige	Analfistel	(Parks-Roschke	IIB)	mit	prae-coccygealem	Abszess	
und	V.	a.	Osteomyeli:s	



1.   An6bio6katherapie	und	Abwarten	
2.   Debridement,	Knochenbiopsien	
3.   Fistelverschluss	
4.   Drainage	verbessern	



Fall	2	-	OP	

2.2.17	
	
Intersphinktäre	Fistelligatur	(LIFT),	par6elle	
Fistulektomie	
Abszessdrainage	prae-coccygeal,	
Knochenbiopsie	
	



Fall	2	-	Osteomyeli:s	
Mikrobiologie	
Kultur	aerob:	S.	lugdunensis,	E.	coli	
anaerob:	B.	fragilis	
		
Histologie	
Hautexzisat	innere	Fistelöffnung:	keine	
epitheloidzelligen	und	eine	riesenzelligen	
Granulome,	keine	malignen	Veränderungen	
Biopsie	Os	coccygis:	Zeichen	der	chronischen	
Osteomyeli:s;	keine	Granulome	



Fall	2	-	Osteomyeli:s	
	 08.02.14 14.2.17 
CRP 7 5 
Leukocyten 5.3 5.6 

Vorschlag	Infek6ologie	
Augmen:n	3x2.2	g	iv/d	weiter	so	lange	wie	Knochen	noch	
freiliegend	ist.		
	
Sobald	Knochen		

• Avalox	1x400	mg	po/Tag	
• Dalacin	3x600	mg	po/Tag	(i.e.	Dalacin	300	mg	Kps.	2-2-2)	

Therapiedauer	3	Monate	



Fall	2	-	Verlauf	

4.4.17	
	
Keine	Schmerzen	mehr,	auch	sei	keine	Wundsekre:on.	Der	
Stuhlgang	ist	regelmässig	und	unproblema:sch.	Die	Kon:nenz	
ist	gut	und	erhalten.		
	
à	niveau	granulierte	noch	kleinfingerkuppengrosse	Wunde	im	
Bereich	des	ehemaligen	Abszesses.		
DRU:	unauffälliger	Befund		
Anoskopie:	reizlose	Narbe.		



Fall	2	-	Verlauf	
10.05.2017		
	
Nach	Sis:eren	der	An:biose	wieder	die	gleichen	Schmerzen	im	Sitzen	
im	Bereich	des	Steissbeines.		
CRP	von	2mg/l,	normwer:gen	Leukozyten	
	
Perianal	unauffälliger	Befund	mit	reizlos	verheilter	äusserer	Narbe		
DRU:	unauffällig,	Vernarbungszone	bei	6	Uhr	SSL	
Anoskopie:	Vernarbung	dorsal,	jedoch	kein	Anhaltspunkt	für	eine	
innere	Fistelöffnung.		
Endosonographie:	unauffällige	Verhältnisse,	keine	
Flüssigkeitskollek:on,	kein	Hinweis	auf	ein	Fistelrezidiv.		
	



Fall	2	-	MRI	

Deutliche	Regredienz	der	Osteomyeli6s,	deutliche	Regredienz	des	T-förmigen	Fistelsystems,	
Nach	kranial	lässt	sich	jedoch	ein	T-förmiges,	schmallumiges	Reswistel-System	nachweisen	im	
Sinne	einer	noch	nicht	vollständig	obliterierten	Fistel.	



1.   Nochmals	An6bio6ka	
2.   Untersuchung	in	Narkose	
3.   Nochmalige	perianale	Drainage	
4.   Abwarten	



Fall	2	-	OP	

30.05.17	
	
Fistulektomie	
Seton-Einlage	
Knochenbiopsien	os	coccygeum	



September	17	
Vermehrt	Flüssigkeit	
innerhalb	des	T-förmigen	
Fistelsystems	mit	vermehrter	
Kontrastmioelaufnahme	im	
Sinne	einer	vermehrten	
entzündlichen	Ak:vität.	Die	
postentzündlichen	
Veränderungen	an	der	
äussersten	Spitze	des	Os	
coccygeum	sind	weniger	
deutlich	ausgeprägt.		



Fall	2	-	Verlauf	
21.09.17	
	
30.05.2017	Setondrainage	
	
Schmerzen	beim	Sitzen	im	Bereich	der	äusseren	
Fistelöffnung	mit	Entleerung	von	wenig	leicht	putrider	
Flüssigkeit.	Der	Stuhlgang	und	die	Kon:nenz	bereiten	
keine	Probleme.		
	
Derbe	Narbe	um	die	äussere	Fistelöffnung	etwas	
druckdolent	mit	einliegendem	Fadenseton.	Keine	
Druckdolenz	über	dem	Os	coccygeum.		



1.   Plas6scher	Fistelverschluss	mieels	Flap	
2.   LIFT	
3.   AFP	
4.   Seton	belassen	



Fall	2	-	OP	

18.10.17	
	
Fisteldébridement	und	Verschluss	mit	Anal	
Fistula	Plug	(Cook	BioA)	
		
	



Fall	2	-	Verlauf	
8.12.17	/	10.1.18	
	
Reizlose	Narbenverhältnisse	
Leichte	Schmerzen	beim	Sitzen	persis:erend.	
	
Weitere	Kontrolle	geplant.		

	



Fall	3	
24-jähriger	Pa:ent	
	
1.  St.n.	rezidivierenden	Analabszessen	seit	2007	

St.n.	Analfistelspaltung	2/2011	
St.n.	Analabszessen	2011,	1/2012	und	6/2012	
St.n.	Seton-Einlage	bei	transsphinctärer	Analfistel	am	
13.10.2013	
	

2.  Psoriasis	inversa	
Therapie	mit	Humira	

Ileokolonoskopie	unauffällig.	
	
	



Fall	3	

24.11.14	
	
2.	Fistelöffnung	perianal	rechts	wahrscheinlich	
blind	endend.	



Fall	4	

29.03.2016	
	
Vorstellung	mit	erneutem	grossem	Abszess	mit	
Schwellung	bis	in	den	Oberschenkel	rechts	



Fall	4	



1.   Abszessabdeckelung	perianal	und	
Gegeninzision	am	Oberschenkel,	Seton-
Einlage	und	Drainage	

2.   Abszessabdeckelung	nur	perianal	
3.   Abszessabdeckelung	nur	am	Oberschenkel	
4.   Abszessdrainage	ins	Rektum	



Fall	3	-	OP	

Supralevatorische	perianale	Fistel	bei	6	Uhr	SSL		
•  mit	pararektalem	Abszess	bei	6	-	9	Uhr	SSL		
•  Fistulierung	zum	Oberschenkel	rechtssei:g		
		
Einlage	Seton	in	Fistel	bei	6	Uhr	SSL,	
Abdeckelung	Abszess	pararektal	und	
Gegeninzision	am	Oberschenkel,	Einlage	
Drainage	in	Fistel	zum	Oberschenkel	
	



Fall	4	



1.   Verschluss	der	Analfistel	mieels	Plug,	
Spalten	der	Oberschenkelfistel	

2.   Verschluss	der	Analfistel	mieels	Plug	und	
Drainage	der	Oberschenkelfistel	

3.   Verschluss	der	Analfistel	mieels	Flap	und	
Drainage	der	Oberschenkelfistel	



Fall	4	-	OP	

28.06.2016	
	
Drainage	der	Fistel	am	Oberschenkel	mit	Seton	
und	Verschluss	der	analen	Fistel	mit	Anal	
Fistula	Plug	



Fall	3	-	OP	

16.09.2016	
	
Rezidiv-Fistel	mit	Rezidiv	Abszess	perianal	und	
entlang	der	Oberschenkel-Fistel	
	
Erneute	Drainage	und	Seton-Einlage	Perianal,	
par6elle	Fistulotomie	im	Oberschenkel	und	
getrennter	Seton.		



Fall	3	-	OP	

23.11.2016	
	
Spaltung	des	distalen	Teil	der	Fistel	und	Anlage	
eines	VAC-Verbandes	
	



Fall	3	-	OP	
23.11.2016	
Spaltung	des	distalen	Teil	der	Fistel	und	Anlage	eines	VAC-Verbandes	
	
27.02.2017	
Fistelverschluss	mit	Verschiebelappen	
	
03.03.2017	
Erneute	Drainage	bei	Rezidiv	
	
18.04.2017	
Fistelverschluss	mieels	direkter	Naht,	Drainage	mit	Easy-Flow	



Fall	3	



1.   Nochmals	plas6scher	Fistelverschluss	
2.   Humira	absetzen?	
3.   Fistulotomie	und	primäre	

Sphinkterrekonstruk6on	



Fall	3	-	OP	

	
18.04.2017	
Fistelverschluss	mieels	direkter	Naht,	Drainage	
mit	Easy-Flow	
	
14.11.2017	
Erneutes	Rezidiv,	erneuter	Fistelverschluss	
mieels	direkter	Naht		



Fall	3	-	Evidenz	

S3	Richtlinie	Kryptoglanduläre		Analfisteln,	Coloproctology	2017	


