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Einleitung und Definition

Abszesse in der perianalen Region sind
ein hiufiges Krankheitsbild. Die starke
lokale Schmerzhaftigkeit macht eine
schnelle Intervention erforderlich. Hiu-
tigste Ursache ist eine Entziindung der
beim Menschen rudimentér angelegten
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Proktodealdriisen. Dabei stellt der Anal-
abszess das akute und die Analfistel das
chronische Stadium des gleichen Krank-
heitsbildes dar [99]. Beziiglich der Be-
handlung von Analfisteln wird auf die
entsprechende Leitlinie, die im Internet
zuganglich ist [74-76], verwiesen.
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Von dieser Krankheitsgenese sind
Analabszesse anderer Genese zu unter-
scheiden, die nicht Bestandteil dieser Leit-
linie sind. Die wichtigste Differenzialdia-
gnose stellen der Pilonidalsinus und die
Acne inversa dar, die sich ebenfalls als
akute Abszedierung manifestieren kon-
nen. Auch hier wird auf die entsprechen-
den Leitlinien verwiesen. Sonderformen
stellen Abszesse bei chronisch entziind-
lichen Darmerkrankungen (z. B. Morbus
Crohn) [59, 62], immunsupprimierenden
Erkrankungen (z. B. HIV, Leukidmie) und
Malignomen [8] sowie nach operativer
Behandlung im Bereich des Beckens (z. B.
tiefe anteriore Rektumresektion) dar. Sehr
selten sind Abszesse bei speziellen Erre-
gern (z. B. Tuberkulose, Aktinomykose,
Gonorrhé u. a.) [6, 9, 12, 14, 24, 58, 97].
Weitere Sonderformen stellen Abszesse
durch Fremdkorperingestion [17, 20] dar.
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Methodik

Die vorliegenden Leitlinien gelten pri-
mir fiir Analabszesse auf dem Boden
einer Proktodealdriisenentziindung, auch
wenn dies im Rahmen der akuten Inter-
vention nicht immer differenziert werden
kann. Beriicksichtigung fanden die Leitli-
nien anderer Fachgesellschaften (Ameri-
can Society of Colon and Rectal Surgeons
[110]), vorliegende Reviews [83, 86] und
eine aktuelle Cochrane-Analyse [61]. Die-
se wurden im Rahmen der PubMed-Ana-
lyse erfasst, aber nicht als bindend ange-
sehen.

Der Inhalt der vorliegenden Leitlinie
basiert weiterhin auf einem umfangrei-
chen Review der Literatur unter Nutzung
der Datenbanken PubMed und Coch-
rane unter den Stichworten ,,anal“ and
»abscess“ (n=774) ,,anal“ and ,,suppura-
tion“ (n=460), ,perianal® and ,,abscess*
(n=543) sowie ,,perianal” and ,,suppurati-
on“ (n=379). Stichtag war der 26.02.2011.
Nach Auswertung von Titeln und Abs-
tracts wurden zunichst doppelte Lite-
raturstellen und dann alle Zitate ausge-
schlossen, bei denen sich bereits aus dem
Titel keine Beziehung zur Leitlinie nach-
weisen lief3 (chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen, Abszesse nach ano-
rektalen Eingriffen, kindliche Abszesse).
Literaturstellen aus der Zeit vor 1990 wur-
den nur nach Relevanz mitberiicksichtigt.
Auflerdem wurden relevante, nicht in
PubMed gelistete deutschsprachige Arbei-
ten nach 1990, insbesondere aus den Zeit-
schriften coloproctology und Viszeralchir-
urgie mitberiicksichtigt, da v. a. aus dem
deutschen Sprachraum, fiir den die vor-
liegenden Leitlinien bestimmt sind, auch
wichtige Betrdge nur in deutscher Sprache
publiziert wurden. Weitere Publikationen
wurden anhand der Literaturlisten ver-
schiedener Arbeiten identifiziert.

Die auf diesem Weg identifizierten
225 Literaturstellen wurden beziiglich der
im Folgenden definierten Fragestellun-
gen zundchst anhand des Abstracts und
ggf. auch des Volltextes evaluiert. In Be-
zug auf die einzelnen Kapitel der Leitlinie
wurden die tibrigen Literaturstellen hin-
sichtlich ihrer Aussage zu Epidemiolo-
gie und Atiologie herausgefiltert. Beziig-
lich der Diagnostik wurden die Stichwor-
ter ,,klinische Untersuchung®, ,,Endoso-

Tab.1 Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad [82, 89]

Evidenzlevel Typen von Therapiestudien Empfehlungsgrad
1-a Systematisches Review randomisierter kontrollierter Studien A (,soll”)
(RCT)
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 maRigem
Follow-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- 0 (,kann”)
Studien
5 Meinungen ohne explizite kritische Bewertung, physiologische 0 (,kann“)
Modelle, Vergleiche oder Grundsatze
Tab.2 Klassifikation der Konsensusstarke [40]
Starker Konsens Zustimmung von >95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von 75-90% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von 50-75% der Teilnehmer
Kein Konsens Zustimmung von <50% der Teilnehmer

nographie® und ,,Magnetresonanztomo-
graphie® berticksichtigt. In Bezug auf die
moglichen Therapieoptionen wurden
neben den randomisierten Studien alle
Arbeiten ausgewertet, die Follow-up-Er-
gebnisse lieferten. In einer Evidenztabel-
le wurden dabei folgende Ergebnisse der
einzelnen Studien erfasst: Anzahl der be-
handelten Patienten, Lokalisation der be-
handelten Abszesse, Studiendesign (re-
trospektiv, prospektiv, randomisiert),
Therapieverfahren, Haufigkeit des pri-
miren und sekundiren Fistelnachwei-
ses, Rate der Rezidivabszesse und Hau-
figkeit von Kontinenzstdrungen sowie die
Follow-up-Zeit. Die Bewertung der vor-
liegenden Literatur zur Behandlung der
Analabszesse erfolgte im Sinne eines me-
thodenkritischen Lesens. Problematische
Punkte in den meisten Publikationen wa-
ren dabei kleine Fallzahlen, retrospekti-
ve Aufarbeitung des Patientenguts sowie
unvollstandige Nachuntersuchung. Da je-
doch die wenigen randomisierten Studien
nur unzureichend das Therapiespektrum
wiedergeben oder gar vergleichen, muss-
ten auch diese z. T. methodisch minder-
wertige Arbeiten als Gesamtheit herange-
zogen werden, um eine Einschétzung der
einzelnen Operationsverfahren vorneh-
men zu konnen.

Die fiir die vorliegenden Leitlinien als
relevant herausgearbeiteten und ausge-

werteten Artikel konnen in folgende Ka-

tegorien eingeteilt werden:

1. Case-Reports und Kurzmitteilungen
(6, 12, 14, 17, 19, 20, 24, 25, 27, 38, 58,
96, 971,

2. historische deskriptive Studien, die
vor 1990 publiziert wurden [1, 2, 10,
11, 13, 21-23, 28-31, 36, 37, 44, 52, 57, 64,
69, 78-81, 84, 85, 91, 99, 100, 102, 107,
108, 111],

3. deskriptive Studien nach 1990 [3-5, 7,
8, 15, 16, 18, 26, 32—34, 41-43, 46-50,
53-56, 59, 62, 63, 65, 66, 70, 71, 73, 77,
92-95, 103-106, 112-115],

4. randomisierte Studien [35, 39, 51, 72,
90, 98, 101],

5. Ubersichtsarbeiten [45, 67, 68, 88],

6. systematische Reviews [60, 61, 83, 86,
87,109, 110].

Die Studien, in denen Ergebnisse der ope-
rativen Therapiemafinahmen beschrieben
wurden, werden sowohl im Text als auch
in als Evidenztabelle zusammen mit den
entsprechenden Fufinoten bewertet.
Definitionen von Evidenzlevel und
Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung
an die Empfehlungen des Centre for Evi-
dence-Based Medicine, Oxford, UK [82,
89] festgelegt (B Tab. 1). Fir die jewei-
lige Bestimmung des Empfehlungsgra-
des wurde das Diagramm in @ Abb. 1
zugrunde gelegt (nach [89]). Die Konsen-
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susstirke wurde anhand von @ Tab. 2 be-
stimmt [40].

Die Ausarbeitung des Textes geschah
im Rahmen von Konsensuskonferenzen
aus Mitgliedern der beteiligten Fachge-
sellschaften, die am 01.04.2011 in Miin-
chen im Rahmen der Koloproktologietage
2011 und am 16.09.2011 in Leipzig im Rah-
men der Viszeralmedizin 2011 stattfanden.
Unter Moderation von A. Ommer und
im Beisein von Frau Muche-Borowski
(AWMF) wurde der Text dabei Punkt
fiir Punkt durchgesprochen und disku-
tiert. Der Text war allen Mitgliedern zu-
vor per Mail zugegangen. Unklare Stellen
wurden nach Diskussion korrigiert. Die
Abstimmung erfolgte per Handzeichen.
Die Mitglieder der Leitliniengruppe, die
an den Treffen nicht teilnehmen konnten,
stimmten dem Text spdter getrennt zu.
Auch die jeweiligen Vorstinde der betei-
ligten Fachgesellschaften bekundeten ihre
Zustimmung zu der vorliegenden definiti-
ven Textfassung.

Epidemiologie

Aktuelle epidemiologische Daten zur In-
zidenz des Analabszesses liegen nicht vor.
In Analogie zu den Analfisteln finden
sich Analabszesse iiberwiegend bei jiinge-
ren Erwachsenen zwischen dem 30. und
50. Lebensjahr [64, 73, 108], wobei Mén-
ner deutlich hiufiger betroffen sind als
Frauen.

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

wachsenen auf. Epidemiologische Daten
fehlen.
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Abb. 1 <« Korrelation
zwischen Evidenzstar-
ke (Evidenzgrad) und
Empfehlungsgrad.
(Mod. nach [82, 89])

Atiologie und Klassifikation

Analabszesse haben in den meisten Fil-
len ihren Ursprung im kryptoglandulédren
Gewebe (Proktodealdriisen) des Inter-
sphinkterraumes (B8 Abb. 2, [1, 13, 46]).

Mebhrere Studien beschreiben eine in-
dividuelle Varianz der Anzahl proktodea-
ler Driisen und ihrer Ausfithrungsginge
mit einer posterioren Hiaufung [93]. Die
Zahl der Driisen ist bei Mdnnern hoher
als bei Frauen [52]. In einer aktuellen Stu-
die [3] wird die Korrelation zwischen Lo-
kalisation der Driisen und der Fistelbil-
dung aufgearbeitet. Es wird auf eine mit
65% deutliche Haufung im dorsalen Be-
reich verwiesen.

Der Abszess entsteht somit meist zu-
nichst im intersphinkteren 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 ent-
steht der ischioanale Abszess, der ehe-
mals als ischiorektaler Abszess bezeich-
net wurde. Der supralevatorische Abs-
zess entsteht durch Extension nach pro-
ximal in die Fossa pelvirectalis [23, 28,
80]. Ausgehend von dieser Genese wer-
den somit 4 Abszesstypen unterschieden
(8 Abb. 2):

1. subanodermaler Abszess,
2. intersphinkterer Abszess,
3. ischioanaler Abszess,

4. supralevatorischer Abszess.

Die Haufigkeit der einzelnen Typen va-
riiert in den verschiedenen Publikatio-

nen ([1, 7 10, 47, 64, 73, 84, 85, 91, 108],
O Tab.3), wobei oberflichliche Ty-

intersphirik

i

__ it
subanodermal ==

Abb. 2 A Schematische Darstellung der Lokali-
sation von Analabszessen. (Mod. nach [75])

pen die deutliche Mehrheit darstellen.
So finden sich subanodermale Abszes-
se mit einer Hiufigkeit von 40-75%, in-
tersphinktere mit 13-55%, ischioanale mit
5-42% und supralevatorische mit 2-8%.
Die grofie Spannbreite ist wahrscheinlich
auf die unterschiedlichen Klassifikations-
formen zuriickzufithren. So beschreiben
Knoefel et al. [47] lediglich 1% subanoder-
male und dagegen 71% intersphinktere
und 22% ischioanale Abszesse.

In der Literatur findet sich haufig die
Bezeichnung perianaler Abszess. Unter
dieser Bezeichnung diirften jedoch in
vielen Publikationen auch Abszesse bei
Acne inversa oder perianale Haarfolli-
kelentziindungen ohne Verbindung zum
Analkanal erfasst worden sein, so dass in
diesen Leitlinien bewusst auf diese Be-
zeichnung verzichtet wurde. In den meis-
ten Fllen diirfte es sich bei vielen als peri-
anal bezeichneten Abszessen um einen
subanodermalen Abszess handeln. Die
Nomenklatur in den zitierten Publikatio-
nen wurde dementsprechend angepasst.

Zur Atiologie des anorektalen Abszes-
ses wurden in den 1970er und 8oer Jah-
ren mehrere Arbeiten vorgelegt, die das
Keimspektrum untersuchten. In der Regel
findet sich erwartungsgemaf eine Misch-
flora aus Darmkeimen (v. a. E. coli, Bak-
teroides) und Hautkeimen (Staphylococ-
cus aureus) [10, 29, 111]. Dieses wird auch
von aktuellen Publikationen besttigt [16].
Mehrere iltere Arbeiten verweisen auf
eine hohere Fistelinzidenz bei Nachweis
von Darmkeimen [31, 105]. Nicholls et



Tab.3 Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Abszesstypen (Angaben in %)

Scoma

[91]

n=232
Submukos -
Subanodermal (ehemals perianal) 75
Intersphinkter 13

Ischioanal (ehemals ischiorektal) 8
Supralevatorisch 4
Kombination -

Buchan Abcari- McElwain Read Ramanu-
[10] an[1]  [64] [85] jan[84]
n=180 n=93 n=456 n=398 n=1023
0,6 43 03 5 58

56,7 61 45,6 50 42,7

= 14 54,1 13 21,4

41,8 14 = 24 22,8

0 2,1 = 8 73

- 45 - - -

Weber Athanasia- Ommer  Knoefel
[108] dis [7] [73] [47]
n=79 n=127 n=323 n=323
67 62,3 39 1

17 14,7 35 71

5 9,1 19 22

6 6,5 7 6

- 74 - -

al. [69] konnten keinen Zusammenhang
zwischen dem Nachweis von Bacteroides
spec. und einem Fistelnachweis herstellen.
Eine aktuelle Arbeit aus dem Jahr 2010
untersuchte erstmals wieder die Mikro-
biologie des Abszesses [106]. Es fand sich
eine tiberwiegend aerobe Mischflora.

Eine aktuelle Arbeit verweist auf die
Gefahr der MRSA-Besiedlung, die mit
34% an einem selektionierten Patienten-
gut angegeben wird. Ein erhohtes Risi-
ko wird bei grof3flichiger Induration und
Uberwirmung sowie iiberwiegend phleg-
monoser Entziindung gesehen. Das Risi-
kokrankengut sollte speziell betrachtet
werden. Seltene Ursachen eines Abszes-
ses sind die Tuberkulose [6, 9, 12, 97], die
Aktinomykose [14, 58] und die Gonor-
rho6 [24]. Weitere Sonderformen stellen
Abszesse durch Fremdkoérperingestion
dar [17]. Diese Abszesstypen sind nicht
Bestandteil der vorliegenden Leitlinie.

Eine Arbeit aus dem Jahr 2011 be-
schreibt den Einfluss des Rauchens als Ri-
sikofaktor fiir eine Abszess- bzw. Fistelbil-
dung [18].

Die ICD-Klassifikation (ICD 10) sieht
insgesamt 6 Verschliisselungsmoglich-
keiten vor. Dabei sind die 3 ersten Ké61.0
(Analabszess), K61.1 (Rektalabszess) und
K61.2 (Anorektalabszess) nicht zur Diffe-
renzierung anwendbar. Speziell verschliis-
selbar sind der interspinktere Abszess
(K61.4; intrasphinkterer Abszess), der
ischioanale Abszess (K61.3; Ischiorektal-
abszess) und der supralevatorische
Abszess (K65.0, Beckenabszess).

Fazit fiir die Praxis. Der Analabszess ent-
steht vorwiegend aus einer akuten Ent-
ziindung der Proktodealdriisen im Inter-
sphinkterraum. Von dieser Genese ausge-
hend unterscheidet die Klassifikation zwi-
schen subanodermalen, intersphinkte-

ren, ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen. Das Erregerspektrum besteht
i. d. R. aus einer Mischflora von Darm-
und Hautkeimen.

== Konsensusstérke: starker Konsens

Symptomatik und Diagnostik

Die Symptomatik des Analabszesses be-
steht in der akut {iber wenige Tage auf-
tretenden schmerzhaften Schwellung
im Analbereich. Bei den perianalen und
ischiorektalen Abszessen ldsst sich meist
eine perianale Rtung und Uberwirmung
nachweisen. Die Palpation bestitigt die In-
duration. Insbesondere beim intersphink-
teren Abszess kann diese oft nur durch
eine bidigitale/rektale Untersuchung ge-
tastet werden. Wegen der Schmerzen soll-
te die rektale Untersuchung auf ein Mini-
mum begrenzt werden. Proktoskopie und
Rektoskopie liefern nur geringe Zusatz-
informationen und belasten den Patienten
durch die Schmerzen sehr stark. Anam-
nestisch sollten vorhergehende Abszess-
ereignisse und die Dauer der Symptoma-
tik erfragt werden. Weiterhin sollte Hin-
weisen auf eine chronisch-entziindliche
Darmerkrankung nachgegangen werden.
Eine weitergehende, insbesondere bildge-
bende Diagnostik ist praoperativ bei der
Mehrzahl der Patienten nicht erforderlich.

Zu differenzieren ist die Symptoma-
tik des supralevatorischen Abszesses, bei
dem die Inspektion keine Informationen
liefert. Haufig finden sich hier Allgemein-
reaktionen wie Fieber und Krankheitsge-
fithl, wobei die rektale Palpation eine In-
duration bis hin zur Fluktuation zeigen
kann. Typisch sind dumpfe Schmerzemp-
findungen im kleinen Becken oder Rii-
ckenschmerzen [38]. Bei unklaren Be-
funden kann die Endosonographie, eine
Computertomographie (CT) oder eine

Magnetresonanztomographie (MRT) zur
Lokalisation beitragen. Zur Wertigkeit der
Verfahren wird auf die entsprechenden
Ausfithrungen in den Leitlinien , Kryp-
toglanduldre Analfisteln® [75] verwiesen.
Hierbei ist jedoch die Schmerzempfin-
dung des Patienten zu berticksichtigen,
die hdufig eine Endosonographie nur in
Narkose ermoglicht, wihrend durch die
MRT auch im Notfall eine schmerzarme
Untersuchung moglich ist.

Die Labordiagnostik gibt nur indirekte
Hilfe bei der Indikationsstellung. Erhohte
Entziindungswerte (Leukozytenzahl, C-
reaktives Protein) kdnnen jedoch in Ver-
bindung mit der entsprechenden Klinik
Hinweise auf einen supralevatorischen
Abszess geben.

Die weiteren Mafinahmen erfolgen in-
traoperativ in Narkose. Dazu zahlt die In-
spektion des Analkanals zum Nachweis
bzw. Ausschluss einer inneren Fisteloff-
nung. Vorsichtig kann eine Sondierung
mit einer gebogenen Sonde erfolgen. Eine
forcierte Untersuchung sollte jedoch ver-
mieden werden. Die Endosonographie er-
laubt eine Lokalisation des Abszesses zur
Wahl des optimalen operativen Zugangs-
wegs, insbesondere bei supralevatorischen
Abszessen.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor
einer operativen Intervention anhand der
Anamnese und ggf. eines Inkontinenz-
scores, insbesondere im Hinblick auf eine
mogliche primire Fistelspaltung, einge-
schitzt werden. Die Manometrie liefert
keine zusitzlichen Informationen und ist,
insbesondere im akuten Abszessstadium,
nicht aussagekraftig.

Fazit fiir die Praxis. Die Diagnostik des
Analabszesses erfolgt anhand der klini-
schen Symptomatik, Inspektion und Pal-
pation. Eine bildgebende Diagnostik sollte
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Zusammenfassung

Hintergrund. Analabszesse sind relativ hau-
fig und treten bevorzugt bei jungen mannli-
chen Erwachsenen auf.

Methode. Es wurde ein systematisches Re-
view der Literatur vorgenommen.
Ergebnisse. Den Ursprung des Abszesses
bilden i. d. R. die Proktodealdriisen des Inter-
sphinkterraumes. Es wird zwischen subano-
dermalen, intersphinkteren, ischioanalen und
supralevatorischen Abszessen unterschieden.
In der Diagnostik sind die Anamnese und die
klinische Untersuchung fiir die Operations-
indikation als ausreichend anzusehen. Wei-
terfithrende Untersuchungen (Endosonogra-
phie, Magnetresonanztomographie) sollten
bei Rezidivabszessen oder supralevatorischen
Abszessen erwogen werden. Der Zeitpunkt
der operativen Intervention wird v. a. durch
die Symptomatik bestimmt, wobei der aku-
te Abszess grundsitzlich eine Notfallindika-
tion darstellt. Die Therapie des Analabszesses
erfolgt operativ, wobei die Wahl des Zugangs
(transrektal oder perianal) von der Abszess-
lokalisation abhangt. Ziel der Operation ist
eine grof3zligige Drainage des Infektionsher-
des unter Schonung der SchlieBmuskelstruk-

turen. Die Wunde sollte regelmaBig gespiilt
werden (Ausduschen mit Leitungswasser).
Die Anwendung von lokalen Antiseptika birgt
die Gefahr der Zytotoxizitat. Eine Antibiotika-
therapie ist nur in Ausnahmefallen erforder-
lich. Eine intraoperative Fistelsuche sollte al-
lenfalls sehr vorsichtig erfolgen, ein Fistel-
nachweis nicht erzwungen werden. Das Risi-
ko einer Re-Abszedierung oder sekundéren
Fistelbildung ist insgesamt gering; die Ursa-
che kann in einer unzureichenden Drainage
bestehen. Eine primare Fistelspaltung soll nur
bei oberflachlichen Fisteln durch einen erfah-
renen Operateur erfolgen. Bei unklaren Be-
funden oder hohen Fisteln soll die Sanierung
in einem Zweiteingriff erfolgen.
Schlussfolgerung. In diesen klinischen S3-
Leitlinien werden erstmals in Deutschland
Richtlinien fiir die Diagnostik und Therapie
des anorektalen Abszesses vorgestellt.

Schliisselworter
Analabszess - Diagnostik - Operative
Therapie - Stuhlinkontinenz - Analfistel
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Abstract

Background. Anal abscesses are relatively
frequent and most common in young men.
Methods. A systematic review of the litera-
ture has been undertaken.

Results. The origin of the abscess is usually
the proctodeal gland in the intersphincteric
space. There are different types of abscesses:
intersphincteric, ischioanal and supralevato-
ry abscesses. Anamnesis and clinical exami-
nation are sufficient to indicate surgery. Fur-
ther examinations such as endosonography
or magnetic resonance tomography (MRT)
should be considered in recurrent or supral-
evatory abscesses. The timing of surgical in-
tervention depends on clinical symptomes,
whereas the acute abscess is an emergen-
cy indication. Surgery is the primary thera-
py approach for anal abscess. Surgical access
(transrectal or perianal) depends on the lo-
calization of the abscess. The aim of surgery
is to broadly drain the infection and protect
anal sphincter structures. The wound should
be rinsed regularly (showering with clear wa-
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ter). Treatment with local antiseptics carries
the risk of zytotoxicity. Antibiotic treatment is
necessary only in selected cases. Any attempt
to locate a fistula intraoperatively should be
undertaken with great care; proven evidence
of afistula is not mandatory. Although the
risk of recurrent abscess or secondary fistu-
lais low, these may be caused by insufficient
drainage. The primary fistulotomy of super-
ficial fistulas should only be performed by

an experienced surgeon. In the case of am-
biguous findings or high fistulas, treatment
should be carried out in a second surgical
procedure.

Conclusion. For the first time in Germany,
this clinical S3 guideline provides instructions
for the diagnosis and treatment of anal abs-
cesses based on a systematic review of the lit-
erature.

Keywords
Anal abscess - Diagnosis - Surgical treatment -
Stool incontinence - Fistula-in-ano

allenfalls bei supralevatorischen Abszes-

sen und Rezidivabszessen erwogen wer-

den.

== Empfehlungsgrad: KKP (klinischer
Konsensuspunkt)

== Konsensusstirke: starker Konsens

Therapie
Operationsindikation

Ziel der Behandlung ist die Entlastung
der Abszesshohle, um ein Fortschreiten
der Entziindung mit potenziell lebensge-
fahrlichen Komplikationen (z. B. pelvine
Sepsis, Fournier-Gangran) [19, 48, 113]
zu verhindern. Zu unterscheiden ist zwi-
schen dem akuten Abszess, der zur sofor-
tigen Intervention zwingt, und dem be-
reits spontan perforierten Abszess (chro-
nischer Abszess), der mit mehr oder weni-
ger dringlicher Indikation elektiv behan-
delt werden kann.

Auch bei stattgehabter Spontanperfo-
ration sollte eine operative Intervention
erfolgen. Es liegen keine wissenschaftli-
chen Untersuchungen vor, ob durch eine
Erweiterung der Drainage6ffnung nach
Spontanperforation eine Fistelentstehung
verhindert werden kann. Andererseits
kann die unzureichende Drainage Ursa-
che eines Rezidivabszesses oder einer Fis-
tel sein.

Eine spontane Riickbildung des Abs-
zesses ist aulerordentlich selten. Konser-
vative Therapieoptionen, insbesondere
die Antibiotikatherapie, sind nicht erfolg-
versprechend und erscheinen nicht sinn-
voll. Wissenschaftliche Untersuchun-
gen zu diesem Thema fehlen. Eine aktu-
elle Studie berichtet iiber die erfolgrei-
che endosonographisch-assistierte Punk-
tionsdrainage von intersphinkteren Abs-
zessen [25], die jedoch Sonderfillen vor-
behalten sein diirfte.

Eine routinemiflige intraoperative Ab-
strichentnahme erscheint nicht notwen-
dig [56, 69], da i. d. R. keine therapeuti-
schen Konsequenzen entstehen und eine
antibiotische Therapie nach Abszessexzi-
sion als nicht erforderlich angesehen wird
[106].

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 Intervention er-

folgen. Eine mikrobiologische Untersu-

chung ist in den meisten Fillen nicht er-

forderlich, da es keine therapeutische

Konsequenz gibt.

== Empfehlungsgrad: KKP (klinischer
Konsensuspunkt)

== Konsensusstirke: starker Konsens

Technik der Abszessdrainage

Die operative Technik unterscheidet sich
bei den verschiedenen Abszesstypen [70].
In der Regel findet die Abszessoperation
in Allgemein- oder Regionalanisthe-
sie statt. Lediglich einige &ltere Arbeiten
berichten tiber Serien von Patienten, die
ganz [8s, 91] oder teilweise [107] in Lokal-
anisthesie operiert wurden.

Bei den subanodermalen und ischio-
analen Abszessen wird entweder eine In-
zision oder eine Exzision mit ovaler Aus-
schneidung 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 ver-
laufen. Vergleichende wissenschaftliche
Untersuchungen zu diesem Thema feh-
len, wobei éltere Arbeiten nach reiner In-
zision in Lokalanésthesie eine hohe Ra-
te persistierender Fisteln nachweisen [91,
107]. Insbesondere bei den ischioanalen
Abszessen, die aus einem Durchbruch des
Abszesses durch den M. sphincter ani ex-
ternus resultieren, finden sich in nicht ge-
ringem Maf3e persistierende Fisteln nach
der operativen Intervention.

Der Zugangsweg zum intersphinkte-
ren Abszess richtet sich nach der Lokali-
sation: Bei rein intraanaler Lage mit Ver-
bindung zum Analkanal sollte eine trans-
anale Drainage, ggf. mit Internussphink-
terotomie, erfolgen. Bei subanodermaler
Lage kann ein perianaler Zugang mit oder
ohne Fistelspaltung gewéhlt werden.

Eine Sonderform des intersphinkteren
Abszesses stellen Abszesse auf dem Boden
einer chronischen Analfissur dar. Gupta
[32] fand bei 532 Patienten mit einer chro-
nischen Analfissur in 16,5% einen Abs-
zess, der in 70% der Fille posterior loka-
lisiert war.

Die Drainage des supralevatorischen
Abszesses kann transrektal oder peri-
anal erfolgen. Wichtigstes diagnostisches
Verfahren ist die Endosonographie, die
darstellen kann, ob die Muskelplatte des
M. levator ani intakt ist. Bei intaktem Le-
vator und Beschrankung des Abszesses
auf die Fossa pelvirectalis kann eine trans-
rektale Drainage vorgenommen werden,
um eine Fistelbildung zu verhindern. Ist
der Abszess bereits durch den M. levator
in die Fossa ischioanalis durchgebrochen,
wird die Drainage transischioanal durch-
gefithrt. Dabei ist darauf zu achten, dass
der lange Drainageweg offen bleibt; ggf.
wird fiir einige Tage eine Drainage (z. B.
Penrose, Easyflow o. 4.) eingelegt.

Es wurden die in @ Tab. 4 dargestell-
ten 23 Arbeiten [7 10, 15, 26, 33-35, 37 39,
44, 47, 50, 54, 64, 72, 84, 85, 90, 91, 94, 101,
107, 108] identifiziert, welche die Behand-
lung des anorektalen Abszesses untersu-
chen. Dabei stammen 10 aus der Zeit vor
1990, weitere 9 erschienen zwischen 1990
und 1999 und lediglich 3 wurden nach
2000 publiziert. Es handelt sich um 14 re-
trospektive [7 10, 15, 26, 33, 34, 37 39, 44,
47, 50, 54, 64, 72, 84, 85, 90, 91, 94, 101, 107,
108], 2 prospektive [7, 85] und 5 rando-
misierte Studien [35, 39, 72, 90, 101]. Eine
weitere randomisierte Studie [51], die in
mehreren Reviews behandelt wird, wur-
de fiir die vorliegenden Leitlinien nicht
herangezogen, da sie lediglich in chinesi-
scher Sprache vorliegt. Die Zahl der be-
handelten Patienten schwankt zwischen
38 und 1023, wobei lediglich 6 Arbei-
ten iiber mehr als 100 Patienten berich-
ten. Insbesondere 4 der 5 randomisier-
ten Studien beinhalten nur zwischen 40
und 7o Patienten. Lediglich die aktuellste
randomisierte Studie [72] vergleicht je
100 Patienten. Es werden alle Abszess-
typen, i. d. R. ohne Differenzierung, be-
handelt. Diese Arbeiten wurden beziig-
lich Therapieverfahren, Haufigkeit des
primédren und sekundéren Fistelnachwei-
ses sowie des Abszessrezidivs, der Rate an
beobachteten Kontinenzstérungen sowie
der Follow-up-Zeit analysiert.

Insgesamt ist die Aussage dieser Stu-
dien sehr inhomogen, zumal verschiedene
operative Techniken (Inzision/Exzision)
mit und ohne Fistelspaltung vorgestellt
wurden. In einigen Studien erfolgte die
Operation in Lokalanisthesie.

In den meisten und speziell in den
randomisierten Studien erfolgt ein Ver-
gleich zwischen primdrer Fistelspaltung
und Abszessexzision in Bezug auf Rezi-
div und Kontinenzstérung. Zwei Arbei-
ten [91, 107] untersuchen die Ergebnisse
nach reiner Inzision (z. T. in Lokalanas-
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 Differen-
zierung zwischen Re-Abszess und sekun-
dérer Fistel getroffen wurde.

Die vorhandenen Daten deuten darauf
hin, dass die unzureichende Drainage
moglicherweise die persistierende Ent-
ziindung im Hinblick auf ein Abszessre-
zidiv oder eine persistierende Fistel unter-
stiitzt. Andererseits wird in keiner Studie
untersucht, ob die frithzeitige grof3ziigi-
ge Drainage eine Fistelentstehung verhin-
dern kann.

Es existiert keine Studie, die zwischen
Inzision und Exzision, das heifst dem Aus-
maf} 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 iiberwiegend
in lokaler Betdubung [43, 44, 50]. Alle Pu-
blikationen stammen jedoch aus der glei-
chen Klinik.

Fazit fiir die Praxis. Die Wahl des opera-
tiven Vorgehens beim Analabszess richtet
sich nach der Lokalisation. Ziel der ope-
rativen Intervention soll eine grof3ziigi-
ge Drainage des entziindlichen Gewebes
ohne relevante Schadigung der angren-
zenden gesunden Strukturen, insbeson-
dere des Schlieffimuskelapparates, sein.

== Empfehlungsgrad: KKP (klinischer

Konsensuspunkt)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Ursachen des Abszessrezidivs

Der Frage des Frithrezidivs gehen Onaca
et al. [77] nach. Von 627 Patienten muss-
ten 48 (7,6%) innerhalb von 10 Tagen
nachoperiert werden. Die haufigste Indi-

coloproctology 6 - 2011 ‘ 383



Leitlinien

Tab.4 Evidenztabelle: Ergebnisse der operativen Therapie (Literaturiibersicht). In Bezug auf die méglichen Therapieoptionen wurden neben den rando-

misierten Studien alle Arbeiten ausgewertet, die Follow-up-Ergebnisse nach operativer Intervention lieferten
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Autor Jahr n(NU) Lokalisation (Anteil in %) Studien- Therapie Priméarer Sekundérer Rezidiv- Kontinenzstorung Follow-up
design (Anteil in %) Fistelnach- Fistelnach- Abszess (%) (Monate)
weis (%)  weis (%) (%)
Buchan?[10] 1973 179(?) Subanodermal 45, Retrospektiv  Prim. Spaltung 22 k.A. 13 23 k.A. k. A.
ischioanal 36 Sek. Spaltung 7 8 0
Inzision 71 14 13
ScomaP[91]1 1974 232(232) Subanodermal 75, inter- Retrospektiv Inzision 0 66 k. A. k. A. 6-60
sphinkter 13, ischioanal 6, su-
pralevatorisch 4, retrorektal 2
McElwain 1975 456 (?) Alle Retrospektiv Prim.Spaltung 100 3,6 32 24
[64]
Read*[85] 1979 474 Subanodermal 42, inter- Prospektiv.  Prim. Spaltung k. A 0 6 0 k.A.
(keine) sphinkter 11, ischioanal 20, Exzision 31 8
supralevatorisch 7, submukds
2, Acneinversa 12, andere 6
Weberd[108] 1982 79 (66) Subanodermal 67, inter- Retrospektiv  Prim. Spaltung 30 k.A. 0 6 0 16 (6-30)
sphinkter 22, ischioanal 5, Exzision 70 31 8
supralevatorisch 6
Vasilevsky® 1984 117(103) Subanodermal 20, ischioanal ~ Retrospektiv Inzision k. A. 37 1 k. A. 1-106
[107] 63, intersphinkter 18, supra- (31/83) (9/83)
levatorisch 2
Ramanujanf 1984 1023 (?)  Subanodermal 43, ischioanal ~ Retrospektiv Prim. Spaltung32 k.A. 18 k. A. 36 (12-60)
[84] 23, intersphinkter 21, supra- Exzision 65 BY/
levatorisch 7 Staged 3 31
Henrichsen 1986 50 (?) Subanodermal 40, ischioanal ~ Retrospektiv Exzision, ggf. 10 (5/50) 12 (6/50) 8(4/50) k.A. k.A.
[37] 34, intersphinkter 26 Fistelspaltung
Hebjornd 1987 38(100%) Subanodermal Randomi- Prim. Spaltung 53 90 Kein Unterschied Spaltung > Ex- 12
[35] siert Inzision 47 k. A. zision
Isbister" [44] 1987 76(?) Subanodermal Retrospektiv Pezzer-Katheter k. A. 26,4(20/76) 1,3(1/76) k.A. k.A.
Kyle [50] 1990 54(7) k. A. Retrospektiv  Exzision und k. A. 25 k. A. k. A. k. A.
Drainage
Fucini[26] 1990 66 (?) k. A. Retrospektiv  Prim. Spaltung 77 88 0 4 36
Sek. Spaltung 11 0
Exzision 12 88
Athanasiadis' 1990 127(122) Alle Prospektiv Prim. Spaltung 39 42,6 17,3 k.A. 30-42
[71 Exzision 61 (52/122) 214
Seow-Choen 1993 120 (?) Alle Prospektiv  Prim. Spaltung 26 100 13 (4/31) 6,5 27 (23-30)
[94] Exzision 74 0 11(10/89) 0
Ho' [39] 1997 51(7) Subanodermal Randomi- Prim. Spaltung 45 87,5 0 4 15,5
siert Exzision 55 k. A. 25 4
Schouten® 1991 70 (66) Subanodermal ischioanalin-  Randomi-  Prim. Spaltung 51 100 28 0 39,4 42,5
[90] tersphinkter 43, transsphink-  siert Exzision 49 0 8,8 29,4 214 (12-57)
ter 45, unklassifiziert 13 Kumulativ: Nach Exzision: 10,5
2.9 Nach Sek. Spaltung
40,6 44,5
Tang[101] 1996 45(?) Subanodermal Randomi- Prim. Spaltung 47 100 0 5 23 (12-41)
siert Exzision 53 100 14 0
Cox'[15] 1997 80(?) Ischioanal Retrospektiv  Prim. Spaltung 38 68,8 21 15,8 44,3
Exzision 34 44 11,8
Hamalai- 1998 170(146) ,Anterior” Retrospektiv  Inzision 0 55 (37%) 15(10%) k.A. 99 (22—
nen™ [34] 4Posterior” 187)
Knoefel" [47] 2000 158(131) Intersphinkter 71, ischioanal  Retrospektiv Prim. Spaltung 26 100 4,3(1/23) 3 40 (3-78)
Abszesse: 22, pelvirektal 6, subkutan 1 Exzision 74 0 34(22/65)
88
Oliver°[72] 2003 278(200) Subanodermal 55, inter- Randomi- Prim. Spaltung 50 83 5 28 12
sphinkter 17, ischioanal 28 siert Exzision 50 k.A. 29 0
(37 nach sekunda-
rer Spaltung)
HamadaniP 2009 148 (?) Subanodermal Retrospektiv Inzision und k. A. 36,5% k.A 38 (1-144)
[33] Drainage



Tab.4 Evidenztabelle: Ergebnisse der operativen Therapie (Literaturiibersicht). In Bezug auf die méglichen Therapieoptionen wurden neben den rando-

misierten Studien alle Arbeiten ausgewertet, die Follow-up-Ergebnisse nach operativer Intervention lieferten (Fortsetzung)

Autor Jahr n(NU) Lokalisation (Anteil in %) Studiende- Therapie (Anteil Primarer Sekund@rer Rezidiv- Kontinenzstorung Follow-up
sign in %) Fistelnach- Fistelnach- Abszess (%) (Monate)
weis (%) weis (%) (%)
Lohsirivatd 2010 118(64) ,Medial” Retrospektiv Inzision und k. A. 31 k. A. k.A. 30(10-53)
[54] ,Lateral” Drainage

NU Anteil der tatsachlich nachuntersuchten Patienten, LA Lokalanasthesie. 2Fast alle Operationen in LA, Patientenakquisition 1961-1965; Palle Operationen in LA, Patienten mit Rezidivabszess
vom Follow-up ausgeschlossen; “primére Inzision in LA, sekundare Narkoseuntersuchung mit Fistelspaltung innerhalb von 3 Tagen; 977/79 Operationen in Narkose, Patientenakquisition tiber

2 Jahre; ©74% der Operation in LA; ‘Operation in LA, Patientenakquisition tiber 5,5 Jahre, primérer Fistelnachweis subanodermaler 151/437 (34,5%), ischioanaler 59/233 (25,3%), intersphinkterer
104/219 (47,4%), supralevatorischer 32/75 (42,6%), submukdser 9/59 (15,2%) Abszess; SFistelspaltung nach 3 Tagen, Hospitalisation und Heilungsdauer nach primérer Spaltung lénger; "Opera-
tion Uberwiegend in LA, nur 23,7% in Narkose; ‘Exzision: 43 Patienten mit zusétzlicher Internussphinkterotomie und Drainage des intersphinkteren Raumes, Rezidivrate mit Drainage 22%, ohne
21%, Rezidivrate: subanodermal 17,1%, intersphinkter 16,6%, ischioanal 18,1%, supralevatorisch 37,5%, nach Kombinationsformen 33,5%; nur oberflichliche Fisteln gespalten; “nur transsphink-
tere Fisteln; 'Patientenakquisition Uber 13 Jahre (1983-1996); ™Operation 58% in LA, 42% in Narkose, keine getrennte Auswertung; "158 Patienten mit Fistel/Abszess, 131 mit Follow-up, davon 88
mit initialem Abszess, bei 26% wurden initial Fisteln nachgewiesen und priméar gespalten, insgesamt Vermengung von Fistel und Abszess in der Auswertung; °11 hohe trans- und suprasphink-

2008 (3,5 Jahre).

tere Fistel mit Fadendrainage versorgt, nicht gespalten, Operation in Sedierung 64%, LA 31%, Narkose 5%, PPatientenakquisition 1995-2007 (12 Jahre); 9Patientenakquisition Jan. 2005 bis Jun.

kation fiir die Reoperation war die unzu-
reichende Drainage (42%), v. a. bei Huf-
eisenabszessen. Bei ausgedehnten Absze-
dierungen sollte deshalb grof3ziigig die In-
dikation zur Revision in Narkose gestellt
werden.

In einer aktuellen Studie [112], die pro-
gnostische Faktoren fiir das Abszessrezi-
div aufarbeitet, konnte lediglich die ver-
spatete Drainage als Risikofaktor fiir ein
Rezidiv dargestellt werden.

Die Ursache des Abszess-Spitrezidivs
wird von Charbot et al. [11] aufgearbeitet.
In einer prospektiven Studie bei 100 Rezi-
divabszessen wurden zunéchst 32 mit der
Diagnose einer Hidradenitis suppurativa
ausgeschlossen. Bei den iibrigen 68 Pa-
tienten bestand die Ursache des Abszesses
in einer unzureichenden Vorbehandlung:
Bei 37 Patienten (55%) fanden sich unzu-
reichend drainierte Abszessanteile oder
tibersehene Nebenginge. Bei den tibrigen
31 Patienten (45%) wurde die sekundér ge-
spaltene Fistel als Abszessrezidiv definiert.
Die Autoren fordern die sorgféltige Nar-
koseuntersuchung bei allen Rezidivabs-
zessen. In diesem Zusammenhang ist je-
doch festzuhalten, dass insbesondere in
alteren Publikationen beschrieben wird,
dass die Priméreingriffe hiufig in Lokal-
andsthesie durchgefiihrt worden waren
[85, 91, 107].

Fazit fiir die Praxis. Die ausreichende
Drainage eines Analabszesses sollte ange-
strebt werde, um ein Rezidiv und eine Fis-
telbildung zu verhindern. Bei ausgedehn-
ten Abszedierungen sollte grof3ziigig die
Indikation zur Revision in Narkose ge-
stellt werden.

== Evidenzlevel: 4

== Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine Uber-
priifung dieser allgemein akzeptierten
Aussage durch randomisierte Studien
nicht moglich.)

== 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 (34, 73, 87]. So mussten in einer rando-
misierten Studie von Tang et al. [101] von
24 Patienten mit subanodermalen Abszes-
sen, bei denen im Rahmen der Abszess-
operation eine Fistel nachgewiesen wurde,
lediglich 14% wegen einer persistierenden
Fistel nachoperiert werden (Follow-up: 12
bis 41 Monate).

Andererseits ist der intraoperative Fis-
telnachweis auch von der Abszesslokali-
sation abhingig, da die Ausbreitung des
Infekts aus dem intersphinkteren Raum
den spiteren Fistelverlauf [75] bestimmt.
So fanden sich in einer prospektiven Stu-
die [73] bei den subanodermalen Abs-
zessen lediglich in 4% Fisteln (1,5% inter-
spinkter, 2,4% unklassifizierbar), bei den
intersphinkteren in 35,7% (26,8% inter-
sphinkter, 8,9% transsphinkter), bei den
ischioanalen Abszessen in 47,5% (6,3% in-
tersphinkter, 41,3% transsphinkter) und
bei den supralevatorischen Abszessen in
33,3% (25,0% transsphinkter, 8,3% supra-
sphinkter).

In der oben bereits erwdhnten Litera-
tur [, 10, 15, 26, 33-35, 37 39, 47 50, 64,
72, 84, 85, 90, 91, 94, 101, 107, 108] handelt
es sich tiberwiegend um Zusammenstel-
lungen verschiedener Abszesslokalisatio-
nen aus einer Klinik mit verschiedenen
Operationstechniken und dem Ziel ,,de-
finitiver Heilung®. Die aktuellsten Studien
stammen aus den Jahren 2000 [47] und
2003 [72]. Sie vergleichen i. d. R. die reine
Abszessdrainage mit der priméren Fistel-
spaltung. Leider klassifizieren die meisten
Studien weder die Lokalisation des Abs-
zesses noch den Fisteltyp. Der primire
Fistelnachweis gelang zwischen 26% und
100%. Lediglich 3 Studien unterscheiden
im Verlauf zwischen persistierender Fis-
tel und Rezidivabszess. Insgesamt liegt
die Rezidivrate nach reiner Drainage ho-
her als nach primérer Fistelspaltung: Re-
zidivrate nach Drainage: 4-88% (Median:
34%), nach Fistelspaltung 0-32% (Me-
dian: 4%). Kontinenzstérungen werden
meist nur kursorisch dargestellt. Die ver-
gleichenden Studien finden hoéhere In-
kontinenzraten nach primirer Fistelspal-
tung, wobei in einigen Studien auch eine
grof3ziigige Spaltung hoher Fisteln erfolg-
te, was im Hinblick auf inakzeptable In-
kontinenzraten vor dem Hintergrund der
aktuellen Literatur als obsolet anzusehen
ist (s. Leitlinie ,,Kryptoglanduldre Analfis-
teln” [75]).

Insgesamt 5 randomisierte Studien ver-
gleichen die reine Exzision mit der prima-
ren Fistelspaltung. Hebjorn et al. [35] ver-
gleichen 20 gegen 18 perianale Abszes-
se und sehen keinen Unterschied in Be-
zug auf Rezidiv- und sekundére Fistelbil-
dung, wobei die Rate der Kontinenzsto-
rungen nach Spaltung hoher war. Ho et
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al. [39] beobachteten bei 23 bzw. 28 peri-
analen Abszessen eine hohere Rate persis-
tierender Fisteln nach reiner Exzision oh-
ne Kontinenzstérungen in beiden Grup-
pen. Fraglich ist in beiden Publikationen
die Definition des Begriffs perianal, da
nicht klar ist, ob hier nur die subanoder-
malen Fisteln und nicht auch intersphink-
tere Fisteln gemeint sind und aufler-
dem eine Uberschneidung mit der Acne
inversa nicht auszuschlieflen ist. Relevan-
ter erscheinen die randomisierten Studien
von Schouten et al. [9o] und Tang et al.
[101] mit subanodermalen und ischiorek-
talen Abszessen. Schouten et al. [90] wie-
sen in der Gruppe mit primérer Spaltung
in 94% eine Fistel nach; die Rezidivrate
(Abszess/Fistel) betrug 2,9%, die Inkon-
tinenzrate 39,4%. In der Exzisionsgruppe
wurde bei 82% eine nachgewiesene Fis-
tel belassen, davon mussten 40,6% erneut
operiert werden bei einer Rate von Kon-
tinenzstorungen von 21,8%. Das Follow-
up war mit 42,5 Wochen relativ lang. Die
Arbeit von Tang et al. wurde oben bereits
dargestellt. Die aktuellste Arbeit von Oli-
ver [72] vergleicht 100 unterschiedliche
Abszesse (55% subanodermal, 17% inter-
sphinkter, 28% ischioanal). In der Gruppe
mit primérer Spaltung wurde bei 83% eine
Fistel nachgewiesen und gespalten. Ins-
gesamt 5% der Patienten mussten erneut
operiert werden, wobei die Rate der Kon-
tinenzstérungen 2,8% betrug. Dabei wur-
de eine Spaltung nur bei oberfldchlichen
Fisteln durchgefiihrt. Bei den hohen Fis-
teln wurde eine Fadendrainage eingelegt.
In der Exzisionsgruppe finden sich kei-
ne Angaben iiber die Haufigkeit des pri-
maren Fistelnachweises. 29% mussten er-
neut operiert werden, Kontinenzstérun-
gen wurden nicht beobachtet.

Insgesamt deuten die Arbeiten darauf
hin, dass die primare Spaltung die Reope-
rationsrate senkt, jedoch unter Inkauf-
nahme einer erhéhten Rate an Kontinenz-
storungen. Leider finden sich in keiner
Studie Angaben iiber die Art der gespal-
tenen Fisteln. Noch wichtiger erscheint je-
doch die Tatsache, dass die Mehrzahl der
Patienten mit belassener Fistel nicht er-
neut operiert wurde, so dass grundstz-
lich auch eine Spontanheilung nicht un-
moglich erscheint.

Bei oberflachlichen Fisteln scheint
eine primire Fistelspaltung sinnvoll zu
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sein, um Rezidive zu verhindern und den
i. d. R jungen Patienten einen erneuten
Eingriff zu ersparen. Wie bei den Anal-
fisteln beschrieben, steigt jedoch die In-
kontinenzrate mit der Menge des durch-
trennten Schliefmuskelanteils und der
Anzahl der Voroperationen. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen,
dass die Abszessexzision héufig notfall-
maflig und von weniger erfahrenen Ope-
rateuren durchgefiihrt wird, so dass die
Frage der Fistelspaltung in diesen Fillen
besser im Rahmen eines Zweiteingriffs
durch einen erfahrenen Operateur ent-
schieden werden sollte. Insbesondere bei
unklarem Fistelverlauf sollte eine defini-
tive Fistelsanierung immer im Rahmen
eines Zweiteingriffs unter optimalen elek-
tiven Bedingungen erfolgen. Der Stellen-
wert der Fistelspaltung wird in den Leitli-
nien , Kryptoglanduldre Analfisteln® [75]
umfassend abgehandelt. Die haufigste In-
dikation zur priméren Fistelspaltung er-
gibt sich wahrscheinlich bei intersphink-
teren Abszessen, bei denen oberfldchliche
intersphinktere Fisteln simultan gespalten
werden konnen. Da dieses Verfahren auch
bei Persistenz die Therapie der Wahl wi-
re, kann dem Patienten so ein zweiter Ein-
griff erspart werden.

Bei nachgewiesener Fistel kann durch
die Einlage einer Fadendrainage der Fis-
telkanal fiir eine sekundire Operation
unter elektiven Bedingungen vorberei-
tet werden. Andererseits deutet die Lite-
ratur darauf hin, dass sich ein relevanter
Teil der nachgewiesenen Fisteln spontan
verschlief3t. Die Wertigkeit der Fadendrai-
nage ist nicht eindeutig geklart. Aktuelle,
z. T. kontrovers diskutierte Arbeiten [4,
27, 66] zeigen keinen Vorteil der liegen-
den Fadendrainage fiir den Erfolg eines
plastischen Fistelverschlusses.

Fazit fiir die Praxis. Bei oberflichlichen
Fisteln soll eine primire Fistelspaltung
durch einen erfahrenen Operateur erfol-
gen. Bei unklaren Befunden oder hohen
Fisteln soll die Sanierung in einem Zweit-
eingriff erfolgen.

== 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 haufigs-
te Folgeerscheinung nach einer Abszess-
operation dar. Wihrend in élteren Stu-
dien [10] 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 musste.
Nach Auswertung der Literatur fithren le-
diglich 30% der Abszesse zu einer persis-
tierenden Fistel [54, 87, 98].

Im Jahr 1984 untersuchten Vasilevsky
et al. [107] den Krankheitsverlauf von
117 Patienten nach Drainage ohne Fistel-
spaltung. Wahrend nach operativer Be-
handlung von intersphinkteren 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 persistieren-
de Fistel (Follow-up: 106 Monate). Bei der
Mehrzahl dieser Patienten (87%) war ein
ischioanaler Abszess behandelt worden,
und bei 32% lag ein Rezidivabszess vor.
Scoma et al. [91] beschreiben eine dhnlich
hohe sekundaire Fistelrate mit 66%. Dazu
muss jedoch festgehalten werden, dass in
beiden Studien lediglich Inzisionen in Lo-
kalanasthesie durchgefiihrt wurden.

Die Héufigkeit des sekundéiren Fis-
telnachweises bei anorektalen Abszes-
sen wurde 1986 von Henrichsen et al. [37]
prospektiv untersucht. Von 50 Patienten
wurde bei 13 (26%) entweder im 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 et
al. [34] untersuchten 146 Patienten ohne
Voroperationen nach Drainage eines ano-
rektalen Abszesses. Im Rahmen eines Fol-
low-up von 99 (22-187) Monaten entwi-
ckelten 37% der Patienten eine Fistel und
weitere 10% einen Rezidivabszess. Frau-
en waren hédufiger von einer Fistelbil-
dung betroffen. Auch Hamaildinen et al.



verweisen auf die haufige E.-coli-Besie-
delung von Fisteln, die als ein Hinweis
auf eine vom Darm ausgehende Entziin-
dung mit persistierender Verbindung ge-
wertet werden. In einer Literaturiibersicht
von Arbeiten aus den 1960er bis 8oer Jah-
ren sahen Hamaildinen et al. ein Rezidiv
nach Abszessdrainage ohne Fistelspal-
tung im Sinne einer persistierenden Fis-
tel zwischen 7% und 66% (Median: 16%)
und in Form eines Abszesses zwischen 4%
und 31% (Median: 13%). Diese Ergebnisse
weisen die Drainage als eine ausreichen-
de Therapie des Abszesses aus, da nur bei
einem kleinen Teil der Operierten eine
persistierende Fistel auftrat.

Eine weitere prospektive Studie unter-
sucht anhand von 324 Patienten die In-
zidenz des sekundiren Fistelnachweises
[73]. Dabei fanden sich nach subanoder-
malen Abszessen in 2,5% intersphinkte-
re, in 3,4% transsphinktere und in 1,7%
unklassifizierbare Fisteln (gesamt: 7,6%),
nach intersphinkteren Abszessen in 2,9%
intersphinktere Fisteln, in 1,4% trans-
sphinktere und in 1,4% suprasphinktere
Fisteln (gesamt: 5,7%). Nach ischioana-
len Abszessen fanden sich in 23,5% trans-
sphinktere und in 2,9% unklassifizier-
bare Fisteln (gesamt: 26,4%) sowie nach
supralevatorischen Abszessen in 12,5%
transsphinktere und in 6,3% suprasphink-
tere Fisteln (gesamt: 18,8%). Nach subano-
dermalen und intersphinkteren Abszes-
sen fanden sich somit nur wenige und
oberflachliche Fisteln, die iiberwiegend
gespalten werden konnten, wihrend sich
nach ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen wesentlich haufiger Fisteln fan-
den, die iiberwiegend trans- und supra-
sphinkter verliefen. Die Rate der Rezidiv-
abszesse war insbesondere nach suprale-
vatorischen Abszessen mit 25,0% hoch.
Deutlich niedriger war sie nach subano-
dermalen Abszessen mit 7,3%, nach in-
tersphinkteren Abszessen mit 8,0% und
nach ischioanalen Abszessen mit 10,9%.
Ahnliche Ergebnisse mit héheren Fistel-
raten nach ischioanalen und intersphink-
teren Abszessen gegeniiber der subano-
dermalen Lokalisation beschreibt auch
eine aktuelle Studie [98] (Fistelrate nach
subanodermalem Abszess 14%, nach in-
tersphinkterem 35% und nach ischioana-
lem 60%).

In einer aktuellen Studie aus dem Jahr
2009 [33] 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 Fistel
oder Abszess 36,5%. Als wichtigster Faktor
fiir ein Rezidiv wurde ein Alter von unter
40 Jahren herausgearbeitet. Nichtsignifi-
kante Unterschiede wurden gesehen fiir
Frauen vs. Médnner, Raucher vs. Nichtrau-
cher, perioperative Antibiose ja/nein und
HIV ja/nein. Die Lokalisation des Abszes-
ses und das Ausmaf der Drainage werden
nicht berticksichtigt.

Zusammenfassend ist die Rate der Re-
zidivabszesse und persistierenden Fis-
teln relativ gering. Das heifit, dass nur ein
kleiner Teil der Abszesse zu einer persis-
tierenden Fistel fithrt. Die Wahrschein-
lichkeit der Fistelentstehung hangt von
der Abszesslokalisation ab. Wahrend sich
nach subanodermalen oder intersphink-
teren Analabszessen selten und tiberwie-
gend oberflachliche Fisteln entwickeln,
steigt die Rate der komplexen Fisteln bei
den ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen deutlich an. Die Inzidenz ist
vom Abszesstyp abhédngig und kann bei
ischioanalen und supralevatorischen Abs-
zessen bei bis zu 40% liegen [15, 47, 72, 90].

Fazit fiir die Praxis. Ein Teil der Analabs-

zesse resultiert in einer Analfistel. Das Ri-

siko ist von der Abszesslokalisation ab-

hingig. Am haufigsten entwickeln sich

Fisteln nach ischioanalen und supraleva-

torischen Abszessen. Aus diesem Grund

sollte keine forcierte Fistelsuche im Rah-

men der Erstoperation erfolgen.

== Evidenzlevel: 3

== Empfehlungsgrad: B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine Uber-
priifung dieser allgemein akzeptierten
Aussage durch randomisierte Studien
nicht moglich.)

== Konsensusstirke: starker Konsens

Operative Therapie: Reviews

Im Vergleich zu den kryptoglanduléren
Analfisteln ist die Literatur tiber die Be-
handlungsoptionen der Analabszesse sehr
gering. Uberwiegend stammt sie aus der
Zeit vor 1990 und nur ein kleiner Teil der

hier ausgewerteten Arbeiten wurde nach
2000 verdffentlicht. Die operative The-
rapie des Analabszesses wurde bisher in
2 Metaanalysen, einer Cochrane-Analy-
se und in den Leitlinien der Amerikani-
schen Gesellschaft fiir Koloproktologie
abgehandelt.

Im Jahr 2005 untersuchte Rickard [86]
die Behandlung von Abszess und Fistel.
Als Therapie wird die Drainage unter All-
gemeinandsthesie gefordert. Es wird die
Forderung aufgestellt, bei intersphink-
teren und supralevatorischen Abszessen
eine transrektale Drainage durchzufiih-
ren, wihrend subanodermale und ischio-
anale Abszesse v. a. von perianal drainiert
werden sollten. Diese Aussagen werden
jedoch nicht mit Literaturstellen unter-
mauert. Die primére Inzidenz einer Fis-
tel wird mit 5-83% beziffert. Uberraschen-
derweise wird der sekundire Fistelnach-
weis nach subanodermalen Abszessen als
hoher gegeniiber ischioanalen beschrie-
ben. Diese Ergebnisse widersprechen den
oben dargestellten Aussagen zur Atiolo-
gie. Anhand der vorliegenden sechs ran-
domisierten Studien wird gefolgert, dass
die primdre Fistelspaltung zu einer gerin-
geren Rate an Rezidivabszessen bei gleich-
zeitiger Steigerung der Inkontinenzrate
fihrt. Die in dieser Studie zitierte sechste
randomisierte Studie [51] liegt nur in chi-
nesischer Sprache vor, so dass sie fiir diese
Leitlinien nicht herangezogen wurde. Es
wird der Schluss aus der grofiten Studie
von Oliver [72] gezogen, dass die Mehr-
zahl der intraoperativ nachgewiesenen
Fisteln sich spontan verschlief3t, so dass
eine aggressive primire Suche und The-
rapie nicht sinnvoll zu sein scheint.

Die Metaanalyse von Quah [83] ana-
lysiert die finf randomisierten Studien
(35, 39, 72, 90, 101], die die alleinige Drai-
nage mit der priméren Fistelspaltung ver-
gleichen. Die Auswertung dieser Studien
mit 405 Patienten ergibt eine 83%ige Re-
duktion der Rezidivrate unter Inkaufnah-
me eines erhohten Stuhlinkontinenzrisi-
kos nach primérer Sphinkterspaltung. Der
Reviewer folgert, dass keine Evidenz fiir
die primdre Fistelspaltung besteht.

Eine aktuelle Cochrane-Analyse er-
schien im Jahr 2010 [61]. Sie beruht erwar-
tungsgemaf3 auf den gleichen sechs ran-
domisierten Studien, deren aktuellste im
Jahr 2003 erschien. Die Autoren folgern
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aus den Daten, dass die primére Fistel-
spaltung die Rate an Rezidiven, bzw. per-
sistierenden Fisteln, die eine erneute Ope-
ration zur Folge haben, signifikant senkt.
Beziiglich der Inkontinenz wurde kein si-
gnifikanter Unterschied gesehen, so dass
die primire Fistelspaltung fiir sorgsam
ausgewdhlte Patienten empfohlen wird.

Im Jahr 2005 erschienen die Leitlinien
der amerikanischen Gesellschaft fiir Ko-
loproktologie [110]. Hier wird der Abszess
nur kurz abgehandelt. Danach besteht die
Therapie des Analabszesses in der zeitna-
hen Inzision und Drainage. Ein friihzei-
tiger Verschluss der Inzision muss durch
ausreichende Linge, Hautexzision, Einla-
ge einer Drainage oder Einlage einer Fa-
dendrainage verhindert werden (Evidenz-
level IV, Empfehlungsgrad B). Eine routi-
nemafige perioperative Antibiotikathera-
pie ist nicht erforderlich (Evidenzlevel II,
Evidenzgrad A). Eine Ausnahme bilden
Patienten mit Immunsuppressionen, Dia-
betes mellitus, ausgedehnten Phlegmonen
oder Kunststoffprothesen (v. a. Herzklap-
penersatz). Die diesen Aussagen zugrun-
de liegende Literatur stammt aus den Jah-
ren 1977 bis 1987.

Eine Ubersichtsarbeit von Whiteford
[109] aus dem Jahr 2007 gibt einen Uber-
blick iiber die Behandlung des Analabs-
zesses. Die Schlussfolgerungen entspre-
chen letztlich denen dieser Leitlinien.

Perioperatives Management

Eine spezielle Darmvorbereitung ist nicht
erforderlich und in den meisten Fillen
auch schmerzbedingt nicht méglich. Die
postoperative Nachsorge nach Analchi-
rurgie ist unproblematisch. Die duflere
Wunde heilt sekundir und sollte regel-
mafig ausgeduscht werden. Spezielle kli-
nische Studien zur Behandlung von sog.
septischen Wunden liegen nicht vor. Im
Rahmen der Eroffnung von Abszessen
wird eine einmalige antiseptische Spii-
lung empfohlen [41]. In Frage kommen
dabei folgende Substanzen: Octenidin,
Polihexanid und ggf. PVP-Jod. Insgesamt
wird empfohlen, diese nur nach sorgfal-
tiger Indikationsstellung anzuwenden, da
ansonsten Storungen der Wundheilung
resultieren konnen [49]. Untersuchungen
zur Wundbehandlung mit Leitungswasser
speziell fiir perianale Wunden existieren
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nicht. Hiibner et al. [42] verweisen auf die
mogliche Kontamination des Wassers mit
Legionellen oder Pseudomonas aerugino-
sa, was jedoch in Anbetracht des periana-
len Keimspektrums von untergeordneter
Bedeutung sein diirfte. Durch regelmafii-
ges Austasten der Wunde konnen Sekret-
verhalte in der Tiefe vermieden werden.
Der Stuhl sollte weich gehalten werden.

Der Stellenwert einer begleiten-
den Antibiotikatherapie zur Abszess-
drainage wird von Nunoo-Mensah et al.
[71] aufgearbeitet. Die Auswertung der
Daten von 56 Patienten mit oder ohne
Breitspektrumantibiose ergab einen sta-
tistisch nichtsignifikanten Vorteil fiir die
Antibiotikatherapie zur Fistelprophylaxe,
insbesondere bei Patienten mit Komorbi-
ditat. Untersuchungen zur begleitenden
Antibiotikatherapie nach Eroffnung von
Abszessen der Korperoberfliche, die in
den 1970er und 8oer Jahren z. T. als ran-
domisierte Studien durchgefiihrt wurden,
ergaben keinen Vorteil fiir die begleitende
Antibiotikatherapie [53, 57, 100]. Eine ak-
tuelle randomisierte placebokontrollierte
Doppelblindstudie [98] mit jeweils 92 Pa-
tienten fand im Ein-Jahres-Follow-up bei
29,8% eine Fistel (mit Antibiose 37,3%,
ohne Antibiose 22,4%). Somit konnte
kein Vorteil fiir eine perioperative Anti-
biose dargestellt werden. Im Gegensatz
dazu verweist lediglich eine aktuelle thai-
lindische Arbeit auf ein gehauftes Auftre-
ten von Fisteln bei Patienten ohne Anti-
biotikatherapie [54]. In diesem Zusam-
menhang ist auf die weltweit zunehmende
Resistenzentwicklung durch den unkriti-
schen Einsatz von Antibiotika zu verwei-
sen [49]. Ahnliches gilt fiir den Einsatz
von sog. Lokalantibiotika, die neben der
Resistenzentwicklung auch die Gefahr der
lokalen Zytotoxizitét in sich bergen [49].

Rauchen scheint ebenfalls ein Risiko-
faktor fiir die Abszess- und Fistelentste-
hung zu sein [18].

Den Einfluss einer Tamponade auf die
Fistelentstehung untersuchten Tonkin et
al. [103] in einer vergleichenden Studie.
Eine Analfistel bildete sich in 20% der Fil-
le nach postoperativer Tamponade und in
10% der Fille ohne Tamponade. Die Abs-
zessrezidivrate war mit 5% in der ersten
Gruppe niedriger gegeniiber 15% in der
zweiten Gruppe. Die Heilungsdauer war

in beiden Gruppen nahezu gleich (24 vs.
21 Tage).

Fazit fiir die Praxis. Ein spezielles Ma-
nagement nach Er6ffnung eines Analabs-
zesses ist nicht erforderlich. Es ist jedoch
Sorge zu tragen, dass sich die duflere Drai-
nagedffnung nicht vorzeitig verschliefit.
Eine perioperative Antibiotikatherapie ist
nur bei ausgeprégter (phlegmondser) Ent-
ziindung und bei Risikopatienten (Diabe-
tes mellitus, Inmunsuppression) sinnvoll.
Die Wunde soll regelméflig gespiilt wer-
den (Ausduschen mit Leitungswasser).
Die Anwendung von lokalen Antiseptika
birgt die Gefahr der Zytotoxizitit.
== Bvidenzlevel: 4
== Empfehlungsgrad B (Begriindung:
Aus ethischen Griinden ist eine Uber-
prifung dieser allgemein akzeptierten
Aussage durch randomisierte Studien
nicht moglich.)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Komplikationen

Komplikationen nach Analabszessein-
griffen unterscheiden sich grundsitzlich
nicht von anderen Analeingriffen. In un-
mittelbarem perioperativem 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 haufiger nach
Himorrhoidenoperationen auf. Risiko-
faktoren fiir den postoperativen Harnver-
halt sind dabei insbesondere die unzurei-
chende Schmerztherapie und die zu hohe
intravendse Fliissigkeitszufuhr [104, 114].

Inkontinenzerscheinungen sind durch
die Analabszessoperation bei sachge-
rechter Durchfithrung nicht zu erwar-
ten. Mogliche Ursachen einer postope-
rativen Kontinenzstorung stellen die ver-
ringerte Compliance des Rektums durch
Narbenbildung bei ausgedehnter Entziin-
dung und die zu grofiziigige Durchtren-
nung von Schliefmuskelanteilen im Rah-
men der Abszessdrainage unter dem Ziel
»Fistelsuche® dar. Des Weiteren wird auf
den entsprechenden Passus der Leitlinien
»Kryptoglanduldre Analfisteln [75] ver-
wiesen.



Fazit fiir die Praxis. Komplikationen
nach Analabszessoperationen unter-
scheiden sich nicht von denen nach an-
deren Analeingriffen und betreffen insbe-
sondere die Nachblutung und den Harn-
verhalt. Kontinenzstoérungen nach reiner
Abszessoperation sind selten und durch
ein schlieimuskelschonendes Vorgehen
weitgehend vermeidbar.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Zusammenfassung

Evidenzbasierte Behandlung
des Analabszesses

== Analabszesse sind relativ haufig. Sie
treten bevorzugt bei jungen ménnli-
chen Erwachsenen auf.

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

== In der Diagnostik sind die Anamne-
se und die klinische Untersuchung
fr die Operationsindikation ausrei-
chend. Weiterfiihrende Untersuchun-
gen (Endosonographie, MRT) sollten
bei Rezidivabszessen oder supraleva-
torischen Abszessen erwogen werden.
Der Vorteil der MRT besteht in der
schmerzfreien praoperativen Darstel-
lung.
(Empfehlungsgrad: KKB klinischer
Konsensuspunkt; Konsensusstdrke:
starker Konsens)

== Der Zeitpunkt der operativen Inter-
vention wird v. a. durch die Symp-
tomatik bestimmt, wobei der akute
Abszess immer eine Notfallindikation
darstellt.
(Empfehlungsgrad: KKP klinischer
Konsensuspunkt; Konsensusstdrke:
starker Konsens)

== Die Therapie des Analabszesses er-
folgt operativ. Der Zugang (transrek-
tal oder perianal) richtet sich nach
der Abszesslokalisation. Ziel der Ope-
ration ist eine grof3ziigige Drainage
des Infektionsherdes unter Schonung
der SchliefSmuskelstrukturen.
(Empfehlungsgrad: KKB klinischer
Konsensuspunkt; Konsensusstdrke:
starker Konsens)

== Eine intraoperative Fistelsuche sollte
allenfalls sehr vorsichtig erfolgen. Ein
Fistelnachweis sollte nicht erzwungen
werden.
(Evidenzlevel: 3; Empfehlungsgrad: B;
Konsensusstirke: starker Konsens)

== Das Risiko einer Re-Abszedierung
oder sekundiren Fistelbildung ist ins-
gesamt gering; die Ursache kann in
einer unzureichenden Drainage be-
stehen.
(Evidenczlevel: 4; Empfehlungsgrad: B;
Konsensusstirke: starker Konsens)

== Eine primdre Fistelspaltung soll nur
bei oberflichlichen Fisteln durch
einen erfahrenen Operateur erfolgen.
Bei unklaren Befunden oder hohen
Fisteln soll die Sanierung in einem
Zweiteingriff erfolgen.
(Evidenczlevel: 1a; Empfehlungsgrad: A;
Konsensusstirke: starker Konsens)

== Die Wunde sollte regelmiflig gespiilt
werden (Ausduschen mit Leitungs-
wasser). Die Anwendung von lokalen
Antiseptika birgt die Gefahr der Zyto-
toxizitit. Eine Antibiotikatherapie ist
nur in Ausnahmefillen erforderlich.
(Evidenczlevel: 4; Empfehlungsgrad B;
Konsensusstirke: starker Konsens)

Verfahren zur Konsensbildung
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fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
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arbeitung des Textes geschah im Rah-
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