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Die chirurgische Behandlung des anorektalen Abszesses 
Sinn oder Unsinn der primS.ren Fistelsuche 

Andreas Ommer, Sotirios Athanasiadis, Maria Happel, Andreas K6hler, Efthios Psarakis ~ 

Zusammenfassung: Ziel der Behandlung des anorektalen Abszesses ist die rechtzeitige und ausreichende 
Sanierung, um weitere Komplikationen wie die Ausbildung einer Fistel zu verhindern. 
In dieser Studie wurden die prospektiv erfaBten Daten von 324 Patienten, die wegen eines anorektalen Ab- 
szesses operiert worden waren, untersucht. 38,6% der Abszesse lagen im perianalen Gewebe, 34,6% ira 
Intersphinkterraum, 19,4% in der Fossa ischiorectalis und 7,4% im supralevatorischen Bereich. Nur bei 
25,6% aller Patienten wurde bei der AbszeBoperation eine Analfistel nachgewiesen. Bei den ischiorektalen 
Abszessen wurden dagegen zu 47,6% ª trans- und suprasphinktere Fisteln nachgewiesen. 62,1% 
dieser Fisteln konnten prim:ir saniert werden. 16 von 45 intraoperativ nachgewiesenen trans- und supras- 
phinkteren Analfisteln heilten ohne weitere operative Interventionen ab (35,6%), Bei 7,7% muf3ten post- 
operativ diagnostizierte Fisteln behandelt werden. 9,6% der Patienten entwickelten einen RezidivabszeB. 
Der Verzicht auf eine intensive prim:,ire Fistelsuche fª nicht zwangslfiufig zu einer h6heren persistieren- 
den Fistelrate. Unter diesem Aspekt sollte bei der Erstoperation auf eine weitergehende Exploration ver- 
zichtet werden. Oberfl'achliche Fisteln k6nnen natª in gleicher Sitzung saniert werden. Die lndikation 
zur Anlage einer Fadendrainage sollte unter diesem Aspekt fiuBerst kritisch gesehcn werden. Postoperativ 
diagnostizierte hohe Analfisteln k6nnen nach Abklingen der akuten Entzª durch eine kontinente Fi- 
stulektomie saniert werden. 

Schlª AnalabszeB. Analfistel �9 Fistulektomie 

Surgical Treatment  of Anorectal Abscesses: Sense or Nonsense of Primary Search for Fistulas 

Abstract: Treatment of anorectal suppuration includes timely and sufficient surgery. So later complications 
like fistula-in-ano can be ruled out. 
In this prospective study the data of 324 patients who had been operated because of an anorectal suppura- 
tion were examined. 38,6% of these abscesses were located in the perianal tissue, 34.6c~ in the intersphinc- 
ter space, 19.4% in the ischiorectal fossa and 7.4% in the supralevator space. Only in 25.6% patients who 
were operated an anal fistula was proved. In ischiorectal abscesses we found fistuta-in-ano within 47.6% of 
the patients, in most cases trans- ~nd suprasphincteric fistulas. 62.1% of these patients did not need further 
interventions. Sixteen of 45 intraoperative diagnosed trans- and suprasphincteric fistulas did not need furt- 
her operative interventions (35.6%). At 7.7% later diagnosed fistulas had to be treated operatively, 9.6% of 

the patients developed a new suppuration. 

Coloproktologische Klinik (Chefarzt: Dr. S, Athanasiadis), 
St.-Joseph-Hospital Duisburg-Laar. 
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The renunciation of an intensive primary fistula search doesnt lead to a higher persisting fistula formation. 
From this aspect a further exploration should be renounced in the first operation. Of course superficial 
fistulas can be cured in the same meeting. From this point a drainage cutting-seton should be viewed very 
critically. Postoperativ diagnosed high anal fistulas can be treated after fading of acute infection with conti- 
nent fistulectomy. 

Key Words: Anal suppuration �9 Fistula-in-ano �9 Fistulectomy 

A norektale Abszef3bildungen z~ihlen zu den h~iufig- 
sten proktologischen Erkrankungen. Betroffen 

sind ª jª Patienten bei einem deutli- 
chen • des m~innlichen Geschlechts in 
einem Verh~iltnis von 4 - 1 [5, 17, 29]. 

Entscheidend fª die optimale Behandlung sind gute 
anatomische und physiologische Kenntnisse des Konti- 
nenzorgans. Eine genaue Festlegung der Beziehung 
des Abszesses zum Sphinkterapparat unter Berª 
tigung m6glicher Fistetbildungen ist erforderlich {2, 
19, 20]. 

In der Literatur wird die Hfiufigkeit einer Fistel ira 
Zusammenhang mit einer Abszef3entstehung zwischen 
10 und 90% angegeben [5, 10]. 

Die Ausbildung einer Analfistel infolge einer periana- 
len Abszedierung stellt zweifellos fª den betroffenen 
Patienten eine weitere Belastung dar. Fª den Chirur- 
gen ergibt sich eine besondere Herausforderung hin- 
sichtlich einer vollsttindigen Fistelsanierung bei einer 
maximal m6glichen Kontinenzschonung. 

In der allt~iglichen Praxis und in der Literatur bestehen 
erhebliche Unterschiede hinsichtlich eines solchen 
optimalen Vorgehens. Manche Autoren pl~idieren fª 
ein ,,aggressiveres'" Vorgehen (Fistelnachweis, Fistel- 
markierung mittels eines Fadens, Freilegung des inter- 
sphinkteren Raumes zur Elimination des kryptoglan- 
dulfiren Infektes, Fistelsuche im Rahmen einer 
Reoperation nach ein bis zwei Wochen). Andere halten 
dagegen eher ein ,,konservatives" Prozedere, bei dem 
zun5.chst nur die AbszeBsanierung Prioritfit besitzt, fª 
angezeigt. 

Ziel dieser prospektiv erfagten Daten war es, folgen- 
den Fragen nachzugehen: 
1. Welche Abszegformen lassen sich und wie hS.ufig 

nachweisen? Welche Formen haben eine hohes 
Rezidivpotential? 

2. Wie oft lassen sich in der Praxis Fisteln zum Zeit- 
punkt der Abszef3operation nachweisen, und wie 
h~iufig treten Rezidivabszesse auf? 

3. Wie h~ufig treten Rezidivfisteln bzw. Rezidivab- 
szesse auf, wenn die Initialtherapie lediglich die Ab- 
szeBexzision umfal3t und auf eine intensive Fistelsu- 
che verzichtet? 

4. Kann die Prfimisse ,Kein AbszeB ohne Fistel" unein- 
geschr~inkt aufrecht erhalten werden? 

Patienten und Methode 

Es wurden die prospektiv erfal3ten Daten von 324 Pati- 
enten ausgewertet, die in den Jahren 1994 bis 1997 
wegen eines anorektalen Abszesses operiert und sptiter 
in der Ambulanz unserer Klinik mit einem Follow-up 
ron 34 _+ 15 Monaten nachuntersucht worden waren, Es 
handelt sich dabei um 242 M~inner (74,7%) und 82 
Frauen (25,3%). Das mittlere Alter lag bei 44,4 _+ 17,3 
Jahren, 

Anale Voroperationen waren bei I18 Patienten (36,4%) 
durchgefª worden. Den gr6fSten Anteil stellten mit 
26,2% Abszel3operationen dar. Bei 6,2% waren peri- 
anale Abszesse bereits konservativ behandelt worden, 
und 9,6% waren bereits wegen eines analen Fistellei- 
dens voroperiert worden. Seltener fanden sich in der 
Vorgeschichte H~imorrhoiden- (6,2%) und Fissuropera- 
tionen (1,5%). 

Wesentlich auff~illiger ist die Vorgeschichte bei den Pati- 
enten mit supralevatorischem Abszel3. Hier handelte es 
sich zu 50% um zum Teil ausw/irts voroperierte 
Rezidivabszesse, und bei acht Patienten (33,3%) waren 
bereits Fisteloperationen durchgefª worden. 

1.5% der Patienten berichteten ª eine anorektale 
Inkontinenz II. und III. Grades in der Einteilung nach 
Parks [20]. Bei 75 Patienten konnten prfioperativ Mano- 
met¡ bestimmt werden. Der mittlere Ruhedruck 
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lag hier bei 130 + 52 cm H20 und der mittlere Kontrakti- 
onsdruck bei 283 +_ 114 cm H20. Bei den ª war 
eine Tonometrie pr~ioperativ schmerzbedingt nicht m6g- 
lich. 

Bei 4,3% der Operationen war aufgrund einer bereits 
beginnenden perianalen Phlegmone eine zus~tzliche 
Antibiotikatherapie erforderlich. 

Aus der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit 
Abszessen bei Morbus Crohn und Colitis ulcerosa, SteiB- 
beinabszessen und abszedierenden perianalen Pyoder- 
mien. Auch suprasphinktere Abszesse, die von einer 
abdominellen oder pelvinen Infektion ausgingen, fanden 
keine Berª 

Pathogenese  und Klassif ikation der Analabszesse  

Beim anorektalen Absze• handelt es sich in ª 95% 
um eine Entzª die von den kryptoglandulfiren 
Geweben der Proktodealdrª ausgeht [1, 9, 19, 26, 
27]. Diese Drª liegen im intersphinkteren Raum zwi- 
schen Musculus sphincter ani internus und extemus. Von 
hier aus kann sich die Infektion intersphinkter zum Anal- 
rand (perianaler Abszel3) oder transsphinkter in die Fossa 
ischiorectalis (ischiorektaler Abszel3) ausbreiten. In selte- 
nen F~illen ª ein intersphinkterer [nfekt die 
Levatorebene nach kranial und fª zur Ausbildung 
eines supralevatorischen Abszesses. 

Von diesen pathogenetischen Vorstellungen ausgehend 
unterscheiden wir vier Lokalisationen von anorektalen 
Abszessen (Abbildung 1). 

Der intersl)hinktere Abs:eJ3 steht im Mittelpunkt des ent- 
zª Geschehens und entsteht direkt ira krypto- 
glandul5.ren Gewebe zwischen Musculus sphincter ani 
intemus und externus. Eine Ausbreitung von hier aus ist 
in alle Richtungen mit Ausbildung entsprechender Kom- 
binationsformen m6glich (Abbildung 1). Von einigen 
Autoren wird eine Unterteilung in hohe und tiefe inter- 
sphinktere Abszesse durchgefª [17]. Die Ausbildung 
einer Fistel wird in der Literatur mit 30 bis 50% angege- 

Abbildung 1. Darstelhmg der AbszeJ3lokalisationen: 1 = peri- 
analer Abs~eJ3; 2 = intersphinkterer Abszefl; 3 = Abs2efl der 
Fossa ischiorectalis; 4 = supralevatorischer Absc, eJ3: 5 = Li- 
nea dentata; 6 = Muscuhts ani internus: 7 = Musculus ani 
externus; 8 = Musculus levator ani; 9 = Rektum; lO = Sit~,- 
bein; Pfeil = mdigliche Ausbreitungswege. 

ben. Im Rahmen der AbszeBoperation ist in 57 bis 86% 
keine Fistel nachweisbar [26, 27]. 

Beim perianalen Abs:eJ3, der laut Literatur mit bis zu 
70% die h~iufigste Forro darstellt [1, 5, 11, 17, 29], han- 
delt es sich um einen subkutan gelegenen AbszeB. HS.u- 
fig findet sich deshalb eine spontane Perforation zur 
Haut. In einigen Ffillen kann sich eine oberfl~ichliche 
Fistel ausbilden. In einem hohen Prozentsatz rinden sich 
analog zur Entstehungsgeschichte Mischformen mit 
intersphinkteren und ischiorektalen Anteilen. 

Der ischiorektale Abs:eJ3 nimmt seinen Ausgang ron den 
dorsal gelegenen Proktodealdrª und verlS.uft trans- 
sphinkter in die Fascia ischiorectalis. Diese wird nach 
kranial voto Musculus levator, nach innen voto Muscu- 
lus sphincter ani extemus und nach auBen voto Sitzbein 
begrenzt. Eine SondeŸ des ischiorektalen Abszesses 
stellt der dorsal oder ventral gelegene HufeisenabszeB 
dar [1, 12, 21]. Eine verz6gerte Diagnose und Behand- 
lung des ischiorektalen Abszesses kann Ursache einer 
generalisierten Sepsis sein. 

Supralevatorische Abs:esse  sind relativ selten. Angaben 
ª die H5.urigkeit variieren zwischen 1,5 und 9% [5, 
1l, 21]. Der Abszeg bildet sich in einem Raum, der 
medial von der Fascia pelvis visceralis bzw. dem Rek- 
tum und lateral von der Fascia pelvis parietalis (Waldey- 
ersche Faszie) begrenzt wird. Kranial schlie6t sich das 
Cavum peritoneale und kaudal der Levatortrichter mit 
der Fascia diaphragmatis pelvis superior an. 

Ursache der Abszedierung ist zum einen die kraniale 
Extension eines hohen intersphinkteren Abszesses mit 
Durchbmch durch die longitudinale Rektummuskulatur 
oder die kraniale Penetration eines ischiorektalen Ab- 

Ÿ ~ i ~iiJ /#//,> 
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szesses durch den Levator. In 5.uf3erst seltenen Ffillen fin- 
det sich die kaudale Extension einer intraabdominellen 
oder pelvinen Infektion (Divertikulitis, Appendizitis, 
Salpingitis, chronisch entzª Darrnerkrankungen 
u. a.). Die zweite Forro des supralevatorischen Abszesses 
wurde in der vorliegenden Studie ausgeschlossen. 

Ira Gegensatz zu den drei anderen Formen, bei denen die 
Operationsindikation in der Regel anhand der schmerz- 
haften perianalen Induration gestellt werden kann, sind 
die Symptome beim supralevatorischen AbszeB hfiufig 
unspezifisch. Nur bei Durchbmch des Abszesses durch 
den Levator kann in seltenen Ffillen eine perianale 
Schwellung und R6tung sichtbar werden. Da der AbszeB 
oberhalb der somatischen Sensibilit~itsrezeptoren liegt 
[11], treten dumpfe Schmerz- und Druckgefª im 
Beckenbereich oft erst nach 24 bis 72 Stunden auf. 
Neben unklarem Fieber, zum Teil mit Schª k6n- 
nen Def~ikationsst6rungen auftreten. Weiterhin werden 
bei M5.nnem Miktionsst6rungen und bei Frauen Kohabi- 
tationsbeschwerden beschrieben. Zu den Spfitsympto- 
men zfihlen Leukozytose, Sepsis und paralytischer [leus. 
In ca. 50% entwickelt sich nach Durchbmch durch die 
Levatorplatte in die Fossa ischiorectalis eine hohe trans- 
oder suprasphinktere Analfistel. Weiterhin ist nach Pene- 
tration in die Fossa ischiorectalis die Entstehung eines 
Hufeisenabszesses im tiefen postanalen Raum m6glich. 

Operationsverfilhren 

Die Operation erfolgte in Steinschnittlage nach salini- 
scher Reinigung des Rektums durch ein Klysma, gege- 
benenfalls nach Analgetikagabe. Vor der eigentlichen 
Operation wurde in Narkose eine sorgf5,1tige proktologi- 
sche digitale und inspektorische (Parksscher Sperrer) 
Untersuchung des Analkanals durchgefª um die Aus- 

$upraJevatorischer Abs 
i ischiorek~[er Extension: l~\ 

! Drainage durch die Fossa 
I ischiorectalis 
i 

Supralevatorischer Absze~ durch 
kraniale Extension eines 
intersphinkteten Abszes$es: l~- .~ I''i transtlktaieC)rainage 

dehnung des Abszesses zu erfassen sowie eine m6gliche 
Fistel6ffnung ira Analkanal nachzuweisen. Die digitale 
Austastung, eventuell in Verbindung mit der Endosono- 
graphie, erm6glicht in besonderen Ffillen eine genaue 
Lokalisation und Klfimng der Ausdehnung des Abszes- 
ses (Hufeisenabszef3!). 

Die Drainage der Abszef3h6hle erfolgte in der Regel 
durch eine ausreichende oval5.re Exzision der entzª 
lich bzw. 6demat6s ver~inderten Haut und des subkuta- 
nen Gewebes. Die AbszeBh6hle wurde mit dem scharfen 
L6ffel vollstS.ndig ges~iubert und mit NaC1- und Betaiso- 
dona-L6sung gespª Weitere manipulatorische Untersu- 
chungen, insbesondere Untersuchungen mittels einer 
Sonde, fanden nicht statt. 

Bei der Operation wurde eine Klassifikation nach den 
obengenannten Kriterien angestrebt. Eine nachweisbare 
intersphinktere Fistel wurde durch Exzision bzw. Spal- 
tung, gegebenenfalls unter Mitnahme des distalen 
Anteils des Musculus sphincter ani intemus, saniert. Bei 
nachgewiesenen intersphinkteren Fisteln erfolgte eine 
komplette Revision des intersphinkteren Raumes. 

Beim Nachweis einer tran,w)hinkteren Fistel wurde 
unterschieden, ob es sich um eine oberfl�91 verlau- 
fende Forro handelte, die simultan operiert wurde, oder 
um eine hohe Forro, die grundsfitzlich zu einem spfiteren 
Zeitpunkt behandelt werden sollte. Bei der H~ilfte der 
nachgewiesenen hohen Fistelformen wurde eine Faden- 
drainage angelegt. Dieses geschah nur dann, wenn das 
innere Ostium durch Entleerung von putrider Flª 
oder palpatorisch eindeutig zu identifizieren war und 
durch den Faden eine bessere Drainage der hohen Fistel 
m6glich schien. 

Grunds~itzlich fand keine ,.blinde" Er6ffnung und Drai- 
nage des intersphinkteren Raumes statt, wenn kein inne- 
res Ostium eindeutig nachweisbar war. Eine ,,tiefe'" 
Krypte stellte ebenfalls keine Indikation ffir eine automa- 
tische Drainage des intersphinkteren Raumes dar. 

Beim supralevatorischen Abs:~eJ3 kamen zwei verschie- 
dene Operationszug~inge zur Anwendung: transischio- 
rektal und transrektal (Abbildung 2). Hatte der AbszeB 
den Musculus levator nach kaudal in die Fossa 

Abbildung 2. Drainage des supralevatorischen Abs:.esses: 1 
= Abs:.efl; 2 = Linea alentara: 3 = Muscuhts ani internus; 
Muscu[us sphincter ani extermts: 5 = Muscuhts levator ani. 
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[ ]  perianal [ ]  intersphinkter [ ]  ischiorektal III supralevatorisch 

Abbildung 3. Verteihmg der verschiedenen Abszefllokalisa- 
tionen. 

ischiorectalis durchbrochen, so wurde eine Drainage 
durch die Fossa ischiorectalis durchgefª Hierbei 
ist unter anderem auf eine ausreichende Drainage des 
supralevatorisehen Areals zu achten. Die Perforations- 
stelle in der Levatorplatte wurde stumpf ausgetastet 
und die Absze6h6hle ausgesp~.ilt. Gegebenenfalls pla- 
zierten wir fª eini,,e~ Tage eine Lasche. 

Im Gegensatz dazu kam bei der isolierten Manifestation 
nur innerhalb des supralevatorischen Raumes mit Vor- 
w61bung in das Rektumlumen eine transrektale Drainage 
mit einer Inzision oberhalb der Linea dentata direkt 
durch die Rektumwand zur Anwendung [1, 21]. Befand 
sich der Patient in einem schlechten Allgemeinzustand 
oder lag eine gro6e Eiteransammlung vor, wurde aus- 

nahmsweise eine kombinierte Drainage sowohl durch 
den Intersphinkterraum, teilweise mit Sphinkterotomie, 
als auch durch die involvierte Fossa ischiorectalis durch- 
gefª um die AbszeBh6hle optimal zu drainieren. 

Postoperativ wurden zur Vermeidung von Frª 
bung oder Taschenbildungen tg.glich Inspektionen und 
gegebenenfalls digitale Wundkontrollen mit eventuel- 
len Spª durchgefª Gleichzeitig wurden 
mehrfach t~iglich Sitzb~ider appliziert. 

Eine persistierende Fistel wurde frª nach acht 
Wochen operiert. 

Ergebnisse 

Standardbehandlung des Analabszesses ist die gro6zª 
gige Exzision und Drainage ª eine perianale Inzi- 
sion. • fanden sich perianale und inter- 
sphinktere Formen (Abbildung 3). Der ª 
Anteil der Abszesse lag im dorsalen Bereich. 20% fan- 
den sich bei 6 Uhr in Steinschnittlage, 51,5% lagen 
zwischen 4 und 8 Uhr. 

Bei drei Patienten mit supralevatorischcm Absze6 
fª wir eine transrektale Drainage durch. Bei 40 
Patienten (12,3%) wurde eine intraoperativ simultan 
nachgewiesene Fistel gespalten. Dies erfolgte bei 32 
Patienten unter Mitnahme von obeffl~chlichen Antei- 
len des Musculus sphincter internus. Bei 17 Patienten 
(5,2%) wurde eine hohe Analfistel mit einer Faden- 

Perinaler Intersphinkterer 
Abszel~ Absze& 
(n = 125) (n = 1121 

Fistelnachweis insgesamt 5 (4,6%) 40 (35,7%) 

Interspinktere Fistel 2 (1,6%) 30 (26,8%) 

Transsphinktere Fistel 0 10 (8,9%) 

Suprasphinktere Fistel 0 0 

Unklassifizierbare Fistel 3 (2,4%) 0 

Ischiorektaler Supralevatorischer 
Abszeg Abszeg 
(n = 63) (n = 24) 

30 (47,6%) 8 (33,3%) 

4 (6,3%) 0 

26 (41,3%) 6 (25%) 

0 2 (8,3%) 

o o 

Tabelle 1. Hgiufigkeit des prim~iren Fistelnachweises bei den verschiedenen AbszeJ3lokalisationen. 
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Interspinktere Transsphinktere Suprasphinktere Unklassifizierbare Rezidivabszer�91 
Fistel Fistel Fistet Fistel (bezogen auf das 

Gesamtkrankengut) 

Perinaler 3 (2,5%) 4 (3,4%) 0 2 (1,7%) 9 (7,3%) 
Abszel~ 
(n = 118) 

Intersphinkterer 2 (2,9%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 9 (8,0%) 
AbszePo 
(n = 70) 

Ischiorektaler 0 8 (23,5%) 0 1 (2,9%) 7 (10,9%) 

Abszeg 
(n = 34) 

Supralevatorischer 0 2 (12,5%) 1 (6,3%) 0 6 (25,0%) 
Abszer~ 
(n = 16) 

Tabetle 2. Hdufigkeit des sekundgiren Fistelnachweises in Abhgingigkeit vm7 der Abszefllokalisation bei den Patienten, bei denen 
bei der Abszeflexzision keine Fistet nachgewiesen wurde. In der letzten Spalte ist zusgitzlich die H[iufigkeit der Rezidivabszesse 
alea" Gesamtkrankengutes in Abhgingigkeit ron der Primdrlokalisation angegeben. 

drainage versehen. Nur bei 83 Patienten (25,6%) 
wurde initial eine Analfistel nachgewiesen, am hfiufig- 
sten bei den Abszessen der Fossa ischiorectalis. • 
wiegend handelte es sich dabei um transsphinktere 
Fisteln (Tabelle 1). Bei den intersphinkteren Abszessen 
handelte es sich ª um oberflfichliche inter- 
sphinktere Fisteln (Tabelle 1), die in gleicher Sitzung 
durch Spaltung saniert werden konnten. 

lnsgesamt entwickelten 31 Patienten (9,6%) einen 
RezidivabszeB (Tabelle 2). Die mittlere Zeit bis zum 
Auftreten des neª Abszesses lag bei 8,6 + 9,6 Mona- 
ten .  

Bei 58 Patienten (17,9%) wurde ein zweiter Eingriff 
wegen einer Fistelbildung erforderlich (Tabelle 3). Die 
mittlere Zeit bis zur erneuten Operation lag bei 5,3 _+ 

Interspinktere Fistel (n = 38) 

Transsphinktere Fistel (n = 43) 

Suprasphinktere Fistel (n = 2) 

Unklassifizierbare Fistel (n = 3) 

Therapie Erneute Fisteloperation 

Anzahl % 

Exzision 0 0 0 
Spaltung 38 4 11 
Fadendrainage 0 0 0 

Exzision 25 11 44 
Spaltung 2 0 0 
Fadendrainage 16 16 100 

Exzision 1 1 100 
Spaltung 0 0 0 
Fadendrainage 1 1 100 

Exzision 2 0 0 
Spaltung 1 0 0 
Fadendrainage 0 0 0 

Tabelle 3. H&t, figkeit 
der erneuten Fistel- 
operationen in Abh6n- 
gigkeit voto primgiren 
Operationsverfahren 
bei der Abszeflexzision 
mit Fistelnachweis. 
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5,5 Monaten. Dabei handelte es sich um die 17 Patien- 
ten (5,2%), die bei der Absze3exzision mit einer 
Fadendrainage versorgt worden waren. Weiterhin muB- 
ten 16 Patienten (4,9%), bei denen bereits wfihrend der 
ersten Operation eine Fistel diagnostiziert worden war, 
wegen einer persistierenden Fistel nachoperiert werden 
(Tabelle 3). Allerdings entwickelten auch 25 Patienten 
(7,7%), bei denen bei der Abszel?,exzision keine Fistel 
nachgewiesen werden konnte, spfiter eine operativ zu 
sanierende Fistel. 

Bei den 24 Patienten mit einem supralevatorischen 
AbszeB erfolgte die Drainage bei 20 ª die Fossa 
ischiorectalis. Gleichzeitig wurde bei drei Patienten 
eine Fadendrainage angelegt. Bei drei Patienten wurde 
ausschliel31ich transrektal drainiert, und bei einer Pati- 
entin mit einem ausgedehnten rezidivierenden suprale- 
vatorischem Abszel3 wurde kombiniert intersphinkter 
und ischiorektal vorgegangen. 

Bei den supralevatorischen Abszessen liePa sich bei 
acht Patienten (33,3%) eine Fistel nachweisen. Fª 
dieser Patienten mugten sp~iter erneut wegen der Fistel 
operiert werden. Bei den ª drei heitte die Fistel 
ohne weitere Interventionen ab. Bezª des Operati- 
onsverfahrens ist festzuhalten, dal3 sich keine Fistel 
nach dem transrektalen oder kombinierten Vorgehen 
entwickelte. Bei einem der drei transrektal drainierten 
Patienten war intraoperativ eine transsphinktere Fistel 
diagnostiziert worden. Eine Nachoperation war nicht 
erforderlich. 

Rezidivabszesse konnten mit 25,0% mehr als doppelt 
so hfiufig wie bei den anderen AbszeBformen nachge- 
wiesen werden (Tabelle 2) 

Diskussion 

Das vorrangige Ziel bei der Behandlung des anorekta- 
len Abszesses ist eine rechtzeitige und ausreichende 
operative Intervention. Bei verz6gerter Behandlung 
k6nnen lebensbedrohliche Komplikationen wie gene- 
ralisierte Sepsis und eine perineale nekrotisierende 
Fasziitis auftreten [2, 5]. 

Grof3e Probleme zeigen sich bereits bei der richtigen 
Klassifikation der AbszeBlokalisation. So variieren 
die Angaben ª die HS, ufigkeit der intersphinkteren 
Abszesse zwischen 13 und 44%, der perianalen zwi- 

schen 18 und 75% und der ischiorektalen zwischen 13 
und 44% [2]. 

In der vorliegenden Studie wiesen die perianalen Ab- 
szesse den h6chsten Anteil auf (38,6%), gefolgt ron 
den intersphinkteren mit 34.6% (Abbildung 3). Der 
ª Anteil der Abszesse lag dabei dorsal 
(Abbildung 3). Diese Zahlen decken sich mit anderen 
Arbeiten, die die meisten Proktodealdrª ebenfalls 
im dorsalen Bereich nachweisen [10, 25, 28]. 

Eine mikrobiologische Untersuchung ist aus unserer 
Sicht nicht erforderlich und erfolgte nur in Ausnahme- 
fS.llen. Dieses deckt sich auch mit publizierten Studien 
[18]. Das gleiche gilt auch fª die Antibiotikatherapie, 
die den seltenen F5.11en mit Zeichen einer lokalen 
Phlegmone oder einer generalisierten septischen 
Erkrankung vorbehalten ist, 

Ein hohes Risiko fª eine Reabszedierung oder Fistel- 
bildung stellen eine vorausgegangene konservative 
antibiotische Behandlung oder eine spontane Perfora- 
tion sowie eine unzureichende Inzision des Abszesses 
in Lokalanfisthesie dar. Insofern ist mit der Diagnose 
eines anorektalen Abszesses die Indikation zur operati- 
ven Revision in jedem Fall gegeben [12]. Bei unklaren 
Ffillen kann durch eine Untersuchung in Narkose eine 
definitive Diagnose gestellt werden. Hilfreich ist auch 
die Endosonographie, die auch in Narkose durchge- 
fª werden kann. vor allem bei der Diagnostik von 
h6her gelegenen, insbesondere supralevatorischen oder 
hufeisenf6rmig verlaufenden Abszessen. 

Die Rate ah Rezidivabszessen lag in unserer Studie bei 
9,6%. In der Literatur schwankt die Zahl zwischen 1.6 
und 11,2% [17, 281. Rezidivabszesse sind immer mit 
besonderer Sorgfalt zu behandeln. Als Ursache kom- 
men eine unzureichende Drainage und ª 
AbszeBkomponenten bei der Erstoperation, unter ande- 
rem bei hohen ischiorektalen und supralevatorischen 
Abszessen, sowie prim~ir nicht nachgewiesene Fisteln 
in Frage [8]. Fisteln lassen sich bei Rezidivabszessen 
in bis zu 76% nachweisen. 

Trotz der These .,Kein Abszeg ohne Fistel'" liegen in 
der Literatur die Angaben ª intraoperativ nachge- 
wiesene Fisteln lediglich zwischen 14 und 47% [13, 
22, 28]. Auch in der vorgestellten Studie konnten wir 
in • mit diesen Ergebnissen nur bei 
27% aller Patienten eine Fistel nachweisen. Bei den 
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ischiorektalen und supralevatorischen Formen wiesen 
wir Fisteln mit ca. 50% am hfiufigsten nach (Tabelle 
2). Diese AbszeBforrnen stellen somit das gr613te Pro- 
blem bei der Therapie dar. 

Im Rahmen der synchronen operativen Sanierung wird 
der oberfl~ichtich verlaufende Fistelgang komplett 
exzidiert bzw. gespalten; somit ist die Behandlung in 
der Regel als definitiv anzusehen. In unserem Kran- 
kengut konnten mit diesem Verfahren knapp 90% der 
oberflS.chlichen Fisteln primS.r saniert werden. Bei 
oberfl~ichlichen Fisteln kann somit durch ein einzeiti- 
ges Vorgehen eine definitive Sanierung erzielt werden 
[1, 2, 10-12, 17, 21,26]. 

Keine hohe Analfistel wurde simultan operiert, weil 
wir das Inkontinenzrisiko fª zu hoch halten [3, 4, 15]. 
Eine synchrone endoanale Verschtuf3technik wª 
sicherlich zu einer zu htiufigen Infektion der angeleg- 
ten Ntihte fª und die Wundfl~iche unn6tig ver- 
gr613ern. Die Spaltung hoher Analfisteln stellt aus 
unserer Sicht kein ad~iquates Therapieverfahren dar [3, 
4, 15]. Nie wurde ein Fistelnachweis erzwungen. Die 
forcierte Suche im Rahmen der Abszet3exzision birgt 
immer das Risiko einer iatrogenen Verletzung der Rek- 
tumwand oder des Kontinenzorgans, insbesondere 
unter Berª des Aspektes, dal3 die Ab- 
szegoperation httufig von jª und ungeª 
Operateuren durchgefª wird. 

Wir sehen ebenfalls keine Indikation zu einer verz6- 
gerten Fistelsuche im Rahmen einer erneuten Untersu- 
chung in Narkose nach zwei bis drei Wochen, wie sie 
von einigen Autoren immer wieder propagiert wird [6, 
16]. 

Unter Berª dieser Tatsachen konnte bei 
den nachgewiesenen transsphinkteren Fisteln in ca. 
36% prim~r mit der Abszel3operation auch eine defini- 
tive Sanierung erzielt werden, ohne hier eine komplette 
Fistulektomie durchftihren zu mª Diese Tatsache 
deckt sich auch mit Angaben aus der Literatur, die 
feststellen, da• nur bei weniger als der H~ilfte der Pati- 
enten, bei denen initial eine Fistel nachgewiesen und 
exzidiert worden war, eine erneute Operation erfolgen 
mugre [13, 23, 24, 28]. Die Anlage einer Fadendrai- 
nage unter der Vorstellung der besseren Granulation 
und Markierung des Fistelganges [15] ist unter 
Berª dieser Tatsache in der Regel nicht 
indiziert [17]. Eine Ausnahme steIlen komplizierte und 

rezidivierende Fisteln bei Patienten mit Morbus Crohn 
oder unter Immunsuppression dar, bei denen eine defi- 
nitive Sanierung des Fistelleidens nicht m{5glich 
erscheint. 

Bei den supralevatorischen Abszessen mul3 das Proze- 
dete differenzierter gehandhabt werden. In einem sehr 
hohen Prozentsatz finden sich hier Patienten, die 
bereits mehrfach im Analbereich wegen eines Abszes- 
ses oder einer Fistel voroperiert wurden, Ein unsach- 
gem~iger Zugang kann, wie bereits im Kapitel Operati- 
onsverfahren beschrieben, zur Ausbildung einer 
iatrogenen Fistel fª Ist der Abszef3 bereits durch 
den Musculus levator in die Fossa ischiorectalis durch- 
gebrochen, so droht bei einer transrektalen Drainage 
die Ausbildung einer hohen suprasphinkteren Fistel. 

Andererseits verringert das transrektale Vorgehen beim 
sicheren Ausschlul3 einer Penetration der Levatorplatte 
das Risiko der Entstehung einer hohen suprasphinkte- 
ten Analfistel [1, 21]. Hier ist jedoch eine enge und 
sichere Indikationsstellung erforderlich. In unserer 
Studie mul3te keiner der drei Patienten, die transrektal 
drainiert worden waren, sp~iter wegen einer Fistel 
nachoperiert werden. 

Die Zahl der erst sekund~.r diagnostizierten Fisteln lag 
bei 7,7%. Hierbei handelte es sich vorwiegend um 
trans- und suprasphinktere Fisteln nach ischiorektaler 
oder supralevatorischer Abszedierung, die initial im 
entzª verS.nderten Gewebe nicht dargestellt wer- 
den konnten. Diese Fisteln sollten erst nach komplet- 
tem Rª der Infektion, frtihestens acht Wochen 
sp~ter, einer kontinenten Fistulektomie zugefª wer- 
den [3, 4, 15]. 

Schlugfoigerungen 

I. Den ª Anteil der periproktitischen 
Abszesse stellen unkomplizierte subkutane und 
intersphinktere Formen dar. 

2. In unserem Patientengut war lediglich bei 26,8% 
eine Fistel nachweisbar. Der Anteil der sekund~ir 
diagnostizierten Fisteln lag bei 7,7% und der Rezi- 
divabszesse bei 9,6%. 

3. Die vorgestellten Ergebnisse der jetzigen Studie 
sprechen dafª daB der Verzicht auf eine intensive 
primtire Fistelsuche nicht zu einer htiufigeren Fistel- 
bitdung fª Die Patienten profitieren von der 
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Unversehrtheit des Analkanals erheblich. Offenbar 
scheint in den meisten FS.llen eine obligatorische 
Drainage des intersphinkteren Raumes mit Fistel- 
suche ª252 wenn nicht sogar sch5dlich zu 
sein. Nur eindeutig nachgewiesene oberflS.chlich 
verlaufende Fisteln sollten in der gleichen Sitzung 
gespalten werden. Die Indikation zur Anlage einer 
Fadendrainage sollte zum Zeitpunkt der AbszePaex- 
zision 5.ul3erst kritisch gestellt und nur in Ausnah- 
mef511en praktiziert werden. Hohe Analfisteln wer- 
den nach Abklingen der akuten Entzª mit 
einer kontinenten Verschlul3technik behandelt. 

4. Sowohl die vorgestellten Ergebnisse als auch 
diverse Literaturhinweise der letzten Jahre belegen, 
da6 die frª aufgestellte Prfimisse .,Kein Absze6 
ohne Fistel'" in einem hohen Prozentsatz nicht 
zutrifft, da nur bei einem kleinen Teil der anorekta- 
len Abszesse operationspflichtige Fistelbildungen 
nachgewiesen werden. Darª hinaus mug die 
Frage gestellt werden, ob eine erst nach Jahren auf- 
tretende erneute Abszediemng oder das Auftreten 
einer Fistelbildung in einen Zusammenhang mit der 
Absze•operation gebracht werden kann oder ob es 
sich um eine v611ig neue Entit~dt handelt. 
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