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Zusammenfassung

Hintergrund: Analabszesse stellen eine haufige Erkrankung dar und treten insbeson-
dere bei jungen mannlichen Erwachsenen auf.

Methode: Aufbauend auf der S3-Leitlinie aus dem Jahr 2016 wurde ein systemati-
sches Review der Literatur vorgenommen.

Ergebnisse: Es wird generell zwischen subanodermalen, intersphinktaren, ischioana-
len und supralevatorischen Abszessen unterschieden, die in der Regel von den Prok-
todealdrusen des Intersphinktarraums ausgehen. Anamnese und die klinische Unter-
suchung sind als Diagnostik meist ausreichend. Weiterfuhrende Untersuchungen (En-
dosonographie, Magnetresonanztomographie oder Computertomographie) sollten bei
unklaren Befunden, bei schwerer Sepsis oder dem V.a. eine Fournier’sche Gangran
durchgefuhrt werden. Der Zeitpunkt der operativen Intervention wird vor allem
durch die Symptomatik bestimmt, wobei der akute Abszess grundsatzlich eine Not-
fallindikation darstellt. Die Therapie des Analabszesses ist operativ. Der Zugang
(transrektal oder perianal) richtet sich nach der Abszesslokalisation. Ziel der Opera-
tion ist eine groBzigige Drainage des Infektionsherdes unter Schonung der SchlieB-
muskelstrukturen. Eine intraoperative Fistelsuche sollte immer vorsichtig erfolgen,
ein Fistelnachweis nicht erzwungen werden. Bei hohen Fisteln sollte eine Fa-
dendrainage angelegt werden. Die Wunde soll postoperativ regelmalig gespult wer-
den (Ausduschen mit Leitungswasser). Die Anwendung von lokalen Antiseptika birgt
die Gefahr der Zytotoxizitat. Eine Antibiotikatherapie ist nur in Ausnahmefallen er-
forderlich. Eine primare Fistelspaltung soll nur bei oberflachlichen Fisteln durch ei-
nen erfahrenen Operateur erfolgen. Bei unklaren Befunden oder hohen Fisteln soll
die definitive Fistelsanierung in einem Zweiteingriff erfolgen.

Schlussfolgerung: In dieser S3-Leitlinie werden anhand der aktuellen Literatur evi-
denzbasierte Empfehlungen fur Diagnostik und Therapie des anorektalen Abszesses

vorgestellt.

Schliisselworter:

Analabszess - Diagnostik - operative Therapie - Stuhlinkontinenz - Analfistel
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Summary

Background: Anal abscesses are a common condition and occur particularly in young
adult males.

Methods: Based on the S3 guidelines from 2016, a systematic review of the literature
was conducted.

Results: A general distinction is made between subanodermal, intersphincteric, is-
chioanal, and supralevatory abscesses, which usually originate from the proctodeal
glands of the intersphincteric space. Medical history and clinical examination are
usually sufficient for diagnosis. Further investigations (endosonography, magnetic
resonance imaging or computed tomography) should be carried out in case of unclear
findings, severe sepsis or suspected Fournier's gangrene. The timing of surgical in-
tervention is primarily determined by clinical symptoms, with acute abscesses gen-
erally constituting an emergency indication. Anal abscesses are treated surgically.
The approach (transrectal or perianal) depends on the location of the abscess. The
aim of the operation is to drain the site of infection thoroughly while preserving the
sphincter structures. An intraoperative search for fistulas should always be carried
out with caution, detection of fistulas should not be forced. In case of high fistulas,
a seton drain should be inserted. The wound should be rinsed regularly after surgery
with clear tap water. The use of local antiseptics carries the risk of cytotoxicity.
Antibiotic therapy is only necessary in selected cases. Primary fistulotomy should
only be performed by an experienced surgeon in case of superficial fistulas. In cases
of unclear findings or high fistulas, definitive fistula repair should be carried out in
a second procedure.

Conclusion: This S3 guideline presents evidence-based recommendations for the di-

agnosis and treatment of anorectal abscesses based on current literature.

Key words:

Anal abscess - diagnostic - operative treatment - stool incontinence - fistula-in-ano
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Was gibt es Neues?

Fur die Aktualisierung der Leitlinie Analabszess wurden mehr als 100 relevante Pub-
likationen aus den Jahren 2016 bis 2025 ausgewahlt und inhaltlich gepruft. Trotz
neuer Literatur bleibt die Evidenz in vielen Bereichen schwach, da nur wenige kon-
trolliert-randomisierte Studien zu diesem Thema existieren. Dementsprechend gibt
es bezuglich der chirurgisch-therapeutischen Empfehlungen insgesamt keine gravie-
renden Anderungen. Es gibt jedoch neue Erkenntnisse und Evidenz im Bereich der
Atiologie des Analabszesses und neu in den Fokus gekommene Themenbereiche. So
wird beispielsweise kontrovers diskutiert, ob die Gabe eines Antibiotikums wahrend
und nach der Abszessspaltung das Risiko der Entstehung einer Fistel im Verlauf ver-
ringert.

Daruber hinaus wurde die Leitlinie nicht nur auf den aktuellen Stand der Literatur
gebracht, sondern auch entsprechend der Vorgaben der AWMF neu strukturiert. So
wurden z.B. sog. PICO-Fragen aufgenommen, um evidenzbasiert Antworten auf kon-

krete therapeutische und diagnostische Fragestellungen zu erarbeiten.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Empfehlung 6.1 konsensbasiert modifiziert 2026
Die Diagnose Analabszess erfolgt aufgrund der klinischen Symptomatik, der Inspek-
tion und der Palpation. Eine bildgebende Diagnostik mittels Endosonographie, MRT
oder CT sollte bei unklaren Befunden sowie bei schwerer Sepsis oder dem V.a. eine
Fournier’sche Gangran durchgefiihrt werden.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Empfehlung 7.1 konsensbasiert gepriift 2026
Die Therapie des Analabszesses ist operativ, wobei die klinische Symptomatik den
Zeitpunkt der operativen Intervention bestimmt. Auch nach Spontanperforation
sollte eine semielektive operative Intervention erfolgen.

[Expertenkonsens, starker Konsens]
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Statement 8.1 evidenzbasiert gepriift 2026
Die Wahl des operativen Vorgehens beim Analabszess (transrektal oder perianal)
richtet sich nach dessen Lokalisation. Ziel der operativen Intervention ist die grofi3-
zugige Drainage des entziundlichen Gewebes ohne relevante Schadigung der an-
grenzenden gesunden Strukturen, insbesondere des SchlieBmuskelapparates.

[Evidenzgrad 3, starker Konsens]

Empfehlung 8.2 evidenzbasiert neu 2026
Aufgrund der fehlenden Konsequenzen eines mikrobiologischen Abstrichs kann auf
diesen bei der operativen Abszessspaltung oder Exzision im Rahmen eines unkom-
plizierten Abszesses in der Regel verzichtet werden.

[Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens]

Empfehlung 8.3 konsensbasiert neu 2026
Um maligne Prozesse auszuschlieBen und aus forensischen Grunden soll bei suspek-
ten Befunden eine histologische Untersuchung des Resektats/Debris durchgefiihrt
werden.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Empfehlung 9.1 evidenzbasiert modifiziert 2026
Die ausreichende Drainage eines Analabszesses ist essentiell, um ein Rezidiv und
eine Fistelbildung zu verhindern. Bei ausgedehnten Abszedierungen sollte grofzu-
gig die Indikation zur Revision in Narkose gestellt werden.

[Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B, starker Konsens]

Empfehlung 10.2 evidenzbasiert gepriift 2026
Wird bei der Abszessdrainage eine Analfistel gefunden, so kann diese bei sicher
oberflachlichem Verlauf durch einen erfahrenen Operateur primar gespalten wer-
den. Bei unklaren Befunden oder hohen Fisteln soll die Sanierung einem Zweitein-
griff vorbehalten sein. Bei hohen Fisteln sollte die Einlage einer Fadendrainage
durchgefuhrt werden und Bestandteil der Operationsaufklarung sein.

[Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A/B, Konsens]
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Empfehlung 10.3 evidenzbasiert modifiziert 2026
Am haufigsten entwickeln sich Fisteln nach ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen. Eine intraoperative Fistelsuche sollte allenfalls sehr vorsichtig erfolgen,
ein Fistelnachweis nicht erzwungen werden.

[Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B, starker Konsens]

Empfehlung 13.1 evidenzbasiert gepriift 2026
Eine Abszessoperation sollte mit ausreichender Anasthesie erfolgen, um eine
schmerzfreie Inspektion des Analkanales zu ermoglich.

[Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens]

Empfehlung 13.3 konsensbasiert modifiziert 2026
Es ist Sorge zu tragen, dass sich die auBere Drainageoffnung nicht vorzeitig ver-
schlieBt. Der Analbereich und damit die Wunde soll regelmaBig durch Spulung ge-
reinigt werden. Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ist hierfur ausreichend.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Empfehlung 13.4 evidenzbasiert neu 2026
Eine generelle Gabe eines Antibiotikums nach adaquater Abszessdrainage sollte
nicht erfolgen. In Ausnahmefallen wie bei bestehender Immunsuppression, immun-
supprimierenden hamatologischen Erkrankungen, ausgedehntem Weichgewebsin-
fekt oder systemischen Infektzeichen sollte eine antibiotische Therapie uber 5 bis
7 Tage erfolgen.

[Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad B/B, starker Konsens]

Empfehlung 13.5 evidenzbasiert iberpriift 2026

Auf eine wiederholte postoperative Wundtamponade soll verzichtet werden.
[Evidenzgrad 2, Empfehlungsgrad A, starker Konsens]
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1. Informationen zu dieser Leitlinie

1.1 Herausgeber/federfiihrende Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) und
Deutsche Gesellschaft fur Koloproktologie (DGK)

1.2 Geltungsbereich und Zweck

Die letzte Version der Leitlinie Analabszess wurde 2016 publiziert. Seit 04/2023
wurde die S3-Leitlinie vollstandig aktualisiert und zusammen mit der Leitlinie ,,Kryp-
toglandulare Analfistel“ bearbeitet, um die neuen Fortschritte in der Diagnostik und
Therapie abzubilden. Die beiden Leitlinien wurden dabei erstmalig unter Beteilung

der schweizerischen und osterreichischen Fachgesellschaften erarbeitet.

1.3 Zielorientierung der Leitlinie

Ziel der Leitlinie ist die Optimierung der ambulanten, teilstationaren und stationaren
Medizin bezuglich Diagnostik und Therapie. Die Patientenzielgruppe stellen erwach-
sene Patienten mit Analabszessen dar, mit Ausnahme von Patienten, die an Morbus

Crohn leiden.

1.4 Versorgungsbereich
Uberwiegend (fach-)arztliche Versorgung, seltener hausarztliche Versorgung, ambu-

lant und stationar, teilstationar

1.5 Anwenderzielgruppen/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich insbesondere an folgende an der Diagnostik und Therapie
beteiligten Berufsgruppen: Chirurgen, Proktologen, Gastroenterologen, Dermatolo-
gen, Urologen, Gynakologen und Radiologen, Patienten und deren Vertreter sowie
Betroffene und Angehorige. Sie dient ferner zur Information fur Allgemeinmediziner
und Hausarzte und andere Leistungserbringer (z.B. Krankenkassen, Rentenversiche-

rungstrager).

1.6 Zusammensetzung der Leitliniengruppe/Beteiligung von Interessensgruppen
Die Leitlinie wurde federfuhrend durch die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und

Viszeralchirurgie (DGAV) und der Deutschen Gesellschaft fur Koloproktologie (DGK)
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unter der Koordination von Herrn Prof. Dr. Stefan Fritz (Mannheim) und Herrn Dr.

Gregor Jaschke (Koln) erstellt. Ebenso erfolgte durch beide Koordinatoren eine sys-

tematische Literaturrecherche in enger Abstimmung mit dem Autor der vorherigen

Leitlinienversion, Herrn Dr. Ommer (Essen) und Herrn Prof. Dr. Herold (Mannheim).

Die Leitung der Leitlinienuberarbeitung erfolgte durch die zwei Hauptkoordinieren-

den in Abstimmung mit der Steuergruppe. Daneben wurden insgesamt zwei Arbeits-

gruppen (AGs) gebildet, die jeweils von zwei Leitern geleitet wurden. In den AGs

wurden universitdre und nichtuniversitare Arzte, Klinikdrzte und niedergelassene

Arzte in einem ausgewogenen Verhaltnis eingesetzt. In den AGs haben neben Chirur-

gen und Proktologen auch Radiologen, Gastroenterologen, eine Urologin, eine Gyna-

kologin, sowie ein Dermatologe und ein Patientenvertreter mitgearbeitet. Die Mitar-

beiter entstammen aus dem deutschsprachigen Raum, hauptsachlich aus Deutsch-

land, daneben aus Osterreich und der Schweiz.

Tabelle 1: Steuergruppe

Vorname Name Ort Zustandigkeit
Stefan Fritz Mannheim DGK

Gregor Jaschke K6In CACP

Dieter Bussen Mannheim BCD

Andreas Ommer Essen DGK

Volker Kahlke Kiel CACP

Tilman Laubert Kiel CACP
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Tabelle 2: Mitglieder der Leitliniengruppe

Analabszess

AG-Leitung S. Fritz, Mannheim (DGK)
AG-Mitglieder V. Kahlke, Kiel (CACP)

G. Jaschke, Koln (CACP)
0. Schwandner, Regensburg (DGAV)
T. Schiedeck, Ludwigsburg (DGAV)
P. Oetting, Munchen (DGK)
G. Kolbert, Hannover (DGK)

F. Aigner, Graz, (ACP)

J. Presl, Salzburg (ACP)

A. Fuerst, Regensburg (BCD)
AJ. Kroesen, Koln (CACP)

J. Bernhardt, Rostock (DEGUM)
U. Fehrenbach, Berlin (DRG)

D. Bussen, Mannheim (BCD)

C. Reisenauer, Tubingen (DGGG)

J. Bohr, Essen (DGU)

T. Laubert, Kiel (CACP)

A. Ommer, Essen (DGK)

G. Weyandt, Bayreuth (DDG)

D. Steinemann, Basel (KP)

A. Kohler, Duisburg (DGAV)

M. Schmidt-Lauber, Oldenburg (DGVS)

S. Bouassia, Berlin (Inkontinenz -Selbsthilfe e.V.)

1.7 Weitere Institution: Patientenvertretung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Herrn S. Bouassida (Berlin) als
Vertreter der Inkontinenz Selbsthilfe e.V., als Vertretung von Patienten und Angeho-
rigen erstellt. Herr S. Bouassida war in der Konsensuskonferenz stimmberechtigt und
von Mai 2023 an bis zur Konsensuskonferenz am 26.02.2026 an der Erstellung der
Leitlinie beteiligt.
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1.8 Methodische Begleitung

Frau Dipl. Biol. Simone Witzel, Mitarbeiterin der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Berlin, stand zur me-
thodischen Beratung zur Seite und moderierte als neutrale Leitlinienexpertin die
Konsensuskonferenz. Die Interessen von Simone Witzel sind dargelegt unter

https://www.awmf.org/die-awmf/imwi/mitarbeitende-des-awmf-imwi. Es bestan-

den keine Interessenskonflikte fiir diese Leitlinie.

2. Methodisches Vorgehen

2.1 Grundlage und Schema der Evidenzbewertung
Die Literaturbewertung wurde nach der Evidenzklassifizierung des Oxford Centre for
Evidence-based Medicine 2011 durchgefuhrt (Tabelle 3).

Tabelle 3: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford 2011
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2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung

Bei der Festlegung des Empfehlungsgrades wurden neben den Evidenzleveln der zu-

grunde gelegten Evidenz, die Relevanz der Endpunkte, das Nutzen-Risikoverhaltnis,

die Patientenpraferenz und die Umsetzbarkeit berucksichtigt. Die Graduierung der

Empfehlungen erfolgte auBerdem uber die Formulierung soll, sollte oder kann (Ta-

belle 4). Die Konsensstarke wurde gemal Tabelle 5 festgelegt. Eine Korrelation zwi-

schen Evidenzstarke und Empfehlungsgrad erfolgt in Abbildung 1.

Tabelle 4: Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax
A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte
0 Empfehlung offen kann

Tabelle 5: Einteilung der Konsensstarke, nach [64]

starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von > 75 - 95 % der Teilnehmer
mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50 - 75 % der Teilnehmer

kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer
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Abbildung 1: Korrelation zwischen Evidenzstarke (= Evidenzgrad) und Empfehlungs-
grad nach [127]

Evidenzstarke Empfehlungsgrad
Bezeichnung * Symbole * *

Hoch /\ Starke Empfehlung
Klasse | A, T
MaRig / \

Empfehlung

Kl !

asse B, 1
Schwach Empfehlung offen

Klasse lll, IV,V 0,

*

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
Nutzen-Risiko-Verhaltnis

Ethische Verpflichtungen

Patientenpraferenzen

Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

2.2.1 Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und konnen entweder auf Studiener-

gebnissen oder auf Expertenmeinungen beruhen.

2.2.2 Expertenkonsens
Als Expertenkonsens werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine systemati-
sche Recherche nach Literatur durchgefuhrt wurde oder zu denen nach ausfuhrlicher

Recherche keine Literatur vorlag.
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Diese Empfehlungen adressieren z.T. Vorgehensweisen der guten klinischen Praxis,
zu denen keine wissenschaftlichen Studien notwendig sind bzw. erwartet werden
konnen. Die Graduierung der Empfehlung ergibt sich ausschlieBlich aus der verwen-

deten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung in Tabelle 4.

2.3 Redaktionelle Unabhangigkeit und Finanzierung

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte redaktionell unabhangig. Die DGAV und die DGK
finanzierten die Nutzung des Leitlinienportals sowie die Konsensuskonferenz inklu-
sive Materialkosten. Eine finanzielle Beteiligung Dritter erfolgte nicht. Mandatstra-
ger und Experten arbeiteten ausschlieBlich ehrenamtlich. Eine formale Prifung des
Textes fand seitens der AWMF statt.

2.4 Darlegung von und Umgang mit Interessenskonflikten

Im Einklang mit dem AWMF-Regelwerk zum Umgang mit Interessenskonflikten gaben
alle Teilnehmenden ihre Erklarungen auf dem entsprechenden AWMF-Formular
(Formblatt 2018) bis Dezember 2024 ab.

Eine Liste moglicher Interessenkonflikte aller an der Erstellung dieser Leitlinie be-

teiligten Arzte ist online unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/(l/088-

003.html einzusehen.

Die Interessenkonflikte wurden von den Koordinierenden der Leitlinie und von Frau
Dipl. Biolog. S. Witzel (AWMF) gesichtet, gemal den AWMF-Kriterien als gering, mo-
derat oder hoch bezuglich der einzelnen Empfehlungen kategorisiert und anschlie-
Rend der Leitliniengruppe vor Beginn der Konsensuskonferenz prasentiert, die eine
gemeinsame Bewertung der Interessenkonflikterklarungen durchfuhrte. Bezahlte
Vortrags-/oder Schulungstatigkeit und bezahlte Autoren-/oder Co-Autorenschaft
wurden als geringe Interessenkonflikte gewertet und hatten keine Konsequenzen auf
die Abstimmungen. Als moderat wurden nachfolgende Interessenkonflikte einge-
stuft:

» Berater- bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftli-
chen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelindust-
rie, Medizinproduktindustrie) oder eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts
 Mitarbeit in einem Wissenschaftlichen Beirat (advisory board)

» Forschungsvorhaben/Durchfuhrung industriefinanzierter Studien
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Als hohe Interessenkonflikte wurden Eigentumerinteressen (Patent, Urheberrecht,
Besitz von Geschaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft) eingestuft, die zum Ausschluss bei der Abstimmung fuhrten.
Hohe und moderate Interessenkonflikte mit Bezug zur Leitlinie wurden nicht identi-
fiziert.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dar-
gestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaBnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der Leitliniengruppe beschlossen und im Rah-

men der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Tabelle 6: Erklarung von Interessen und Interessenkonflikten
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahite Vortrags- Bezahite Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Berater*in Wissenschaftichen loder Schulungs- Autorinnen | worhaben/ interassen (Patent, Leitiinie’,
und/oder Beirat (advisory tatigheit -foder Co- Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachterin board) autortinnen | klinischer Studien recht, Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,
schaft

Konsequenz

und Geschlechtsdysphorie
2. European 4ssqciation of
Urology 3. World
Professional Association, of
Transgender Health 4.
Deutsche Krebsgesellschaft

Dr. Skander nein nein nein nein nein nein DGAV -Mitglied Keine
Bouassida Inkontinenz-selbsthilfe
CACP

Prof. Dr. Dieter nein nein nein nein UMM Mannheim  nein Deutsche Gesellschaft fir ~ Keine
Bussen Koloproktolagie.
Berufsverband der

Colontokiologen.
Deutschlands CACP
Deutsche
Kontingnzgeselischaft

EDZ-Akademie Akademie
fiir anorektale:
Endosoongraphie;

PD Dr. Uli nein nein Siemens, Bayer, nein ESGAR nein Keine
Fehrenbach Inan, Ipsen

Prof. Stefan Fritz nein nein nein nein nein nein nein Keine
Prof. Alois Furst nein nein nein nein nein nein nein Keine
Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahite Vortrags- Bezahite Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der

Berater'in Wissenschaftiichen foder Schulungs- Autorinnen | vorhaben/ interassen (Patent, Leitinie',
und/oder Beirat (advisory tatigkeit -foder Co- Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter'in board) autortinnen | klinischer Studien recht, Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,
schaft

Konsequenz

Dr. Gregor Jaschke ~ nein nein nein nein nein nein nein Keine
Prof. Volker Kahlke.  Medtronic, Coloprostalogy, Deutsche UKSH nein nein Coloprokielogie, MFA Keine
Falk, Zeitschrift Gesellschaft fir Campus Fortbildung im Rahmen des
Amedes, Chirurgische AG Koloprokiologie. Kiel, CAU Kongresses der Deutschen
borging, kolopraktologie: Geselischaft fiir
Ethicon, der DGAV koloproktologie,
Eeming
Heise, g:r:lsverband
Frankeman
n
. - Deutschlands
Regardati,
Kade,
Publicars:
Dr. Gerd Kolbert nein nein nein nein nein nein Berufsverband Keine
Coloprokiologen.
Deutschland Deutsche
Gesellschaft
m&m’ m
Konfingnzgeselischaft
Prof. Anton Josef nein nein nein nein nein nein nein Keine
Kroesen
Dr. Andreas Kohler ~ nein nein nein nein nein nein Mitgliedschaften: Deutsche  Keine
Gesellschaft fur Chirurgie
Berufsverband der
Coloprokiologen.
Deutschlands,
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Vortrags- Bezahite Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Berater*in Wissenschaftiichen foder Schulungs- Autor*innen | wvorhaben/ interessen (Patent, Leitiinie’,
und/oder Beirat (advisory tatigkeit -foder Co- Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) autorinnen | klinischer Studien recht, Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,
schaft

Konsequenz

Berufsverband der
Deutschen Chirurgen,
Deutsche Gesellschaft fir
Kaloproktolagie, Deutsche
Kontinenz Gesellschaft,
Deutsche Gesellschaft fir
Allgemein- und

Viszeralchinurgie.
Arzteverein Duisburg
(Vorstandsmitglied)

Prof. Tilman nein nein nein nein nein Inhaber der Fima Vorstandsmitglied der Keine

Laubert LTB Ltd Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft
Coloprokielogie der Dt.
Ges. fur Aligemein- und

i inurgie Reviewar-

Tatigkeiten fur European J
Surg, Int. J Colorgctal Dis,
Lang Arch Surg, Autor
zahlreicher
wissenschaftiicher
Publikationen und
Buchbeitragen zu
kolerektalen/kolnnrokiologis
chen Themen
auflerplanmalige Professur
an der Universitat zu
Libeck, regelmakige

Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Vortrags- Bezahite Forschungs- Eigentiimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen der
Beraterin Wissenschaftiichen foder Schulungs- Autor*innen | vorhaben/ interessen (Patent, Leitiinie ",
und/oder Beirat (advisory tatigkeit -loder Co- Durchfithrung Urheber*innen-
Gutachterin board) autortinnen | klinischer Studien recht, Aktienbesitz) Einstufung bzgl. der Relevanz,
e Konsequenz
studentische Lehre und
Priifer M3-Staatsexamen
Dr. Phillip Qtfing. nein nein nein Expertenr  nein nein Berufsverband der Keine
atin Coloprokiplogen.
Haemorri Deutschlands e.V.
den.net Deutsche Gesellschaft fiir
von Kolopwkiologie e.V.
Funks Deutsche Gesellschaft fii
eutsche sc r
Verlagsgr Chirurgie
uppe
DGAV
Dr. Andreas Qmmer  nein nein nein diverse nein nein Analfisteln (Autor S3-LL Keine
Publikatio Analfistel, Analabszess,
nen, v.a. Rekiovaginalg, Fistel 2017
coleproct stellveriretender
ology. Vorsitzender VKRR
Dr. Jaroslav Pres). nein nein nein nein nein nein Arbeitsgemeinschaft fiir Keine
Coloprokielagie, Ostereich
- ACP / Sekretar
Kalorektale. Chirurgie
Roboterassistierte Chirurgie
Prof. Christl nein nein Kongresse nein nein nein Mitgliedschaften Deutsche  Keine
Reisenauer der Kontinenz Geselischaft (2.
Vorstandsvorsitzende)
Fachgesellsc Deutsche Gesellschaft fiir
haften Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Prof. Thomas nein

Sichiedeck.

Dr. Martin Schmidt-
Lauber

Mitglied -
Koloskopie-
Kommission

Kassenarztii
che
Vereinigung
Niedersach
sen (KVN)

Tatigkeit als
Beraterin
und/oder
Gutachtertin

Mitarbeit in einem
Wissenschaftichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags-
foder Schulungs-
atigkeit

nein nein

B d D

der Gesellschaft fur

Coloprokiolagen. Gastroenterologie

D eV. 5

(BCD und
Stoffwechselkrank
heiten (DGVS)
Berufsverband
Niedergelassener

Mitarbeit in einem
Wissenschaftiichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte Vortrags-
foder Schulungs-
tatigkeit

Bezahite
Autor*innen
-foder Co-
autor*innen
schaft

nein

nein

Bezahitz
Autor*innen
-foder Co-
autortinnen
schaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfihrung

klinischer Studien

nein

Universitat
Oldenburg

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interassen (Patent,
Urheber*innen-

recht, Aktienbesitz)

nein

nein

Eigentiimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-

recht, Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

AGUB der DGGG AGE der
DGGG Berufsverhad der
Frauenarzte, Kongress der
Deutschen Kontinenz
Gesellschaft Deutscher

A ie. Kongress
2020 FIGO Kongress 2021
und 2023

Harninkontinenz und
Beckenbodenrekonstruktion
Harninkontinenz,

Descensus genitalis.
Anatomische Grundlagen

Publikationen: siehe
Pubmed

DGK - Vorstandsmitglied
seit mehr als 3 Jahren

Berufsverband der
Coloprokielogen.
Deutschland e.V. (BCD)

Stelivertretener
Vorsitzender

NDGG, DGVS, BDI, BVGD,
DGK, Marburger Bund,
DEGUM, DDG)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen der
Leitiinie’,
Einstufung bzgl. der Relevanz,

Konsequenz

Keine

Keine

Von COI betroffene Themen der
Leitinie,

Einstufung bzgl. der Relevanz,
Konsequenz

Prof. Oliver
Schwandner

nein

PD Dr. Daniel Nein

Siginemann

PD Dr. Gerhard
Weyandf

Medtronic,

Takeda

Nein

n.Deutschlands
e V. (BNG) alk-
Foundation.e.V.
Berufsverband
der
Coloprokfelogen.
Deutschland e.V.
(BCD) CED Nord
eV.

WedUpslate,

Nein

Novartis, Abbyig,
Falk

2.5 Methodik der Datenerhebung

Die Erstellung dieser Leitlinie erfolgte auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fur

nein

Nein

nein

Nein

Sanof aventis.

nein

Nein

Deutsche Gesellschatft fiir

Koloproktolagie.
(Generalsekretar seit 2024)

Nein

Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft
Proktologie in DDG,
Mandatstrager LL Lichen
sclerosus.

Keine

Keine

Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) mit ihrer Arbeitsgemeinschaft fur Colopro-

ktologie (CACP) sowie der Deutschen Gesellschaft fur Koloproktologie (DGK).

Die vorliegenden Leitlinien gelten primar fur Analabszesse auf dem Boden einer Pro-

ktodealdrusenentziindung, auch wenn dies im Rahmen der akuten Intervention nicht
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immer differenziert werden kann. Der Text stellt eine uberarbeitete Fassung der
Leitlinie aus dem Jahr 2016 [100, 102] dar.

Der Inhalt der vorliegenden Leitlinie basiert weiterhin auf einem umfangreichen Re-
view der Literatur unter Nutzung der Datenbanken PubMed und Cochrane unter den
Stichworten ,,anal“ and ,,abscess®, ,,anal*“ and ,,suppuration“, ,perianal*“ and ,,ab-
scess“, sowie ,perianal“ and ,,suppuration“ und ,,anal“ and ,,sepsis“. Um eine Be-
schrankung der Zahlen zu erzielen wurde jeweils ,,201*“ hinzugefluigt. AuBerdem wur-
den wegweisende, nicht PubMed-gelistete deutschsprachige Arbeiten, insbesondere
aus den Zeitschriften ,,Coloproctology“ und ,,Viszeralchirurgie® mitberucksichtigt.
Da die S3-Leitlinie der 2. revidierten Fassung von 2016 die Literatur bis zum
26.12.2015 berucksichtig hat, wurde ab diesem Zeitpunkt eine neue Literaturrecher-
che nach den oben genannten Kriterien durchgefuhrt. Stichtag war der 31.12.2025.
Die 0.g. Suche ab dem 27.12.2015 ergab insgesamt 3760 Treffer. Nach Auswertung
von Titeln und Abstracts wurden alle Publikationen ausgeschlossen, bei denen sich
bereits aus dem Titel keine Beziehung zur Leitlinie nachweisen lieB (z.B. chronisch-
entzundliche Darmerkrankungen, Abszesse nach anorektalen Eingriffen, kindliche
Abszesse, Sprache nicht Deutsch oder Englisch, Fallberichte). Zudem wurden dop-
pelte Referenzen und Doppelpublikationen von ein und derselben Studie ausgeschlos-
sen. Es verblieben 69 relevante neue Literaturstellen seit der letzten Leitlinie 2016.
Berucksichtigung fanden zudem die Leitlinien anderer Fachgesellschaften (American
Society of Colon and Rectal Surgeons [140, 160]), Italienische Gesellschaft fur Kolo-
rektale Chirurgie (SICCR) [10], vorliegende Reviews [110, 116] und eine Cochrane-
Analyse [88]. Diese wurden im Rahmen der PubMed-Analyse miterfasst, aber nicht
als bindend angesehen. Daher fand keine methodische Bewertung der Leitlinien
statt.

Die auf diesem Weg identifizierten neuen Literaturstellen wurden bezuglich der im
Folgenden definierten Fragestellungen evaluiert. In Bezug auf die einzelnen Kapitel
der Leitlinie wurden die Ubrigen Literaturstellen nach ihrer Aussage zu Epidemiologie
und Atiologie herausgefiltert. Fiir das Kapitel Diagnostik wurden die Stichwérter ,,Kli-
nische Untersuchung®, , Endosonographie® und , Magnetresonanztomographie“ be-
rucksichtigt. In Bezug auf die moglichen Therapieoptionen wurden neben den rand-
omisierten Studien alle Arbeiten ausgewertet, die Follow-up Ergebnisse lieferten. In
einer Evidenztabelle (Tabelle 8) wurden dabei folgende Ergebnisse der einzelnen
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Studien erfasst: Anzahl der behandelten Patienten, Lokalisation der behandelten
Abszesse, Studiendesign (retro-, prospektiv, randomisiert), Therapieverfahren, Hau-
figkeit des primaren und sekundaren Fistelnachweises, Rate der Rezidivabszesse und
Haufigkeit von Kontinenzstorungen sowie die Follow-up-Zeit. Die Bewertung der vor-
liegenden Literatur zur Behandlung der Analabszesse erfolgte im Sinne eines metho-
denkritischen Lesens. Problematische Punkte in den meisten Publikationen waren
dabei kleine Fallzahlen, retrospektive Aufarbeitung des Patientengutes sowie unvoll-
standige Nachuntersuchungen. Da jedoch die wenigen randomisierten Studien nur
unzureichend das Therapiespektrum wiedergeben oder gar vergleichen, mussten
auch diese, z.T. methodisch minderwertigen Arbeiten, als Gesamtheit herangezogen
werden, um eine Einschatzung insbesondere der einzelnen Therapieverfahren vor-

nehmen zu konnen.

Die Studien, in denen Ergebnisse der operativen TherapiemaBnahmen beschrieben
wurden, werden sowohl im Text, als auch in der Tabelle 8 als Evidenztabelle zusam-

men mit den entsprechenden FuBnoten bewertet.

Definitionen von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung an die
Empfehlungen des Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford, UK [126] festgelegt
(Tabelle 3). Fur die jeweilige Bestimmung des Empfehlungsgrades wurde das Dia-
gramm der Abbildung 1 zugrunde gelegt (nach [126]). Die Konsensusstarke wurde
anhand der Tabelle 5 festgelegt [64]. Bei fehlender Evidenz wurde ein klinischer
Konsensuspunkt (KKP) empfohlen als gute klinische Praxis (,,good clinical practice
point“) im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrungen der Mitglieder der Leit-
liniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei dem keine experimentelle wis-

senschaftliche Erforschung moglich oder angestrebt ist.

Vor der eigentlichen Konsensuskonferenz ging der Uberarbeitete Leitlinientext allen
Mitgliedern per E-Mail im Umlaufverfahren zu. Unklare Stellen wurden nach Diskus-
sion korrigiert. Die Abstimmung Uber die Leitlinienempfehlungen erfolgte anonymi-
siert online nach dem DELPHI-Verfahren. Alle an den Leitlinien Beteiligten hatten die
Moglichkeit, den einzelnen Empfehlungen jeweils zuzustimmen, sie abzulehnen oder

Anderungsvorschlage vorzubringen.
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Die endgultige Ausarbeitung des Textes geschah im Rahmen einer Online-Konsen-
suskonferenz von Mitgliedern der beteiligten Fachgesellschaften (Tabelle 2), die am
26.02.2026 stattfand. Die Vorbereitung und die Organisation wurden vom Koordina-
tor (Dr. Gregor Jaschke) ubernommen. Die Konsensuskonferenz wurde durch die un-
abhangige Moderatorin Frau Dipl. Biol. Simone Witzel (AWMF) moderiert. Die bei der
Organisation Beteiligten wiesen keine Interessenkonflikte in Bezug auf Firmen, die
Produkte zur Behandlung von Analfisteln vertreiben, auf. Die zu konsentierenden
Statements und Empfehlungen wurden in Textform vollstandig prasentiert und Punkt
fur Punkt durchgesprochen. Es wurden ferner ausfuhrlich Erganzungen und Alterna-
tiven diskutiert.

Alle anwesenden Mitglieder der Leitliniengruppe hatten die gleiche Stimmberechti-
gung. Die Mitglieder der Leitliniengruppe, die an den Treffen nicht teilnehmen konn-
ten, stimmten dem Text spater getrennt zu. Auch die jeweiligen Vorstande der be-
teiligten Fachgesellschaften bekundeten ihre Zustimmung zu der vorliegenden defi-
nitiven Textfassung. Eine methodische Uberpriifung des Textes erfolgte durch Frau
Dipl. Biol. Simone Witzel als Vertreterin der AWMF.

Eine Liste moglicher Interessenkonflikte aller an der Erstellung dieser Leitlinie be-

teiligten Arzte ist online unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/(l/088-

005.html einzusehen (siehe auch Liste oben). Keiner der Autorinnen und Autoren gibt
relevante Interessenskonflikte an, die in direktem Zusammenhang mit den Aussagen
dieser Leitlinien stehen. Bei der Behandlung des Analabszesses kommen keine spezi-
ell fur diesen Zweck verwendeten Materialien etwaiger Firmen zum Einsatz, die mog-

licherweise Einfluss auf die Behandlung haben konnten.

2.6 Konzept zur Verbreitung und Implementierung
Die Leitlinie wird in der Zeitschrift ,,Coloproctology* und auf den Homepages der
DGAV (www.dgav.de) und der AWMF (www.awmf.de) veroffentlicht.

2.7 Gililtigkeitsdauer

Die Gultigkeit betragt 5 Jahre ab letzter inhaltlicher Bearbeitung (April 2026). Somit
liegt eine Giiltigkeit bis 30.04.2031 vor. Die Uberarbeitung wird durch die Leitlinien-
beauftragten der DGAV und DGK initiiert werden.
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2.8 Redaktioneller Hinweis

2.8.1 Partizipative Entscheidungsfindung

Alle Empfehlungen der Leitlinie sind als Empfehlungen zu verstehen, das heiBt sie
sollten im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung zwischen Arzten, Patien-

ten und ggf. den Angehorigen getroffen werden.

2.8.2 Besondere Hinweise

Die Medizin unterliegt einem anhaltenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wis-
sensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen konnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie wurde die groBtmogliche Sorgfalt be-
achtet. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der DGAV
oder dem DGK mitgeteilt werden. Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrecht-
lich geschitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist
ohne schriftliche Zustimmung der DGAV und dem DGK unzulassig und strafbar. Kein
Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung reproduziert
werden. Dies gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen sowie die Ein-
speicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und

dem Internet.

3. Einleitung

Abszesse in der perianalen Region sind ein haufiges Krankheitsbild. Die starke lokale
Schmerzhaftigkeit erfordert eine schnelle Intervention. Haufigste Ursache ist eine
Entzindung der beim Menschen rudimentar angelegten Proktodealdrisen. Dabei
stellt der Analabszess das akute und die Analfistel das chronische Stadium des glei-
chen Krankheitsbildes dar [10, 141]. Bezuglich der Behandlung der Analfisteln wird
auf die entsprechende Leitlinie, die im Internet zuganglich ist [103], verwiesen.
Von dieser Krankheitsgenese sind Analabszesse anderer Genese zu unterscheiden,
die nicht Bestandteil dieser Leitlinie sind. Die wichtigste Differentialdiagnose stellen
der Pilonidalsinus und die Akne inversa dar, die sich ebenfalls als akute Abszedierung
manifestieren konnen. Auch hier wird auf die entsprechenden Leitlinien verwiesen.
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Sonderformen stellen Abszesse bei chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen (z.B.
Morbus Crohn) [87, 89], immunsupprimierenden Erkrankungen (z. B. HIV, Leukamie)
und Malignomen [14] sowie nach operativer Behandlung im Bereich des Beckens (z.B.
tiefe anteriore Rektumresektion) oder Verletzungen [66] dar. Selten treten Abszesse
auch als Folge eines Infekts mit spezifischen Erregern auf (z.B. Tuberkulose, Aktino-
mykose, Gonorrhoe u.a.) [9, 16, 27, 30, 41, 86, 133]. Abszesse konnen daruber hinaus

auch als Folge einer Fremdkorperingestion auftreten [35, 39].

4. Epidemiologie

In den vergangenen Jahren zeigten groBe populationsbasierte Studien sehr unter-
schiedliche Inzidenzen bezuglich der Entwicklung eines Analabszesses auf. Die be-
schriebenen Erkrankungshaufigkeiten variierten zwischen 8,6 und 59,6 /100.000 Pa-
tienten pro Jahr [5, 118, 120, 123, 167]. Die Ursache dieser unterschiedlichen Inzi-
denzen ist ungeklart. Genetik, Ernahrung und unterschiedliche Lebensweisen spielen
neben anderen Faktoren sicherlich eine Rolle. Das Durchschnittsalter bei Auftreten
eines Analabszesses liegt in allen groBen Untersuchungen der Bevolkerung in europa-
ischen Landern zwischen 38 und 45 Jahren. Etwa drei Viertel der Patienten, die ini-
tial einen Analabszess entwickeln, sind zwischen 20 und 60 Jahre alt [5, 38, 83, 118,
123]. Die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung eines primaren Analabszesses ist bei
Mannern im Vergleich zu Frauen mit einem Verhaltnis von drei bis vier zu eins deut-
lich erhoht. Die Ursachen bleiben spekulativ und sind bisher noch ungeklart. Diskus-
sionsgrundlage sind anatomischen Unterschiede zwischen Mann und Frau, z.B. be-
zuglich einer hoheren Anzahl von Analdrusen bei der mannlichen Bevolkerung und

geschlechtsspezifische hormonelle Unterschiede [42, 84, 123].

Zusammenfassung

Analabszesse stellen ein haufiges Krankheitsbild dar und treten meist in der vierten
und funften Lebensdekade auf. GroBe populationsbasierte Studien weisen sehr un-
terschiedliche Inzidenzen auf, welche zwischen 9 und 60 /100.000 Patienten pro Jahr

variieren.
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5. Atiologie und Klassifikation

5.1 Ursache und Pathophysiologie des Analabszesses

Statement 5.1 konsensbasiert neu 2026
Als gesicherte Risikofaktoren fur die Entstehung eines Analabszesses gelten mann-
liches Geschlecht, Adipositas und eine schlechte Stoffwechsellage bei Diabetes
mellitus. Weniger eindeutig ist die Korrelation fur Nikotin- und Alkoholabusus.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund

Proktodealdrusen liegen in der Regel im Intersphinktarraum. Die entstehenden Sek-
rete werden normalerweise Uber einen kleinen Gang in eine Krypte im Bereich der
Linea dentata abgesondert [28]. Analabszesse entwickeln sich in den meisten Fallen
durch eine Infektion der Proktodealdrisen, haufig verursacht durch Escherischia coli
oder Bacteroides spezies [122]. Dieser Infekt wird in der Literatur als kryptoglan-
dulare Infektion bezeichnet und kann in der Folge an unterschiedlichen Lokalisatio-

nen einen Analabszess verursachen (Abbildung 2) [1, 29, 72].

Mehrere Studien beschreiben eine individuelle Varianz der Anzahl der proktodealen
Drusen und ihrer Ausfuhrungsgange mit einer Haufung im dorsalen Bereich des
Sphinkters [130]. Die Zahl der Drusen ist bei Mannern hoher als bei Frauen [80]. In
einer Studie aus Sri Lanka, wird die Korrelation zwischen Lokalisation der Drisen und
der Fistelbildung aufgearbeitet. Es wird auf eine mit 65 % deutliche Haufung im dor-

salen Bereich verwiesen [2].

Der Abszess entsteht somit meist zunachst im intersphinktaren Raum. Von hier aus
kann er sich direkt in Richtung Perianalregion ausbreiten, im Sinne eines sich entwi-
ckelnden intersphinktaren Abszesses. Diese Abszessentitat ist von subanodermalen
und subkutanen Abszessen zu unterscheiden, die ursachlich durch eine Infektion der
Haut oder der Hautanhangsgebilde begriundet sind. Beim Durchbruch durch den M.
sphincter ani externus entsteht der ischioanale Abszess, der ehemals als ischiorek-

taler Abszess bezeichnet wurde. Durch eine intersphinktare Extension des Infektes
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nach kranial in die Fossa pelvirektalis entsteht ein supralevatorischer bzw. pararek-
taler Abszess [40, 48, 104]. GemabB ihrer Genese werden also vier Abszesstypen un-
terschieden (Abbildung 2):

1. Subanodermaler Abszess
2. Intersphinktarer Abszess
3. Ischioanaler (ehem. ischiorektaler) Abszess

4. Supralevatorischer Abszess

Die Haufigkeit der einzelnen Typen variiert in den verschiedenen Publikationen [1,
13, 23, 73, 90, 99, 111, 112, 129, 158], wobei oberflachliche Typen die deutliche
Mehrheit darstellen. So finden sich anodermale Abszesse mit einer Haufigkeit von 40-
75 %, intersphinktare von 13-55 %, ischioanale von 5-42 % und supralevatorische von
2-8 %. Zur Ubersicht wird in Tabelle 7 die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen
Abszesstypen in den unterschiedlichen Arbeiten aufgefuhrt.

Die groBe Spannbreite ist wahrscheinlich auf die unterschiedlichen Klassifikations-
formen zuruckzufuhren. So beschreiben Knoefel et al. [73] lediglich 1 % subanoder-

male und dagegen 71 % intersphinktare und 22 % ischioanale Abszesse.

In der Literatur findet sich haufig die Bezeichnung ,,perianaler Abszess“. Unter dieser
Bezeichnung durften jedoch in vielen Publikationen auch Abszesse bei Akne inversa
oder perianale Haarfollikelentzindungen ohne Verbindung zum Analkanal erfasst
worden sein, sodass in dieser Leitlinie bewusst auf diese Bezeichnung verzichtet
wurde. Beide Erkrankungen stellen eine wichtige Differentialdiagnose zum prok-
todealen Abszess dar [139]. Die Nomenklatur in den zitierten Publikationen wurde

dementsprechend angepasst.

In der internationalen ICD-10-Klassifikation finden sich folgende Abszesstypen: K61.0
(Analabszess), K61.1 (Rektalabszess), K61.2 (Anorektalabszess), K61.3 (Ischiorektal-
abszess), K61.4 (intersphinktarer Abszess) und K65.0 (Beckenabszess). Die ICD-Klas-
sifikation weist nur unzureichend auf die Genese hin und bietet dadurch einen sehr
groBen Interpretationsspielraum desjenigen Chirurgen, der die ICD-10 Verschlusse-
lung vornimmt. Diese Klassifikation (ICD 10) sieht insgesamt 6 Verschlusselungsmog-

lichkeiten vor. Dabei sind die drei ersten K61.0 (Analabszess), K61.1 (Rektalabszess)
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und Ké61.2 (Anorektalabszess) nicht zur Differenzierung anwendbar. Unter K61.0 kann
jede Form des Abszesses subsumiert werden. Es ware sinnvoll, unter dieser ICD die
analen Abszesse nicht kryptoglandularen Ursprungs zu erfassen, wie der subkutane
und subanodermale Abszess. Die Klassifikationen K61.1 und Ké2.2 erscheinen sinn-
frei. Nur Ké61.3 und K61.4 sind eindeutig definiert, im Sinne eines intersphinktaren
bzw. ischioanalen (ischiorektalen) Abszesses. Mit K61.5 (Beckenabszess) ist am ehes-
ten der supralevatorische Abszess gemeint. Aber auch diese Klassifikation hat einen

Interpretationsspielraum.

Zur Atiologie des anorektalen Abszesses wurden in den 70er und 80er Jahren mehrere
Arbeiten vorgelegt, die das Keimspektrum untersuchten. In der Regel findet sich
eine Mischflora aus Darmkeimen (vor allem E. coli, Bacteroides) und Hautkeimen
(Staphylococcus aureus) [23, 34, 50, 161]. Einige Arbeiten verweisen auf eine hohere
Fistelinzidenz bei Nachweis von Darmkeimen [53, 149]. Nicholls et al. [95] konnten
dagegen keinen Zusammenhang zwischen dem Nachweis von Bacteroides spec. und
einem Fistelnachweis herstellen. Eine Arbeit aus dem Jahre 2010 untersuchte erneut
die Mikrobiologie des Abszesses [152]. Es fand sich hier Uberwiegend eine aerobe
Mischflora. Seltene Ursachen fur einen Analabszess sind die Tuberkulose [9, 16, 27,
133], die Aktinomykose [30, 86] und die Gonorrhoe [41]. Diese Abszesstypen sind

jedoch nicht Bestandteil der vorliegenden Leitlinie.

Zusammenfassung

Der Analabszess entsteht vorwiegend aus einer akuten Entzundung der Prok-
todealdrusen im analen Sphinkterapparat. Von dieser Genese ausgehend unterschei-
det die Klassifikation zwischen subanodermalen, intersphinktaren, ischioanalen und
supralevatorischen Abszessen. Das Erregerspektrum besteht in der Regel aus einer

Mischflora von Darm- und Hautkeimen.

5.2 Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines Analabszesses

PICO-Frage: Gibt es neue Erkenntnisse zu Risikofaktoren fiir einen Analabszess?

Wie oben im Kapitel Epidemiologie aufgefuhrt, weist die Entwicklung eines Analabs-
zesses eine Alters- und eine Geschlechtsabhangigkeit auf. Die erhobenen Daten be-
zuglich der Korrelation zwischen Body-Mass-Index (BMI) und der Entwicklung eines
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Analabszesses sind kontrovers. Die Mehrzahl der Studien kommt jedoch zu dem Er-
gebnis, dass ein Zusammenhang zwischen erhohtem Korpergewicht und dem Auftre-
ten eines Abszesses besteht [162]. So wurde ein hohes Korpergewicht zum Beispiel
in der Studie von Adamo et al. als Risikofaktor fur die Entwicklung eines Analabszes-

ses angesehen [5].

In diesem Zusammenhang ist auch der Einfluss des Diabetes mellitus zu diskutieren.
Eine groBe populationsbasierte schwedische Studie mit 568.908 Patienten wies eine
Pravalenz zur Entwicklung eines Analabszesses bei bestehendem Diabetes mellitus
von 0,49 aus. Die Pravalenz zur Entwicklung eines Analabszesses ist bei Typ Il Diabe-
tikern hoher als bei Typ | Diabetikern, wenn die Patienten alterskorrigiert beurteilt
werden. Die metabolische Lage des Patienten scheint hierbei der wichtige Einfluss-
faktor zu sein. Eine schlechte Diabeteslage, gemessen durch den HBA1C, und Uber-
gewicht, abgebildet durch den BMI, haben sich in dieser Kohorte als unabhangige
Risikofaktoren fur die Entwicklung eines Analabszesses bei Diabetikern erwiesen [4].

Eine populationsbasierte Studie von Wei et al. kam zu ahnlichen Ergebnissen [159].

Eine immunologische Insuffizienz wie bei HIV, hamatologischen Erkrankungen oder
Malignomen scheint ebenso Einfluss auf die Entwicklung eines Analabszesses zu ha-
ben [5, 15, 26, 123].

Die Studie von Devaraj et al. mit einem Patientenkollektiv von 931 Patienten sieht
einen Zusammenhang zwischen Rauchen und Entwicklung eines Analabszesses und
identifiziert das Rauchen als Risikofaktor [36]. Im Gegensatz dazu konnten in zwei
Studien Nikotingenuss und Alkoholkonsum nicht als unabhangige Risikofaktoren fur

die Entwicklung eines Analabszesses identifiziert werden [5, 38].

6. Symptomatik und Diagnostik

Empfehlung 6.1 konsensbasiert modifiziert 2026
Die Diagnose Analabszess erfolgt aufgrund der klinischen Symptomatik, der Inspek-
tion und der Palpation. Eine bildgebende Diagnostik mittels Endosonographie, MRT
oder CT sollte bei unklaren Befunden sowie bei schwerer Sepsis oder dem V.a. eine

Fournier’sche Gangran durchgefiihrt werden.
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[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund

Die Symptomatik des Analabszesses besteht in der akut, Uber wenige Tage zuneh-
menden schmerzhaften Schwellung im Analbereich. Bei den perianalen und ischio-
rektalen Abszessen lasst sich in der Regel eine perianale Rotung und Uberwarmung
nachweisen. Bei der Palpation bestatigt sich haufig eine schmerzhafte Induration.
Insbesondere beim intersphinktaren Abszess kann diese oft nur durch eine bidigi-
tale/rektale Untersuchung getastet werden. Wegen der Schmerzen sollte die rektale
Untersuchung auf ein Minimum begrenzt werden. Proktoskopie und Rektoskopie lie-
fern meist nur geringe Zusatzinformationen, konnen fur den Patienten mitunter sehr
schmerzhaft sein und sind daher in den meisten Fallen verzichtbar. Anamnestisch
sollten vorhergehende Abszessereignisse und die Dauer der Symptomatik erfragt wer-
den. Weiterhin sollte Hinweisen auf eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung
nachgegangen werden. Eine weitergehende, insbesondere bildgebende Diagnostik ist
praoperativ bei der Mehrzahl der Patienten nicht erforderlich.

Zu differenzieren ist allerdings die Symptomatik des supralevatorischen Abszesses,
bei dem die Inspektion meist keine Informationen liefert. Die Schmerzen sind hierbei
oft diffus im Becken lokalisiert und haben sich Uber einen langeren Zeitraum entwi-
ckelt [61]. Mit einer groBeren Wahrscheinlichkeit finden sich in diesem Fall Allge-
meinreaktionen wie Fieber und Krankheitsgefuhl. Hier kann die rektale Palpation in
der Regel eine Induration bis hin zur Fluktuation zeigen. Bei unklaren Befunden kon-
nen die Endosonographie, eine Computertomographie [107] oder eine Magnetreso-
nanztomographie (MRT) [46] genauere Informationen zur Lage und Ausdehnung des
Abszesses liefern, welche insbesondere fur die Wahl des operativen Zugangs wichtig
sind. Zur Wertigkeit der Verfahren wird auf die entsprechenden Ausfuhrungen in den
Leitlinien ,,Kryptoglandulare Analfisteln® [101] verwiesen. Hierbei ist jedoch die
Schmerzempfindung des Patienten zu berucksichtigen, die in manchen Fallen eine
Endosonographie nur in Narkose oder Sedierung erlaubt, wahrend eine MRT auch im
Notfall schmerzfrei durchgefuhrt werden kann. Als einfache diagnostische MaBnahme

zur Diagnostik eines Abszesses kann eine transperineale Sonographie auch ohne Nar-
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kose erfolgen [109]. Mehrere Arbeiten beschreiben die Bedeutung der Endosonogra-
phie zur Abklarung des Analschmerzes, der auch durch einen Abszess bedingt sein
kann [17, 155].

Die Labordiagnostik gibt nur indirekte Hilfe bei der Indikationsstellung. Erhohte Ent-
zundungswerte (Leukozytenzahl, C-reaktives Protein) konnen jedoch in Verbindung
mit der entsprechenden Klinik Hinweise auf einen supralevatorischen Abszess geben.
Die weiteren Mainahmen erfolgen intraoperativ in Narkose. Dazu zahlt die Inspektion
des Analkanales zum Nachweis bzw. Ausschluss einer inneren Fisteloffnung. Vorsich-
tig kann eine Sondierung mit einer gebogenen Sonde erfolgen. Eine forcierte Unter-
suchung sollte jedoch unbedingt vermieden werden, um im entzindeten Gewebe
keine via falsa zu verursachen. Die Endosonographie kann auch intraoperativ unkom-
pliziert eingesetzt werden.

Die SchlieBmuskelfunktion sollte vor einer operativen Intervention anhand der Anam-
nese und ggf. eines Inkontinenzscores, insbesondere im Hinblick auf eine mogliche
primare Fistelspaltung, eingeschatzt werden. Die Manometrie liefert keine zusatzli-

che Information und ist, insbesondere im akuten Abszessstadium, nicht aussagekraf-

tig.

7. Therapieoptionen

7.1 Operative Verfahren

Empfehlung 7.1 konsensbasiert gepriift 2026
Die Therapie des Analabszesses ist operativ, wobei die klinische Symptomatik den
Zeitpunkt der operativen Intervention bestimmt. Auch nach Spontanperforation
sollte eine semielektive operative Intervention erfolgen.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund

Ziel der Behandlung ist die Entlastung der Abszesshohle, um ein Fortschreiten der
Entzindung mit Destruktion des Sphinkterapparates bis hin zu potentiell lebensge-
fahrlichen Komplikationen (z.B. pelvine Sepsis, Fourniersche Gangran) [37, 74, 76,
77, 164, 165] zu verhindern. Zu unterscheiden ist zwischen dem akuten Abszess, der
zur sofortigen Intervention zwingt, und dem bereits spontan perforierten Abszess,
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der mit mehr oder weniger dringlicher Indikation elektiv behandelt werden kann.
Auch bei stattgehabter Spontanperforation sollte eine operative Intervention groB-
zugig erwogen werden. Eine unzureichende Drainage kann Ursache eines Rezidivabs-

zesses oder einer Fistel sein.

7.2 Konservative Verfahren

Eine spontane Ruckbildung des Abszesses ist auBerordentlich selten. Konservative
Therapieoptionen, insbesondere eine Therapie mit einem Antibiotikum, sind nicht
erfolgversprechend und daher nicht sinnvoll. Insbesondere sollte eine notwendige

operative Therapie nicht unnotig verzogert werden.

7.3 Interventionelle Verfahren

Eine Punktion mit Spulung der Abszesshohle und anschlieBender Antibiotikabehand-
lung ist in Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivabszesses der operativen
Therapie unterlegen [137]. Auch die endosonographisch-assistierte Punktions-

drainage von intersphinktaren Abszessen sollte Sonderfallen vorbehalten sein [43].

Ein moglicher Therapiealgorithmus fur die Behandlung des Analabszesses ist in der
Abbildung 3 dargestellt.

8. Operatives Vorgehen

8.1 Technik der Abszessdrainage

Empfehlung 8.1 evidenzbasiert gepriift 2026
Die Wahl des operativen Vorgehens beim Analabszess (transrektal oder perianal)
richtet sich nach dessen Lokalisation. Ziel der operativen Intervention ist die grofi3-
zugige Drainage des entziundlichen Gewebes ohne relevante Schadigung der an-
grenzenden gesunden Strukturen, insbesondere des SchlieBmuskelapparates.

[Evidenzgrad 3, starker Konsens]
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Hintergrund

Die operative Technik unterscheidet sich bei den verschiedenen Abszesstypen [96].
In der Regel findet die Abszessoperation in Allgemein- oder Regionalanasthesie statt.
Lediglich einige altere Arbeiten berichten uber Serien von Patienten, die ganz [112,
129] oder teilweise [154] in Lokalanasthesie operiert wurden. Vergleichende wissen-
schaftliche Untersuchungen zu diesem Thema fehlen, wobei altere Arbeiten nach
reiner Inzision in Lokalanasthesie eine hohe Rate an persistierenden Fisteln aufwei-
sen [129, 154]. Insbesondere bei den ischioanalen Abszessen, die aus einem Durch-
bruch des Abszesses durch den M. sphincter ani externus resultieren, finden sich in
nicht geringem MaBe persistierende Fisteln nach operativer Intervention.

Bei den subanodermalen und ischioanalen Abszessen wird entweder eine Inzision
oder eine Exzision mit ovaler Ausschneidung der Haut vorgenommen. Unter dem As-
pekt der Drainage ist dabei letzterem der Vorzug zu geben. Der Zugangsweg zum
intersphinktaren Abszess richtet sich nach der Lokalisation: Bei rein intraanaler Lage
mit Verbindung zum Analkanal kann eine transanale Drainage, ggf. mit Internus-
Sphinkterotomie, erfolgen. In allen anderen Fallen sollte ein perianaler Zugang mit
oder ohne Fistelspaltung gewahlt werden.

Eine Sonderform des intersphinktaren Abszesses stellen Abszesse auf dem Boden ei-
ner chronischen Analfissur dar. Gupta [54] fand bei 532 Patienten mit einer chroni-

schen Analfissur in 17% einen Abszess, der in 70% der Falle posterior lokalisiert war.

Die Drainage des supralevatorischen Abszesses kann transrektal oder perianal erfol-
gen [11, 169]. Hierbei ist entscheidend, ob der Levator intakt und der Abszess rein
oberhalb davon lokalisiert ist, oder der Abszess durch den Levator eine Ausdehnung
nach ischioanal hat. Die Endosonographie oder MRT sind hierbei wichtige Untersu-
chungsmodalitaten. Bei intaktem Levator und Beschrankung des Abszesses auf die
Fossa pelvirektalis sollte eine transrektale Drainage erfolgen, da sonst unter Umstan-
den eine supra- oder gar extrasphinktare Fistel geschaffen wird [146]. Ist der Abszess
bereits durch den Musculus levator in die Fossa ischioanalis durchgebrochen, wird
die Drainage transischioanal durchgefuhrt. Dabei ist darauf zu achten, dass der lange
Drainageweg offenbleibt. Eine kleine Fallserie aus Italien berichtete Uber neun Pati-
enten mit einem zweizeitigen Vorgehen, bei denen zunachst CT-gesteuert ein Fuh-

rungskatheter von perianal in den Verhalt eingelegt wurde, der dann im OP als Leit-
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schiene fur die chirurgische Inzision mit Debridement der supralevatorischen Abs-
zesshohle diente [125]. Nach operativer Drainage kann fur einige Tage eine Drainage
(z.B. Penrose, Easyflow o.a.) eingelegt werden [168]. Auch die regelmalige (z.B.
zweimal tagliche) Spulung mittels Spulkatheter bis in den supralevatorischen Raum
kann in einigen Fallen sinnvoll sein. Falls erforderlich konnen hier ambulante Pflege-
dienste hilfreich sein. Haufig stellen sowohl Diagnostik als auch Therapie ein Problem
dar [46, 124].

Eine Sonderform stellt der Hufeisenabszess dar, der 4-9% aller Analabszesse aus-
macht [135]. Er ist in den meisten Fallen dorsal lokalisiert und involviert beide Fossae
ischioanales, die durch die sog. Courney-Lucke unterhalb des Lig. anococcygeums
miteinander in Verbindung stehen [31]. Auch eine rein intersphinktare Lage ist mog-
lich. Die Kenntnis der Anatomie ist fur die suffiziente chirurgische Drainage unab-
dingbar. Bei einem ischioanalen Hufeisenabszess sollte die Inzision dorsal parame-
dian erfolgen, um das Lig. anococcygeum moglichst zu schonen. Bei groBer Ausdeh-
nung konnen zusatzliche (Gegen-)Inzisionen und die vorubergehende Einlage von
Loop-Drainagen zur Sanierung der Fossae ischioanales notwendig sein. Die Arbeit von
Tan et al. [143] beschreibt die Identifikation der inneren Offnung und Einlage einer
Fadendrainage. Operationshaufigkeit und Heilungsdauer waren nach Fadeneinlage
signifikant niedriger.

Es wurden die in Tabelle 8 dargestellten Arbeiten identifiziert, die die Behandlung
des anorektalen Abszesses untersuchen. Insgesamt war die Einordnung in eine Tabel-
lenform wegen der sehr heterogenen Aussagen schwierig. Die Aussage der vorliegen-
den Studien ist inhomogen, zumal verschiedene Abszesstypen, zum Teil ohne Diffe-
renzierung, und unterschiedliche operative Techniken (Inzision/Exzision) mit und
ohne Fistelspaltung vorgestellt und verglichen wurden. Nur wenige Arbeiten berich-
ten Uber mehr als 100 Patienten. Auffallig ist zum Teil auch eine inkomplette Aufar-
beitung des Patientengutes: So wurden in der ersten Arbeit von Akkapulu [6] lediglich
93 von 149 operierten Patienten und in der Arbeit von Stremitzer [142] 173 von 300
aufgearbeitet.

In den meisten Studien erfolgt ein Vergleich zwischen primarer Fistelspaltung und
Abszessexzision in Bezug auf Rezidiv und Kontinenzstorung. Zwei Arbeiten [129, 154]
untersuchen die Ergebnisse nach reiner Inzision (z.T. in Lokalanasthesie) und be-

obachten eine kumulative Rate an persistierenden Fisteln, bzw. Rezidivabszessen
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von 66 % bzw. 48 %. Nach Abszessexzision lagen die Raten der Rezidivabszesse zwi-
schen 4 % und 88 %, wobei in den meisten Fallen keine Differenzierung zwischen Re-

Abszess und sekundarer Fistel getroffen wurde.

Eine aktuelle Arbeit von Dong et al. zeigt den Einfluss der anatomischen Lage und
der angewandten Operationstechnik auf die Entwicklung eines Rezidivabszesses oder
die Ausbildung einer Analfistel nach initialer Abszessoperation auf [38]. Die Daten
deuten darauf hin, dass eine unzureichende Drainage die persistierende Entzuindung
im Hinblick auf ein Abszessrezidiv oder eine persistierende Fistel unterstutzt.
Alternativ zur Intervention im OP kann, insbesondere bei mangelnder OP-Kapazitat,
,bedside“ eine Entlastungsinzision (ggf. in Lokalanasthesie oder Sedierung) durchge-
fuhrt werden [52], ohne dass dies zu einer hoheren Rate an Rezidiv-Abszessen zu
fuhren scheint (LoE 4). Es existiert keine Studie, die zwischen Inzision und Exzision,
das heiBt dem Ausmal der Drainage, differenziert. Auch eine Punktion mit Spulung
und anschlieBender Antibiotikabehandlung kann zur Abheilung des Abszesses flhren
[137]. In einer prospektiv randomisierten Studie kam es in 41% der Falle nach Punk-
tion zu einem erneuten Abszess gegenuber 15% in der Gruppe der operierten Patien-
ten. Allerdings wurde in keiner Studie das Outcome in Bezug auf die einzelnen Abs-
zesslokalisationen mit und ohne Fistelnachweis untersucht.

In alteren Studien findet sich als Alternativverfahren die Inzision in Narkose mit Ein-
lage einer Lasche uberwiegend in lokaler Betaubung [69, 70, 79]. Alle Publikationen
stammen jedoch aus der gleichen Klinik. Eine aktuellere retrospektive Studie aus den
USA untersuchte bei subkutanen oder ischioanalen Abszessen ebenfalls die Technik
kleiner Inzisionen mit Gegeninzision und Einlage subkutaner Loop-Drainage [121].
Den Daten zufolge fuhrte dies zu gleichwertigen Ergebnissen wie die konventionelle
Inzision und Drainage bei jedoch geringeren Schmerzen und besseren kosmetischen

Resultaten.

8.2 Mikrobiologische Untersuchung
PICO-Frage: Ist eine mikrobiologische Diagnostik beim unkomplizierten Abszess

notwendig?
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Empfehlung 8.2 evidenzbasiert neu 2026
Aufgrund der fehlenden Konsequenzen eines mikrobiologischen Abstrichs kann auf
diesen bei der operativen Abszessspaltung oder Exzision im Rahmen eines unkom-
plizierten Abszesses in der Regel verzichtet werden.

[Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad 0, starker Konsens]

Hintergrund

Eine routinemalige intraoperative Abstrichentnahme wird grundsatzlich als nicht er-
forderlich angesehen [85, 95], da in der Regel keine therapeutischen Konsequenzen
resultieren. Bei Hochrisikopatienten und alteren Menschen scheint eine periopera-
tive Antibiotikagabe jedoch einen Stellenwert zu haben [114], so dass hier in ausge-
wahlten Fallen auch eine Abstrichentnahme mit Resistogramm erwogen werden
muss. Eine deutsche Studie von Bender et al. zeigte in einer retrospektiven Aufar-
beitung eine hohe Rate an antibiotikaresistenten Keimen (E. coli, Bacteriodes, Strep-
tokokken, Staphylokokken) bei den Patienten mit Abstrichentnahme [18]. Insgesamt
wurde hier bei der Halfte der Patienten eine Abstrichenthahme vorgenommen.

Im Rahmen der Eroffnung von Abszessen kann eine einmalige antiseptische Spulung
sinnvoll sein [67]. In Frage kommen die Substanzen Polihexanid und ggf. PVP-Jod.
Insgesamt wird jedoch empfohlen, diese nur nach sorgfaltiger Indikationsstellung an-
zuwenden, da ansonsten Storungen der Wundheilung resultieren konnen [75]. Auf
eine Spulung mit antiseptischen Losungen wie zum Beispiel Octenidindihydrochlorid
(Octenisept®) sollte wegen einer relevanten Gefahr von Gewebsreaktionen verzich-
tet werden [62, 65]. Ahnliches gilt fiir den Einsatz von sog. Lokalantibiotika, die
neben der Resistenzentwicklung auch die Gefahr der lokalen Zytotoxizitat in sich
bergen [75].

8.3 Histopathologische Untersuchung
PICO-Frage: Ist eine histopathologische Diagnostik bei der Behandlung des

Analabszesses notwendig?
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Empfehlung 8.3 konsensbasiert neu 2026
Um maligne Prozesse auszuschlieBen und aus forensischen Grunden soll bei suspek-
ten Befunden eine histologische Untersuchung des Resektats/Debris durchgefiihrt
werden.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Neben der Frage, ob die Erstellung eines mikrobiologischen Abstrichs bei der Thera-
pie des Analabszesses notwendig ist, wird kontrovers diskutiert, ob bei jedem Pati-
enten ein Pathologiepraparat zur histopathologischen Untersuchung eingeschickt
werden sollte. Es ist bekannt, dass sich auch hinter einem vermeintlichen Analabs-
zess oder einer Fistel ein Malignom verbergen kann. In der Literatur finden sich
hierzu einige Fallbeispiele [78, 94, 151].

In einer retrospektiven Analyse der Universitat Jena aus dem Jahr 2021 fanden sich
in einem Zeitraum von 16 Jahren unter 807 Patienten, welche sich mit einem
Analabszess oder einer Fistel der Anal-, Perianal-, sakral- oder Glutealregion vor-
stellten zwei Patientinnen mit Adenokarzinom und zwei Patienten mit Plat-
tenepithelkarzinom, was einer Malignitatsrate von 0,4% entspricht [145]. Zu einem
ahnlichen Ergebnis kamen Boaz et al., die in einem Kollektiv von 3219 Patienten,
welche mit anorektalem Abszess oder mit einer Analfistel vorstellig wurden, zwolf
Patienten mit einem Adenokarzinom des Rektums und vier mit einem Plattenepithel-
karzinom fanden, was einer Malignitatsrate von 0,5% entspricht [21]. In einem Sys-
tematic Review unter Einschluss von 11 Studien zwischen 1982 und 2019 fanden sich
bei Patienten mit Analabszess oder -fistel insgesamt vier Patienten mit Adenokarzi-
nom und sieben mit Plattenepithelkarzinom, was einer Malignitatsrate von 0,5% ent-
spricht [145]. 4/7 Patienten mit Plattenepithelkarzinom wiesen dabei eine Uber mehr
als 20 Jahre dauernde Krankheitsgeschichte von rezidivierenden Infektionen auf, be-
vor Malignitat diagnostiziert wurde. Insgesamt waren die betroffenen Patienten eher
alter und haufiger mannlich. Sicherlich spielt bei der Frage nach der Pravalenz von
malignen Tumoren im Rahmen eines Analabszesses oder einer -fistel die Patienten-
selektion eine entscheidende Rolle.

Laut vorliegender Literatur kann man also von einer Malignitatsrate von etwa 0,5%
ausgehen, wenn sich Patienten mit einem Analabszess in der Klinik vorstellen. Es
stellt sich die Frage, ob eine routinemafige histologische Untersuchung notwendig
ist oder ob eine solche bei klinischem Verdacht ausreichend ist. Es gibt keine Studie,
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die die Wertigkeit einer routinemaligen versus einer selektiven histologischen Un-

tersuchung ausgewertet hat.

9. Ursachen des Abszessrezidivs

Empfehlung 9.1 evidenzbasiert modifiziert 2026
Die ausreichende Drainage eines Analabszesses ist essentiell, um ein Rezidiv und
eine Fistelbildung zu verhindern. Bei ausgedehnten Abszedierungen sollte groBzu-
gig die Indikation zur Revision in Narkose gestellt werden.

[Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B, starker Konsens]

Hintergrund

Eine immunologische Insuffizienz, wie bei M. Crohn, HIV, hamatologischen Erkran-
kungen und Malignomen, scheint ein Risikofaktor fur ein Analabszessrezidiv nach ini-
tialer Abszessoperation zu sein [5, 123]. Eine aktuelle Arbeit von Dong et al. beschaf-
tigt sich mit dem Einfluss der praoperativen Infektsituation, der Grofe und anatomi-
schen Lage und der angewandten OP-Technik auf die Wiederkehrrate der Erkrankung
nach initialer Abszessoperation. Laborchemisch erhohte Entziindungsparameter, die
GroBRe der Abszesshohle, die anatomische Lage (intersphinktar, ischiorektal, supra-
levatorisch) und die angewandte OP-Technik korrelieren mit der Entwicklung eines
Analabszessrezidivs oder mit der Ausbildung einer Analfistel nach initialer Abs-
zessoperation [38].

Eine andere Arbeit beschaftigt sich mit dem Einfluss des Ausbildungsstandes des Ope-
rateurs als Risikofaktor, der nicht nachgewiesen werden kann. Dies steht allerdings
im Gegensatz zur gefuhlten Wirklichkeit [150].

Altere Patienten entwickeln nach initialer Abszessexzision haufiger Analfisteln als
jungere Patienten. Auch besteht eine Geschlechterpraferenz zu Ungunsten der
mannlichen Bevolkerung von 70:30% in Bezug zur Entwicklung eines Rezidivabszesses
und/oder einer Analfistel [123].
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Zusammengefasst scheinen Risiken fur ein Analabszessrezidiv eine unzureichende
Drainage, laborchemisch erhohte Entziindungsparameter, die GroBe der Abszess-
hohle, die anatomische Lage und eine schlechte immunologische Gesamtsituation

des Patienten zu sein.

10. Die Rolle von Analfisteln beim Analabszess

10.1 Pravalenz von Analfisteln beim Analabszess
PICO-Frage: Wie hoch ist die Pravalenz von Analfisteln als Ursache fiir einen

akuten Abszess?

Nach wie vor ist die Frage unklar, wie hoch der Anteil von Analfisteln ist als Ursache
fur einen Analabszess. Je nach Hohe des Abszesses werden Fistelraten zwischen 14%
beim subanodermalen und 66% beim ischioanalen Abszess beschrieben [138].

In eine multizentrischen Beobachtungsstudie aus England wurden 141 Patienten aus
15 Zentren eingeschlossen.[106] Zum Zeitpunkt der Operation wurde bei 14,6% der
Patienten eine Fistel erkannt und bei 2,5% eine Fistulotomie durchgefuihrt. Bei 7,6%
der Patienten trat ein Rezidivabszess auf und bei 26,7% fand sich eine Analfistel im
Verlauf von 6 Monaten postoperativ. Folgende Limitationen fallen bei der Studie auf.
Die Dauer des Follow-ups der Studie ist deutlich eingeschrankt. So wurden die Pati-
enten nach 7, 14 und 21 Tagen postoperativ lediglich telefonisch befragt, eine klini-
sche Untersuchung fand nicht statt. Daruber hinaus betrug die gesamte Nachbe-
obachtungszeit nur 6 Monate. Die relativ geringe Rate von 26,7% der Patienten mit
Analfistel konnte darauf hinweisen, dass auch Patienten mit kleineren Abszessen
oder Furunkeln ohne Anhalt fur eine Analfistel eingeschlossen wurden.

Eine retrospektive chinesische Studie berichtet, dass bei 105/187 Patienten mit
Analabszess initial eine Fistel gefunden wurde (56,1%) [58]. Es wird vermutet, dass
etwa 50% der Patienten nach Inzision eines Analabszesses sekundar eine Fistel ent-

wickeln.

Zusammenfassend ist nach wie vor von einer hohen Rate an Analabszessen auszuge-
hen, bei denen eine Fistel die Ursache darstellt. Auch neuere Studien konnen auf-
grund der Patientenselektion nicht entscheidend dazu beitragen, die Frage zu klaren,
ob die Fistel sekundar entsteht oder bereits initial bei Abszessentstehung vorhanden
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war. Risikofaktoren fur das Entstehen einer Fistel scheinen weibliches Geschlecht,
hoheres Alter, Typ 2 Diabetes, schlechte Blutzuckereinstellung und M. Crohn zu sein.
Bei den meisten Patienten tritt die Fistel innerhalb von 12 Monaten nach Abszessbe-

handlung klinisch in Erscheinung.

10.2 Indikation zur primaren Fistelsanierung

Empfehlung 10.2 evidenzbasiert gepriift 2026
Wird bei der Abszessdrainage eine Analfistel gefunden, so kann diese bei sicher
oberflachlichem Verlauf durch einen erfahrenen Operateur primar gespalten wer-
den. Bei unklaren Befunden oder hohen Fisteln soll die Sanierung einem Zweitein-
griff vorbehalten sein. Bei hohen Fisteln sollte die Einlage einer Fadendrainage
durchgefuhrt werden und Bestandteil der Operationsaufklarung sein.

[Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A/B, Konsens]

Hintergrund

Die vorliegende Literatur deutet darauf hin, dass eine im Rahmen der Abszessspal-
tung nachgewiesene Fistel nicht immer zu einem Folgeeingriff zwingt bzw. dass auch
ein Spontanverschluss der Fistel nach groBzlgiger Drainage moglich ist [56, 99, 117].
So mussten in einer randomisierten Studie von Tang et al. [144] von 24 Patienten mit
subanodermalen Abszessen mit im Rahmen der Abszessoperation nachgewiesener Fis-
tel lediglich 14% wegen einer persistierenden Fistel nachoperiert werden (Follow-up
12-41 Mo.). Skovgaards et al. beschreiben einen primaren Fistelnachweis bei 18 %
der Operierten, davon wurden 48 % mit einer Fadendrainage versorgt und 13 % ge-
spalten. 19% der diagnostizierten Fisteln heilten spontan [135].

Andererseits ist der intraoperative Fistelnachweis auch von der Abszesslokalisation
abhangig, da die Ausbreitung des Infektes aus dem intersphinktaren Raum den spa-
teren Fistelverlauf [101] bestimmt. So fanden sich in einer prospektiven Studie [99]
bei den subanodermalen Abszessen lediglich in 4% Fisteln (2% interspinktar, 2% nicht
klassifizierbar). Bei den intersphinktaren Abszessen entwickelten sich in 36% Analfis-

teln (27% intersphinktar, 9% transsphinktar). Bei den ischioanalen Abszessen entwi-
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ckelten sich in 48% Fisteln (6% intersphinktar, 41% transsphinktar). Bei den suprale-
vatorischen Abszessen werden in 33% Fisteln (25% transsphinktar, 8% suprasphinktar)
nachgewiesen, wobei diese Zahlen mit einem Fragezeichen zu versehen sind.

In der Literatur aus Tabelle 8 handelt es sich Uberwiegend um Zusammenstellungen
verschiedener Abszesslokalisationen aus einer Klinik mit verschiedenen Operations-
techniken und dem Ziel ,,definitiver Heilung“. Leider klassifizieren die meisten Au-
toren weder die Lokalisation des Abszesses noch der Fistel. Der Evidenzgrad der vor-
liegenden Publikationen bleibt daher weiterhin niedrig. Neuere Publikationen sind
selten. Durch die groBe Heterogenitat der Arbeiten gestaltet sich die Zusammenstel-
lung in einer Ubersichtstabelle schwierig. Der primare Fistelnachweis gelang zwi-
schen 26% und 100%. Nur wenige Studien unterscheiden im Verlauf zwischen persis-
tierender Fistel und Rezidivabszess. Insgesamt liegt die Rezidivrate nach reiner Drai-
nage hoher als nach primarer Fistelspaltung (Rezidivrate nach Drainage 4% bis 88%
(Median 34%), nach Fistelspaltung 0% bis 32% (Median 4%)). Kontinenzstorungen wer-
den in der Regel nur kursorisch dargestellt. Die vergleichenden Studien finden hohere
Inkontinenzraten nach primarer Fistelspaltung, wobei in einigen Studien auch eine
groBzugige Spaltung hoher Fisteln erfolgte, was im Hinblick auf inakzeptable Inkon-
tinenzraten vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur als obsolet anzusehen ist
(siehe Leitlinie ,,Kryptoglandulare Analfistel* [101]).

Die Arbeit von Stremnitzer et al. [142] aus Wien vergleicht die alleinige Drainage und
die Drainage mit Fistelexzision in einer retrospektiven Studie. Allerdings konnten da-
bei von insgesamt 300 operierten Patienten nur 173 ausgewertet werden. Das Follow-
up war mit 121 (77-171) Monaten sehr hoch. Auffallig und abweichend von anderen
Studien war, dass bei 90% der Patienten initial eine Fistel diagnostiziert wurde. Nach
reiner Drainage (n=10) traten erwartungsgemal keine Kontinenzstorungen auf, nach
Drainage und simultaner Fistelspaltung (n=45) traten bei 13% Kontinenzstorungen auf
(9% leicht, 4% schwer). 68% der Patienten mussten mehrfach operiert werden. Bei
diesen traten in 20% Kontinenzstorungen auf.

Insgesamt sechs altere Studien vergleichen die reine Exzision mit der primaren Fis-
telspaltung. Hebjorn et al. [59] vergleichen 20 gegen 18 perianale Abszesse und se-
hen keinen Unterschied in Bezug auf Rezidiv- und sekundare Fistelbildung, wobei die
Rate der Kontinenzstorungen nach Spaltung hoher war. Ho et al. [63] beobachteten
bei 23 bzw. 28 perianalen Abszessen eine hohere Rate persistierender Fisteln nach

reiner Exzision ohne Kontinenzstorungen in beiden Gruppen. Unklar bleibt bei beiden
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Publikationen die Definition des Begriffs ,,perianal®. Es ist nicht ersichtlich, ob damit
nur subanodermale Fisteln oder auch intersphinktare Fisteln gemeint sind. Somit ist
eine Uberschneidung mit der Acne inversa nicht auszuschlieRen. Relevanter sind die
Ergebnisse die randomisierten Studien von Schouten et al. [128] und Tang et al. [144]
mit subanodermalen und ischiorektalen Abszessen. Schouten et al. [128] wiesen in
der Gruppe mit primarer Spaltung in 94% eine Fistel nach, die Rezidivrate (Abs-
zess/Fistel) betrug 3%, die Inkontinenzrate 39%. In der Exzisionsgruppe wurde bei
82% eine nachgewiesene Fistel belassen, davon mussten 41% erneut operiert werden
bei einer Rate von Kontinenzstorungen von 22%. 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 [98] vergleicht hier 100 unterschiedliche Abszesse (55%
subanodermal, 17% intersphinktar, 28% ischioanal). In der Gruppe mit primarer Spal-
tung wurde bei 83% eine Fistel nachgewiesen und gespalten. 5% der Patienten muss-
ten erneut operiert werden, die Rate der Kontinenzstorungen betrug 2,8%. Dabei
wurde eine Spaltung nur bei oberflachlichen Fisteln durchgefuhrt und bei den hohen
Fisteln eine Fadendrainage eingelegt. In der Exzisionsgruppe finden sich keine Anga-
ben uber die Haufigkeit des primaren Fistelnachweises. 29% mussten erneut operiert
werden, Kontinenzstorungen wurden nicht beobachtet. Eine neuere griechische Ar-
beit [45] fand im Follow-up nach 12 Monaten nach einfacher Exzision und Drainage
eine signifikant hohere Rezidivrate als nach Exzision und primarer Fistelbehandlung
(44% vs. 6%). Die Fistelbehandlung bestand in Spaltung bei intersphinktaren Fisteln
und Fadeneinlage bei hohen Fisteln. Ob sich bei den Rezidiven in Gruppe 1 um wirk-
liche Abszessrezidive oder sezernierende Analfisteln handelte wird leider nicht be-
schrieben. Gleichzeitig war in der Gruppe mit primarer Fisteloperation auch eine
signifikante Anzahl von Kontinenzstorungen zu beobachten. Kritisch ist einzuwenden,
dass ein GroBteil der Eingriffe in Sedierung oder Lokalanasthesie erfolgte, so dass
eine ausreichende Drainage fraglich ist. Von den nachgewiesenen Fisteln in Gruppe
2 wurden 41% mit einem schneidenden Faden behandelt. Neuere randomisierte Stu-
dien konnten nicht identifiziert werden.

Insgesamt deuten die Arbeiten darauf hin, dass die primare Spaltung einer nachge-
wiesenen Analfistel die Re-Operationsrate senkt, jedoch unter Inkaufnahme einer
erhohten Rate an Kontinenzstorungen. Bei oberflachlichen Fisteln scheint eine pri-

mare Fistelspaltung sinnvoll zu sein, um Rezidive zu verhindern. Wie in der Leitlinie
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Analfisteln beschrieben, steigt jedoch die Inkontinenzrate mit der Menge des durch-
trennten SchlieBmuskelanteiles und der Anzahl der Voroperationen. In diesem Zu-
sammenhang ist darauf hinzuweisen, dass haufig die Abszessexzision notfallmaRig
und von weniger erfahrenen Operateuren durchgefiuhrt wird, so dass die Frage der
Fistelspaltung in diesen Fallen besser im Rahmen eines Zweiteingriffes durch einen
erfahrenen Operateur entschieden werden sollte. Casas et al. beobachteten in ihrer
retrospektiven Studie, dass bei der chirurgischen Behandlung eines Analabszesses die
Wahrscheinlichkeit, dass eine Analfistel diagnostiziert wird, hoher ist, und dass sie
dann haufiger definitiv versorgt wird, wenn der Operateur ein spezialisierter Kolo-
rektalchirurg ist im Vergleich zu einem Allgemeinchirurgen [24].

Bei nachgewiesener komplexer Fistel kann durch die Einlage einer Fadendrainage
eine gute Drainage erzielt und der Fistelkanal fur eine sekundare Operation unter
elektiven Bedingungen vorbereitet werden, wie dies in einem aktuellen Review auch
bestatigt wurde [132]. Andererseits deutet die Literatur jedoch darauf hin, dass sich
ein Teil der nachgewiesenen Fisteln spontan verschlieBen kann. Einige kontrovers
diskutierte Arbeiten [3, 47, 91] zeigten keinen Vorteil der liegenden Fadendrainage
fur den Erfolg eines plastischen Fistelverschlusses. Ein Vorteil fur die Anlage einer
Fadendrainage scheint jedoch bei komplexen Abszessen, z.B. Hufeisenabszessen, zu
bestehen [143]
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10.3 Sekundarer Fistelnachweis

10.3.1 Haufigkeit des sekundaren Fistelnachweise

Empfehlung 10.3 evidenzbasiert modifiziert 2026
Am haufigsten entwickeln sich Fisteln nach ischioanalen und supralevatorischen
Abszessen. Eine intraoperative Fistelsuche sollte allenfalls sehr vorsichtig erfolgen,
ein Fistelnachweis nicht erzwungen werden.

[Evidenzgrad 3, Empfehlungsgrad B, starker Konsens]

Neben dem Rezidivabszess stellt die Ausbildung einer Analfistel, die zu einer erneu-
ten Intervention zwingt, die haufigste Folgeerscheinung nach einer Abszessoperation
dar. Vorliegende Studien deuten darauf hin, dass nur ein Teil der wegen eines Abs-
zesses Operierten sekundar wegen einer Fistel reoperiert werden musste [123]. Nach
Auswertung der Literatur fuhren lediglich 30% der Abszesse zu einer persistierenden
Fistel, wobei die Darstellung in Tabelle 8 eine groBe Variationsbreite zeigt.

Im Jahr 1984 untersuchten Vasilevsky et al. [154] den Krankheitsverlauf von 117 Pa-
tienten nach Drainage ohne Fistelspaltung. Wahrend nach operativer Behandlung von
intersphinktaren Abszessen keine Rezidive gesehen wurden, entwickelten von 83 Pa-
tienten, die infolge von subanodermalen und ischioanalen Abszessen operiert worden
waren, 11% ein Abszessrezidiv und 37% eine persistierende Fistel (Follow-up 106 Mo-
nate). Bei der Mehrzahl dieser Patienten (87%) war ein ischioanaler Abszess behan-
delt worden, und bei 32% lag ein Rezidivabszess vor. Scoma et al. [129] beschreiben
eine ahnlich hohe sekundare Fistelrate mit 66%. Dazu muss jedoch festgehalten wer-
den, dass in beiden Studien lediglich Inzisionen in Lokalanasthesie durchgefuhrt wur-
den.

Die Haufigkeit des sekundaren Fistelnachweises bei anorektalen Abszessen wurde
1986 von Henrichsen et al. [60] prospektiv untersucht. Von 50 Patienten wurde bei
13 (26%) entweder im Rahmen der Abszessoperation oder sekundar innerhalb von 6
Monaten eine Fistel nachgewiesen. Insbesondere der intraoperative Nachweis von
Darmbakterien war mit einer Fistel assoziiert. Hamalainen et al. [56] untersuchten
146 Patienten ohne Voroperationen nach Drainage eines anorektalen Abszesses. Im
Rahmen eines Follow-ups von 99 (22 bis 187) Monaten entwickelten 37% der Patien-
ten eine Fistel und weitere 10% einen Rezidivabszess. Frauen bildeten haufiger Fis-

teln aus. Auch Hamalainen et al. verweisen auf die haufige E. coli-Besiedelung von
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Fisteln, die als ein Hinweis auf eine vom Darm ausgehende Entzlindung mit persistie-
render Verbindung gewertet werden. In einer Literaturubersicht von Arbeiten aus
den 60er bis 80er Jahren des 20. Jahrhunderts sahen Hamalainen et al. ein Rezidiv
nach Abszessdrainage ohne Fistelspaltung im Sinne einer persistierenden Fistel zwi-
schen 7% und 66% (Median 16%) und in Form eines Abszesses zwischen 4% und 31%
(Median 13%). Diese Ergebnisse weisen die Drainage als eine ausreichende Therapie
des Abszesses aus, da nur bei einem kleinen Teil der Operierten eine persistierende
Fistel auftritt.

Eine weitere prospektive Studie untersucht anhand von 324 Patienten die Inzidenz
des sekundaren Fistelnachweises [99]. Dabei fanden sich nach subanodermalen Abs-
zessen in 2,5% intersphinktare, in 3,4% transsphinktare und in 1,7% nicht klassifizier-
bare Fisteln (gesamt 7,6%), nach intersphinktaren Abszessen in 2,9% intersphinktare
Fisteln, in 1,4% transsphinktare und in 1,4% suprasphinktare Fisteln (gesamt 5,7%).
Nach ischioanalen Abszessen fanden sich in 23,5% transsphinktare und in 2,9% nicht
klassifizierbare Fisteln (gesamt 26,4%) sowie nach supralevatorischen Abszessen in
12,5% transsphinktare und in 6,3% suprasphinktare Fisteln (gesamt 18,8%). Nach sub-
anodermalen und intersphinktaren Abszessen fanden sich somit nur wenige und ober-
flachliche Fisteln, die uberwiegend gespalten werden konnten, wahrend sich nach
ischioanalen und supralevatorischen Abszessen wesentlich haufiger Fisteln fanden,
die uberwiegend trans- und suprasphinktar verliefen. Die Rate der Rezidivabszesse
war insbesondere nach supralevatorischen Abszessen mit 25,0% hoch. Deutlich nied-
riger war sie nach subanodermalen Abszessen mit 7,3%, nach intersphinktaren Abs-
zessen mit 8,0% und nach ischioanalen Abszessen mit 10,9%. Ahnliche Ergebnisse mit
hoheren Fistelraten nach ischioanalen und intersphinktaren Abszessen gegenuber der
subanodermalen Lokalisation beschreibt auch eine aktuelle Studie [138] (Fistelrate
nach subanodermalem Abszess 14%, nach intersphinktarem 35% und nach ischioana-
lem 60%).

In einer Studie aus dem Jahre 2009 [55] erfolgt die retrospektive Auswertung von 149
Patienten nach Erstoperation eines Analabszesses. Im Rahmen eines Follow-ups von
38 Monaten betrug die kumulative Reoperationsrate fur Fistel oder Abszess 37%.
Zusammenfassend scheint die Rate der Rezidivabszesse und persistierenden Fisteln
relativ gering zu sein. Das heiBt, dass nur ein kleiner Teil der Abszesse zu einer per-
sistierenden Fistel fuhrt. Die Wahrscheinlichkeit der Fistelentstehung hangt von der

Abszesslokalisation ab. Wahrend sich nach subanodermalen oder intersphinktaren
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Analabszessen selten und uberwiegend oberflachliche Fisteln entwickeln, steigt die
Rate der komplexen Fisteln bei den ischioanalen und supralevatorischen Abszessen
deutlich an. Die Inzidenz ist vom Abszesstyp abhangig und kann bei ischioanalen und
supralevatorischen Abszessen bei bis zu 40% liegen [32, 73, 98, 128].

10.3.2 Risikofaktoren fiir ein Analabszessrezidiv oder die Ausbildung einer se-

kundaren Fistel

Statement 10.3.2 konsensbasiert neu 2026
Risiken fur ein Analabszessrezidiv sind eine insuffiziente Drainage des Abszesses,
laborchemisch ein erhohter C-reaktiver Protein Wert (CRP), die GroRe der Abszess-
hohle, die anatomische Lage und eine schlechte immunologische Gesamtsituation
des Patienten.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Die erhobenen Daten bezuglich der Korrelation zwischen Gewicht des Patienten und
der Entwicklung eines Rezidivanalabszesses sind kontrovers. Die Mehrzahl der Stu-
dien kommt zu dem Schluss, dass ein Zusammenhang zwischen erhohtem Gewicht
eines Patienten und einer erhohten Rezidivwahrscheinlichkeit besteht [38, 156].

Im Gegensatz dazu steht die Studie von Adamo et al., die einen Zusammenhang zwi-
schen Diabetes in Kombination mit Ubergewicht und dem Risiko zur Entwicklung ei-
nes Analabszessrezidivs oder zur Entwicklung einer Analfistel nach initialer Abs-
zessoperation untersuchten. Sie konnten keine Korrelation nachweisen, obschon die

initiale Abszessentwicklung mit diesen Faktoren in Zusammenhang zu bringen waren

[4].

Eine immunologische Insuffizienz wie bei HIV, hamatologischen Erkrankungen oder
Malignomen wurde auch als Risikofaktor fur die Entwicklung eines Analabszessre-
zidivs nach initialer Abszessoperation identifiziert [5, 123]. Daruber hinaus wurde
von Skovgaards et al. beschrieben, dass ein praoperativer C-reaktiver Protein Wert
(CRP) von uber 100 mg/L mit einem erhohten Risiko fur die Entwicklung einer Anal-

fistel und damit einem Analabszessrezidiv vergesellschaftet ist [135].
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Eine aktuelle Arbeit von Dong et al. beschaftigt sich mit dem Einfluss der praopera-
tiven Infektlage, der GroBe und anatomischen Lage und der angewandten OP-
Technik auf die Wiederkehrrate der Erkrankung nach initialer Abszessoperation. La-
borchemisch erhohte Entziindungsparameter, die GroBe der Abszesshohle, die ana-
tomische Lage (intersphinktar, ischiorektal, supralevatorisch) und die angewandte
OP-Technik korrelieren mit der Entwicklung eines Analabszessrezidivs oder mit der

Ausbildung einer Analfistel nach initialer Abszessoperation [38].

Altere Patienten entwickeln nach initialer Abszessexzision haufiger Analfisteln als
jungere Patienten. Auch besteht eine Geschlechterpraferenz zu Ungunsten der
mannlichen Bevolkerung von 70:30% in Bezug zur Entwicklung eines Rezidivabszesses
und/oder einer Analfistel [123].

13. Perioperatives Management

13.1 Narkose

Empfehlung 13.1 evidenzbasiert gepriift 2026
Eine Abszessoperation sollte mit ausreichender Anasthesie erfolgen, um eine
schmerzfreie Inspektion des Analkanales zu ermoglich.

[Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad O, starker Konsens]

Hintergrund

In der Regel sollte der Eingriff in Allgemein- oder Regionalanasthesie erfolgen. In
Ausgewahlten Fallen ist die Entlastung in Sedierung moglich. Eine Lokalanasthesie
vor Entlastungsinzision kann erwogen werden, ist jedoch fur eine ausgedehntere Abs-
zessentlastung mit Exzision in der Regel nicht geeignet bzw. wirkungslos. Vorteil ei-
ner Allgemein- oder Regionalanasthesie ist weiterhin die Moglichkeit der schmerz-
freien Untersuchung des Analkanales im Rahmen der Fistelsuche. Fur eine standar-
disierte Schmerztherapie postoperativ konnten Wank et al. einen klaren Vorteil her-

ausarbeiten [157].
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13.2 Darmvorbereitung

Empfehlung 13.2 konsensbasiert gepriift 2026
Vor einer Abszessoperation ist keine spezielle Darmvorbereitung erforderlich.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund
Eine spezielle Darmvorbereitung ist vor der Entdeckelung eines Analabszesses nicht

erforderlich und in den meisten Fallen auch schmerzbedingt nicht moglich.

13.3 Reinigung und Wundversorgung nach Abszessoperation

Empfehlung 13.3 konsensbasiert modifiziert 2026
Es ist Sorge zu tragen, dass sich die auBere Drainageoffnung nicht vorzeitig ver-
schlieBt. Der Analbereich und damit die Wunde soll regelmaBig durch Spulung ge-
reinigt werden. Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ist hierfur ausreichend.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund

Die postoperative Nachsorge nach Analchirurgie ist fast immer unproblematisch. Die
auBere anale Wunde heilt planmaBig sekundar. Durch regelmaBiges Austasten der
Wunde konnen Sekretverhalte in der Tiefe vermieden werden. Insbesondere wahrend
der Heilungsphase sollte Verstopfung vermieden und darauf geachtet werden, dass
der Stuhl weich, aber geformt ist.

Die Reinigung der auBeren Analregion erfolgt in aller Regel durch Ausduschen mit
Wasser von Trinkwasserqualitat. Fur die Reinigung der Analregion sind bei der Rou-
tineversorgung weitere oder spezielle Manahmen aus Sicht der Autoren dieser Leit-
linie weder erforderlich noch ublich, auch existieren keine klinischen Studien zur
Behandlung von beabsichtigt offen bzw. sekundar heilenden analen Wunden mit Lei-
tungswasser. Gokce et al. bestatigten in ihrer Studie, dass eine regelmafige Spulung
und Gaze-Abdeckung der Wunde das Risiko einer Fistelbildung und die Arbeitsunfa-
higkeitszeit senkt [51].
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Bereits seit langerem wird diskutiert, ob Losungen zur postoperativen Reinigung der
Analregion den Anspruch auf Sterilitat erfullen mussen. Untersuchungen deuten da-
rauf hin, dass Leitungswasser von Trinkwasserqualitat ebenso effektiv in der Vermei-
dung von Wundinfektionen sein kann wie die Reinigung und Spulung mit physiologi-
scher Kochsalz- oder Ringerlosung [68]. Eine endglltige Bewertung von Losungen zur
Wundspulung ist aufgrund des fehlenden klinischen Vergleichs mit einheitlichem Stu-
diendesign jedoch zurzeit nicht moglich. Aus der proktologischen Erfahrung ist be-
kannt, dass fur den Dekontaminationserfolg gerade auch die Menge der Spullosung
entscheidend sein durfte. Dies kann zur Erklarung dienen, warum bei der Anwendung

von Trinkwasser regelmaRig klinisch gunstige Resultate erzielt werden [68].

13.4 Antibiotikatherapie

Empfehlung 13.4 evidenzbasiert neu 2026
Eine generelle Gabe eines Antibiotikums nach adaquater Abszessdrainage sollte
nicht erfolgen. In Ausnahmefallen wie bei bestehender Immunsuppression, immun-
supprimierenden hamatologischen Erkrankungen, ausgedehntem Weichgewebsin-
fekt oder systemischen Infektzeichen sollte eine antibiotische Therapie uber 5 bis
7 Tage erfolgen.

[Evidenzgrad 4, Empfehlungsgrad B/B, starker Konsens]

PICO-Frage: Fiihrt eine peri-/postoperative Antibiotikatherapie nach Abszessent-
lastung/-exzision zu einer besseren Abheilung und zu einem geringeren Risiko

einer Fistelentstehung?

Hintergrund

Die Antibiotikatherapie zur Vermeidung eines Rezidivabszesses bzw. zur Vermeidung
der (sekundaren) Entwicklung einer Analfistel nach initialer Drainage-Operation wird
kontrovers diskutiert. Es bestehen Hinweise darauf, dass Darmbakterien eine Rolle
spielen bei der Entwicklung eines Rezidivabszesses oder der Entwicklung einer Anal-

fistel nach initialer Intervention eines Analabszesses [49, 138].
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In einer retrospektiven Studie aus dem Jahr 2010 von Lohsiriwat et al. wurden 64
Patienten eingeschlossen [81]. Sowohl in der uni- als auch der multivariaten Analyse
ergab sich ein Vorteil der Antibiotikatherapie bezuglich der Vermeidung von Analfis-
teln nach Abszessinzision (48 vs. 17 %, OR 4,5 mit 95 % Cl 0,98-8,85; p=0,05). Unklar
ist, welche Antibiotika, welche Art der Applikation und uber welche Dauer die The-
rapie erfolgte, da Patienten mit einer einzigen perioperativen Gabe genauso beruck-
sichtigt wurden wie Patienten mit einer uber zum Teil 7 Tage dauernden Therapie.
Zu kritisieren ist zudem die geringe Fallzahl, insbesondere der resultierenden Sub-
gruppen. Auch wird berichtet, dass Patienten junger als 40 Jahre und Patienten ohne
Diabetes ein hoheres Risiko fur eine Analfistelentstehung hatten. Dies entspricht we-
der aktuellen populationsbasierten Daten [123], noch der uberwiegenden Erfahrung
aus der klinischen Praxis. Uber die Rate an Rezidivabszessen wurde nicht berichtet.
Auch in einer prospektiv randomisierten einfach verblindeten single-center Studie
mit 299 Patienten beschrieben Ghahramani et al. (2017) einen signifikanten Vorteil
fur die routinemafige Gabe von Ceftriaxon plus Metronidazol fur sieben Tage in Hin-
blick auf eine Fistelentstehung nach Abszessdrainage (14 % vs. 30 %; RR 0,45; NNT
5,4; p<0,001) [49]. Die Antibiotikagabe war demnach der einzige unabhangige Ein-
flussfaktor fur die Fistelentstehung. Die Randomisierung ist allerdings methodisch
fragwurdig. Intraoperativ erfolgte keine Fistelsuche und die prozentuale Verteilung
der Abszesstypen ist untypisch. Zudem wurden keine Angaben uber die Art der Drai-
nage (Inzision vs. groe Eroffnung vs. Exzision) gemacht, moglicherweise war diese
in Teilen unzureichend. In keiner der beiden randomisierten Gruppen trat ein Re-
zidiv-Abszess auf.

Eine aktuelle Arbeit von Brar 2020 weist darauf hin, dass eine intra- und postopera-
tive Antibiotikagabe uber einen Zeitraum von 7-10 Tagen die Fistelentwicklung posi-
tiv beeinflussen kann und somit in die Behandlungsstrategie des Analabszesses inte-
griert werden sollte [22]. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch die aktuellen

Studien von Blondin et al. sowie Alam et al., jeweils aus dem Jahr 2025 [8, 20].

Im Gegensatz dazu wurde in der prospektiv-randomisierten, doppel-blinden, Pla-
cebo-kontrollierten Studie von Sozener et al. aus dem Jahr 2011 von einer signifikant
hoheren Rate an sekundaren Fisteln in der Gruppe der Antibiotika-behandelten Pati-
enten berichtet (37 vs. 22 %, p=0,044) [138]. In diese Studie wurden von 183 einge-
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schlossenen Patienten 151 durch ein Protokoll analysiert. Die Methodik und Auswer-
tung der Studie erscheinen gut. Allerdings wirft die Anwendung von Amoxicillin plus
Clavulansaure Fragen zum Wirkspektrum auf. Auch hier wurden keine Ergebnisse zu
Rezidiv-Abszessen angefuhrt. Auch die Studie von Xu et al aus Singapur konnte durch
die nachgewiesenen Bakterien keine Vorhersage fur das Risiko einer Fistelentstehung
sehen und halt deshalb eine Bakteriologie fur entbehrlich [163]. Es existieren noch
zwei altere retrospektive Studien zu der o.a. Fragestellung. In den einzelnen Studien
erhielten jeweils einige der Patienten nach Abszessoperation Antibiotika, die Arten
waren unterschiedlich und die Dauer variabel bzw. wurde nicht beschrieben. Keine
der Studien zeigte einen Vorteil fur die Antibiotikatherapie hinsichtlich einer sekun-
daren Fistelentstehung, Aussagen zum Rezidiv-Abszess wurden nicht gemacht bzw.

waren im Einzelnen nicht nachzuvollziehen [55, 97].

Die o0.g. Studien wurden in einem systematischen Review aus dem Jahr 2019 zusam-
mengetragen [92] und die Studien von Ghahramani et al., Sozener et al. und Lohsiri-
wat et al. in einer Meta-Analyse untersucht. Hiernach senkt eine Antibiotikatherapie
nach Abszessinzision und Drainage das Risiko der Entstehung einer Fistel signifikant
(OR 0,64 (95 % Cl 0,43-0,96; p=0,03). Die Studie von Ghahramani erfuhr hierbei mit
62 % die mit Abstand hochste Gewichtung, die Kritiken an den eingeschlossenen Stu-
dien wurden oben angefuhrt. Fur das Rezidiv des Abszesses konnte mangels Daten
der Einzelstudien keine Aussage gemacht werden.

Fur die Empfehlung der aktuellen ESCP-Leitlinie erfolgte eine Meta-Analyse nur mit
den zwei prospektiv randomisierten Studien und ergab keinen Effekt (RR 0,80; 95 %
Cl 0,58-1,11; p=0,19) [115]. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Nasasra et al., wel-
che in ihrer 2024 veroffentlichen, kontrolliert randomisierten Studie, feststellten,
dass eine Antibiotikatherapie keinen Einfluss auf die Entstehung einer Fistel und kei-
nen Einfluss auf die Rezidivrate nach Inzision und Drainage eines Analabszesses hatte
[93].

Interessant erscheint vor diesem Hintergrund eine geplante niederlandische doppel-
blinde prospektiv randomisierte Multicenterstudie zur o.g. Fragestellung [153]. Es
sollen 298 Patienten eingeschlossen werden. Neben dem primaren Endpunkt der Fis-
telentstehung innerhalb von 12 Monaten soll auch die Lebensqualitat untersucht wer-

den. Ergebnisse waren von Seiten der Autoren fur Ende 2025 avisiert.
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Zusammenfassung

Ob eine antibiotische Therapie nach Abszessdrainage zur Reduktion der Rate an se-
kundaren Fisteln fuhrt, ist unklar [7]. Daten zum Effekt einer Antibiotikatherapie auf
die Entstehung eines Rezidiv-Abszesses liegen nicht vor. Da zum einen eine Antibio-
tikatherapie aufgrund von Nebenwirkungen, allergischen Reaktionen oder Resistenz-
entwicklungen [75] nicht unkritisch zu sehen ist und zum anderen die Frage ungeklart
bleibt, ob vielleicht auch die unzureichende Abszessdrainage ein Risikofaktor fur die
Entstehung einer Fistel nach Analabszess ist, besteht derzeit keine generelle Emp-
fehlung fur eine Antibiotikatherapie zur Fistelpravention. Diese Einstellung deckt
sich auch mit den aktuellen Leitlinien der European Society of Coloproctology (ESCP)
von 2023 [115]. Aufgrund der widerspruchlichen Ergebnisse der Studien gibt es somit
weiterhin keine generelle Empfehlung fur eine Antibiose. Eine Ausnahme bilden Pa-
tienten mit generalisierten Infektzeichen und Risikopatienten, beispielsweise Pati-
enten unter Immunsuppression, mit hamatologischen Erkrankungen oder anderweitig

deutlich reduziertem Allgemeinzustand.

13.5 Tamponade

Empfehlung 13.5 evidenzbasiert iberpriift 2026
Auf eine wiederholte postoperative Wundtamponade soll verzichtet werden.

[Evidenzgrad 2, Empfehlungsgrad A, starker Konsens]

Hintergrund

Den Einfluss einer Tamponade auf die Fistelentstehung untersuchten Tonkin et al.
[147] in einer vergleichenden Studie. Eine Analfistel bildete sich in 20% der Falle
nach postoperativer Tamponade und in 10% der Falle ohne Tamponade. Die Abszess-
rezidivrate war mit 5% in der ersten Gruppe niedriger gegenuber 15% in der zweiten
Gruppe. Die Heilungsdauer war in beiden Gruppen nahezu gleich (24 vs. 21 Tage).
Eine randomisierte Studie untersuchte die Notwendigkeit einer regelmaligen Tam-
ponade nach Abszessinzision [108]. In beiden Gruppen wurde die Abszesswunde int-
raoperativ zur Blutstillung tamponiert. Es zeigten sich keine Unterschiede in Bezug
auf die Rezidivrate, wahrend die Schmerzintensitat in der Gruppe ohne Tamponade

niedriger war. Die Studie kommt zu der Schlussfolgerung, dass auf eine regelmafige
Fritz et al. S3-Leitlinie Analabszess, Version 3.0, Mai 2026 57



Wundtamponade postoperativ verzichtet werden kann. Eine prospektive Kohorten-
studie, die als Grundlage fur die Konzeption einer weiteren randomisierten Studie
gedacht war, berichtete von 128 Patienten mit Drainage-Operation eines Analabs-
zesses, von denen 118 eine Tamponade erhielten. Diese wurde innerhalb von 3 Wo-
chen im Median 13-mal gewechselt. Die Autoren schlossen, dass die postoperative
Drainage mit vermehrten Schmerzen einherginge und kostenintensiv sei, sonst aber
keine Vorteile bringen wurde [106]. Auch die Cochrane-Analyse von Smith et al.
zeigte keinen Vorteil fur die Verwendung einer Tamponade [136]. Zwei neuere Ar-
beiten, ein Systematic Review aus dem Jahr 2023 [113], sowie ein Systematic Review
mit Meta-Analyse aus dem Jahr 2025, bestatigen diese Aussage [33]. Die Einlage eine
Spulkatheters fuhrte in einer retrospektiven Studie zu gleichen Heilungsraten bei je-
doch hoherer Zufriedenheit der Patienten [168].

14. Komplikationen

Statement 14.1 konsensbasiert iberpriift 2026
Komplikationen nach Analabszess-Operationen betreffen insbesondere die Nach-
blutung und den Harnverhalt. Kontinenzstorungen nach reiner Abszessoperation
sind selten und durch ein schlieBmuskelschonendes Vorgehen weitgehend vermeid-
bar.

[Expertenkonsens, starker Konsens]

Hintergrund

Komplikationen nach Analabszesseingriffen unterscheiden sich grundsatzlich nicht
von anderen Analeingriffen. In unmittelbarem perioperativem Verlauf sind dabei die
lokale Nachblutung, die in einigen Fallen operativ behandelt werden muss, und der
Harnverhalt zu erwahnen. Dieser stellt keine prozedurspezifische Komplikation dar
und tritt auch haufiger nach Hamorrhoidenoperationen auf. Risikofaktoren fur den
postoperativen Harnverhalt sind dabei insbesondere die unzureichende Schmerzthe-
rapie und eine zu hohe intravenose Flussigkeitszufuhr [148, 166].
Inkontinenzerscheinungen sind durch die Analabszessoperation bei sachgerechter
Durchfuhrung nicht zu erwarten. Mogliche Ursachen einer postoperativen Kontinenz-

storung stellen die verringerte Compliance des Rektums durch Narbenbildung bei
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ausgedehnter Entzindung und die zu groBzugige Durchtrennung von SchlieBmus-

kelanteilen im Rahmen der Abszessdrainage unter dem Ziel ,,Fistelsuche* dar.
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15. Anhang

Abbildung 2: Schematische Darstellung der Lokalisation von Analabszessen
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Abbildung 3: Therapiealgorithmus beim Analabszess
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Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Abszesstypen

Scoma | Buchan | Abcarian | McElwain Read Ramanu- | Weber | Athanasiadis| Ommer Knoefel
[129] [23] [1] [90] [112] jan [111] [158] [13] [99] [73]
n=232 | n=180 n=93 n=456 n=398 n=1023 n=79 n=127 n=323 n=323
submucos 0,6 4,3 0,3 5 5,8
subanodermal 75 56,7 61 45,6 50 42,7 67 62,3 39 1
(ehemals ,,perianal®)
intersphinktar 13 14 54,1 13 21,4 17 14,7 35 71
ischioanal
(ehemals ,,ischiorektal“) 8 41,8 14 24 22,8 5 9,1 19 22
supralevatorisch 4 0 2,1 8 7,3 6 6,5 7 6
Kombination 4,5 7,4

(Angaben in Prozent)
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Tabelle 8: Evidenztabelle, Ergebnisse der operativen Therapie

Literaturubersicht: In Bezug auf die moglichen Therapieoptionen wurden neben den randomisierten Studien alle Arbeiten ausgewer-

tet, die Follow-up Ergebnisse nach operativer Intervention lieferten.

Autor Jahr N Lokalisation Studien- Therapie Primarer Sekundarer Rezidiv- Kontinenz- Follow-
(Anteil in %) design und (Anteil in %) Fistelnachweis | Fistelnach- Abszess storung (%) up (Mo)
LoE-Klasse (%) weis (%) (%)
Buchan' [23] 1973 179 subanodermal 45 retrospektiv | Primare Spaltung 22 k.A. 13 23 k.A. k.A.
NU: ? ischioanal 36 Level 3 Sekundare Spaltung 7 8 0
Inzision 71 14 13
Scoma? [129] 1974 232 subanodermal 75 retrospektiv | Inzision 0 66 k.A. k.A. 6-60
NU: 232 | intersphinktar 13 Level 3
ischioanal 6
supralevatorisch 4
retrorektal 2
McElwain [90] 1975 456 alle retrospektiv | Primare Spaltung 100 3,6 3,2 24
Level 3
Read? [112] 1979 474 subanodermal 42 prospektiv Primare Spaltung k.A. 0 6 0 k.A.
keine NU | intersphinktar 11 Level 3 Exzision 31 8
ischioanal 20
supralevatorisch 7
submucos 2
Acne inversa 12
andere 6
Weber* [158] 1982 79 subanodermal 67 retrospektiv | Primare Spaltung 30 k.A. 0 6 0 16
NU: 66 intersphinktar 22 Level 3 Exzision 70 31 8 (6-30)
ischioanal 5
supralevatorisch 6
Vasilevsky?® 1984 117 subanodermal 20 retrospektiv | Inzision k.A. 37 11 k.A. 1-106
[154] NU: 103 ischioanal 63 Level 3 (31/83) (9/83)
intersphinktar 18
supralevatorisch 2
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Ramanujan® 1984 1023 subanodermal 43 retrospektiv | Primare Spaltung 32 k.A. 1,8 k.A. 36
[111] NU: ? ischioanal 23 Level 3 Exzision 65 3,7 (12-60)
intersphinktar 21 Staged 3 3,1
supralevatorisch 7
Henrichsen 1986 50 subanodermal 40 retrospektiv | Exzision, ggf.Fistelspal- 10 12 8 k.A. k.A.
[60] ischioanal 34 Level 3 tung 5/50 (6/50) (4/50)
intersphinktar 26
Hebjorn? [59] 1987 38 subanodermal randomisiert | Primare Spaltung 53 90 kein Unterschied Spaltung > 12
NU: 100% Level 1 Inzision 47 k.A. Excision
Isbister8 [70] 1987 76 subanodermal retrospektiv | Pezzer-Katheter k.A. 26,4 1,3 k.A. k.A.
Level 3 (20/76) (1/76)
Kyle [79] 1990 54 k.A. retrospektiv | Exzision und Drainage k.A. 25 k.A. k.A. k.A.
NU: ? Level 3
Fucini [44] 1990 66 k.A. retrospektiv | Primare Spaltung 77 88 0 4 36
NU: ? Level 3 Sekundare Spaltung 11 0
Excision 12 88
Athanasiadis® 1990 127 alle prospektiv Primare Spaltung 39 42,6 (52/122) 17,3 k.A. 30-42
[13] NU: 122 Level 3 Exzision 61 21,4
Seow-Choen 1993 120 alle prospektiv Primare Spaltung 26 100 13 (4/31) 6,5 27
[131] NU: ? Level 3 Exzision 74 0 11 (10/89) 0 (23-30)
Ho' [63] 1997 51 subanodermal randomisiert | Primare Spaltung 45 87,5 0 4 0 15,5
Level 1 Exzision 55 k.A. 25 4
Schouten 1991 70 Abszesstypen: randomisiert | Primare Spaltung 51 100 2,8 0 39,4 42,5
[128] NU: 66 subanodermal is- Level 1 Exzision 49 0? 8,8 29,4 21,4 (12-57)
chioanal nach Excsion:
kumulativ: 10,5
Fisteltypen: 2,9 nach sek.Spal-
intersphinktar 43 40,6 tung
transsphinktar 45 445
unklassifiziert 13
Tang [144] 1996 45 subanodermal randomisiert | Primare Spaltung 47 100 0 5 23
Level 1 Exzision 53 100 14 0 (12-41)
Cox'2[32] 1997 80 ischioanal retrospektiv | Primare Spaltung 38 68,8 21 15,8 443
Level 3 Exzision 34 44 11,8
Hamalainen'? 1998 170 nanterior retrospektiv | Inzision 0 55 (37%) 15 (10%) k 99
[56] (NU 146) | ,,posterior* Level 3 (22-187)
Knoefel' [73] 2000 158 intersphinktar 71 retrospektiv | Primare Spaltung 26 100 4,3 (1/23) 3 40
NU: 131 ischioanal 22 Level 3 Exzision 74 0 34 (22/65) (3-78)
Abszesse: | pelvirektal 6
88 subcutan 1
Oliver'> [98] 2003 278 subanodermal 55 randomisiert | Primare Spaltung 50 83 5 2,8 12
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NU: 200 | intersphinktar 17 Level 1 Exzision 50 k.a. 29 0
ischioanal 28 (37 nach sekun-
darer Spaltung)
Hamadani'® 2009 148 subanodermal retrospektiv | Inzision und Drainage k.A. 36,5% k.A: 38
[55] Level 3 (1-144)
Lohsirivat'’ 2010 118 ,medial* retrospektiv | Inzision und Drainage k.A. 31 k.A. k.A. 30
[82] NU: 64 Hlateral® Level 3 (10-53)
Stremitzer 2011 173 k.A. retrospektiv | Inzision/Drainage 10 90 (156/173) k.A. 68 Nur Drainage: 121 (77-
[142] (von 300) Level 3 Inzision/Fistelspaltung (118/173) 0 171)
45 Fistelspaltung
Multiple Eingriffe 118 9% leicht
4% schwer
nach multiplen
Eingriffen
16% leicht
4% schwer
Tan [143] 2012 32 Hufeisenabszess retrospektiv | nur Drainage 25 75 Verlauf: k.A. k.A. k.A.
Level 3 plus Fadendrainage 75 Mit Faden:
71% 2 OP’s
25% 3 OP’s
4% > 3 OP’s
ohne Faden:
25% 2 OP’s
25% 3 OP’s
50% > 3 OP’s
Benjelloun 2013 102 A: prospektiv A: Exzision und Drai- A: 0 A: 70 (35/50) A: 26 A: 38,4
[19] (von 165) | perianal 35 Level 3 nage: 50 B: 100 B: 8 (4/52) (13/50) 2 (1/50) Grad (24-60)
intersph. 7 B: Exzision und Fis- Spaltung: B: 0 1
ischiorektal 10 telspaltung: 52 Intersphinktar 10 B:
B: tief transsphinktar 10 (5/52)
perianal 35 Fadeni?ainage Grad 1: 3
intersph. 8 hoch Grad 2: 2
ischiorektal 7 transsphinktar 9
suprasphinktar 2
Akkapulu [6] 2015 93 Perianal 86 retrospektiv | Exzision 10,8 (10/93) k.A. 11,8 (11/93) k.A. 9 (4-24)
(von 149) | Intersphinktar 6 Level 3 ggf.Penrose-Drainage intersph. 80%
Ischioanal 1 (19/93) transsph. 20%
Galanis [45] 2016 200 Ischioanal 45 randomi- 100 Exzision Gruppe 10 k.A. Gruppe 1 Gruppe 1: 0 12 (31)
Perianal 28 siert'8 100 Exzision und Fistel- Gruppe 2 70 Gruppe 2: 4
Intersphinktar 13 Level 1 behandlung intersphinktar: 47 Gruppe 2
Supralevatorisch 3 transsphinktar 37 10

Unklassifiziert 11

suprasphinktar 1
extrasphinktar 2
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Hufeisen 3
unklassifiziert 10

Pearce [105] 2016 141 k.A. retrospektiv, | ,,Drainage“ k.A. 15% 27% k.A. 2
multizent- 18 Antibiose 9% Fa- 8% Absze-
risch (15 Kli- dendrainage zessrezidiv
niken) 3% Spaltung
Level 3
Sahnan [119] 2019 1970 86% perianal retrospektiv | k.A. k.A. k.A. 16% k.A. 7
7% 10% ischioanal Level 3
M.Crohn
Jin [71] 2018 132 k.A. retrospektiv | 46 ,,Three cavity clear- k.A. k.A. 13% 0 18 +/-6
Level 3 ance“ (intersphinktar, 39% 0
ischiorektal, submucos) 9% 4
46 Inzision und Drai-
nage
46 Inzision mit Cutting
seton
Hassan [57] 2020 109 57% perianal retrospektiv | Inzision und Drainage k.A. 20% Rezidiv k.A. k.A. >6 Mo
3% intersphinktar Level 3 34% Fistelbil-
40% unbekannt! dung
Arroyo-Marti- 2020 220 OP’s | k.A. retrospektiv | 76% einfache Drainage Insgesamt 35% k.A. k.A. k.A. k.A.
nez [12] (190 Pat.) Level 3 18% Drainage und FD
63% mit Antibiose anbe-
handelt
He [58] 2020 187 58 perianal retrospektiv | Inzision und Drainage k.A. k.A. 56% k.A. 18 (5-44)
22 ischioanal Level 3 plus 6Tage Antibiose
13 intersphinktar
3 tief posterior
3 supralevatorisch
Chaveli Diaz 2022 303 retrospektiv | Drainage und Debride- k.A. k.A. Abszessre- k.A. 120
[25] Level 3 ment zidiv 48%
Fistel
40%
Sanchez-Haro 2023 27821 k.A. retrospektiv | k.A. k.A. k.A. 20% k.A. k.A.
[123] Level 3
Skovgaards 2024 475 34 perianal retrospektiv | ,,Drainage“ 18% 18% 34% k.A. 37
[134] 15 ischioanal Level 3 davon
26 tief intersphnkter 48% Fa- 18% der Fis-
:gh?:liré:‘nter- dendrainage tel spontan
2 supralevatorisch 13% Spaltung verheilt
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Anmerkungen:

NU: Anteil der tatsachlich nachuntersuchten Patienten, LA: Lokalanasthesie

! fast alle Operationen in LA, Patientenakquisition 1961-1965

2 alle Operationen in LA, Patienten mit Rezidivabszess vom Follow-up ausgeschlossen
3 primére Inzision in LA, sekundare Narkoseuntersuchung mit Fistelspaltung innerhalb
von 3 Tagen

4 77/79 Operationen in Narkose, Patientenakquisition liber 2 Jahre

> 74% der Operation in LA

6 OP in LA, Patientenakquisation iber 5 1/2 Jahre, primarer Fistelnachweis subano-
dermaler Abszess 151/437 (34,5%), ischioanaler Abszess 59/233 (25,3%), inter-
sphinktarer Abszess 104/219 (47,4%), supralevatorischer Abszess 32/75 (42,6%), sub-
mukoser Abszess 9/59 (15,2%)

7 Fistelspaltung nach 3 Tagen, Hospitalisation und Heilungsdauer nach primérer Spal-
tung langer

8 Operation liberwiegend in LA, nur 23,7% in Narkose

% Exzision: 43 Patienten mit zusatzlicher Internussphinkterotomie und Drainage des
intersphinktaren Raumes, Rezidivrate mit Drainage 22%, ohne 21%, Rezidivrate: sub-
anodermal 17,1%, intersphinktar 16,6%, ischioanal 18,1%, supralevatorisch 37,5%,
nach Kombinationsformen 33,5%

10 hur oberflachliche Fisteln gespalten

" nur transsphinktare Fisteln

12 patientenakquisition iber 13 Jahre (1983-1996)

13 Operation 58% in LA, 42% in Narkose, keine getrennte Auswertung

14 158 Patienten mit Fistel/Abszess, 131 mit Follow-up, davon 88 mit initialem Abs-
zess, davon wurden bei 26% initial Fisteln nachgewiesen und primar gespalten, ins-
gesamt Vermengung von Fistel und Abszess in der Auswertung

5 11 hohe trans- und suprasphinktare Fistel mit Fadendrainage versorgt, nicht ge-
spalten, Operation in Sedierung 64%, LA 31%, Narkose 5%

16 patientenakquisition 1995-2007 =12 Jahre

17 Patientenakquisition Januar 2005 - Juni 2008 = 3,5 Jahre

'8 Randomisierung: Exzision und Drainage vs. Exzision und primare Fistelbehandlun
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