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Eine Analfistel ist mit einer Inzidenz von
etwa 20/100.000 pro Jahr ein hiufiges
proktologisches Krankheitsbild. Dabei
handelt es sich um eine nichtphysiologi-
sche gangartige Verbindung vom Analka-
nal zur perianalen Haut. In wenigen Fil-
len kann das innere Ostium auch im dis-
talen Rektum liegen, z. B. auch bei Fisteln
bei Morbus Crohn. Ménner sind héufiger
betroffen als Frauen und der Haufigkeits-
gipfel liegt zwischen dem 30. und dem 50.
Lebensjahr. In 90% der Fille handelt es
sich um kryptoglandulire Fisteln, d. h. der
Ursprung liegt im Bereich der rudimentér
angelegten Driisen im Analkanal. Zweit-
haufigste Ursache ist in Mitteleuropa ein
Morbus Crohn, in Asien (z. B. Indien)
eine gastrointestinale Tuberkulose [8, 18].

Die klinische Symptomatik perianaler
Fisteln ist durch chronische Beschwerden
gepragt. Im Vordergrund steht die unter-
schiedlich starke Sekretion, die oft mit
einem unterschiedlich heftigem Analek-
zem einhergeht. Da sich perifistuldr im-
mer eine Zone chronischer Entziindung
findet und Fisteln oft nicht als schmaler
Gang, sondern mit Hohlen unterschiedli-
cher Grof3e ausgebildet sind, klagt der Pa-
tient iiber Verhértungen, die zu Druck-
schmerzen im Sitzen fithren. Durch
oberflichliche Epithelisierung der duf3e-
ren Fistel6ffnung ist eine voriibergehen-
de ,,Scheinheilung® méglich, indem das
auflere Ostium voriibergehend mit einer
diinnen Epithelschicht verschlossen wird,
ohne dass damit die Fistel komplett aus-
heilt. Es ist nur eine Frage der Zeit, bis die
Fistel sich mit Sekret fiillt, die diinne ober-
flachliche Epithelschicht durch den ent-
stehenden Druck wieder perforiert und
dann die Fistel erneut chronisch sezer-
niert. Unbehandelt persistieren die Be-
schwerden - insbesondere die Sekretion —
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und die persistierende Analfistel kann zu
einer Ausdehnung der Inflammation mit
der potenziellen Entstehung neuer Ab-
szesse und weiterer Fisteln fithren. Dies
kann in einer dauerhaften Beeintréichti-
gung und Funktionseinschrankung des
Analsphinkters resultieren.

Analfisteln werden entsprechend
ihrem anatomischen Bezug zum Anal-
sphinkter in subanodermale, intersphink-
tére, suprasphinktire und extrasphinkti-
re Fisteln eingeteilt. Eine Sonderform ist
die anorektovaginale Fistel [3, 18]. Fisteln,
die nur wenig SchlieSmuskel umschlie-
fen (subanodermal, intersphinktir, dis-
tal transsphinktér) sind meist unproble-
matisch, da bei kompletter Exzision keine
relevante Kontinenzstorung zu erwarten
ist. Schwieriger und deutlich komplizier-
ter sind hohe (proximale) Fistel, d. h. hier
ist so viel Sphinktermuskulatur beteiligt,
dass bei Spaltung eine Inkontinenz dro-
hen kénnte.

) Die Sorge um die
Kontinenz riickt immer
mehr in den Mittelpunkt

Die Sorge um die Kontinenz riickt in den
letzten Jahren immer mehr in den Mittel-
punkt, da die Erwartungshaltung der Pa-
tienten deutlich gestiegen ist. Andererseits
haben auch die juristischen Bedenken in
den letzten Jahren deutlich zugenommen,
was umgekehrt die Arzte zu immer gré@e-
rer Vorsicht und immer weiterer Risikore-
duktion zwingt. Dies fiihrt auf Seiten der
Medizin auch zu neuen Entwicklungen
sphinkterschonender Techniken. Im Fol-
genden werden diese neuen Operations-
methoden im Detail vorgestellt.

Therapie

Eine Analfistel stellt grundsétzlich eine
Indikation zur Operation dar. Nur in
ganz wenigen Fillen bzw. in komplizier-
ten Sondersituationen kann man bei oli-
go- bzw. asymptomatischer Fistel von
einer Operation absehen. Auch asympto-
matische Fisteln sollten aber in regelmaf3i-
ger Kontrolle verbleiben. Spontanheilun-
gen von Fisteln sind sehr selten und ein
Zuwarten birgt das Risiko einer zuneh-
menden Entziindung — wenn auch selten
bis hin zur Beckensepsis. Ziel der chirur-
gischen Therapie ist:

== die Fistelsanierung und

== der Kontinenzerhalt.

Da es keine Methode gibt, mit der bei-
des zu 100% erreicht werden kann, ist
die Wahl der Technik immer ein Abwi-
gen der Vor- und Nachteile der individu-
ellen Therapie. Die operative Mafinahme
orientiert sich hierbei am Verlauf der Fis-
tel und somit deren Bezug zum Sphink-
terapparat. Somit ist jede Fisteloperation
ein Abwiégen von Rezidivrisiko und Kon-
tinenzstorung. Es gibt bis heute kein idea-
les Verfahren, das bei allen Fistelformen
diesen beiden Anspriichen optimal ge-
recht wird. Erschwert wird diese Situa-
tion durch die Unméglichkeit, die post-
operativ zu erwartende Kontinenzleis-
tung schon préoperativ einzuschitzen,
weil diese nicht messbar und von vielen
verschiedenen ganz unterschiedlichen
Faktoren abhangt. Der Chirurg muss also
das Operationsverfahren auf die jeweilige
Analfistel abstimmen. Vereinfacht gilt die
Empfehlung [9, 12]:

== Distale einfache Fisteln werden ge-

spalten, jedoch darf nur wenig
SchlieBmuskel beteiligt sein.
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Abb. 1 A Fistulektomie mit primarer Sphinkterrekonstruktion. a Transsphinktdre Fistel nach Abszessoperation mit
Fadendrainage. b Exzision der extrasphinktdren Fistelanteile. c Komplette Spaltung des Sphinkters bis auf den Fistelgrund.
d Rekonstruktion der Muskulatur durch direkte Naht, Teil 1. e Rekonstruktion der Muskulatur durch direkte Naht, Teil 2.

f Fertigstellung der Muskelrekonstruktion. g Readaptation des Anoderms

== Proximale Fisteln werden mit Exstir-
pation der gesamten Fistel und Ver-
schluss des inneren Ostiums ohne La-
sion des Sphinkters behandelt.

Insbesondere bei letztgenannter Gruppe
wurden in den letzten Jahren neue Thera-
pieoptionen entwickelt.

Standardoperationsverfahren

Fistelspaltung (Fistulektomie,
Fistulotomie)

Subanodermale, submukose, subkutane,
intersphinktdre und distale transsphink-
tire Fisteln, die keine Muskulatur oder
nur einen kleinen Anteil der Sphinkter-
muskulatur umfassen, kénnen ohne Ein-
schriankung der Kontinenz komplett ge-
spalten werden. Dies bedeutet, dass die
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Fistel und damit auch das sie bedecken-
de Gewebe inklusive Sphinktermuskula-
tur langs durchtrennt werden, um so die
gesamte Fistel nach auflen offen zu legen
(Fistulotomie).

) Bei der Fistulotomie
wird die gesamte Fistel
nach auBlen offen gelegt

Bei einer Fistulektomie wird zusétzlich
auch das Fistelgewebe an der Riickwand
komplett entfernt. Die Entscheidung, wie
viel Sphinkter durchtrennt werden kann,
wird dabei von folgenden Faktoren beein-
flusst: Geschlecht, Voroperationen, Alter,
Lage der Fistel, praoperative Sphinkter-
funktion und Zusatzerkrankungen insbe-
sondere des Verdauungstrakts. In der Re-
gel dauert die Wundheilung abhéngig von
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der Grofle der Wunde 6-12 Wochen. Die
Rezidivrate liegt deutlich unter 10%, wih-
rend die Kontinenzstorung direkt vom
Ausmafd der Sphinkterbeteiligung ab-
héngt. In fritheren Jahren hat man bis zu 2
Drittel der Muskelmasse durchtrennt und
entsprechend Kontinenzstorungen bis zu
50% gesehen. Eine wesentliche Proble-
matik ist hier bereits praoperativ die Ein-
schitzung der postoperativen Kontinenz-
leistung, insbesondere da ja nicht nur die
Sphinkterkraft, sondern noch mehrere
andere Faktoren fiir die Kontinenz ver-
antwortlich sind. Heute ist man nicht zu-
letzt auch aufgrund juristischer Bedenken
deutlich zuriickhaltender geworden.

Plastischer Fistelverschluss

Fisteln, die wesentliche Sphinkterantei-
le umschlieflen (proximal transsphinktar,



Zusammenfassung - Abstract

suprasphinktir und extrasphinktir) wer-
den exstirpiert und plastisch verschlos-
sen. Hierzu wird nach kompletter Exstir-
pation des Fistelgangs, insbesondere der
kryptoglanduldren Region, eine direk-
te Naht der Sphinktermuskulatur durch-
gefithrt. Es wird hierbei keine Muskula-
tur durchtrennt. Ein umschriebener De-
fekt im Sphinkter ist zuvor durch die ent-
ziindliche Reaktion bereits entstanden.
Um die Muskelnaht zusitzlich zu stabi-
lisieren, wird diese mit einer 2. Gewebs-
schicht, einem U-férmigen, von proxi-
mal gestielten Verschiebelappen (,,advan-
cement flap“) aus Mukosa oder Mukosa/
Submukosa/Internus, gesichert und somit
die innere Fistel6ffnung mit einer doppel-
ten Nahtreihe verschlossen.

) Fiir den Fistelverschluss ist
eine entziindungsfreie lokale
Situation Voraussetzung

Um diese Operation durchfithren zu kén-
nen, ist eine moglichst entziindungsfreie
lokale Situation Voraussetzung (sonst sind
die Heilungschancen deutlich schlechter),
weshalb im akuten Zustand meist primér
fadendrainiert und erst in 2. Sitzung die
Fistel verschlossen wird. Die Hautwunde
verbleibt zum Sekretabfluss breit offen.
Mit diesem plastischen Fistelverschluss
erreicht man Heilungsraten zwischen 50
und 70%. Diskretere Kontinenzstérungen
(z. B. gelegentliches Stuhlschmieren), die
jedoch den Patienten kaum beeintrichti-
gen, werden hierbei in bis zu 40% berich-
tet. Per definitionem kann man zwar dem
Patienten eine Inkontinenz, Grad 2 attes-
tieren, aber sie wird den Patienten nicht
beeintrichtigen, da er sich damit arran-
giert: Er ist zufrieden, dass er seine Fis-
tel los hat.

Neue Therapiealternativen

Fistulektomie mit primarer
Sphinkterrekonstuktion

In den letzten Jahren wurde bei Fisteln zu-
nehmend haufiger eine Spaltung mit pri-
mirer sofortiger Muskelrekonstruktion
durchgefiihrt (B Abb. 1). Bei dieser Me-
thode erfolgt zunéchst die komplette Ex-
zision des Fistelgangs bis an den Schlief3-

muskel heran. Danach wird der betroffe-
ne Muskelanteil gespalten und von samt-
lichem Fistelgewebe debridiert bzw. der
Fistelgrund exzidiert. Die breite Eroff-
nung des Fistelgangs bzw. auch tiefer
Fistelhohlen ist ein grofSer Vorteil die-
ser Technik. Es erfolgt dann die soforti-
ge Rekonstruktion des Sphinkterappa-
rats durch End-zu-End-Naht von Exter-
nus, Internus und Anoderm bzw. Muko-
sa. Der Sphinkter wird so komplett anato-
misch wiederhergestellt. Die dufSere Wun-
de bleibt zum Sekretabfluss offen.

Nach bisherigen Erfahrungen wird
iiber eine Heilungsrate von 80-95% be-
richtet, jedoch auch iiber eine Dehiszens-
rate von 5-10%. Mit einem Zweiteingriff
ist die Dehiszens der Muskelnaht in fast
allen Fillen wieder zu beheben. Die Hei-
lungsraten sind hier aber offensichtlich
durchweg hoher als bei den anderen Tech-
niken, sodass sich diese Technik mehr
und mehr durchzusetzen scheint. Diese
Technik ist heute machbar, weil das mo-
derne vollresorbierbare Nahtmaterial es
ermoglicht, auch feine muskuldre Struk-
turen zu nahen [1, 10]. Aber auch mit die-
ser Technik scheinen insbesondere die
Fisteln, die mehr als 80% der Sphinkter-
muskulatur betreffen, mit 70-80% etwas
schlechtere Heilungsraten zu haben.

Fistel-Plug

Seit dem Jahr 2006 wird auch in Deutsch-
land der Analfistel-Plug eingesetzt. Mit-
hilfe eines aus Schweinekollagen herge-
stellten schmalen Zylinders wird der Fis-
telkanal - dhnlich wie ein Korken eine
Flasche verschlief3t — von innen verschlos-
sen. Im Jahr 2010 kam eine neue Variante
auf den Markt. Auf eine ausgedehnte Ent-
fernung des Fistelgewebes wird im Gegen-
satz zu obiger Operationstechniken hier
oft verzichtet, was die Operation verein-
facht und nur zu kleinen postoperativen
Wunden fiihrt.

Nach anfinglich sehr euphorischen
Erfolgsberichten mit Heilungsraten von
iiber 85% werden in neueren Publikatio-
nen Heilungsraten zwischen 30 und 70%
angegeben [4, 5, 6]. In 2 prospektiv ran-
domisierten Studien bei transsphinkti-
ren Fisteln zeigte sich ein hochsignifikant
schlechteres Ergebnis im Vergleich mit
dem plastischen Fistelverschluss: 87%ige
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Zusammenfassung

Die Analfistel ist eine haufige Erkrankung, die
meist aus dem Infekt einer Proktodealdrii-

se entsteht. Fisteln werden nach ihrer Bezie-
hung zum Sphinkter als subanodermal, in-
tersphinktar, transsphinktar, suprasphinktar
und extrasphinktar klassifiziert. Distale Fis-
teln mit wenig beteiligter SchlieBmuskula-
tur werden komplett durchtrennt (Fistuloto-
mie, Fistulektomie), proximale Fisteln werden
mit einem muskelschonenden Verfahren, wie
plastischer Fistelverschluss mit Mukosa-Flap,
Fistulektomie mit primarer Sphinkterrekons-
truktion, ,ligation of the intersphincteric fis-
tula tract (LIFT), Fistel-Plug, ,over-the-scope
clip” (OTSC®), behandelt. Immer muss bei der
Therapiewahl die Chance auf Heilung gegen
das Risiko einer Kontinenzstdrung abgewo-
gen werden. Schlussendlich spielt die Erfah-
rung des koloproktologischen Operateurs
eine entscheidende Rolle.

Schliisselworter
Proktologie - Anus - Analsphinkter -
Operation - Fistulektomie

Anal fistulas. New
treatment concepts

Abstract

Anal fistulas are a common condition mostly
caused by an inflammation of the proctode-
al anal glands. Anal fistulas are classified ac-
cording to their relation to the anal sphinc-
ter muscles: subcutaneous, intersphincter-
ic, transsphincteric, suprasphincteric, and ex-
trasphincteric. Distal fistulas including small
amounts of sphincter muscle are treated by
lay open (fistulotomy, fistulectomy), while
proximal fistulas are treated using sphinc-
ter-saving procedures, e.g. advancement flap,
fistulectomy with primary sphincter recon-
struction, ligation of the intersphincteric fis-
tula tract (LIFT), fistula plugs, over the scope
clip (OTSC®). When selecting the best surgi-
cal technique, the chance of healing and the
risk of incontinence must be balanced. Final-
ly, the experience of the colorectal surgeon
plays an important role.

Keywords
Proctology - Anus - Anal sphincter -
Surgery - Fistulectomy
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Abb. 2 A Fistel-Plug. a Hochtranssphinktare Fistel mit Fadendrainage. b Fistel-Plug (GORE® BIO-A® Fistula Plug der Fa. Gore

& Associates, Inc.) vor Durchzug. ¢ Implantation des Plug in den Fistelgang. d Fixierung des Plug-Kopfs intraanal am Internus.
e Zusatzliche Stabilisierung des Plug mit einem von proximal gestielten Mukosa-Flap. f Abschluss der Operation nach Resek-
tion der Uiberstehenden Plug-Anteile

Heilung mit plastischem Verschluss vs.

20%ige Heilung mit dem Plug [11, 14].

Mittlerweile wird ein 2. Plug von der
Industrie angeboten. Dieser wird - dhn-
lich den modernen Netzen und Fadenma-
terialien — aus Polyglykolsdure synthetisch
hergestellt und ist innerhalb von mehre-
ren Wochen voll resorbierbar (8 Abb. 2).
Die aktuellen Therapieergebnisse zeigen
Heilungsraten zwischen 50 und 60% [2,
13, 16]. Hier fehlen aber noch randomi-
sierte Studien.

LIFT-Technik

Da der Fistelgang bei transsphinktiren
Fisteln den intersphinktiren Raum quert,
kann tiber die intersphinktire Ebene der
Fistelgang aufgesucht, durchtrennt und
nach beiden Seiten verschlossen (,liga-
tion of the intersphincteric fistula tract®,
LIFT) werden. Nach bisherigen Erfah-
rungen werden Heilungsraten zwischen
60 und 80% erzielt. Es liegen jedoch kei-
ne Vergleichsstudien vor, sodass man
hier von einer starken Selektion ausge-
hen kann. Diese Technik ist nach derzei-
tigem Kenntnisstand fiir Fisteln im mitt-
leren, aber weniger im oberen Sphinkter-
drittel geeignet [17].
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Fistel-Clip

Fiir den endoskopischen Einsatz wurde in
der jiingsten Vergangenheit ein Clip ent-
wickelt, der mithilfe des Endoskops auf
eine Perforation bzw. eine Blutung plat-
ziert werden kann (,,over-the-scope clip*
OTSC?). Dieser wurde fiir den Einsatz im
Analbereich zum Verschluss einer Fistel
so umkonstruiert, dass er mithilfe eines
Applikators ohne Endoskop eingesetzt
werden kann (B Abb. 3). Erste Erfahrun-
gen aber noch in sehr kleinen Kollektiven
sind positiv [15].

Lasergestlitzte Fistuloplastik

Mithilfe einer an der Spitze radidr ab-
strahlenden Lasersonde, die so diinn
ist, dass sie vom dufleren Fistelostium
her in den Fistelgang eingefiihrt werden
kann, wird die Wand der Fistel destru-
iert. Die Energie des Lasers ist so konzi-
piert, dass das Granulations- und Narben-
gewebe in einer Tiefe bis zu 1-2 mm ne-
krotisiert wird. Dies soll zum Verkleben
des Fistelgangs fiihren. Das innere Fistel-
ostium wird in konventioneller Technik,
meist mittels plastischem Verschluss, ver-
schlossen. Somit diirfte diese Technik bei
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Fistelhohlen weniger geeignet sein. Stu-
dienergebnisse liegen hierzu noch nicht
vor [19].

Videoassistierte Anafisteltherapie

Bei der videoassistierten Anafistelthera-
pie (,video assisted anal fistula therapy®,
VAAFT) wird iiber ein 2 oder 3 mm diin-
nes Endoskop (éhnlich einer Arthrosko-
pie) der Fistelgang eingestellt und gespiilt.
Uber einen Arbeitskanal kann unter Sicht
das Fistelgewebe mit monopolarer Ko-
agulation zerstort werden. Das innere Os-
tium wird entweder mit einem plastischen
Verschluss oder einem ,linear stapler®
verschlossen. GrofSere Erfahrungen oder
Studien liegen noch nicht vor.

Stammzellinjektion

Wie fast iiberall in der Medizin werden
auch bei der Analfistel Studien zum Ein-
satz von autologen Stammzellen durch-
gefiihrt. Hierzu werden Stammzellen aus
Fett- oder Muskelgewebe gewonnen, in
vitro geziichtet und dann intra- und peri-
fistuldr injiziert. Dies ist langwierig, sehr
arbeitsintensiv und somit extrem teu-



Abb. 3 A Fistel-Clip. a Transsphinktare Fistel mit Fadendrainage. b Exzision einer persistierenden paraanalen Fistelresthoh-
le und intraanale Exzision des Anoderms am inneren Ostium. ¢ Legen von 2 Platzierungsnahten am inneren Ostium. d Appli-
kation des OTSC®-Proctology-Clipsystems mit dem Applikator. e Auslosen des Applikators. f Verschluss des inneren Ostiums

durch den Clip dorsal intraanal. g Situs am Ende der Operation

er. Heilungsraten sind derzeit noch nicht
ausreichend untersucht [7].

Sonstige Verfahren

Langzeitfadendrainage

Im Gegensatz zu der oben erwahnten
kurzzeitigen Fadendrainage zur Sanie-
rung der akuten Entziindung bei Abszes-
sen oder Fisteln ist die langzeitige Faden-
drainage eine Therapieoption fiir ausge-
wihlte Fille perianaler Fisteln. Sie kommt
z. B. in Betracht, wenn andere Methoden
abgelehnt werden oder schon so viele Vor-
operationen stattfanden, dass eine kom-
plette Sanierung nicht mehr méoglich ist
(wie oft bei Crohn-Fisteln). Die langzeiti-
ge Fadendrainage hat das Ziel, innerhalb
mehrerer Wochen bis Monate eine suffi-
ziente Drainage des gesamten Fistelgangs

zu erreichen. Dazu werden die Fistelgin-
ge mit Silikonfdden versehen und die En-
den zu einer lockeren Schlaufe verkno-
tet. Auf diese Weise wird die Fistel stin-
dig offen gehalten und ein Sekretstau ver-
hindert. Damit ist auch bei schon vorope-
rierten Fisteln mit einer Symptomreduk-
tion zu rechnen, ohne dass das Sphinkter-
organ in Mitleidenschaft gezogen wird.
Als Therapieziel sollte ein moglichst tro-
ckener Fistelkanal ohne oder mit nur mi-
nimaler Symptomatik resultieren. In an-
deren Landern ist dies die haufigste Me-
thode bei proximalen Fisteln — im Sinne
einer ausreichenden Therapie: Die Fis-
tel ist zwar nicht beseitigt, aber die akute
Entziindung und die Langzeitproblema-
tik kontrolliert.

personliches Exemplar fur A. Herold

Fazit fiir die Praxis

== Die Mehrzahl der Fisteln treten distal
auf, sodass hier die Fistulektomie die
Therapie der Wahl ist. Bei proximalen
Fisteln bzw. wenn relevante Muskel-
anteile betroffen sind, konkurrieren
die verschiedenen Methoden.

== Da bisher keine Technik allen anderen
in jeder Situation iiberlegen ist, gibt
es auch keine Bevorzugung einer ein-
zelnen Technik. Man wird vielmehr in
jedem Einzelfall individuell die Thera-
pieempfehlung aussprechen.

== Derzeit wird in der Literatur der plas-
tische Verschluss mit einem Mukosa-
Flap meist noch als die Standardthe-
rapie genannt. Die Empfehlung des
Autors aufgrund aktuell vorliegender
Erfahrungist:
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Fachnachrichten

= Bei Fisteln, die weniger als 1 Drit-
tel des Sphinkters betreffen, erfolgt
eine Fistulektomie oder eine Fistu-
lektomie mit primarer Sphinkterre-
konstruktion.

= Bei Fisteln, die weniger als 2 Drit-
tel des Sphinkters betreffen, erfolgt
eine Fistulektomie mit primarer
Sphinkterrekonstruktion.

= Beij Fisteln, die mehr als 2 Drittel des
Sphinkters betreffen, erfolgt ein
plastischer Fistelverschluss oder die
Anwendung eines Plug oder Clips.
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Stammazellen als Hauptrisiko-
faktor fiir Krebs

Warum treten manche Krebsarten
extrem viel haufiger auf als andere?
Bert Vogelstein vom Johns Hopkins
Kimmel Cancer Center in Baltimore
und der Biostatistiker Cristian Toma-
setti sind dieser Frage nachgegangen.
In manchen Geweben des Korpers — unab-
hangig von Krebsausldsern oder Vererbung
— entstehen Tumoren mit einer tausend-
fach groBReren Haufigkeit als in anderen, so-
gar benachbarten Geweben. Beispielsweise
liegt das generelle Lebenszeitrisiko fiir die
Entwicklung eines Karzinoms im Diinn-
darm statistisch bei 0,2%, im Dickdarm bei
4,8%, obwohl die Belastung mit krebsaus-
|6senden Stoffen dhnlich hoch ist.

Die Erkenntnis, dass die Stammzellen bei
der Entstehung vieler Krebsarten eine
entscheidende Rolle spielen, ist der An-
satzpunkt fiir die aktuelle Veroffentlichung.
Anhand eines vereinfachten Computer-
modells konnte ein relatives Krebsrisiko

in Korrelation mit der Haufigkeit und der
Vermehrungsfreudigkeit der Stamm-
zellteilungen nachgewiesen werden. Im
Diinndarmepithel entsteht somit seltener
Krebs, weil die Anzahl und Aktivitdt der
Diinndarmstammzellen niedriger sind als
im Dickdarm.

Das relative Risiko einer Krebserkrankung
beruht damit zu zwei Dritteln auf der zu-
falligen Haufung von teilungsbedingten
Mutationen in den Stammzellen und zu nur
einem Dirittel auf Umwelteinfliissen oder
Gendefekten.

Damit riicken die Stammzellen noch weiter
in den Fokus der Forschung zur Krebsent-
stehung und Pravention.
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