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Einleitung und Definition

Eine Analfissur (von lat. fissura: Spalte, Riss) ist ein radiar verlaufender Defekt im
Anoderm distal der Linea dentata. Es handelt sich um ein haufiges Krankheitsbild mit
einem Lebenszeitrisiko von bis zu 11%. " ? Die Lebensqualitit der Patienten kann
aufgrund von Schmerzen deutlich eingeschrénkt sein. > * Die akute Analfissur heilt haufig
spontan. Die chronische Analfissur ist definiert durch eine Erkrankungsdauer, welche 6-8
Wochen uberschreitet; ausserdem bestehen in der Regel morphologische Veranderungen.
In 80-90% sind Analfissuren an der posterioren Kommissur, d.h. bei 6 Uhr in
Steinschnittlage, lokalisiert. ° Sekundare Analfissuren, welche als Folge einer zugrunde
liegenden Erkrankung entstehen, sind im Gegensatz zu den primaren haufiger an

' ® Die meisten konservativen und operativen

atypischer Lokalisation vorhanden.
Therapiekonzepte zielen auf eine Reduktion des haufig zugrunde liegenden Sphinkter-

Hypertonus.

EK

Eine Analfissur ist eine radiar verlaufende Lasion im Anoderm distal der Linea dentata.

Konsensstarke Mehrheitlicher Zustimmung (6/10, 60%)



Methodik und Resultate der Literaturrecherche

Die vorliegende S3-Leitlinie wurde auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fir
Koloproktologie (DGK) verfasst. Fur die Erstellung der Leitlinie wurde eine umfassende
Literaturrecherche  durchgefiuihrt. Die  Definition der Evidenzlevel und der
Empfehlungsgradierung wurde festgelegt (Tabelle 1, Abb.2). Die Leitliniengruppe
verabschiedete die Empfehlungen und den Text auf der Konsensuskonferenz in Miinchen
am 17.03.2018.

Die Methodik der Leitlinie ist ausflhrlich in der Langfassung sowie im Leitlinienreport

erlautert (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/081-010.html).

Tabelle 1: Modifiziertes Schema der Evidenzgradierung nach Oxford (Version 2009),

verfugbar unter www.cebm.net

Therapy / Prognosis Diagnosis Differential Economic |Empfehlungsgrad
Prevention, diagnosis / | and decision und
Aetiology / symptom analyses Ausdrucksweise

Harm prevalence
study
1a SR (with SR (with SR (with SR (with SR (with A = starke
homogeneity*) homogeneity*) homogeneity*) of = homogeneity*) homogeneity*) Empfehlung,
of RCTs of inception Level 1 diagnostic  of prospective of Level 1 (“soll”)
cohort studies; studies; CDR” with cohort studies economic
CDR” validated 1b studies from studies
in different different clinical
populations centres
1b Individual Individual Validating** cohort Prospective Analysis A = starke
RCT (with inception study with cohort study  based on Empfehlung,
narrow cohort study good” ”” reference with good clinically (“soll”)
Confidence with > 80% standards; or follow-up*™**  sensible costs
Interval’j) follow-up; CDR” tested or
CDR” validated within one clinical alternatives;
in a single centre systematic
population review(s) of

the evidence;
and including



1c

2a

2b

2c

3a

3b

All or none§

SR (with
homogeneity*)
of cohort
studies

Individual
cohort study
(including low
quality RCT;
e.g., <80%
follow-up)

“Outcomes”
Research;
Ecological
studies

SR (with
homogeneity*)
of case-
control

studies

Individual
Case-Control

All or none
case-series

SR (with
homogeneity*)
of either
retrospective
cohort studies
or untreated
control groups
in RCTs

Retrospective
cohort study or
follow-up of
untreated
control patients
in an RCT;
Derivation of
CDR” or
validated on

split-sample§§§

only

“Outcomes”
Research

Absolute SpPins
and SnNouts” “

SR (with
homogeneity*) of
Level >2
diagnostic studies

Exploratory**
cohort study with
good” ”” reference
standards;

CDR” after
derivation, or
validated only on
split-sample§§§ or
databases

SR (with
homogeneity*) of
3b and better
studies

Non-consecutive
study; or without

All or none
case-series

SR (with
homogeneity*)
of 2b and
better studies

Retrospective
cohort study,
or poor follow-

up

Ecological
studies

SR (with
homogeneity*)
of 3b and
better studies

Non-
consecutive

multi-way
sensitivity
analyses

Absolute

A = starke

better-value or Empfehlung,

worse-value
analyses

SR (with

LTI LT

(“soll”)

B = Empfehlung

homogeneity*) (“sollte”)

of Level >2
economic
studies

Analysis
based on
clinically

sensible costs

or
alternatives;
limited
review(s) of
the evidence,
or single
studies; and
including
multi-way
sensitivity
analyses

Audit or
outcomes
research

SR (with

B = Empfehlung
(“sollte”)

0 = Empfehlung

homogeneity*) offen, (“kann”)

of 3b and
better studies

Analysis
based on

0 = Empfehlung
offen, (“kann”)



Study consistently cohort study, limited
applied reference  or very limited alternatives or
standards population costs, poor

quality
estimates of
data, but
including
sensitivity
analyses
incorporating
clinically
sensible
variations.

4 Case-series  Case-series Case-control Case-series  Analysis with 0 = Empfehlung
(and poor (and poor study, poor or non- or superseded no sensitivity offen, (“kann”)
quality cohort  quality independent reference analysis
and case- prognostic reference standard standards
control cohort
studies§§) studies***)

5 Expert opinion Expert opinion  Expert opinion Expert opinion Expert opinion 0 = Empfehlung
without without explicit  without explicit without without offen, (“kann”)
explicit critical critical critical appraisal, explicit critical explicit critical
appraisal, or  appraisal, or or based on appraisal, or  appraisal, or
based on based on physiology, bench based on based on
physiology, physiology, research or “first physiology, economic
bench bench research principles” bench theory or “first
research or or “first research or principles”

“first principles” “first

principles” principles”

* By homogeneity we mean a systematic review that is free of worrisome variations (heterogeneity) in the directions and degrees
of results between individual studies. Not all systematic reviews with statistically significant heterogeneity need be worrisome,
and not all worrisome heterogeneity need be statistically significant. As noted above, studies displaying worrisome heterogeneity
should be tagged with a “-” at the end of their designated level.

“ Clinical Decision Rule. (These are algorithms or scoring systems that lead to a prognostic estimation or a diagnostic category.)

“i See note above for advice on how to understand, rate and use trials or other studies with wide confidence intervals.

§ Met when all patients died before the Rx became available, but some now survive on it; or when some patients died before the

Rx became available, but none now die on it.
88§ By poor quality cohort study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure exposures

and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both exposed and non-exposed individuals and/or failed to




identify or appropriately control known confounders and/or failed to carry out a sufficiently long and complete follow-up of
patients. By poor quality case-control study we mean one that failed to clearly define comparison groups and/or failed to measure
exposures and outcomes in the same (preferably blinded), objective way in both cases and controls and/or failed to identify or

appropriately control known confounders.

§88

Split-sample validation is achieved by collecting all the information in a single tranche, then artificially dividing this into

“derivation” and “validation” samples.

» o«

An “Absolute SpPin” is a diagnostic finding whose Specificity is so high that a Positive result rules-in the diagnosis. An “Absolute

SnNout” is a diagnostic finding whose Sensitivity is so high that a Negative result rules-out the diagnosis.

w,n,

Good, better, bad and worse refer to the comparisons between treatments in terms of their clinical risks and benefits.

» oo«

Good reference standards are independent of the test, and applied blindly or objectively to applied to all patients. Poor reference
standards are haphazardly applied, but still independent of the test. Use of a non-independent reference standard (where the

‘test’ is included in the ‘reference’, or where the ‘testing’ affects the ‘reference’) implies a level 4 study.

R

Better-value treatments are clearly as good but cheaper, or better at the same or reduced cost. Worse-value treatments are as

good and more expensive, or worse and the equally or more expensive.

**

Validating studies test the quality of a specific diagnostic test, based on prior evidence. An exploratory study collects information

and trawls the data (e.g. using a regression analysis) to find which factors are ‘significant’.

By poor quality prognostic cohort study we mean one in which sampling was biased in favour of patients who already had the
target outcome, or the measurement of outcomes was accomplished in <80% of study patients, or outcomes were determined in

an unblinded, non-objective way, or there was no correction for confounding factors.

*kkk

Good follow-up in a differential diagnosis study is >80%, with adequate time for alternative diagnoses to emerge (for example 1-6

months acute, 1 — 5 years chronic)

Weitere Abkirzungen: SR= systematic review, RCT= randomized clinical trial




Abbildung 1: Evidenzlevel und Empfehlungsgradierung (Ubernommen von

www.awmf.org)
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Pathogenese

Die exakte Pathogenese der Analfissur ist bis dato ungeklart. In den meisten Studien
wird eine Hypertonie des M. sphincter ani internus mit folgender Ischamie, Schmerz-
und Entziindungsreiz und dadurch reflektorisch weiter ansteigendem Sphinktertonus als
zentraler Punkt angesehen.

Level of Evidence Lt

2b

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)
Aetiologie

Primare Analfissuren sind definitionsgemal solche, die — im Gegensatz zu sekundaren
Analfissuren — nicht durch eine zugrunde liegende Erkrankung hervorgerufen werden. Da
dem Hypertonus des Schliessmuskels eine zentrale Rolle in der Pathogenese der
Analfissur zugeschrieben wird, werden folglich Faktoren, welche den Sphinktertonus
erhdhen, als mdgliche Ursachen diskutiert. Zu nennen sind hier vor allem die Obstipation °
und harter Stuhl. Eine faserarme Diét gilt dementsprechend als Risikofaktor '°, ebenso die
Adipositas und der Hypothyreoidismus. "

Sekundare Analfissuren koénnen auf dem Boden von verschiedensten bakteriellen,
viralen, entziindlichen und immunologischen Erkrankungen (z.B. Morbus Crohn) sowie
medikamentds-toxisch, traumatisch oder iatrogen nach operativen analen Eingriffen

entstehen.



Konsensstarke

Epidemiologie

Als sekundare (oder atypische) Analfissuren werden im Gegensatz zu den primaren
solche bezeichnet, die als Folge einer Grunderkrankung entstehen. Sie sind haufiger als
primare Analfissuren an atypischer Lokalisation (lateral) und multifokal vorhanden.

Konsens (9/10, 90%)

Level of Evidence

4

Konsensstarke

Diagnostik

Genaue epidemiologische Daten zur Inzidenz und Pravalenz der Analfissur existieren
nicht. Studien mit umschriebenen Patientenkollektiven errechneten ein Lebenszeitrisiko
von bis zu 8%.

. 1,2,6, 11
Literatur: 6

Starker Konsens (100%, 10/10)

Konsensstarke

Anamnestisch ist der defékationsabhangige anale Schmerz fast pathognomonisch;
Neben der spezifischen und allgemeinen Anamneseerhebung soll eine Inspektion und
Palpation erfolgen, wobei sich durch Spreizung der Nates meist schon die Fissur
darstellen lasst. Eine Proktoskopie sollte erfolgen; ist jedoch haufig aufgrund der
Schmerzhaftigkeit und des erhéhten Sphinktertonus initial nicht moglich.

Starker Konsens (10/10, 100%)



Level of Evidence

4

Konsensstarke

Die chronische Analfissur kann von der akuten durch das zeitliche Kriterium
(Symptomatik langer als 6-8 Wochen) sowie durch folgende mégliche morphologische
Veranderungen abgegrenzt werden:

- hypertrophe Analpapille

- Vorpostenfalte bzw. Wachtermariske

- Ulcus mit Randwall

- freiliegende Fasern des M. sphincter internus

. 12,1
Literatur 3

Konsens (9/10, 90%)

Konsensstarke

Bei Vorliegen einer (akuten oder chronischen) Analfissur an atypischer Lokalisation
sollte eine stufenweise und der individuellen Anamnese angepasste weitere
Diagnostik erfolgen. Diese kann serologische und mikrobiologische Untersuchungen
beinhalten (HIV, CMV, Chlamydia trachomatis, Lymphogranuloma venerum,
Neissereia gonorrhoe, Histoplasmose, Leishmaniose); bei Verdacht auf Morbus Crohn
soll eine Koloskopie mit Biopsie-Entnahme erfolgen.

(Vgl. S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des M. Crohn®, 2014) "

Starker Konsens (10/10, 100%)

Konsensstarke

Konsensstarke

Bestehen Zweifel an der Verdachtsdiagnose einer akuten Analfissur und ist eine
Proktoskopie aufgrund der Schmerzhaftigkeit nicht méglich, sollte eine Untersuchung in
Narkose erfolgen.

Starker Konsens (10/10, 100%;,)

Bei persistierender Symptomatik unter konservativer Therapie Uber 6-8 Wochen soll
eine Proktoskopie erfolgen. Ist diese schmerzbedingt nicht mdglich, soll eine
Untersuchung in Narkose erfolgen.

Starker Konsens (10/10, 100%)



Zur Differentialdiagnose von kryptogenen Perianalabszessen und - Fisteln sowie
Malignomen kénnen weitere Spezialuntersuchungen erfolgen (Endosonographie, MRT,
Biopsie-Entnahme etc.).

Konsensstarke Starker Konsens (100%, 10/10)

Therapie der akuten Analfissur

Die Spontanheilungsrate akuter Analfissuren gilt als hoch. Exakte Daten liegen nicht
vor. Unter konservativer Therapie heilen 60- 90% der akuten Analfissuren.

Level of Evidence Lt | © 18 17 1
2b
Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)

1) Es soll eine ballaststoffreiche Ernahrung respektive Nahrungserganzung (z.B.
zusatzlich Flohsamenschalen) durchgefiihrt werden.

EK/B 2) Die langfristige Aufnahme von ballast- und faserreichen Nahrungsmitteln sollte auch
zur Rezidivprophylaxe empfohlen werden.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence Literatur: L2119

2b

Konsensstarke 1) Konsens (9/10, 90%) , 2) starker Konsens (10/10, 100%)



13

Sitzbader kénnen durchgefiihrt werden und den Patientenkomfort erhéhen; sie haben

Empfehlungsgrad . . . . ) " .
P 9% jedoch keinen Einfluss auf die Heilungsrate. Vereinzelt wurden hierdurch

0 hervorgerufene Hautirritationen beschrieben.

Level of Evidence Lt o 16 20 2t

2b

Konsensstarke Starker Konsens (100%, 10/10)

s Eine lokale Applikation von Calciumantagonisten (wie z.B. Nifedipin) sollte fiir 3-8
Wochen erfolgen.

B

Level of Evidence Lt e 17 22

2b

Konsensstarke Konsens (100%, 10/10)

Lokalanasthetika kbnnen zur Symptomlinderung appliziert werden. Die Heilungsrate

wird hierdurch nicht beeintrachtigt. In Studien zu chronischen Analfissuren liegt die

0 Wirkungsrate von Lokalanasthetika und Steroiden im Bereich derer von Placebo.
Mogliche Nebenwirkungen sind selten; vereinzelt wurden Hautirritationen und Infekte

beschrieben. Der Einsatz von Steroiden sollte Patienten mit Nebenerkrankungen, wie

einem lokalen Ekzem vorbehalten bleiben.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence Liieature 2>

2b

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)



14

EK Eine Therapie mit Botulinum-Toxin soll bei akuten Fissuren nicht erfolgen, insbesondere
auch im Hinblick auf die hohe (Spontan-) heilungsrate, die verursachten Kosten,
Schmerzen durch die Applikation, und die Applikationsrisiken.

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)

Therapie der chronischen Analfissur (Therapie-Algorithmus)

Im Vergleich zur akuten Fissur heilt die chronische Form deutlich seltener unter
konservativer Therapie. Emile et al. ?* zeigten in ihrer prospektiven Studie eine negative
Korrelation zwischen der Dauer der Symptomatik von Fissuren und deren Heilungsrate;
Arslan et al. ?° demonstrierten eine solche fiir das Vorliegen sekundarer morphologischer
Veranderungen und der Heilungsrate. Insgesamt heilen unter konservativer Therapie

immerhin etwa 50% der chronischen Analfissuren. 2> 2627

Empfehlungsgrad Allen Patienten soll ein konservativer Therapie-Versuch Uber 6 Wochen angeboten
werden bevor eine operative Therapie eingeleitet wird. Auf Wunsch des Patienten oder

A bei zusatzlich bestehender Fistel und/oder ausgepragten sekundaren morphologischen
Veranderungen kann auch eine chirurgische Therapie als Erstlinien-Therapie
durchgefiihrt werden.

Level of Evidence Lt 2 28

1a

Konsensstarke Konsens (10/10, 100%)
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Kalziumkanalantagonisten (CCA)

Kalziumkanalblocker fihren Uber den verringerten Einstrom von Calcium-lonen in glatte

Muskelzellen zu einer reduzierten Kontraktilitat und damit zur Vasodilatation und zur

Reduktion des Sphinktertonus.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1a

Konsensstarke

Nitrate

Lokal applizierte Calciumantagonisten sollten die medikamentése Erstlinien-Therapie
bei chronischen Analfissuren sein. Ihre Wirksamkeit ist vergleichbar derer von Nitraten,
jedoch haben sie weniger systemische Nebenwirkungen.

Orale Calcium-Antagonisten kénnen ebenfalls zur Therapie verwendet werden.
Aufgrund des giinstigeren Verhaltnisses von Wirkung und Nebenwirkung sollte die
topische Anwendung praferiert werden.

. 23, 26 28-31
Literatur: 3,26 28-3

Konsens (9/10, 90%)

Nitrate wie Gylceryltrinitrat (GTN) wirken durch die Freisetzung von Stickstoffmonoxid

relaxierend auf glatte Muskelzellen und fihren somit zur Senkung des analen Ruhedrucks.

32



Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1a

Konsensstarke

16

Lokal applizierte Nitrate wie GTN kénnen zur Therapie der chronischen Analfissur
verwendet werden. Sie haben eine &hnlich hohe Heilungsrate wie Calciumantagonisten.
Limitierend ist, dass haufiger Nebenwirkungen, insbesondere in ca. 30%
Kopfschmerzen, bestehen.

. 23, 26,
Literatur: 3,26, 33

Konsens (10/10, 100%)

Botulinum-Toxin A

Botulinum-Toxin A (nachfolgend: Botulinum-Toxin) ist ein neurotoxisches Protein und

hemmt die Erregungsibertragung von der Nerven- zur Muskelzelle im Sinne eines

Muskelrelaxans. Auf diese Weise flhrt es nach lokaler Injektion zu einer Reduktion des

Ruhetonus des M. sphincter ani internus. **

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1a

Konsensstarke

Botulinum-Toxin weist in Metaanalysen geringfligig, aber signifikant héhere
Heilungsraten im Vergleich zu GTN und CCA auf. In Zusammenschau von Heilungsrate,
verursachten Kosten und der zumeist schmerzhaften Applikation (welche ggfs. in
Narkose erfolgen muss) kann es bei Therapieresistenz auf Calciumantagonisten mit
dem Patienten als Zweitlinientherapie alternativ zu einem operativen Vorgehen
besprochen werden.

. 23, 26, 27 23,
Literatur: 3,26 3,35

Konsens (10/10, 100%)
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Botulinum-Toxin und Dosierung

Die angewandten Injektionsorte in der Therapie chronischer Analfissuren (einseitig,
beidseitig, anterior, posterior im Bereich des M. sphincter ani internus) sowie die
Dosierungen variieren betrachtlich in der Literatur - z.T. mit widerspruchlichen

Ergebnissen. ¥4

1) Aktuelle Metaanalysen konnten keinen dosisabhangigen Effekt von Botulium-Toxin

Empfehl d
mpreningsgra Typ A nachweisen. Auch bestehen keine verlasslichen Pradiktoren, inwiefern
0/EK verschiedene Patienten auf Botulinum-Toxin ansprechen.
2) Bei hypertonem Sphinkter kann bei erstmaliger Applikation eine Dosierung von 20-
40IE Botox®-Aquivalent intrasphinktar erfolgen.
Level of Evidence Literaturs 2213887
1a

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)
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Sonstige konservative Therapien

Einzelne, teils randomisierte Studien untersuchten weitere konservative Therapieformen.

41-43

Zu erwahnen sind die perkutane tibiale und sakrale Nervenstimulation, (kryothermale)

anale Dilatatoren **,*° sowie Gonyautoxin “°, welche teils erstaunlich hohe Heilungsraten
aufweisen. Zur Ableitung von mehr als offenen Empfehlungen (d.h. ,kann®) sind jedoch

weitere Studien mit hdheren Fallzahlen nétig.

Anale Dilatatoren kénnen zur alleinigen konservativen Behandlung oder in

Empfehlungsgrad .. . . . . .
P 959 Kombination mit sphinkterrelaxierenden Medikamenten eingesetzt werden.
0
Level of Evidence Lyt & 8 T8
2b
Konsensstarke Konsens (10/10, 100%)

Therapie der chronischen Analfissur (chirurgisch)

Fissurektomie

| % wird die Fissur samt entziindlichem und vernarbtem

Bei der Fissurektomie nach Gabrie
Gewebe unter Schonung des Schliessmuskels flach exzidiert und ein perianales Drainage-

Dreieck angelegt.



Empfehlungsgrad

Level of Evidence

1b

Konsensstarke

19

Die Fissurektomie weist eine hohere Heilungsrate auf als alle konservativen Therapien,
jedoch eine geringere als die laterale Internus- Sphinkterotomie (LIS). In Anbetracht der
geringeren Inkontinenzrate sollte die Fissurektomie die Erstlinien-Therapie bei den
operativen Verfahren sein.

. 23,2
Literatur: 3,26

Starker Konsens (10/10, 100%)

Fissurektomie kombiniert mit Botulinum-Toxin

Die kombinierte Therapie einer Fissurektomie mit Botulinum-Toxin-Injektion konnte einen

zusatzlichen Nutzen erbringen, da sie beide pathogenetischen Faktoren der Fissur

angreift: zum Einen die Sphinkter- Hypertonie, und zum Anderen die fibrotisch-

entzindliche Ulzeration.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

4

Konsensstarke

Botulinum-Toxin kann zuséatzlich bei einem operativen Eingriff (Fissurektomie,
Advancement-Flap) zur Sphinkterrelaxation appliziert werden.

. 23, 26, 27, 55-
Literatur: 3,26 85-60

Starker Konsens (100%, 10/10)
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Analer Advancement Flap

Es wurden verschiedene Varianten des Advancement Flaps in der Literatur beschrieben.

Teils wird anale Mukosa uber die Fissurektomie-Wunde mobilisiert und teils wird perianale

Haut von aulRen Uber die Fissur verschoben (V-Y-Flap, ,Haus"-Flap, Dermal-Flap).

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

2b

Konsensstarke

Der Advancement-Flap kann erganzend zur konventionellen Fissurektomie als operative
Erstlinientherapie oder als Zweitlinien-Therapie nach erfolgloser Fissurektomie
durchgefiihrt werden.

. 26, 61-7!
Literatur: 6, 61-70

Starker Konsens (10/10, 100%)
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Laterale Internus- Sphinkterotomie (LIS)

In der aktuellen US-amerikanischen Leitlinie wird die LIS aufgrund ihrer hohen
Heilungsraten als der Goldstandard unter den chirurgischen Verfahren angesehen,

unterstitzt von einer Level 1a Evidenz und mit starker Empfehlung: ,Von allen

chirurgischen Optionen, ist die LIS die Therapie der Wahl fiir chronische Analfissuren. "

Doch in der Literatur besteht ein andauernder Diskurs Uber die Rate an postoperativer
Inkontinenz. Einzelne RCT und auch mehrere Meta-Analysen 2% 2" 72 liefern inkonsistente

Ergebnisse.

Die laterale interne Sphinkterotomie weist persistierend in RCT und Metaanalysen die
héchsten Heilungsraten auf. In Bezug auf die postoperative Inkontinenz bestehen
A jedoch ebenfalls z.T. deutlich hdhere Raten als bei der Fissurektomie, wobei die
Literatur inkonsistent ist. Die LIS soll deshalb in Abwagung dieser Befunde nicht als
Erstlinientherapie angewandt werden. In Einzelfallen kann die LIS jedoch nach
Ausschopfen aller anderen Therapieoptionen mit dem Patienten in Anbetracht seiner
personlichen Anamnese, seines Risikos flir Inkontinenz und seiner Praferenzen
diskutiert werden.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence Lt 25 18 27, 72
1a
Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)

Bei Patienten post partum, mit erniedrigtem Sphinkter-Tonus oder vorherigen analen

Empfehlungsgrad . . . . .
Operationen soll eine LIS, auch bei Versagen anderer operativer Therapien, nur

A zurlickhaltend angewendet werden um eine postoperative Inkontinenz zu vermeiden.

Level of Evidence Tl

4

Konsensstarke Starker Konsens (100%, 10/10)
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Offene und geschlossene LIS

Die offene laterale Internus-Sphinkterotomie wird mittels einer 1-2 cm ’® Inzision im
Jintersphinktdaren Raum® und durch Teilung des M. sphincter internus unter Sicht
durchgefiihrt. Die geschlossene laterale Sphinkterotomie wird mittels Stichinzision im
.intersphinktaren Raum® und blinder Teilung des M. sphincter internus unter digitaler

Kontrolle durchgefihrt.

Die offene und geschlossene laterale Sphinkterotomie erzielen dhnliche Ergebnisse

Empfehlungsgrad . . .. . A
P 959 bzgl. Heilung und Nebenwirkungen und kénnen gleichwertig angewendet werden.
0
Level of Evidence Lt 20 2
1a

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)
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Anale Dilatation

Die (unkontrollierte und manuelle) anale Dilatation weist eine geringere Heilungsrate als
die LIS und die hdchste postoperative Inkontinenzrate aller Verfahren auf und soll daher
A nicht eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad

Level of Evidence Lt 2> 2
1a
Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)

Sonstige operative Verfahren
Einzelne Studien untersuchten weitere noch nicht etablierte operative Therapieformen. Zu

erwdhnen ist z.B. die Behandlung mit dem fraktionierten CO2-Laser. "

Resektion sekundarer morphologischer Veranderungen

Empfehlungsgrad Bei der operativen Therapie soll eine gleichzeitige Resektion der sekundaren
morphologischen Veranderungen (d.h. Wachtermariske/Vorpostenfalte, sklerosierte

A Randwalle, hypertrophe Analpapillen, fibrosierte Analpolypen und vernarbte Anteile des

M. sphincter ani internus) erfolgen.

Level of Evidence

1b

. 1
Literatur 3.80

Starker Konsens (10/10, 100%)
Konsensstarke
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Histologische Untersuchung des exzidierten Gewebes nach Fissurektomie

Empfehlungsgrad Eine histologische Untersuchung des exzidierten Gewebes nach Fissurektomie soll
erfolgen.

A

Level of Evidenc ; 81-83
Literatur:

1b

Konsensstarke Starker Konsens (100%, 10/10)

Pudendusblock

Eine adaquate postoperative Analgesie ist sinnvoll.
Ein Pudendusblock kann die postoperativen Schmerzen reduzieren und bei den
operativen Verfahren zusatzlich zur gewahlten Anasthesieform angewendet werden.

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)

Nachbehandlung und Rezidivprophylaxe

Bzgl. der Nachbehandlung und Rezidivprophylaxe nach Fissurektomie und anderen operativen
Verfahren liegen aktuell gemaf unseres Wissens keine Studien vor. Zur Nachbehandlung offener

perianaler Wunden verweisen wir auf die deutsche S3-Leitlinie Analfistel. ®

Zur Nachbehandlung und Rezidivprophylaxe nach operativen Verfahren kann eine
Therapie mit lokal applizierten CCA respektive GTN sowie Stuhlregulation, z.B. mit
Flohsamenschalen, erfolgen. Eine Nachkontrolle inklusive Proktoskopie kann nach 6
Wochen erfolgen.

Konsensstarke Starker Konsens (10/10, 100%)



Abbildung 2: Méglicher, schematisierter Behandlungsalgorithmus bei primarer chronischer

Analfissur

Chronische Analfissur
(> 6 Wochen u./o.
sekundare
Veranderungen)

Chemische
Sphinkterolyse mit CCA
lokal fur6 Wochen
(oder Nitrate)

Fissurektomie +/- Botox

Bei
Rezidiv/Persistenz
> 12 Wochen

Advancement-Flap
(mukosal oder kutan)
oder erneute
Fissurektomie
+/- Botox

Bei In selektierten
Rezidiv/Persistenz Fallen
> 12 Wochen

Advancement-Flap
(mukosal oder kutan)
oder erneute

Fissurektomie +/- Botox
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