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Einleitung und Definition

Abszesse in der perianalen Region sind
ein hiufiges Krankheitsbild. Die star-
ke lokale Schmerzhaftigkeit zwingt zu
einer schnellen Intervention. Hiufigs-
te Ursache ist eine Entziindung der
beim Menschen rudimentér angelegten
Proktodealdriisen. Dabei stellt der Anal-
abszess das akute und die Analfistel das
chronische Stadium des gleichen Krank-
heitsbildes dar [109]. Bezuglich der
Behandlung von Analfisteln wird auf die
entsprechende Leitlinie, die im Internet
zugénglich ist [82, 84], verwiesen.

Von dieser Krankheitsgenese sind
Analabszesse anderer Genese zu unter-
scheiden, die nicht Bestandteil dieser
Leitlinie sind. Die wichtigste Differenzi-
aldiagnose stellen der Pilonidalsinus und
die Acne inversa dar, die sich ebenfalls
als akute Abszedierung manifestieren
kénnen. Auch hier wird auf die entspre-
chenden Leitlinien verwiesen. Sonder-
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formen stellen Abszesse bei chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen (z. B.
Morbus Crohn; [70, 72]), immunsup-
primierenden Erkrankungen (z. B. HIV,
Leukdmie) und Malignomen [9] sowie
nach operativer Behandlung im Bereich
des Beckens (z. B. tiefe anteriore Rektum-
resektion) oder Verletzungen [48] dar.
Sehr selten sind Abszesse bei speziellen
Erregern (z. B. Tuberkulose, Aktinomy-
kose, Gonorrhée u. a; [6, 11, 18, 20, 28,
69, 104]). Weitere Sonderformen stellen
Abszesse durch Fremdkorperingestion
[23, 26] dar.

Methodik

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte
auf Initiative der Deutschen Gesellschaft
fiur Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV) mit ihrer Arbeitsgemeinschaft
fiar Coloproktologie (CACP).

Die vorliegenden Leitlinien gelten pri-
mar fiir Analabszesse auf dem Boden ei-

ner Proktodealdriisenentziindung, auch
wenn dies im Rahmen der akuten Inter-
vention nichtimmer differenziert werden
kann. Der Text stellt eine komplett iiber-

Beteiligte Fachgesellschaften

== Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV)

== Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Coloproktologie (CACP)

== Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie
(DGK)

== Berufsverband der Coloproktologen
Deutschlands (BCD)

== Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterolo-
gie, Verdauungs- und Stoffwechselkrank-
heiten (DGVS)

== Deutsche Dermatologischen Gesellschaft
(DDG)

== Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

== Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynékologie
und plastische Beckenbodenrekonstrukti-
on e. V. (AGUB) der Deutschen Gesellschaft
fiir Gynékologie und Geburtshilfe (DGGG)
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Tab.1 Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad [99]
Evidenz- Typen von Therapiestudien Empfehlungs-
level grad
1-a Systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien (RCT) A (,soll”)
1-b Geeignete geplante RCT
1-c Alles-oder-nichts-Prinzip
2-a Systematisches Review gut geplanter Kohortenstudien B (,sollte”)
2-b Gut geplante Kohortenstudie einschlieBlich RCT mit médRBigem Fol-
low-up (<80 %)
3-a Systematisches Review von gut geplanten Fall-Kontroll-Studien 0 (,kann”)
3-b Gut geplante Fall-Kontroll-Studie
4 Fallserien, einschlieBlich schlechter Kohorten- und Fall-Kontroll-Stu- 0 (,kann”)
dien
5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologische 0 (,kann”)

Modelle, Vergleiche oder Grundsatze

Tab.2 Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad [90, 99]

Starker Konsens
Konsens
Mehrheitliche Zustimmung

Kein Konsens

arbeitete Fassung der Leitlinie aus dem
Jahr 2011 [81, 85] dar.

Berticksichtigung fanden die Leitlini-
en anderer Fachgesellschaften (Ameri-
can Society of Colon and Rectal Sur-
geons [107, 124]), Italienische Gesell-
schaft fiir Kolorektale Chirurgie (SIC-
CR; [7]), vorliegende Reviews [92, 95]
und eine Cochrane-Analyse [71]. Diese
wurden im Rahmen der PubMed-Ana-
lyse erfasst, aber nicht als bindend an-
gesehen. Daher fand keine methodische
Bewertung der Leitlinien statt.

Der Inhalt der vorliegenden Leitli-
nie basiert weiterhin auf einem umfang-
reichen aktuellen Review der Literatur
unter Nutzung der Datenbanken Pub-
Med und Cochrane unter den Stichwor-
ten ,,anal“ and ,,abscess (n = 76) ,anal
and ,suppuration® (n = 27), ,perianal®
and ,,abscess“ (n = 54) sowie ,,perianal®
and ,,suppuration” (n = 31) sowie ,,anal®
and ,,sepsis” (n =57). Um eine Beschrin-
kung der Zahlen zu erzielen wurde je-
weils ,,201*“ hinzugefiigt. Stichtag war
der 26.12.2015. Die Suche ergab insge-
samt 245 Treffer, von denen 83 als dop-
pelt gestrichen wurden. Nach Auswer-
tung von Titeln und Abstracts wurden
alle Zitate ausgeschlossen, bei denen sich
bereits aus dem Titel keine Beziehung zur
Leitlinie nachweisen lief$ (chronisch-ent-
ziindliche Darmerkrankungen, Abszes-
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Zustimmung von >95 % der Teilnehmer
Zustimmung von >75-90 % der Teilnehmer
Zustimmung von >50-75 % der Teilnehmer
Zustimmung von <50 % der Teilnehmer

se nach anorektalen Eingriffen, kindli-
che Abszesse, Sprache nicht deutsch oder
englisch). Es verblieben 28 neue Lite-
raturstellen. Auflerdem wurden relevan-
te, nicht in PubMed gelistete deutsch-
sprachige Arbeiten, insbesondere aus den
Zeitschriften coloproctologyund Viszeral-
chirurgie mitberticksichtigt, da insbeson-
dere aus dem deutschen Sprachraum, fiir
den die vorliegenden Leitlinien bestimmt
sind, auch wichtige Beitrdge nur in deut-
scher Sprache publiziert wurden. Weitere
Publikationen wurden anhand der Lite-
raturlisten verschiedener Arbeiten iden-
tifiziert.

Die auf diesem Weg identifizierten
neuen Literaturstellen wurden beziiglich
der im Folgenden definierten Fragestel-
lungen zunéchst anhand des Abstracts
und ggf. auch des Volltextes evaluiert.
In Bezug auf die einzelnen Kapitel der
Leitlinie wurden die tibrigen Literatur-
stellen bzgl. ihrer Aussage zu Epide-
miologie und Atiologie herausgefiltert.
Hinsichtlich der Diagnostik wurden die
Stichworter ,Klinische Untersuchung®,
»Endosonographie“ und ,,Magnetreso-
nanztomographie“ berticksichtigt. In
Bezug auf die moglichen Therapieoptio-
nen wurden neben den randomisierten
Studien alle Arbeiten ausgewertet, die
Follow-up-Ergebnisse lieferten. In einer
Evidenztabelle (@Tab.5) wurden dabei

folgende Ergebnisse der einzelnen Stu-
dien erfasst: Anzahl der behandelten
Patienten, Lokalisation der behandel-
ten Abszesse, Studiendesign (retro-/
prospektiv, randomisiert), Therapiever-
fahren, Haufigkeit des priméren und
sekunddren Fistelnachweises, Rate der
Rezidivabszesse und Haufigkeit von Kon-
tinenzstérungen sowie die Follow-up-
Zeit. Die Bewertung der vorliegenden Li-
teratur zur Behandlung der Analabszesse
erfolgte im Sinne eines methodenkriti-
schen Lesens. Problematische Punkte in
den meisten Publikationen waren dabei
kleine Fallzahlen, retrospektive Aufar-
beitung des Patientenguts sowie unvoll-
stindige Nachuntersuchung. Da jedoch
die wenigen randomisierten Studien
nur unzureichend das Therapiespek-
trum wiedergeben oder gar vergleichen,
mussten auch diese z.T. methodisch
minderwertigen Arbeiten als Gesamt-
heit herangezogen werden, um eine
Einschétzung der einzelnen Operations-
verfahren vornehmen zu kénnen.

Die Studien, in denen Ergebnisse
der operativen Therapiemafinahmen be-
schrieben wurden, werden sowohl im
Text, als auch in @Tab. 5 als Evidenzta-
belle zusammen mit den entsprechenden
Fufnoten bewertet.

Definitionen von Evidenzlevel und
Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung
an die Empfehlungen des Centre for Evi-
dence-Based Medicine, Oxford, UK [99]
festgelegt (B Tab. 1). Fiir die jeweilige Be-
stimmung des Empfehlungsgrades wur-
de das Diagramm der @ Abb. 1 zugrunde
gelegt (nach [99]). Die Konsensusstirke
wurde anhand von BTab. 2 festgelegt
[47]. Bei fehlender Evidenz wurde ein
klinischer Konsensuspunkt (KKP) emp-
fohlen 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 experimentelle wissenschaftliche
Erforschung moglich oder angestrebt ist.

Die Ausarbeitung des Textes geschah
im Rahmen einer Konsensuskonferenz
von Mitgliedern der beteiligten Fachge-
sellschaften (B8 Tab. 3), die am 11.03.2016
in Miinchen im Rahmen der Koloprok-
tologietage 2016 stattfand. Die Vorberei-
tung und die Organisation wurden vom
Koordinator (Dr. Andreas Ommer) iiber-
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Zusammenfassung

v. a. bei jungen mannlichen Erwachsenen.
Methode. Aufbauend auf der S3-Leitlinie
aus dem Jahr 2011 wurde erneut ein
systematisches Review der Literatur
vorgenommen.

Ergebnisse. Die neue Literatur ermdglicht
wenige neue Schlussfolgerungen fiir den dia-
gnostischen und therapeutischen Bereich. Es
wird zwischen subanodermalen, intersphink-
téren, ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen unterschieden, die von den
Proktodealdriisen des Intersphinktdrraums
ausgehen. Anamnese und klinische Unter-
suchung sind als Diagnostik ausreichend.
Weiterfiihrende Untersuchungen (Endoso-
nographie, Magnetresonanztomographie)
sollten bei Rezidivabszessen oder suprale-

Hintergrund. Analabszesse sind relativ haufig,

coloproctology  DOI 10.1007/500053-016-0109-0

vatorischen Abszessen erwogen werden.

Der Zeitpunkt der operativen Intervention
wird v. a. durch die Symptomatik bestimmt,
wobei der akute Abszess grundsétzlich eine
Notfallindikation darstellt. Die Therapie

des Analabszesses ist operativ. Der Zugang
(transrektal oder perianal) richtet sich nach
der Abszesslokalisation. Ziel der Operation ist
eine groBziigige Drainage des Infektionsherds
unter Schonung der SchlieBmuskelstrukturen.
Eine intraoperative Fistelsuche sollte allenfalls
sehr vorsichtig erfolgen, ein Fistelnachweis
nicht erzwungen werden. Die Wunde soll
regelmafig gespiilt werden (Ausduschen

mit Leitungswasser). Die Anwendung von
lokalen Antiseptika birgt die Gefahr der
Zytotoxizitat. Eine Antibiotikatherapie ist

nur in Ausnahmefillen erforderlich. Das
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B. Strittmatter - B. H. Lenhard - W. Bader - S. Krege - H. Krammer - E. Stange

S3-Leitlinie: Analabszess. 2. revidierte Fassung 2016, AWMF-Registriernummer: 088/005

Risiko einer Reabszedierung oder sekundaren
Fistelbildung ist insgesamt gering, die Ursache
kann in einer unzureichenden Drainage
bestehen. Eine primére Fistelspaltung

soll nur bei oberflachlichen Fisteln durch
einen erfahrenen Operateur erfolgen. Bei
unklaren Befunden oder hohen Fisteln soll die
Sanierung in einem Zweiteingriff erfolgen.
Schlussfolgerung. In diesen klinischen S3-
Leitlinien werden anhand der aktuellen
Literatur Richtlinien fiir die Diagnostik

und Therapie des anorektalen Abszesses
vorgestellt.

Schliisselworter
Analabszess - Diagnostik - Operative Therapie -
Stuhlinkontinenz - Analfistel

Abstract

Background. Anal abscesses are relatively
frequent, particularly in young male adults.
Methods. A new systematic review of the
literature has been undertaken based on the
S3 guidelines published in 2011.

Results. The newly published literature only
allows very few new recommendations for
diagnostics and treatment to be given. A
differentiation is made between subdermal,
intersphincteric, ischioanal and supralevator
abscesses, all of which originate from the
proctodeal glands in the intersphincteric
space. A patient history and clinical
examination are sufficient as indications

for surgery. Further investigations, such as
endosonography and magnetic resonance
imaging (MRI) should be considered in the
case of recurrent or supralevator abscesses.

The timing of surgical interventions depends
on the clinical symptoms, whereby acute
abscesses basically represent an emergency
indication. The treatment of anal abscesses

is primarily surgical. The access route (e.g.
transrectal or perianal) depends on the
localization of the abscess. The aim of surgery
is an extensive drainage of the infection

site and preservation of the anal sphincter
structures. An intraoperative search for

a fistula should always be carried out very
carefully and detection of a fistula should
not be compulsory. The wound should

be rinsed at regular intervals (i.e. flushed
with clear tap water). Treatment with local
antiseptics bears the risk of cytotoxicity.
Therapy with antibiotics is necessary only in
exceptional cases. The risk of recurrent abscess

S3 guidelines: anal abscess. 2. revised version 2016, The German Association of Scientific Medical
Societies registration number: 088/005

or secondary fistula formation is relatively
low and one cause could be insufficient
drainage. A primary fistulotomy should only
be performed for superficial fistulas and

by an experienced surgeon. If the findings
are unclear or in the case of high fistulas,
treatment should be undertaken in a second
operation.

Conclusion. In these clinical S3 guidelines
instructions for the diagnostics and treatment
of anal abscesses are described based on

a systematic review of the literature.

Keywords
Anal abscess - Diagnostic - Operative
treatment - Fecal incontinence - Anal fistula

nommen. Die Konsensuskonferenz wur-
de durch den unabhingigen Moderator
(Dr. Jan Jongen, Kiel) moderiert. Der un-
abhingige Moderator (Dr. Jan Jongen)
wies keine Interessenkonflikte in Bezug
auf Firmen, die Produkte zur Behand-
lung von Analfisteln vertreiben, auf. Der
Text wurde Punkt fir Punkt durchge-
sprochen und diskutiert. Der Text war al-
len Mitgliedern zuvor per Mail zugegan-

gen. Unklare Stellen wurden nach Dis-
kussion korrigiert. Die Abstimmung er-
folgte per Handzeichen. Alle anwesen-
den Mitglieder der Leitliniengruppe hat-
ten die gleiche Stimmberechtigung. Die
Mitglieder der Leitliniengruppe, die an
den Treffen nicht teilnehmen konnten,
stimmten dem Text spdter getrennt zu.
Auch die jeweiligen Vorstinde der be-
teiligten Fachgesellschaften bekundeten

ihre Zustimmungzu dervorliegenden de-
finitiven Textfassung. Eine methodische
Uberpriifung des Textes erfolgte durch
Frau Muche-Borowski als Vertreterin der
AWME Eine kritische Beurteilung nach
dem DELBI-Verfahren fand durch die
beiden Chirurgen Dr. Roland Scherer,
Berlin, und Dr. Gerd Kolbert, Hannover,
statt.

coloproctology
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Evidenzstarke
Bezeichnung *

Hoch

Klasse |
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Schwach
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*
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Empfehlungsgrad
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Starke Empfehlung
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Empfehlung
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0, <

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse
- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstéarken

- Nutzen-Risiko-Verhéltnis
- Ethische Verpflichtungen
- Patientenpraferenzen

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Abb. 1 A Korrelation zwischen Evidenzstarke (Evidenzgrad) und Empfehlungsgrad. (Aus [99])

Eine Liste moglicher Interessenkon-
flikte aller an der Erstellung dieser Leit-
linie beteiligten Arzte ist online unter
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
11/088-005.html nachzulesen. Keiner der
Autoren gibt relevante Interessenskon-
flikte an, die in direktem Zusammen-
hang mit den Aussagen dieser Leitlinien
stehen. Bei der Behandlung des Anal-
abszesses kommen keine speziell fiir
diesen Zweck verwendeten Materialien
irgendwelcher Firmen zu Einsatz, die
moglicherweise Einfluss auf die Behand-
lung haben kénnten.

Die nichste Uberarbeitung der Leit-
linie wird geplant fiir 03/2021.

Epidemiologie

Aktuelle epidemiologische Daten zur In-
zidenz des Analabszessesliegen nicht vor.
In Analogie zu den Analfisteln finden
sich Analabszesse {iberwiegend bei jiin-
geren Erwachsenen zwischen dem 30.
und 50. Lebensjahr [73, 80, 121], wo-
bei Mianner deutlich hiufiger als Frau-
en betroffen sind. Eine Sonderform von
Analfisteln und Abszessen findet sich bei
Kleinkindern [15, 30, 53, 68]. Diese ist
nicht Grundlage dieser Leitlinie.

Fazit fiir die Praxis. Analabszesse treten
tiberwiegend bei jungen méannlichen Er-

‘ coloproctology

wachsenen auf. Epidemiologische Daten
fehlen.

Atiologie und Klassifikation

Analabszesse haben in den meisten Fil-
len ihren Ursprung im kryptoglanduli-
ren Gewebe (Proktodealdriisen) des In-
tersphinktirraums (8 Abb. 2; [1, 19, 54]).

Mehrere Studien beschreiben eine
individuelle Varianz der Anzahl der
proktodealen Driisen und ihrer Aus-
fuhrungsginge mit einer posterioren
Hiufung [102]. Die Zahl der Driisen
ist bei Mannern hoher als bei Frauen
[63]. In einer aktuellen Studie [2] wird
die Korrelation zwischen Lokalisation
der Driisen und der Fistelbildung auf-
gearbeitet. Es wird auf eine mit 65 %
deutliche Haufung im dorsalen Bereich
verwiesen.

Der Abszess entsteht somit meist zu-
nichst im intersphinktiren Raum. Von
hier kann sich dieser Abszess direkt in
Richtung perianale Region ausbreiten
und als subanodermaler oder subkuta-
ner Abszess zeigen. Beim Durchbruch
durch den M. sphincter ani externus
entsteht der ischioanale Abszess, der
ehemals als ischiorektaler Abszess be-
zeichnet wurde, und durch Extension
nach proximal in die Fossa pelvirectalis
der supralevatorische Abszess [27, 35,

87]. Ausgehend von dieser Genese wer-
den somit 4 Abszesstypen unterschieden
(8 Abb. 2):

1. subanodermaler Abszess,

2. intersphinktirer Abszess,

3. ischioanaler Abszess,

4. supralevatorischer Abszess.

Die Hiufigkeit der einzelnen Typen vari-
iert in den verschiedenen Publikationen
([1, 8, 14, 55, 73, 80, 93, 94, 101, 121];
@ Tab. 4), wobei oberflichliche Typen die
deutliche Mehrheit darstellen. So finden
sich subanodermale Abszesse mit einer
Haufigkeit von 40-75 %, intersphinktare
von 13-55 %, ischioanale von 5-42 % und
supralevatorische von 2-8 %. Die grofle
Spannbreite ist wahrscheinlich auf die
unterschiedlichen Klassifikationsformen
zuriickzufiihren. So beschreiben Knoefel
et al. [55] lediglich 1% subanodermale
und dagegen 71 % intersphinktire und
22 % ischioanale Abszesse.

In der Literatur findet sich hiufig
die Bezeichnung perianaler Abszess. Un-
ter dieser Bezeichnung dirften jedoch
in vielen Publikationen auch Abszesse
bei Acne inversa oder perianale Haar-
follikelentziindungen ohne Verbindung
zum Analkanal erfasst worden sein,
so dass in diesen Leitlinien bewusst auf
diese Bezeichnung verzichtet wurde. Bei-
de Erkrankungen stellen eine wichtige
Differenzialdiagnose zum proktodea-
len Abszess dar [106]. Am nichsten
diirfte vielen als perianal bezeichneten
Abszessen der subanodermale Abszess
kommen. Die Nomenklatur in den zi-
tierten Publikationen wurde dement-
sprechend angepasst. In der internatio-
nalen ICD-10-Klassifikation finden sich
folgende Typen: K61.0 (Analabszess),
K61.1 (Rektalabszess), K61.2 (Anorek-
talabszess), K61.3 (Ischiorektalabszess),
K61.4 (intrasphinkterer Abszess), K65.0
(Beckenabszess).

Zur Atiologie des anorektalen Abszes-
ses wurden in den 1970er und 1980er
Jahren mehrere Arbeiten vorgelegt, die
das Keimspektrum untersuchten. In der
Regel findet sich erwartungsgemif eine
Mischflora aus Darmkeimen (v. a. E. coli,
Bacteroides) und Hautkeimen (Staphylo-
coccus aureus; [14, 36, 125]). Dieses wird
auch von aktuellen Publikationen besti-
tigt [22]. Mehrere iltere Arbeiten ver-
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Tab.3 Mitglieder der Konsensusgruppe

Fiir die Deutsche Gesellschatft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV), die Chirurgische Arbeits-
gemeinschatft fiir Coloproktologie (CACP), die Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK), den

Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands (BCD)

Dr. A. Ommer, End- und Dickdarmdarm-Zentrum, Essen

Prof. Dr. A. Herold, Enddarmzentrum, Mannheim

Dr. E. Berg, Prosper Hospital, Recklinghausen

Prof. Dr. St. Farke, Klinikum Delmenhorst, Delmenhorst

Prof. Dr. A. Fiirst, Caritas Krankenhaus, Regensburg
Prof. Dr. F. Hetzer, Spital Linth, Uznach, Schweiz

Dr. A. Kohler, HELIOS St. Johannes Klinik Duisburg, Duisburg
Prof. Dr. S. Post, Universitatsklinik Mannheim, Mannheim

Dr. R. Ruppert, Stadt. Klinikum Miinchen GmbH, Klinikum Neuperlach, Miinchen

Prof. Dr. M. Sailer, Bethesda-Krankenhaus, Hamburg

Prof. Dr. Th. Schiedeck, Klinikum Ludwigsburg, Ludwigsburg
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weisen auf eine hohere Fistelinzidenz bei
Nachweisvon Darmkeimen [37,117]. Ni-
cholls et al. [76] konnten keinen Zusam-
menhang zwischen dem Nachweis von
Bacteroides spec. und einem Fistelnach-
weis herstellen. Eine Arbeit aus dem Jahr
2010 untersuchte erstmals wieder die Mi-
krobiologie des Abszesses [118]. Es fand
sich tiberwiegend eine aerobe Mischflo-
ra.

Eine weitere Arbeit verweist auf die
Gefahr der MRSA-Besiedelung, die mit
34 % an einem selektionierten Patienten-
gut angegeben wird. Ein erhohtes Ri-
siko wird bei grofiflichiger Induration
und Uberwirmung sowie iiberwiegend
phlegmondéser Entziindung gesehen. Das
Risikokrankengut sollte speziell betrach-
tet werden.

Eine aktuelle Arbeit untersucht die Be-
deutung von Streptokokken der Gruppe
Milleri fir die Ausbildung von Analab-
szessen [108]. Die Autoren beobachteten
eine erhohte Rezidivrate.

Seltene Ursachen eines Abszesses sind
die Tuberkulose [6, 11, 18, 104], die Ak-
tinomykose [20, 69] und die Gonorrhée
[28]. Weitere Sonderformen stellen Abs-
zesse durch Fremdkorperingestion dar
[23]. Diese Abszesstypen sind nicht Be-
standteil der vorliegenden Leitlinie.

Eine Risikogruppe stellen Patienten
mit hidmatologischen Malignomen dar,
bei denen sich ebenfalls Abszesse im ano-
rektalen Bereich ausbilden kénnen [10,
16].

Eine Arbeit aus dem Jahr 2011 be-
schreibt den Einfluss des Rauchens als
Risikofaktor fiir eine Abszess- bzw. Fis-
telbildung [24].

Eine chinesische Arbeit sieht einen
Zusammenhang zwischen Analabszes-
sen und Diabetes mellitus [122]. In einer
Follow-up-Studie beobachteten sie ein
erhohtes Risiko fiir Diabetes bei Patien-
ten nach Operation eines Analabszesses.
Zu gleichen Ergebnissen kommt eine
schwedische Studie [4]: Neben dem
Morbus Crohn erhéht die Privalenz von

Diabetes und Adipositas das Risiko fiir
die Entstehung eines Analabszesses.

Die ICD-Klassifikation (ICD 10) sieht
insgesamt 6 Verschliisselungsmoglich-
keiten vor. Dabei sind die drei ersten
K61.0 (Analabszess), K61.1 (Rektalab-
szess) und K61.2 (Anorektalabszess)
nicht zur Differenzierung anwendbar.
Speziell verschliisselbar sind der in-
tersphinktire Abszess (K61.4, intras-
phinktirer Abszess), der ischiorektale
Abszess (K61.3, Ischiorektalabszess) und
der supralevatorische Abszess (K65.0,
Beckenabszess).

Fazit fiir die Praxis. Der Analabszess
entsteht vorwiegend aus einer akuten
Entziindung der Proktodealdriissen im
Intersphinktirraum. Von dieser Gene-
se ausgehend unterscheidet die Klas-
sifikation zwischen subanodermalen,
intersphinktiren, ischioanalen und su-
pralevatorischen Abszessen. Das Erre-
gerspektrum besteht i. d. R. aus einer
Mischflora von Darm- und Hautkeimen.
Umgebungsfaktoren wie Rauchen, Dia-
betes mellitus und Adipositas scheinen
mit einer erhohten Prévalenz assoziiert
zu sein.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Symptomatik und Diagnostik

Die Symptomatik des Analabszesses
besteht in der akut tiber wenige Tage
auftretenden schmerzhaften Schwellung
im Analbereich. Bei den perianalen
und ischiorektalen Abszessen ldsst sich
i. d. R. eine perianale Rétung und Uber-
wirmung nachweisen. Die Palpation
bestdtigt die Induration. Insbesondere
beim intersphinktdren Abszess kann die-
se oft nur durch eine bidigitale/rektale
Untersuchung getastet werden. Wegen
der Schmerzen sollte die rektale Un-
tersuchung auf ein Minimum begrenzt
werden. Proktoskopie und Rektoskopie
liefern nur geringe Zusatzinformationen
und belasten den Patienten durch die
Schmerzen sehr stark. Anamnestisch
sollten vorhergehende Abszessereignisse
und die Dauer der Symptomatik erfragt
werden. Weiterhin sollte Hinweisen auf
eine chronisch-entziindliche Darmer-
krankung nachgegangen werden. Eine
weitergehende, insbesondere bildgeben-
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Leitlinien

Abb. 2 A Schematische Darstellung der Lokali-
sation von Analabszessen (aus [81])

de Diagnostik ist pridoperativ bei der
Mehrzahl der Patienten nicht erforder-
lich.

Zu differenzieren ist die Symptoma-
tik des supralevatorischen Abszesses,
bei dem die Inspektion keine Informa-
tionen liefert. Ofter finden sich hier
Allgemeinreaktionen wie Fieber und
Krankheitsgefiihl. Hier kann die rektale
Palpation i. d. R. eine Induration bis
hin zur Fluktuation zeigen. Typisch sind
dumpfe Schmerzempfindungen im klei-
nen Becken oder Riickenschmerzen [43].
Bei unklaren Befunden kann eine En-
dosonographie, Computertomographie
[88] oder Magnetresonanztomographie
(MRT; [33]) zur Lokalisation beitragen.
Zur Wertigkeit der Verfahren wird auf
die entsprechenden Ausfithrungen in der
Leitlinie ,,Kryptoglanduldre Analfisteln®
[83] verwiesen. Hierbei ist jedoch die
Schmerzempfindung des Patienten zu
berticksichtigen, die hiufig eine Endo-
sonographie nur in Narkose ermoglicht,
wihrend durch die MRT auch im Not-
fall eine schmerzarme Untersuchung
moglich ist. Als einfache diagnosti-
sche Mafinahme zur Diagnostik eines
Abszesses kann eine transperineale So-
nographie auch ohne Narkose erfolgen
[91]. Mehrere Arbeiten beschreiben die
Bedeutung der Endosonographie zur
Abklirung des Analschmerzes, der auch
durch einen Abszess bedingt sein kann
[12, 120]. Auch hier ist die Limitation
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durchden Schmerzbeider Untersuchung
zu beriicksichtigen.

Die Labordiagnostik gibt nur indirek-
te Hilfe bei der Indikationsstellung. Er-
hohte Entziindungswerte (Leukozyten-
zahl, C-reaktives Protein) konnen jedoch
in Verbindung mit der entsprechenden
Klinik Hinweise auf einen supralevato-
rischen Abszess geben.

Die weiteren Mafinahmen erfolgen in-
traoperativ in Narkose. Dazu zihlt die
Inspektion des Analkanals zum Nach-
weis bzw. Ausschluss einer inneren Fis-
telofinung. Vorsichtig kann eine Sondie-
rung mit einer gebogenen Sonde erfol-
gen. Eine forcierte Untersuchung sollte
jedoch vermieden werden. Die Endoso-
nographie erlaubt eine Lokalisation des
Abszesses zur Wahl des optimalen ope-
rativen Zugangswegs, insbesondere bei
supralevatorischen Abszessen.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor
einer operativen Intervention anhand
der Anamnese und ggf. eines Inkonti-
nenzscores, insbesondere im Hinblick
aufeine mogliche primére Fistelspaltung,
eingeschitzt werden. Die Manometrie
liefert keine zusitzliche Information und
ist, insbesondere im akuten Abszesssta-
dium, nicht aussagekriftig.

Fazit fiir die Praxis. Die Diagnostik des
Analabszesses erfolgt anhand der klini-
schen Symptomatik, der Inspektion und
der Palpation. Eine bildgebende Diag-
nostik sollte allenfalls bei supralevatori-
schen Abszessen und Rezidivabszessen
erwogen werden. Eine Verdnderung der
Leitlinienempfehlungen durch neue Stu-
dien gegeniiber der Erstfassung ergibt
sich nicht.
== Empfehlungsgrad: KKP (klinischer
Konsensuspunkt)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Therapie

Operationsindikation

Ziel der Behandlungistdie Entlastung der
Abszesshohle, um ein Fortschreiten der
Entziindung mit potenziell lebensgefahr-
lichen Komplikationen (z. B. pelvine Sep-
sis, Fourniersche Gangrin) [25, 56, 58, 59,
126, 128] zu verhindern. Zu unterschei-
denist zwischen dem akuten Abszess, der

zur sofortigen Intervention zwingt, und
dem bereits spontan perforierten Abs-
zess (chronischer Abszess), der mit mehr
oder weniger dringlicher Indikation elek-
tiv behandelt werden kann.

Auch bei stattgehabter Spontanperfo-
ration sollte eine operative Intervention
erfolgen. Es liegen keine wissenschaft-
lichen Untersuchungen vor, ob durch
eine Erweiterung der Drainage6ffnung
nach Spontanperforation eine Fistel-
entstehung verhindert werden kann.
Andererseits kann die unzureichende
Drainage Ursache eines Rezidivabszes-
ses oder einer Fistel sein.

Eine spontane Riickbildung des Ab-
szesses ist auflerordentlich selten. Kon-
servative Therapieoptionen, insbeson-
dere eine Therapie mit Antibiotika, sind
nicht erfolgversprechend und erscheinen
nicht sinnvoll. Wissenschaftliche Unter-
suchungen zu diesem Thema fehlen. Eine
aktuelle Studie berichtet tiber die erfolg-
reiche  endosonographisch-assistierte
Punktionsdrainage von intersphinktiren
Abszessen [29], die jedoch Sonderfillen
vorbehalten sein diirfte.

Eine routinemiflige intraoperative
Abstrichentnahme erscheint nicht not-
wendig [66, 76], da i. d. R. keine the-
rapeutischen Konsequenzen entstehen
und eine antibiotische Therapie nach
Abszessexzision als nicht erforderlich
angesehen wird [118]. Ein mdglicher
Therapiealgorithmus fiir die Behand-
lung des Analabszesses ist in der @ Abb. 3
dargestellt.

Fazit fiir die Praxis. Die Therapie des
Analabszesses erfolgt operativ, wobei die
klinische Symptomatik den Zeitpunkt
der operativen Intervention bestimmt.
Auch nach Spontanperforation sollte
eine semi-elektive operative Interventi-
on erfolgen. Auf eine mikrobiologische
Untersuchung kann in den meisten
Fillen verzichtet werden, da es keine
therapeutische Konsequenz gibt. Eine
Verinderung der Leitlinienempfehlun-
gen durch neue Studien gegeniiber der
Erstfassung ergibt sich nicht.
== Empfehlungsgrad: KKP (klinischer
Konsensuspunkt)
== Konsensusstirke: starker Konsens



Tab.4 Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Abszesstypen (Angaben in Prozent)

Scoma Buchan Abcarian McElwain Read[94] Ramanujan Weber Athanasiadis Ommer Knoefel
[101] [14] [1] [73] n=398 [93] [121] [8] [80] [55]
n=232 n=180 n=93 n=456 n=1023 n=79 n=127 n=323 n=323
Submukos - 0,6 43 03 5 58 - - - -
Subanodermal 75 56,7 61 45,6 50 42,7 67 62,3 39 1
(ehemals perianal)
Intersphinktar 13 = 14 541 13 21,4 17 14,7 35 71
Ischioanal (ehemals 8 41,8 14 = 24 22,8 5 9,1 19 22
ischiorektal)
Supralevatorisch 4 0 2,1 - 8 73 6 6,5 7 6
Kombination - - 4,5 - - - - 74 - -

Technik der Abszessdrainage

Die operative Technik unterscheidet sich
beidenverschiedenen Abszesstypen [77].
In der Regel findet die Abszessoperation
in Allgemein- oder Regionalanisthesie
statt. Lediglich einige &ltere Arbeiten be-
richten tiber Serien von Patienten, die
ganz [94, 101] oder teilweise [119] in
Lokalanasthesie operiert wurden.

Bei den subanodermalen und ischio-
analen Abszessen wird entweder eine
Inzision oder eine Exzision mit ovaler
Ausschneidung der Haut vorgenommen.
Unter dem Aspekt der Drainage ist da-
bei Letzterem der Vorzug zu geben. Der
Schnittverlauf sollte parallel zum Faser-
verlauf des M. sphincter ani externus
verlaufen. Vergleichende wissenschaftli-
che Untersuchungen zu diesem Thema
fehlen, wobei dltere Arbeiten nach reiner
Inzision in Lokalanisthesie eine hohe
Rate persistierender Fisteln nachwei-
sen [101, 119]. Insbesondere bei den
ischioanalen Abszessen, die aus einem
Durchbruch des Abszesses durch den
M. sphincter ani externus resultieren,
finden sich in nicht geringem Mafle per-
sistierende Fisteln nach der operativen
Intervention.

Der Zugangsweg zum intersphink-
tdren Abszess richtet sich nach der
Lokalisation: Bei rein intraanaler Lage
mit Verbindung zum Analkanal sollte
eine transanale Drainage, ggf. mit In-
ternus-Sphinkterotomie, erfolgen. Bei
subanodermaler Lage kann ein periana-
ler Zugang mit oder ohne Fistelspaltung
gewidhlt werden.

Eine Sonderform des intersphinkti-
ren Abszesses stellen Abszesse auf dem
Boden einer chronischen Analfissur dar.

Gupta [38] fand bei 532 Patienten mit
einer chronischen Analfissur in 16,5 %
einen Abszess, der in 70 % der Fille pos-
terior lokalisiert war. Auch in einer aktu-
ellen Arbeit von Naldini et al. [75] wird
ein dorsaler Abszess in Verbindung mit
einer inter- oder transsphinktiren Anal-
fistel als mogliche Ursache fiir anhaltende
Beschwerden identifiziert und der Stel-
lenwert der Endosonographie dargestellt.
Die Drainage des supralevatorischen
Abszesses kann transrektal oder perianal
erfolgen [7, 130]. Wichtigstes diagnosti-
sches Verfahren ist die Endosonographie,
die darstellen kann, ob die Muskelplat-
te des Musculus levator ani intakt ist.
Bei intaktem Levator und Beschriankung
des Abszesses auf die Fossa pelvirektalis
kann eine transrektale Drainage vorge-
nommen werden, um eine Fistelbildung
zu verhindern. Ist der Abszess bereits
durch den Musculus levator in die Fos-
sa ischioanalis durchgebrochen, wird die
Drainage transischioanal durchgefiihrt.
Dabei ist darauf zu achten, dass der lan-
ge Drainageweg offen bleibt. Gegebenen-
falls wird fiir einige Tage eine Drainage
(z.B. Penrose, Easyflow o. A.) eingelegt.
Haufig stellen sowohl Diagnostik als auch
Therapie ein Problem dar [33, 98].
Eine Sonderform stellt der Hufeisen-
abszess dar. Dieser ist in den meisten
Fillen dorsal lokalisiert und involviert
beide Fossae ischioanales. Die Arbeit von
Tan et al. [113] beschreibt die eigene Er-
fahrung und sieht Vorteile bei Patien-
ten mit Identifikation der inneren Off-
nung und Einlage einer Fadendrainage.
Die Héufigkeit von Operationen und die
Zeit bis zur definitiven Heilung waren
nach Fadeneinlage signifikant niedriger.
Interessanterweise wurden nach Einlage

einer Fadendrainage 50 % der Fisteln ge-
spalten und 37 % durch ein sog. sphink-
tersparendes Verfahren behandelt, wih-
rend bei den Patienten ohne Fadendrai-
nage nur 12% der Abszesse gespalten
und 75 % durch ein sphinkterschonendes
Verfahren behandelt wurden. Eine wei-
tere Arbeit desselben Autors [112] be-
schreibt einen individuell entwickelten
intersphinktiren Zugang bei 17 Patien-
ten (Follow-up 8 [5-32] Monate). Von
diesen konnte 12 erfolgreich auf diese
Weise drainiert werden bei nur einem
Rezidiv. Bei den 5 Patienten, die sekun-
ddr diesem Verfahren unterzogen wor-
denwaren, traten bei4 Patienten Rezidive
auf. Insgesamt lag somit die Erfolgsrate
bei 70 %.

Es wurden die in @Tab.5 dargestell-
ten Arbeiten identifiziert, welche die Be-
handlung des anorektalen Abszesses un-
tersuchen. Insgesamt war die Einordnung
in eine Tabellenform wegen der sehr he-
terogenen Aussagen duflerst schwierig.
Dabei stammen 10 aus der Zeit vor 1990,
weitere 9 erschienen zwischen 1990 und
1999 und lediglich 8 wurden nach 2000
publiziert, davon 4 nach 2010, die in die-
serrevidierten Leitlinienfassung erstmals
Beriicksichtigung fanden, jedoch keine
neuen Aspekte fiir die Behandlungsemp-
fehlungen erbringen. Es handelt sich um
19 retrospektive, 3 prospektive und 5 ran-
domisierte Studien. Eine weitere rando-
misierte Studie [62], die in mehreren Re-
views behandelt wird, wurde fiir die vor-
liegenden Leitlinien nicht herangezogen,
da sie lediglich in chinesischer Sprache
vorliegt. Die Zahl der behandelten Pati-
enten schwankt zwischen 38 und 1023,
wobei lediglich 6 Arbeiten iiber mehr als
100 Patienten berichten. Insbesondere 4
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Analabszess

Starke Schmerzen,
Allgemeinsymptome

schnellstmégliche
Intervention

geringe Schmerzen,
keine Allgemeinsymptome
ausreichende Spontanperforation

semielektive
Intervention

grofziigige Drainage (ovalare Exzision) in Narkose

vorsichtige Fistelsuche

eindeutiger
Fistelnachweis

Beurteilung durch

erfahrenen Operateur

Oberflachliche Fistel

Gdf. Spaltung durch
erfahrenen Operateur

Elektive Operation bei
persistierender Sekretion

der 5 randomisierten Studien beinhalten
nur zwischen 40 und 70 Patienten. Le-
diglich die aktuellste randomisierte Stu-
die [79] vergleicht je 100 Patienten. Es
werden alle Abszesstypen, i. d. R. ohne
Differenzierung, behandelt. Auffillig ist
zum Teil auch eine inkomplette Aufar-
beitung des Patientenguts: So wurden in
der ersten Arbeit von Akkapulu [5] le-
diglich 93 von 149 operierten Patienten
und in der Arbeit von Stremitzer [111]
173 von 300 Patienten aufgearbeitet. Die-
se Arbeiten wurden beziiglich Therapie-
verfahren, Haufigkeit des priméaren und
sekunddren Fistelnachweises sowie des
Abszessrezidivs, der Rate an beobachte-
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kein
Fistelnachweis
nur Drainage

,Hohe" oder ,komplexe”
Fistel

nur Drainage

oder
/ Fadeneinlage

Abb. 3 A Therapiealgorithmus beim Analabszess

ten Kontinenzstérungen sowie der Fol-
low-up-Zeit analysiert.

Gegentiiber der Erstfassung der Leit-
linie konnte keine weitere randomisierte
Studie identifiziert werden, so dass kei-
ne relevante Verdnderung der Aussagen
unter Evidenzgesichtspunkten zu konsta-
tieren ist.

Insgesamt ist die Aussage dieser Studi-
en sehr inhomogen, zumal verschiedene
operative Techniken (Inzision/Exzision)
mit und ohne Fistelspaltung vorgestellt
wurden. In einige Studien erfolgte die
Operation in Lokalandsthesie.

In den meisten und speziell in den
randomisierten Studien erfolgt ein Ver-
gleich zwischen primérer Fistelspaltung

und Abszessexzision in Bezug auf Rezi-
div und Kontinenzstorung. Zwei Arbei-
ten [101, 119] untersuchen die Ergebnisse
nach reiner Inzision (z. T. in Lokalanis-
thesie) und beobachten eine kumulative
Rate an persistierenden Fisteln, bzw. Re-
zidivabszessen von 66 % bzw. 48 %. Nach
Abszessexzision lagen die Raten der Re-
zidivabszesse zwischen 4 und 88 %, wo-
bei in den meisten Fillen keine Diffe-
renzierung zwischen Abszessrezidiv und
sekundérer Fistel getroffen wurde.

Die vorhandenen Daten deuten da-
rauf hin, dass die unzureichende Drai-
nage moglicherweise die persistierende
Entziindung im Hinblick aufein Abszess-
rezidiv oder eine persistierende Fistel un-
terstiitzt. Andererseits wird in keiner Stu-
die untersucht, ob die frithzeitige grof3zii-
gige Drainage eine Fistelentstehung ver-
hindern kann.

Es existiert keine Studie, die zwischen
Inzision und Exzision, d. h. dem Aus-
maf3 der Drainage, differenziert. Weiter-
hin wurde in keiner Studie das Outcome
in Bezug auf die einzelnen Abszessloka-
lisationen mit und ohne Fistelnachweis
untersucht.

In dlteren Studien findet sich als Al-
ternativverfahren die Inzision in Narko-
se mit Einlage einer Lasche tiberwiegend
in lokaler Betdubung [51, 52, 60]. Alle
Publikationen stammen jedoch aus der
gleichen Klinik.

Fazit fiir die Praxis. Die Wahl des opera-
tiven Vorgehens beim Analabszess rich-
tet sich nach der Lokalisation. Ziel der
operativen Intervention soll eine grof3zii-
gige Drainage des entziindlichen Gewe-
bes ohne relevante Schadigung der an-
grenzenden gesunden Strukturen, insbe-
sondere des SchlieBmuskelapparats, sein.
Eine Verdanderung der Leitlinienempfeh-
lungen durch neue Studien gegeniiber der
Erstfassung ergibt sich nicht. Die Evi-
denzlage ist weiterhin sehr niedrig.
== Empfehlungsgrad: KKP (Klinischer
Konsensuspunkt)
= Konsensusstirke: starker Konsens

Ursachen des Abszessrezidivs

Der Frage des Frithrezidivs gehen Onaca
et al. [86] nach. Von 627 Patienten muss-
ten 48 (7,6 %) innerhalb von 10 Tagen
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nachoperiert werden. Die hiufigste Indi-
kation fiir die Reoperation war die unzu-
reichende Drainage (42 %), v.a.bei Hufei-
senabszessen. Bei ausgedehnten Absze-
dierungen sollte deshalb grofiziigig die
Indikation zur Revision in Narkose ge-
stellt werden.

In einer aktuellen Studie [127], welche
die prognostischen Faktoren fiir das Ab-
szessrezidiv aufarbeitet, konnte lediglich
die verspitete Drainage als Risikofaktor
fir ein Rezidiv dargestellt werden.

Die Ursache des Abszess-Spitrezidivs
wird von Charbotetal. [17] aufgearbeitet.
Ineiner prospektiven Studie bei 100 Rezi-
divabszessen wurden zunichst 32 mit der
Diagnose einer Hidradenitis suppurativa
ausgeschlossen. Bei den iibrigen 68 Pati-
enten bestand die Ursache des Abszesses
ineinerunzureichenden Vorbehandlung:
Bei 37 Patienten (55 %) fanden sich unzu-
reichend drainierte Abszessanteile oder
iibersehene Nebenginge. Bei den iibrigen
31 Patienten (45 %) wurde die sekundar
gespaltene Fistel als Abszessrezidiv defi-
niert. Die Autoren fordern die sorgfiltige
Narkoseuntersuchung bei allen Rezidiv-
abszessen. In diesem Zusammenhang ist
jedoch festzuhalten, dass insbesondere in
alteren Publikationen beschrieben wird,
dass die Priméreingriffe hdufig in Lokal-
andsthesie durchgefithrt worden waren
(94, 101, 119].

Fazit fiir die Praxis. Die ausreichende
Drainage eines Analabszesses sollte an-
gestrebt werden, um ein Rezidiv und
eine Fistelbildung zu verhindern. Bei
ausgedehnten Abszedierungen sollte
grof3ziigig die Indikation zur Revision in
Narkose gestellt werden. Eine Verande-
rung der Leitlinienempfehlungen durch
neue Studien gegeniiber der Erstfassung
ergibt sich nicht.
= Evidenzlevel: 4
== Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzep-
tierten Aussage durch randomisierte
Studien nicht méglich.)
== Konsensusstérke: starker Konsens

Indikation zur primaren
Fistelsanierung

Die vorliegende Literatur deutet darauf
hin, dass eine im Rahmen der Abszess-
spaltung nachgewiesene Fistel nicht im-
mer zu einem Folgeeingriff zwingt bzw.
dass auch ein Spontanverschluss der Fis-
tel nach grofiziigiger Drainage moglich
ist [40, 80, 96]. So mussten in einer ran-
domisierten Studie von Tang et al. [114]
von 24 Patienten mit subanodermalen
Abszessen, bei denen im Rahmen der
Abszessoperation eine Fistel nachgewie-
sen wurde, lediglich 14 % wegen einer
persistierenden Fistel nachoperiert wer-
den (Follow-up: 12 bis 41 Monate).

Andererseits ist der intraoperative
Fistelnachweis auch von der Abszesslo-
kalisation abhéngig, da die Ausbreitung
des Infekts aus dem intersphinktiren
Raum den spiteren Fistelverlauf [83] be-
stimmt. So fandensich in einer prospekti-
ven Studie [80] bei den subanodermalen
Abszessen lediglich in 4 % Fisteln (1,5 %
intersphinktér, 2,4 % nicht klassifizier-
bar), bei den intersphinktiren Abszessen
in 35,7 % Fisteln (26,8 % intersphinktar,
8,9 % transsphinktir), bei den ischioana-
len Abszessen in 47,5 % Fisteln (6,3 % in-
tersphinktir, 41,3 % transsphinktér) und
bei den supralevatorischen Abszessen
in 33,3 % Fisteln (25,0 % transsphinktir,
8,3 % suprasphinktir).

In der Literatur aus @ Tab. 5 handelt
es sich iiberwiegend um Zusammen-
stellungen verschiedener Abszesslokali-
sationen aus einer Klinik mit verschie-
denen Operationstechniken und dem
Ziel ,definitiver Heilung® Leider klas-
sifizieren die meisten Autoren weder
die Lokalisation des Abszesses noch
der Fistel. Der Evidenzgrad der vor-
liegenden Publikationen ist insgesamt
sehr niedrig. Neuere Publikationen sind
selten. Durch die grofle Heterogenitit
der Arbeiten gestaltet sich die Zusam-
menstellung in einer Ubersichtstabelle
sehr schwierig. Der primire Fistelnach-
weis gelang zwischen 26 % und 100 %.
Lediglich 3 Studien unterscheiden im
Verlauf zwischen persistierender Fistel
und Rezidivabszess. Insgesamt liegt die
Rezidivrate nach reiner Drainage hoher
als nach primirer Fistelspaltung (Rezi-
divrate nach Drainage: 4-88 % [Median:

34 %], nach Fistelspaltung: 0-32 % [Me-
dian: 4 %]). Kontinenzstdrungen werden
i. d. R. nur kursorisch dargestellt. Die
vergleichenden Studien finden héohere
Inkontinenzraten nach primérer Fis-
telspaltung, wobei in einigen Studien
auch eine grofiziigige Spaltung hoher
Fisteln erfolgte, was im Hinblick auf
inakzeptable Inkontinenzraten vor dem
Hintergrund der aktuellen Literatur als
obsolet anzusehen ist (s. Leitlinie ,,Kryp-
toglanduldre Analfisteln [83]).

Eine aktuelle Arbeit [111] aus Wien
vergleicht die alleinige Drainage und die
Drainage mit Fistelexzision in einer re-
trospektiven Studie, bei der von 300 ope-
rierten Patienten aber nur 173 ausgewer-
tet werden konnten. Das Follow-up war
mit 121 (77-171) Monaten sehr hoch.
Auffillig und abweichend von anderen
Studien war, dass bei 90 % der Patien-
ten initial eine Fistel diagnostiziert wur-
de. Nach reiner Drainage (n = 10) tra-
ten erwartungsgemifd keine Kontinenz-
storungen auf, nach Drainage und simul-
taner Fistelspaltung (n = 45) traten bei
13 % Kontinenzstérungen auf (9 % leicht,
4 % schwer). 68 % der Patienten mussten
mehrfachoperiert werden. Beidiesentra-
ten in 20 % Kontinenzstérungen auf.

Insgesamt 6 randomisierte Studien
vergleichen die reine Exzision mit der
primiren Fistelspaltung. Hebjorn et al.
[41] verglichen 20 vs. 18 perianale Abs-
zesse und sehen keinen Unterschied
in Bezug auf Rezidiv- und sekundire
Fistelbildung, wobei die Rate der Konti-
nenzstérungen nach Spaltung hoher war.
Ho et al. [45] beobachteten bei 23 bzw.
28 perianalen Abszessen eine héhere
Rate persistierender Fisteln nach reiner
Exzision ohne Kontinenzstérungen in
beiden Gruppen. Fraglich ist in beiden
Publikationen die Definition des Begriffs
perianal, da nicht klar ist, ob hier nur die
subanodermalen Fisteln und nicht auch
intersphinktire Fisteln gemeint sind. So-
mitisteine Uberschneidung mitder Acne
inversa nicht auszuschlieflen. Relevanter
sind die Ergebnisse der randomisierten
Studien von Schouten et al. [100] und
Tang et al. [114] mit subanodermalen
und ischiorektalen Abszessen. Schouten
et al. [100] wiesen in der Gruppe mit
primérer Spaltung in 94 % der Fille eine
Fistel nach. Die Rezidivrate (Abszess/
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Fistel) betrug 2,9 %, die Inkontinenzrate
39,4 %. In der Exzisionsgruppe wurde bei
82 % eine nachgewiesene Fistel belassen,
davon mussten 40,6 % erneut operiert
werden bei einer Rate an Kontinenz-
storungen von 21,8 %. Das Follow-up
war mit 42,5 Wochen relativ lang. Die
Arbeit von Tang et al. wurde oben bereits
dargestellt. Die Arbeit von Oliver aus
dem Jahr 2003 [79] vergleicht hier 100
unterschiedliche Abszesse (55% sub-
anodermal, 17 % intersphinktir, 28 %
ischioanal). In der Gruppe mit primérer
Spaltung wurde bei 83 % eine Fistel nach-
gewiesen und gespalten. Insgesamt 5 %
der Patienten mussten erneut operiert
werden, wobei die Rate der Kontinenz-
storungen 2,8 % betrug. Dabei wurde
eine Spaltung nur bei oberfldchlichen
Fisteln durchgefiihrt und bei den hohen
Fisteln eine Fadendrainage eingelegt. In
der Exzisionsgruppe finden sich keine
Angaben tber die Hiaufigkeit des pri-
miren Fistelnachweises. Insgesamt 29 %
mussten erneut operiert werden, Konti-
nenzstérungen wurden nicht beobachtet.
Eine aktuelle griechische Arbeit [32] fand
im Follow-up nach 12 Monaten nach
einfacher Exzision und Drainage eine
signifikant hohere Rezidivrate als nach
Exzision und primirer Fistelbehandlung
(44% vs. 6%). Die Fistelbehandlung
bestand in Spaltung bei intersphinkta-
ren Fisteln und Fadeneinlage bei hohen
Fisteln. Ob sich bei den Rezidiven in
Gruppe 1 um wirkliche Abszessrezidive
oder sezernierende Analfisteln handelte
wird leider nicht beschrieben. Gleich-
zeitig war in der Gruppe mit priméirer
Fisteloperation auch eine signifikan-
te Anzahl von Kontinenzstorungen zu
beobachten. Als Kritikpunkte an dieser
Studie ist einzuwenden, dass ein Grof3teil
der Eingriffe in Sedierung oder Lokal-
andsthesie erfolgte, so dass die Frage
der ausreichenden Drainage mit einem
Fragezeichen zu versehen ist. Von den
nachgewiesenen Fisteln in Gruppe 2
wurden 41 % mit einem schneidenden
Faden behandelt. Es ist aufSerdem unklar,
warum in einer randomisierten Studie
in der einen Gruppe kein Patient eine
Fistel hatte, wihrend sich in der zweiten
Gruppe bei 90 % der Patienten eine Fistel
zeigte, obwohl z. B. 28 Patienten lediglich
einen perianalen Abszess aufwiesen.

‘ coloproctology

Insgesamt deuten die Arbeiten da-
rauf hin, dass die primére Spaltung die
Reoperationsrate senkt, jedoch unter
Inkaufnahme einer erhéhten Rate an
Kontinenzstorungen. Leider finden sich
in keiner Studie Angaben tiber die Art
der gespaltenen Fisteln. Noch wichtiger
erscheint jedoch die Tatsache, dass die
Mehrzahl der Patienten mit belassener
Fistel nichterneut operiert wurde, so dass
grundsitzlich auch eine Spontanheilung
nicht unméglich erscheint.

Bei oberflichlichen Fisteln scheint
eine primiére Fistelspaltung sinnvoll zu
sein, um Rezidive zu verhindern und
den i. d. R. jungen Patienten einen er-
neuten Eingriff zu ersparen. Wie bei
den Analfisteln beschrieben, steigt je-
doch die Inkontinenzrate mit der Menge
des durchtrennten Schliefimuskelanteils
und der Anzahl der Voroperationen. In
diesem Zusammenhang ist darauf hinzu-
weisen, dass hiufig die Abszessexzision
notfallméflig und von weniger erfahre-
nen Operateuren durchgefiihrt wird, so
dass die Frage der Fistelspaltung in diesen
Fillen besser im Rahmen eines Zweitein-
griffs durch einen erfahrenen Operateur
entschieden werden sollte. Insbeson-
dere bei unklarem Fistelverlauf sollte
eine definitive Fistelsanierung immer im
Rahmen eines Zweiteingriffs unter opti-
malen elektiven Bedingungen erfolgen.
Der Stellenwert der Fistelspaltung wird
in der Leitlinie ,,Kryptoglanduldre Anal-
fisteln“ [83] umfassend abgehandelt. Die
héufigste Indikation zur priméren Fistel-
spaltung ergibt sich wahrscheinlich bei
intersphinktiren Abszessen, bei denen
oberflichliche intersphinktire Fisteln
simultan gespalten werden koénnen. Da
dieses Verfahren auch bei Persistenz
die Therapie der Wahl wire, kann dem
Patienten so ein zweiter Eingriff erspart
werden.

Bei nachgewiesener Fistel kann durch
die Einlage einer Fadendrainage eine gu-
te Drainage erzielt und der Fistelkanal
fir eine sekundire Operation unter elek-
tiven Bedingungen vorbereitet werden.
Andererseits deutet die Literatur jedoch
darauf hin, dass sich ein relevanter Teil
der nachgewiesenen Fisteln spontan ver-
schliefit. Die Wertigkeit der Fadendrai-
nage ist nicht eindeutig geklart. Aktuelle,
z.'T. kontrovers diskutierte Arbeiten [3,

34, 74] zeigten keinen Vorteil der liegen-
den Fadendrainage fiir den Erfolg eines
plastischen Fistelverschlusses. Ein Vor-
teil dieses Vorgehens scheint jedoch bei
komplexen Abszessen, z. B. Hufeisenab-
szessen, zu bestehen [113].

Fazit fiir die Praxis. Bei oberflichlichen
Fisteln soll durch den erfahrenen Ope-
rateur eine primére Fistelspaltung erfol-
gen. Bei unklaren Befunden oder ho-
hen Fisteln soll die Sanierung in einem
Zweiteingriff erfolgen. Eine primire Fis-
telspaltung ist mit einem erhohten In-
kontinenzrisiko assoziiert. Dies sollte Be-
standteil der Operationsaufkldrung sein.
Eine Verdanderung der Leitlinienempfeh-
lungen durch neue Studien gegeniiber der
Erstfassung ergibt sich nicht.

== Evidenzlevel: 1a

= Empfehlungsgrad: A

== Konsensusstirke: starker Konsens

Haufigkeit des sekundaren
Fistelnachweises

Neben dem Rezidivabszess stellt die Aus-
bildung einer Analfistel, die zu einer er-
neuten Intervention zwingt, die hiufigs-
te Folgeerscheinung nach einer Abszess-
operation dar. Wahrend in &lteren Stu-
dien [14] eine Untersuchung zur Fistel-
suche 2 Wochen nach einer Abszessspal-
tung empfohlen wurde, konnte sich die-
ses Verfahren in neueren Arbeiten nicht
durchsetzen. Die beschriebenen Arbei-
ten zeigen, dass nur ein Teil der wegen
eines Abszesses Operierten sekundar we-
gen einer Fistel reoperiert werden muss-
te. Nach Auswertung der Literatur fiih-
ren lediglich 30 % der Abszesse zu einer
persistierenden Fistel [65, 96, 105].

Im Jahr 1984 untersuchten Vasilevsky
et al. [119] den Krankheitsverlauf von
117 Patienten nach Drainage ohne Fistel-
spaltung. Wahrend nach operativer Be-
handlung von intersphinktiren Abszes-
sen keine Rezidive gesehen wurden, ent-
wickelten von 83 Patienten, die infolge
von subanodermalen und ischioanalen
Abszessen operiert worden waren, 11 %
ein Abszessrezidiv und 37 % eine persis-
tierende Fistel (Follow-up: 106 Monate).
Bei der Mehrzahl dieser Patienten (87 %)
war ein ischioanaler Abszess behandelt
worden, und bei 32 % lag ein Rezidivab-



szess vor. Scoma et al. [101] beschreiben
eine dhnlich hohe sekundire Fistelrate
mit 66 %. Dazu muss jedoch festgehalten
werden, dass in beiden Studien lediglich
Inzisionen in Lokalanisthesie durchge-
fithrt wurden.

Die Hiufigkeit des sekunddren Fis-
telnachweises bei anorektalen Abszessen
wurde 1986 von Henrichsen et al. [42]
prospektiv untersucht. Von 50 Patienten
wurdebeil3 (26 %) entwederim Rahmen
der Abszessoperation oder sekundir in-
nerhalb von 6 Monaten eine Fistel nach-
gewiesen. Insbesondere der intraopera-
tive Nachweis von Darmbakterien war
mit einer Fistel assoziiert. Himaldinen
etal. [40] untersuchten 146 Patienten oh-
ne Voroperationen nach Drainage eines
anorektalen Abszesses. Im Rahmen ei-
nes Follow-up von 99 (22-187) Monaten
entwickelten 37 % der Patienten eine Fis-
tel und weitere 10 % einen Rezidivabsz-
ess. Frauen bildeten hiufiger Fisteln aus.
Auch Hamaéldinen et al. verweisen auf
die haufige E.-coli-Besiedelung von Fis-
teln, die als ein Hinweis auf eine vom
Darm ausgehende Entziindung mit per-
sistierender Verbindung gewertet wer-
den. In einer Literaturiibersicht von Ar-
beiten aus den 1960er bis 1980er Jahren
des 20. Jahrhunderts sahen Himéldinen
et al. ein Rezidiv nach Abszessdrainage
ohne Fistelspaltung im Sinne einer per-
sistierenden Fistel zwischen 7 und 66 %
(Median: 16 %) und in Form eines Ab-
szesses zwischen 4 und 31 % (Median:
13 %). Diese Ergebnisse weisen die Drai-
nage als eine ausreichende Therapie des
Abszesses aus, da nur bei einem kleinen
Teil der Operierten eine persistierende
Fistel auftritt.

Eine weitere prospektive Studie un-
tersucht anhand von 324 Patienten die
Inzidenz des sekundiren Fistelnach-
weises [80]. Dabei fanden sich nach
subanodermalen Abszessen in 2,5 % in-
tersphinktére, in 3,4 % transsphinktire
und in 1,7 % unklassifizierbare Fisteln
(gesamt 7,6 %), nach intersphinktiren
Abszessen in 2,9 % intersphinktire Fis-
teln, in 1,4% transsphinktire und in
1,4 % suprasphinktire Fisteln (gesamt
5,7 %). Nach ischioanalen Abszessen fan-
densichin 23,5 % transsphinktére und in
2,9 % unklassifizierbare Fisteln (gesamt:
26,4 %) sowie nach supralevatorischen

Abszessen in 12,5% transsphinktire
und in 6,3% suprasphinktire Fisteln
(gesamt: 18,8 %). Nach subanodermalen
und intersphinktiren Abszessen fanden
sich somit nur wenige und oberflichli-
che Fisteln, die tiberwiegend gespalten
werden konnten, wihrend sich nach
ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen wesentlich haufiger Fisteln
fanden, die tiberwiegend trans- und
suprasphinktir verliefen. Die Rate der
Rezidivabszesse war insbesondere nach
supralevatorischen Abszessen mit 25,0 %
hoch. Deutlich niedriger war sie nach
subanodermalen Abszessen mit 7,3 %,
nach intersphinktiren Abszessen mit
8,0 % und nach ischioanalen Abszessen
mit 10,9%. Ahnliche Ergebnisse mit
hoheren Fistelraten nach ischioanalen
und intersphinktidren Abszessen gegen-
tiber der subanodermalen Lokalisation
beschreibt auch eine aktuelle Studie
[105] (Fistelrate nach subanodermalem
Abszess: 14 %, nach intersphinktirem
Abszess: 35 %, nach ischioanalem Abs-
zess: 60 %).

In einer aktuellen Studie aus dem Jahr
2009 [39] erfolgt die retrospektive Aus-
wertung von 149 Patienten, die wegen
der Erstmanifestation eines Analabszes-
ses operiert worden waren. Im Rahmen
eines Follow-up von 38 Monaten betrug
die kumulative Reoperationsrate fiir Fis-
tel oder Abszess 36,5 %. Als wichtigster
Faktor fiir ein Rezidivwurde ein Alter von
unter 40 Jahren herausgearbeitet. Nicht-
signifikante Unterschiede wurden gese-
hen fir Frauen vs. Ménner, Raucher vs.
Nichtraucher, perioperative Antibiose ja/
nein und HIV ja/nein. Die Lokalisation
des Abszesses und das Ausmaf3 der Drai-
nage werden nicht beriicksichtigt.

Zusammenfassend ist die Rate der Re-
zidivabszesse und persistierenden Fisteln
relativ gering. Das heif3t, dass nur ein
kleiner Teil der Abszesse zu einer persis-
tierenden Fistel fithrt. Die Wahrschein-
lichkeit der Fistelentstehung hiangt von
der Abszesslokalisation ab. Wahrend sich
nach subanodermalen oder intersphink-
tdren Analabszessen selten und iiberwie-
gend oberfldchliche Fisteln entwickeln,
steigt die Rate der komplexen Fisteln bei
den ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen deutlich an. Die Inzidenz ist
vom Abszesstyp abhingig und kann bei

ischioanalen und supralevatorischen Ab-
szessen bei bis zu 40 % liegen [21, 55, 79,
100].

Fazit fiir die Praxis. Ein Teil der Anal-
abszesse resultiert in einer Analfistel.
Das Risiko ist von der Abszesslokalisati-
on abhingig. Am hiufigsten entwickeln
sich Fisteln nach ischioanalen und su-
pralevatorischen Abszessen. Aus diesem
Grund sollte keine forcierte Fistelsuche
im Rahmen der Erstoperation erfolgen.
Eine Verianderung der Leitlinienempfeh-
lungen durch neue Studien gegeniiber
der Erstfassung ergibt sich nicht.
== Evidenzlevel: 3
= Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzep-
tierten Aussage durch randomisierte
Studien nicht méglich.)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Operative Therapie: Reviews

Im Vergleich zu den kryptoglanduldren
Analfisteln ist die Literatur tber die
Behandlungsoptionen der Analabszesse
sehr gering. Uberwiegend stammt sie
aus der Zeit vor 1990, und nur ein klei-
ner Teil der hier ausgewerteten Arbeiten
wurde nach 2000 veréffentlicht.

Die operative Therapie des Analab-
szesses wurde bisher in 3 Metaanaly-
sen [92, 95, 123] und in den Leitlini-
en der Amerikanischen Gesellschaft fiir
Koloproktologie [124] abgehandelt. Auf-
grund des Alters dieser Publikationen ist
der Stellenwert fiir aktuelle Behandlungs-
richtlinien gering.

Eine Cochrane-Analyse erschien im
Jahr 2010 [71]. Sie beruht erwartungsge-
mif auf den gleichen 6 randomisierten
Studien, deren aktuellste im Jahr 2003
erschien. Die Autoren folgern aus den
Daten, dass die primire Fistelspaltung
die Rate an Rezidiven bzw. persistieren-
den Fisteln, die eine erneute Operation
zur Folge haben, signifikant senkt. Be-
ziiglich der Inkontinenz wurde kein sig-
nifikanter Unterschied gesehen, so dass
die primire Fistelspaltung fiir sorgsam
ausgewdhlte Patienten empfohlen wird.
Aktuellere Arbeiten liegen nicht vor.

Im Jahr 2011 wurde von Steele et al.
eine Revision der Leitlinien der Amerika-
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nischen Gesellschaft fiir Koloproktologie
vorgestellt [107].

Folgende Aussagen zu den Analfisteln
sind enthalten:

Diagnostik

== Eine krankheitsspezifische Ana-
mneseerhebung und klinische Un-
tersuchung sollten erfolgen (starke
Empfehlung, Evidenzievel 1c)

== Untersuchungsmethoden wie Fistu-
lographie, Endosonographie, Com-
putertomographie und MRT sollten
bei ausgewihlten Patienten zur Di-
agnostik eingesetzt werden (starke
Empfehlung, Evidenzievel 1c)

== Patienten mit einem akuten Analab-
szess sollten zeitnah durch Inzision
und Drainage behandelt werden
(starke Empfehlung, Evidenzlevel 1c)

== Antibiotika haben einen limitierten
Stellenwert beim unkomplizierten
Abszess (starke Empfehlung, Evidenz-
level 1b)

== Eine Therapie sollte erwogen werden
bei Phlegmonen, ausgepragter Im-
munsuppression und begleitenden
Allgemeinsymptomen (schwache
Empfehlung, Evidenzlevel 2c)

== Eine simultane Fistelspaltung kann
bei ausgewidhlten Patienten im Rah-
men der Abszessdrainage erwogen
werden (schwache Empfehlung, Evi-
denzlevel 2b)

2015 erschien ein Konsensuspapier der

Italienischen Gesellschaft fiir Kolorektale

Chirurgie (SICCR) von Amato et al. [7].

Hier finden sich folgende Aussagen zur

Behandlung des Analabszesses:

1. Bildgebende Techniken koénnen bei
ausgewdhlten Patienten erwogen
werden (Empfehlungsgrad 1C)

2. Eine Computertomographie scheint
bei komplexen Analabszessen sinn-
voll zu sein (Empfehlungsgrad 1C)

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

4. Die Standardtherapie beim Anal-
abszess besteht in der Inzision und
Drainage (Empfehlungsgrad 1B). Ein
supralevatorischer Abszess mit in-
tersphinktirer Fistel sollte transanal
drainiert werden, wihrend bei ei-
nem infralevatorischen Abszess ein
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Zugang durch die Fossa ischioanalis
gewihlt werden sollte.

5. Ursache des Rezidivs stellen die
inaddquate Drainage, unzureichende
Eroffnung von gekapselten Anteilen
und die inaddquate Behandlung des
transsphinktédren Fistelgangs dar
(Empfehlungsgrad 1B)

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

7. Die Indikation zur primiren Fistel-
spaltung wird weiterhin kontrovers
diskutiert und kann bei ausgewihlten
Patienten erwogen werden (Empfeh-
lungsgrad 1B)

Perioperatives Management

Narkose

Der Eingrift sollte generell in Allgemein-
oder Regionalandsthesie erfolgen. Eine
Lokalanisthesie verbietet sich i. d. R. we-
gen des lokalen entziindlichen Gesche-
hens. Vorteil einer Allgemein- oder Re-
gionalanisthesie ist weiterhin die Mog-
lichkeit der schmerzfreien Untersuchung
des Analkanals (Sperrer!) im Rahmen der
Fistelsuche.

Darmvorbereitung

Eine spezielle Darmvorbereitung ist nicht
erforderlich und in den meisten Fillen
auch schmerzbedingt nicht moglich.

Fazit fiir die Praxis. Eine spezielle Darm-

vorbereitung ist nicht erforderlich.

== Evidenzlevel: 4

= Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzep-
tierten Aussage durch randomisierte
Studien nicht méglich.)

== Konsensusstirke: starker Konsens

Reinigung und Wundversorgung
nach Analchirurgie

Die postoperative Nachsorge nach Anal-
chirurgie istfastimmer unproblematisch.
Die duflere anale Wunde heilt planmifiig
stets sekundar. Durch regelmifliges Aus-
tasten der Wunde konnen Sekretverhalte

inder Tiefe vermieden werden. Insbeson-
dere wahrend der Heilungsphase sollte
Verstopfung vermieden und darauf ge-
achtet werden, dass der Stuhl weich ist.

Die Reinigung der dufleren Analregi-
on erfolgt in aller Regel durch Ausdu-
schen mit Wasser von Trinkwasserqua-
litat. Fir die Reinigung der Analregion
sind bei der Routineversorgung weitere
oder spezielle Mafinahmen aus Sicht der
Autoren dieser Leitlinie weder erforder-
lich noch iiblich, auch existieren keine
klinischen Studien zur Behandlung von
beabsichtigt offen bzw. sekundir heilen-
den analen Wunden mit Leitungswasser.

Bereits seit Lingerem wird diskutiert,
ob Losungen zur postoperativen Reini-
gung der Analregion den Anspruch auf
Sterilitdt erfiillen miissen. Untersuchun-
gen deuten daraufhin, dass Leitungswas-
servon Trinkwasserqualitit ebenso effek-
tiv in der Vermeidung von Wundinfek-
tionen sein kann wie die Reinigung und
Spiilung mit physiologischer Kochsalz-
oder Ringerlosung [50]. Eine endgiiltige
Bewertung von Losungen zur Wundspii-
lung ist aufgrund des fehlenden klini-
schen Vergleichs mit einheitlichem Stu-
diendesign jedoch zurzeit nicht méglich.
Aus der proktologischen Erfahrung ist
bekannt, dass fiir den Dekontaminations-
erfolg gerade auch die Menge der Spiills-
sung entscheidend sein diirfte. Dies kann
zur Erkldrung dienen, warum bei der
Anwendung von Trinkwasser regelméflig
klinisch giinstige Resultate erzielt werden
[50].

Ungeachtet dessen gilt, dass zum
Spillen steril zu versorgender Wun-
den einschliefSlich infizierter, planmaf3ig
jedoch primir heilender Wunden nur
sterile Losungen verwendet werden [97],
z. B. sterile Kochsalz-, Ringer-Laktat-
Losung, physiologische BSS(,balanced
salt solution)- bzw. PBS(,phosphate-
buffered saline)-Losungen oder ste-
rilgefiltertes Wasser (iiber endstindige
Sterilfilter am Wasserauslass).

Fazit fiir die Praxis. Esist Sorge zu tragen,
dass sich die &uflere Drainageoffnung
nicht vorzeitig verschliefit (Schnittfiih-
rung, Austasten der Wunde). Der Anal-
bereich muss regelméflig durch Spiilung
gereinigt werden.

= Evidenzlevel: 4



= Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine
Uberpriifung dieser allgemein akzep-
tierten Aussage durch randomisierte
Studien nicht moglich.)

= Konsensusstirke: starker Konsens

Antibiotikatherapie

Im Rahmen der Er6ffnung von Abszessen
wird eine einmalige antiseptische Spii-
lung empfohlen [49]. In Frage kommen
die Substanzen Polihexanid und ggf.
PVP-Jod. Insgesamt wird empfohlen,
diese nur nach sorgfiltiger Indikati-
onsstellung anzuwenden, da ansonsten
Storungen der Wundheilung resultieren
kénnen [57]. Auf eine Spillung mit Oc-
tenidin (Octenisept®) sollte wegen einer
relevanten Gefahr von Gewebsreaktio-
nen verzichtet werden [44, 46].

Der Stellenwert einer begleitenden
Antibiotikatherapie zur Abszessdraina-
ge wird von Nunoo-Mensah et al. [78]
aufgearbeitet. Die Auswertung der Da-
ten von 56 Patienten mit oder ohne
Breitspektrumantibiose ergab einen sta-
tistisch nicht signifikanten Vorteil fur die
Antibiotikatherapie zur Fistelprophyla-
xe, V. a. bei Patienten mit Komorbiditét.
Untersuchungen zur begleitenden An-
tibiotikatherapie nach Eroffnung von
Abszessen der Korperoberfliche, die
in den 1970er und 1980er Jahren z.T.
als randomisierte Studien durchgefiihrt
wurden, ergaben keinen Vorteil fiir
die begleitende Antibiotikatherapie [64,
67, 110]. Eine aktuelle randomisierte
placebokontrollierte Doppelblindstudie
[105] mit jeweils 92 Patienten fand im
1-Jahres-Follow-up bei 29,8 % eine Fistel
(mit Antibiose: 37,3 %, ohne Antibiose:
22,4 %). Somit konnte kein Vorteil fiir
eine perioperative Antibiose dargestellt
werden. Im Gegensatz dazu verweist le-
diglich eine aktuelle thaildndische Arbeit
auf ein gehduftes Auftreten von Fisteln
bei Patienten ohne Antibiotikatherapie
[65]. In diesem Zusammenhang ist auf
die weltweit zunehmende Resistenz-
entwicklung durch den unkritischen
Einsatz von Antibiotika zu verweisen
[57]. Ahnliches gilt fiir den Einsatz von
sog. Lokalantibiotika, die neben der Re-
sistenzentwicklung auch die Gefahr der
lokalen Zytotoxizitét in sich bergen [57].

Fazit fiir die Praxis. Eine perioperative
Antibiotikatherapie ist nur bei ausge-
pragter (phlegmonoéser) Entziindung
und bei Risikopatienten (Diabetes mel-
litus, Immunsuppression, HIV) sinnvoll.
Die Anwendung von lokalen Antiseptika
birgt die Gefahr der Zytotoxizitit.

== Evidenzlevel: 4

= Empfehlungsgrad: 0

== Konsensusstirke: starker Konsens

Tamponade

Den Einfluss einer Tamponade auf die
Fistelentstehung untersuchten Tonkin
et al. [115] in einer vergleichenden Stu-
die. Eine Analfistel bildete sich in 20 %
der Fille nach postoperativer Tamponade
und in 10 % der Fille ohne Tamponade.
Die Abszessrezidivrate war mit 5 % in der
ersten Gruppe niedriger gegeniiber 15 %
in der zweiten Gruppe. Die Heilungsdau-
er war in beiden Gruppen nahezu gleich
(24 vs. 21 Tage). Eine randomisierte
Studie untersuchte die Notwendigkeit
einer regelmifligen Tamponade nach Ab-
szessinzision [89]. In beiden Gruppen
wurde die Abszesswunde intraoperativ
zur Blutstillung tamponiert. Es zeigten
sich keine Unterschiede in Bezug auf die
Rezidivrate, wihrend die Schmerzinten-
sitit in der Gruppe ohne Tamponade
niedriger war. Die Studie kommt zu der
Schlussfolgerung, dass auf eine regel-
miflige Wundtamponade postoperativ
verzichtet werden kann.

Eine weitere Studie untersuchte die
Notwendigkeit einer Tamponade ledig-
lich bei kindlichen Abszessen [61].

Fazit fiir die Praxis. Auf eine wiederholte
postoperative Wundtamponade soll ver-
zichtet werden.

== Evidenzlevel: 1b

= Empfehlungsgrad: A

== Konsensusstirke: starker Konsens

Komplikationen

Komplikationen nach Analabszessein-
griffen unterscheiden sich grundsitzlich
nicht von anderen Analeingriffen. Im un-
mittelbaren perioperativen Verlauf sind
dabei die lokale Nachblutung, die in ei-
nigen Fillen operativ behandelt werden
muss, und der Harnverhalt zu erwahnen.

Dieser stellt keine prozedurspezifische
Komplikation dar und tritt auch haufi-
ger nach Himorrhoidenoperationen auf.
Risikofaktoren fiir den postoperativen
Harnverhalt sind dabei insbesondere
die unzureichende Schmerztherapie und
eine zu hohe intravendse Fliissigkeitszu-
fuhr [116, 129].

Inkontinenzerscheinungensind durch
die Analabszessoperation bei sachge-
rechter Durchfithrung nicht zu erwarten.
Mogliche Ursachen einer postoperativen
Kontinenzstorung stellen die verringerte
Compliance des Rektums durch Narben-
bildung bei ausgedehnter Entziindung
und die zu grofiziigige Durchtrennung
von Schliefimuskelanteilen im Rahmen
der Abszessdrainage unter dem Ziel
»Fistelsuche® dar. Des Weiteren wird auf
den entsprechenden Passus der Leitli-
nie , Kryptoglanduldre Analfisteln [83]
verwiesen.

Fazit fiir die Praxis. Komplikationen
nach Analabszessoperationen unter-
scheiden sich nicht von denen nach
anderen Analeingriffen und betreffen
insbesondere die Nachblutung und den
Harnverhalt. Kontinenzstérungen nach
reiner Abszessoperation sind selten und
durch ein Schlieffimuskel schonendes
Vorgehen weitgehend vermeidbar. Eine
Verinderung der Leitlinienempfehlun-
gen durch neue Studien gegeniiber der
Erstfassung ergibt sich nicht.
= Empfehlungsgrad: KKP (klinischer
Konsensuspunkt)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Fazit fiir die Praxis

Evidenzbasierte Behandlung des
Analabszesses

== Analabszesse sind relativ hiufig.
Sie treten bevorzugt bei jungen
ménnlichen Erwachsenen auf.

== Den Ursprung des Abszesses bilden
i. d. R. die Proktodealdriisen des
Intersphinktidrraums. Es wird unter-
schieden zwischen subanodermalen,
intersphinktiren, ischioanalen und
supralevatorischen Abszessen.

= In der Diagnostik sind die Anamne-
se und die klinische Untersuchung
fir die Operationsindikation aus-
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reichend. Weiterfithrende Untersu-
chungen (Endosonographie, MRT)
sollten bei Rezidivabszessen oder su-
pralevatorischen Abszessen erwogen
werden. Der Vorteil der MRT besteht
in der schmerzfreien praoperativen
Darstellung.

(Empfehlungsgrad: KKP; Konsensus-
stirke: starker Konsens)

== Der Zeitpunkt der operativen In-
tervention wird v. a. durch die
Symptomatik bestimmt und sollte
entsprechend der Sepsisleitlinien
behandelt werden, wobei der akute
Abszess immer eine Notfallindikation
darstellt.

(Empfehlungsgrad: KKP; Konsensus-
stirke: starker Konsens)

== Die Therapie des Analabszesses
erfolgt operativ. Der Zugang (trans-
rektal oder perianal) richtet sich nach
der Abszesslokalisation. Ziel der Ope-
ration ist eine grofziigige Drainage
des Infektionsherdes unter Schonung
der Schliefimuskelstrukturen.
(Empfehlungsgrad: KKP; Konsensus-
stirke: starker Konsens)

== Eine intraoperative Fistelsuche sollte
allenfalls sehr vorsichtig erfolgen,
ein Fistelnachweis nicht erzwungen
werden.

(Evidenzlevel: 3; Epfehlungsgrad: B;
Konsensusstdrke: starker Konsens)

== Das Risiko einer Reabszedierung
oder sekundiren Fistelbildung ist
insgesamt gering; die Ursache kann
in einer unzureichenden Drainage
bestehen. (Evidenzlevel: 4; Empfeh-
lungsgrad: 0; Konsensusstdrke: starker
Konsens)

== Eine primire 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; Empfehlungs-
grad: A; Konsensusstirke: starker
Konsens)

== Der Analbereich sollte regelmaf3ig
durch Spiilung gereinigt werden. Ein
zu frithes Verkleben der Wunde ist zu
verhindern.

(Evidenzlevel: 4; Empfehlungsgrad: B;
Konsensusstdrke: starker Konsens)

coloproctology

Die Anwendung von lokalen Antisep-
tika birgt die Gefahr der Zytotoxizitit.
Eine Antibiotikatherapie ist nur in
Ausnahmefillen erforderlich.
(Evidenzlevel: 4; Empfehlungsgrad: 0;
Konsensusstirke: starker Konsens)
Auf eine wiederholte Wundtampona-
de soll verzichtet werden.
(Evidenzlevel: 1b; Empfehlungs-
grad: A; Konsensusstirke: starker
Konsens)

Komplikationen nach Analabszess-
operationen unterscheiden sich nicht
von denen nach anderen Analeingrif-
fen. Kontinenzstérungen nach reiner
Abszessoperation sind selten und
durch ein SchlieBmuskel schonendes
Vorgehen weitgehend vermeidbar.
(Empfehlungsgrad: KKP; Konsensus-
stirke: starker Konsens)
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