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Einleitung

Das anale Fistelleiden, dessen akute Form der Analabszess darstellt, ist mit einer
Inzidenz von ca. 2 auf 10000 Einwohner/Jahr ein haufiges Krankheitsbild und tritt
gehauft zwischen dem 30.und 50 Lebensjahr auf [41]. Manner sind haufiger als
Frauen betroffen [32].

Methodik

Der Inhalt der vorliegenden Leitlinie basiert auf einem umfangreichen Review der
Literatur bis 2016 (siehe Langfassung). Sie stellt eine Weiterentwicklung der
Leitlinie aus dem Jahr 2011 dar [25; 27]. Definitionen von Evidenzstarke,
Empfehlungsgrad und Konsensusstarke wurden festgelegt [13; 29; 33]. Von der

Leitliniengruppe wurde auf einer Konsensuskonferenz der Text verabschiedet.

Atiologie und Klassifikation

Analabszesse haben in den meisten Fallen ihren Ursprung im kryptoglandularen
Gewebe (Proktodealdrusen) des Intersphinkterraumes (Abbildung 1) [16]. Die
Anzahl der Drusen variiert mit einer posterioren Haufung [1; 35] wund ist bei

Mannern hoher als bei Frauen [19].

Der Abszess entsteht zunachst im intersphinkteren Raum. Von hier kann sich dieser
Abszess direkt in Richtung perianale Region ausbreiten und als subanodermaler
oder subcutaner Abszess zeigen. Beim Durchbruch durch den M. sphincter ani
externus entsteht der ischioanale Abszess, der ehemals als ischiorektaler Abszess
bezeichnet wurde, und durch Extension nach proximal in die Fossa pelvirectalis der
supralevatorische Abszess. Ausgehend von dieser Genese werden somit vier
Abszesstypen unterschieden (Abbildung 1):

1. subanodermaler Abszess

2. intersphinkterer Abszess

3. ischioanaler Abszess
4

. supralevatorischer Abszess

Die Haufigkeit der einzelnen Typen variiert wobei oberflachliche Typen die
deutliche Mehrheit darstellen [24; 30].



Das Keimspektrum setzt sich aus einer Mischflora von Darmkeimen (vor allem E.
coli, Bakteroides) und Hautkeimen (Staphylococcus aureus) zusammen. Die
Differenzierung hat in der Regel aber keine therapeutische Relevanz. Sonderformen
(MRSA-Besiedlung, Tuberkulose, Aktinomykose und die Gonorrhoe sowie Abszesse
durch Fremdkorperingestion sind nicht Bestandteil der vorliegenden Leitlinie.

Verschiedene Studien beschreiben den Diabetes mellitus, die Adipositas und das

Rauchen als Risikofaktor fur eine Abszess- bzw. Fistelbildung [3; 7; 38].

Symptomatik und Diagnostik

Die Symptomatik des Analabszesses besteht in der akut auftretenden
schmerzhaften Schwellung und ggf. Rotung im Analbereich. Wegen der Schmerzen
sollte die rektale Untersuchung auf ein Minimum begrenzt werden. Proktoskopie
und Rektoskopie liefern nur geringe Zusatzinformationen und belasten den
Patienten durch die Schmerzen sehr stark. Eine weitergehende, insbesondere
bildgebende Diagnostik ist praoperativ bei der Mehrzahl der Patienten nicht
erforderlich.

Zu differenzieren ist die Symptomatik des supralevatorischen Abszesses, bei dem
die Inspektion keine Informationen liefert. Ofter finden sich hier
Allgemeinreaktionen wie Fieber und Krankheitsgefuhl. Hier kann die rektale
Palpation in der Regel eine Induration bis hin zur Fluktuation zeigen. Typisch sind
dumpfe Schmerzempfindungen im kleinen Becken oder Riickenschmerzen [12]. Bei
unklaren Befunden kann die Endosonographie, eine Computertomographie oder
eine Magnetresonanztomographie (MRT) zur Lokalisation beitragen. Zur Wertigkeit
der Verfahren wird auf die entsprechenden Ausfuhrungen in den Leitlinien
,Kryptoglandulare Analfisteln* [26] verwiesen.

Die weiteren MaBnahmen erfolgen intraoperativ in Narkose. Dazu zahlt die
Inspektion des Analkanales zum Nachweis bzw. Ausschluss einer inneren
Fisteloffnung. Vorsichtig kann eine Sondierung mit einer gebogenen Sonde erfolgen.
Eine forcierte Untersuchung sollte jedoch vermieden werden. Die Endosonographie
erlaubt eine Lokalisation des Abszesses zur Wahl des optimalen operativen
Zugangsweges, insbesondere bei supralevatorischen Abszessen.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor einer operativen Intervention anhand der
Anamnese und ggf. eines Inkontinenzscores, insbesondere im Hinblick auf eine
mogliche primare Fistelspaltung, eingeschatzt werden. Die Manometrie liefert
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keine zusatzliche Information und ist, insbesondere im akuten Abszessstadium nicht

aussagekraftig.

Fazit fiir die Praxis
Ddie Diagnostik des Analabszesses erfolgt anhand der klinischen Symptomatik, der
Inspektion und der Palpation. Eine bildgebende Diagnostik sollte allenfalls bei

supralevatorischen Abszessen und Rezidivabszessen erwogen werden.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Therapie

Operationsindikation

Die Therapie des Analabszesses ist operativ, wobei die klinische Symptomatik den
Zeitpunkt der operativen Intervention bestimmt. Ziel der Behandlung ist die
Entlastung der Abszesshohle, um ein Fortschreiten der Entzindung mit potentiell
lebensgefahrlichen Komplikationen (z.B. pelvine Sepsis, Fourniersche Gangran [40])
zu verhindern.

Wahrend der akute Abszess eine Notfallsituation darstellt, sollte auch bei
stattgehabter Spontanperforation eine operative Intervention erfolgen, weil die
unzureichende Drainage Ursache eines Rezidivabszesses oder einer Fistel sein kann.
Konservative Therapieoptionen, insbesondere eine Therapie mit einem
Antibiotikum, sind nicht Erfolg versprechend und erscheinen nicht sinnvoll.

Das Ergebnis eine mikrobiologischen Abstriches aus der Abszessformation ist in den
meisten Fallen ohne therapeutische Konsequenz und somit verzichtbar.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Technik der Abszessdrainage

Die operative Technik unterscheidet sich bei den verschiedenen Abszesstypen [22].
In der Regel findet die Abszessoperation in Allgemein- oder Regionalanasthesie
statt.

Bei den subanodermalen und ischioanalen Abszessen wird entweder eine perianale
Inzision oder eine Exzision mit ovaler Ausschneidung der Haut vorgenommen. Unter

dem Aspekt der Drainage ist dabei letzterem der Vorzug zu geben. Der



Schnittverlauf sollte parallel zum Faserverlauf des M. sphincter ani externus
verlaufen.

Der Zugangsweg zum intersphinkteren Abszess, richtet sich nach der Lokalisation:
Bei rein intraanaler Lage mit Verbindung zum Analkanal sollte eine transanale
Drainage, ggf. mit Internussphinkterotomie erfolgen. Bei subanodermaler Lage
kann ein perianaler Zugang mit oder ohne Fistelspaltung gewahlt werden.

Die Drainage des supralevatorischen Abszesses kann transrektal oder perianal
erfolgen. Wichtigstes diagnostisches Verfahren ist die Endosonographie, die
darstellen kann, ob die Muskelplatte des M levator ani intakt ist. Bei intaktem
Levator und Beschrankung des Abszesses auf die Fossa pelvirektalis kann eine
transrektale Drainage vorgenommen werden, um eine Fistelbildung zu verhindern.
Ist der Abszess bereits durch den Levator in die Fossa ischioanalis durchgebrochen,
wird die Drainage transischioanal durchgefuhrt. Dabei ist darauf zu achten, dass
der lange Drainageweg offen bleibt. Ggf. wird fur einige Tage eine Drainage (z.B.
Penrose, Easyflow o0.a.) eingelegt,

Eine Ubersicht iiber die derzeit publizierten Arbeiten findet sich in der Evidenz-
Tabelle, die der Vollversion der Leitlinien beigeflgt ist. Lediglich drei Studien
wurden nach 2000 publiziert.

Ziel der operativen Intervention soll eine grofBzugige Drainage des entzundlichen
Gewebes ohne relevante Schadigung der angrenzenden gesunden Strukturen,
insbesondere des SchlieBmuskelapparates sein.

Empfehlungsgrad: KKP ( Klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Ursachen des Abszessrezidivs

Ursache des Fruhrezidivs stellen die unzureichende [5; 28] und verspatete [39]
Drainage dar.

Die ausreichende Drainage eines Analabszesses sollte deshalb angestrebt werde,
um ein Rezidiv und eine Fistelbildung zu verhindern. Bei ausgedehnten

Abszedierungen sollte groBzigig die Indikation zur Revision in Narkose gestellt

werden.

Evidenzlevel: 4

Empfehlungsgrad: B (Begrundung: Aus ethischen Grinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzeptierten Aussage durch
randomisierte Studien nicht moglich.)

Konsensusstarke: starker Konsens



Indikation zur primaren Fistelsanierung

Die vorliegende Literatur deutet darauf hin, dass eine im Rahmen der
Abszessspaltung nachgewiesene Fistel nicht immer zu einem Folgeeingriff zwingt
bzw. dass auch ein Spontanverschluss der Fistel nach groRzugiger Drainage moglich
ist [11; 24; 31].

Insgesamt funf randomisierte Studien vergleichen die reine Exzision mit der
primaren Fistelspaltung. Sie deuten darauf hin, dass die primare Spaltung die Re-
Operationsrate senkt, jedoch unter Inkaufnahme einer erhohten Rate an
Kontinenzstorungen. Leider finden sich in keiner Studie Angaben uber die Art der
gespaltenen Fisteln. Noch wichtiger erscheint jedoch die Tatsache, dass die
Mehrzahl der Patienten mit belassener Fistel nicht erneut operiert wurde, so dass
grundsatzlich auch eine Spontanheilung nicht unmoglich erscheint. Eine aktuelle
griechische Arbeit [8] fand im Follow-up nach 12 Monaten nach einfacher Exzision
und Drainage eine signifikant hohere Rezidivrate als nach Exzision und primarer
Fistelbehandlung (44% vs. 6%). Die Fistelbehandlung bestand in Spaltung bei
intersphinkteren Fisteln und Fadeneinlage bei hohen Fisteln. Gleichzeitig war in
der Gruppe mit primarer Fisteloperation auch eine signifikante Anzahl von
Kontinenzstorungen zu beobachten.

Bei oberflachlichen Fisteln scheint eine primare Fistelspaltung sinnvoll zu sein, um
Rezidive zu verhindern und den in der Regel jungen Patienten einen erneuten
Eingriff zu ersparen. Wie bei den Analfisteln beschrieben steigt jedoch die
Inkontinenzrate mit der Menge des durchtrennten SchlieBmuskelanteiles und der
Anzahl der Voroperationen. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass
haufig die Abszessexzision notfallmaBig und von weniger erfahrenen Operateuren
durchgefuihrt wird, so dass die Frage der Fistelspaltung in diesen Fallen besser im
Rahmen eines Zweiteingriffes durch einen erfahrenen Operateur entschieden
werden sollte. Bei nachgewiesener komplexer Fistel kann durch die Einlage einer
Fadendrainage eine gute Drainage erzielt und der Fistelkanal fur eine sekundare
Operation unter elektiven Bedingungen vorbereitet werden. Andererseits deutet
die Literatur jedoch darauf hin, dass sich ein relevanter Teil der nachgewiesenen
Fisteln spontan verschliet. Die Wertigkeit der Fadendrainage ist nicht eindeutig

geklart. Aktuelle, z.T. kontrovers diskutierte Arbeiten [2; 9; 21] zeigt keinen



Vorteil der liegenden Fadendrainage fur den Erfolg eines plastischen
Fistelverschlusses.

Fazit fiir die Praxis

Bei oberflachlichen Fisteln soll durch den erfahrenen Operateur eine primare
Fistelspaltung erfolgen. Bei unklaren Befunden oder hohen Fisteln soll die Sanierung
in einem Zweiteingriff erfolgen. Eine primare Fistelspaltung ist mit einem erhohten
Inkontinenzrisiko assoziiert. Dies sollte Bestandteil der Operationsaufklarung sein.
Eine Veranderung der Leitlinienempfehlungen durch neue Studien gegenuber der

Erstfassung ergibt sich nicht.

Evidenzlevel: 1a
Empfehlungsgrad: A
Konsensusstarke: starker Konsens

Haufigkeit des sekundaren Fistelnachweises

Neben dem Rezidivabszess stellt die Ausbildung einer Analfistel, die zu einer
erneuten Intervention zwingt, die haufigste Folgeerscheinung nach einer
Abszessoperation dar. Nach Auswertung der Literatur fuhren lediglich ein Teil der
Abszesse zu einer persistierenden Fistel [20; 31; 36]. In einer Literaturubersicht
erden persistierende Fisteln mit 7% bis 66% (Median 16%) und Abszesses mit 4% bis
31% (Median 13%) angegeben [10].

Die Rate des sekundaren Fistelnachweises ist von der Lokalisation des Abszeses
abhangig. So fand Sozener [36] nach subanodermalem Abszess in 14%, nach
intersphinkterem in 35% und nach ischioanalem in 60% Analfisteln.
Zusammenfassend ist die Rate der Rezidivabszesse und persistierenden Fisteln
relativ gering. Das heiBt, dass nur ein kleiner Teil der Abszesse zu einer
persistierenden Fistel fuhrt. Die Wahrscheinlichkeit der Fistelentstehung hangt von
der Abszesslokalisation ab. Wahrend sich nach subanodermalen oder
intersphinkteren Analabszesssen selten und uberwiegend oberflachliche Fisteln
entwickeln, steigt die Rate der komplexen Fisteln bei den ischioanalen und
supralevatorischen Abszessen deutlich an [24]. Die Inzidenz ist vom Abszesstyp
abhangig und kann bei ischioanalen und supralevatorischen Abszessen bei bis zu
40% liegen [6; 17; 23; 34].

Aus diesen Grinden sollte keine forcierte Fistelsuche im Rahmen der Erstoperation
erfolgen.

Evidenzlevel: 3



Empfehlungsgrad: B (Begrundung: Aus ethischen Grinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzeptierten Aussage durch
randomisierte Studien nicht moglich.)

Konsensusstarke: starker Konsens

Operative Therapie: Reviews

Im Vergleich zu den kryptoglandularen Analfisteln ist die Literatur uber die
Behandlungsoptionen der Analabszesse sehr gering. Uberwiegend stammt die
Literatur aus der Zeit vor 1990 und nur ein kleiner Teil der hier ausgewerteten
Arbeiten wurde nach 2000 veroffentlicht.

Zu erwahnen sind die Leitlinien der Amerikanischen und der italienischen
Gesellschaft fur Koloproktologie:

Im Jahr 2011 wurde von Steele et al. eine Revision der Leitlinien der Amerikanischen
Gesellschaft fur Koloproktologie vorgestellt [37].

Folgende Aussagen zu den Analfisteln sind enthalten:

Diagnostik

e Eine krankheits-spezifische Anamneseerhebung und klinische Untersuchung
sollten erfolgen. (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c)

e Untersuchungsmethoden wie Fistulographie, Endosonographie,
Computertomographie und MRT sollten bei ausgewahlten Patienten zur
Diagnostik eingesetzt werden. (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c)

e Patienten mit einem akuten Analabszess sollten zeitnah durch Inzision und
Drainage behandelt werden. (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c)

e Antibiotika haben einen limitierten Stellenwert beim unkomplizierten
Abszess. (starke Empfehlung, Evidenzlevel 1b) Eine Therapie sollte
erwogen werden bei Phlegmone, ausgepragter Immunsuppression und
begleitenden Allgemeinsymptomen. (schwache Empfehlung, Evidenzlevel
2¢c)

e Eine simultane Fistelspaltung kann bei ausgewahlten Patienten im Rahmen
der Abszessdrainage erwogen werden. (schwache Empfehlung, Evidenzlevel
2b)

2015 erschien ein Konsensuspapier der Italienischen Gesellschaft fur Kolorektale
Chirurgie (SICCR) von Amato et al. [4]. Hier finden sich folgende Aussagen zur

Behandlung des Analabszesses:
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1. Bild-gebende Techniken konnen bei ausgewahlten Patienten erwogen
werden. (Empfehlungsgrad 1C)

2. Eine Computertomographie scheint bei komplexen Analabszessen sinnvoll zu
sein. (Empfehlungsgrad 1C)

3. Eine Antibiotikatherapie ist bei unkomplizierten Abszessen nicht
erforderlich. (Empfehlungsgrad 1B)

4. Die Standardtherapie beim Analabszess besteht in der Inzision und Drainage.
(Empfehlungsgrad 1B) Ein supralevatorischer Abszess mit intersphinkterer
Fistel sollte transanal drainiert werden, wahrend bei einem
infralevatorischen Abszess ein Zugang durch die Fossa ischioanalis gewahlt
werden sollte.

5. Ursache des Rezidivs stellen die inadaquate Drainage, unzureichende
Eroffnung von gekapselten Anteilen und die inadaquate Behandlung des
transsphinkteren Fistelganges dar. (Empfehlungsgrad 1B)

6. Die Platzierung einer Fadendrainage sollte bei klarer Identifikation des
inneren Fistelostiums erwogen werden. (Empfehlungsgrad 1B)

7. Die Indikation zur primaren Fistelspaltung wird weiterhin kontrovers
diskutiert und kann bei ausgewahlten Patienten erwogen werden.

(Empfehlungsgrad 1B)

Perioperatives Management

Anasthesie

In der Regel sollte der Eingriff in Allgemein- oder Regionalanasthesie erfolgen. Eine
Lokalanasthesie verbietet sich in der Regel wegen des lokalen entziindlichen
Geschehens. Vorteil einer Allgemein- oder Regionalanasthesie ist weiterhin die
Moglichkeit der schmerzfreien Untersuchung des Analkanales (Sperrer!) im Rahmen

der Fistelsuche.

Wundversorgung

Die postoperative Nachsorge nach Analchirurgie ist fast immer unproblematisch.
Die aufBere anale Wunde heilt planmalig stets sekundar. Durch regelmaliges
Austasten der Wunde konnen Sekretverhalte in der Tiefe vermieden werden.
Insbesondere wahrend der Heilungsphase sollte Verstopfung vermieden und darauf

geachtet werden, dass der Stuhl weich ist.
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Die Reinigung der auBeren Analregion erfolgt in aller Regel durch Ausduschen mit
Wasser von Trinkwasserqualitat. Fur die Reinigung der Analregion sind bei der
Routineversorgung weitere oder spezielle MaBnahmen aus Sicht der Autoren dieser
Leitlinie weder erforderlich noch uUblich, auch existieren keine klinischen Studien
zur Behandlung von beabsichtigt offen bzw. sekundar heilenden analen Wunden mit
Leitungswasser.

Bereits seit langerem wird diskutiert, ob Losungen zur postoperativen Reinigung der

Analregion den Anspruch auf Sterilitat erfullen mussen. Untersuchungen deuten

darauf hin, dass Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ebenso effektiv in der

Vermeidung von Wundinfektionen sein kann wie die Reinigung und Spulung mit

physiologischer Kochsalz- oder Ringerlosung [15]. Eine endglltige Bewertung von

Losungen zur Wundspulung ist aufgrund des fehlenden klinischen Vergleichs mit

einheitlichem Studiendesign jedoch zurzeit nicht moglich. Aus der proktologischen

Erfahrung ist bekannt, dass fur den Dekontaminationserfolg gerade auch die Menge

der Spullosung entscheidend sein durfte. Dies kann zur Erklarung dienen, warum

bei der Anwendung von Trinkwasser regelmalig klinisch gunstige Resultate erzielt

werden [15].

Fazit fiir die Praxis

Es ist Sorge zu tragen, dass sich die aufBere Drainageoffnung nicht vorzeitig

verschlieBt (Schnittfuhrung, Austasten der Wunde). Der Analbereich soll regelmaRig

durch Spulung gereinigt werden.

Evidenzlevel: 4

Empfehlungsgrad: B (Begrundung: Aus ethischen Grinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzeptierten Aussage durch
randomisierte Studien nicht moglich.)

Konsensusstarke: starker Konsens

Antibiotikatherapie

Im Rahmen der Eroffnung von Abszessen wird eine einmalige antiseptische Spulung
empfohlen [14]. In Frage kommen die Substanzen Polihexanid und ggf. PVP-Jod.
Insgesamt wird empfohlen, diese nur nach sorgfaltiger Indikationsstellung
anzuwenden, da ansonsten Storungen der Wundheilung resultieren konnen [18]. Auf
eine Spiilung mit Octenidin (Octenisept®) sollte wegen einer relevanten Gefahr von

Gewebsreaktionen verzichtet werden.
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Eine perioperative Antibiotikatherapie ist nur bei ausgepragter (phlegmonoser)
Entzindung und bei Risikopatienten (Diabetes mellitus, Immunsuppression, HIV)

sinnvoll. Die Anwendung von lokalen Antiseptika birgt die Gefahr der Zytotoxizitat.

Evidenzlevel: 4
Empfehlungsgrad: 0
Konsensusstarke: starker Konsens
Tamponade

Auf eine wiederholte postoperative Wundtamponade soll verzichtet werden.

Evidenzlevel: 1b
Empfehlungsgrad: A
Konsensusstarke: starker Konsens
Komplikationen

Komplikationen nach Analabszess-Operationen unterscheiden sich nicht von den
nach anderen Analeingriffen und betreffen insbesondere die Nachblutung und den
Harnverhalt. Kontinenzstorungen nach reiner Abszessoperation sind selten und
durch ein SchlieBmuskel schonendes Vorgehen weitgehend vermeidbar.
Evidenzlevel: klinischer Konsensuspunkt

Konsensusstarke: starker Konsens
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Kernaussagen

1.

Analabszesse sind relativ haufig. Sie treten bevorzugt bei jungen

mannlichen Erwachsenen auf.

Den Ursprung des Abszesses bilden in der Regel die Proktodealdrusen des
Intersphinkterraumes. Es wird unterschieden zwischen subanodermalen,

intersphinkteren, ischioanalen und supralevatorischen Abszessen.

In der Diagnostik sind die Anamnese und die klinische Untersuchung fur die
Operationsindikation = ausreichend.  Weiterfuhrende  Untersuchungen
(Endosonographie, MRT) sollten bei Rezidivabszessen oder
supralevatorischen Abszessen erwogen werden.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Der Zeitpunkt der operativen Intervention wird vor allem durch die
Symptomatik bestimmt, wobei der akute Abszess immer eine
Notfallindikation darstellt.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Die Therapie des Analabszesses ist operativ. Der Zugang (transrektal oder
perianal) richtet sich nach der Abszesslokalisation. Ziel der Operation ist
eine grofzugige Drainage des Infektionsherdes unter Schonung der
SchlieBmuskelstrukturen.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens

Eine intraoperative Fistelsuche sollte sehr vorsichtig erfolgen, ein

Fistelnachweis nicht erzwungen werden.

Evidenzlevel: 3
Empfehlungsgrad: B
Konsensusstarke: starker Konsens
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10.

11.

12.

Das Risiko einer Re-Abszedierung oder sekundaren Fistelbildung ist

insgesamt gering, die Ursache kann in einer unzureichenden Drainage

bestehen.

Evidenzlevel: 4
Empfehlungsgrad: B
Konsensusstarke: starker Konsens

Eine primare Fistelspaltung soll nur bei oberflachlichen Fisteln durch einen
erfahrenen Operateur erfolgen. Bei unklaren Befunden oder hohen Fisteln

soll die Sanierung in einem Zweiteingriff erfolgen.

Evidenzlevel: 1a
Empfehlungsgrad: A
Konsensusstarke: starker Konsens

Der Analbereich sollte postoperativ regelmaBig durch Spulung gereinigt

werden. Ein zu frithes Verkleben der Wunde ist zu verhindern.

Evidenzlevel: 4
Empfehlungsgrad: B
Konsensusstarke: starker Konsens

Die Anwendung von lokalen Antiseptika birgt die Gefahr der Zytotoxizitat.

Eine Antibiotikatherapie ist nur in Ausnahmefallen erforderlich.

Evidenzlevel: 4
Empfehlungsgrad: 0
Konsensusstarke: starker Konsens

Auf eine wiederholte Wundtamponade soll verzichtet werden.

Evidenzlevel: 1b
Empfehlungsgrad: A
Konsensusstarke: starker Konsens

Komplikationen nach Analabszess-Operationen unterscheiden sich nicht von
denen nach anderen Analeingriffen. Kontinenzstorungen nach reiner
Abszessoperation sind selten und durch ein SchlieBmuskel schonendes
Vorgehen weitgehend vermeidbar.

Empfehlungsgrad: KKP (klinischer Konsensuspunkt)
Konsensusstarke: starker Konsens
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Anmerkungen

Kompletter Leitlinientext:
Coloproctology 2016 (38), xxx
Online unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/088-005.html

Englische Kurzfassung: in press

Interessenkonflikterkarungen online unter
www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/088-005.html
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Abbildung 1
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