
lichen Krankenkassen angewendet wer-
den kann und nicht völlig ungefährlich 
ist, wie die Beschreibung einer Fournier-
Gangrän nach dieser Therapie belegt [5]. 
Sie ist eine wenigen Situationen vorbehal-
tene Reservehandlung mit begrenzten Er-
folgsaussichten. Die Fissurektomie nach 
Gabriel bleibt der Standard für Therapie-
versager der Salbenbehandlung [6].
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Wer besitzt ein Risiko zur 
Entwicklung einer chronischen 
Analfistel oder rezidivierenden 
analen Entzündung als Folge eines 
initialen perianalen Abszesses?

Fragestellung und Hintergrund.  Die-
se Studie wurde zur Ermittlung der Fak-
toren durchgeführt, die nach einem ini-
tialen perianalen Abszess zur Ausbildung 
chronischer Analfisteln oder rezidivie-
render Entzündungen beitragen.

Patienten und Methodik.  Es wurde ei-
ne retrospektive Studie bei Patienten mit 
einem erstmals aufgetretenen perianalen 
Abszess durchgeführt, die zwischen 1995 
und 2007 im Kaiser Permanente Los An-
geles, CA, USA, behandelt worden waren. 
Zur Bestimmung prognostischer Risiko-
faktoren für eine Rezidiverkrankung wur-
den univariate und multivariable Analy-
sen mit dem proportionalen Risikomodell 
nach Cox durchgeführt.

Ergebnisse.  Einhundertachtundvierzig 
Patienten erfüllten die Einschlusskriterien 
(105 Männer, 43 Frauen; mittleres Alter 
43,6 Jahre). Während eines mittleren Nach-
beobachtungszeitraums von 38 Monaten 
lag die kumulative Inzidenz chronischer 
Analfisteln oder rezidivierender Entzün-
dungen bei 36,5%. Univariate und multiva-
riable Analysen zeigten ein um mehr als das 
Doppelte erhöhtes Rezidivrisiko bei Pati-
enten <40 Jahre gegenüber jenen ≥40 Jahre 

(p<0,01). Die univariate Analyse ergab auch, 
dass bei Nichtdiabetikern im Vergleich zu 
Diabetikern eine mehr als 2,69fache Wahr-
scheinlichkeit für die Entwicklung eines 
Rezidivs bestand (p=0,04). Bezüglich des 
Rezidivrisikos fanden sich keine signifi-
kanten Unterschiede bei Männern versus 
Frauen (Hazard-Ratio HR=0,78; p=0,39), 
Nichtrauchern versus Rauchern (HR=1,17; 
p=0,58), Patienten mit perioperativen An-
tibiotika versus Patienten ohne Antibio-
tika (HR=1,51; p=0,19) oder Patienten mit 
HIV-positivem versus HIV-negativem Sta-
tus (HR=0,72; p=0,44).

Schlussfolgerung.  Ein Alter <40 Jahre 
erhöhte das Risiko chronischer Analfis-
teln oder rezidivierender analer Entzün-
dungen nach erstmaligem Auftreten eines 
perianalen Abszesses signifikant. Diabe-
tespatienten können im Vergleich zu 
Nichtdiabetikern ein vermindertes Risi-
ko aufweisen. Geschlecht, Rauchen, peri-
operative antibiotische Therapie und HIV-
Status waren keine Risikofaktoren für die 
Ausbildung chronischer Analfisteln.

Kommentar

Perianalabszesse und kryptoglanduläre 
Analfisteln stellen unter ätiopathogene-
tischen Aspekten eine Krankheitsentität in 
unterschiedlichen Phasen dar: Hierbei sind 
Abszesse als Akutmanifestation und Fisteln 
als chronische Verlaufsformen zu betrach-
ten, die in >90% der Fälle von einer un-
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spezifischen Entzündung der Proktodeal- 
drüsen ausgehen [1, 2]. Nach einer häufig 
klinisch inapparenten Infektion der Drüsen 
im Sinne eines Primärabszesses bilden sich 
Fisteln entlang anatomisch vorgegebener 
Spalträume aus. Ein sich im Fistelverlauf 
ausbildender Sekundärabszess stellt den 
eigentlichen Perianalabszess dar, der sich 
spontan nicht mehr zurückbilden kann [3].

Die Idee die Hamadani et al. aufzu-
greifen ist nicht neu: Bereits vor mehreren  
Dekaden konnte gezeigt werden, dass die 
alleinige Inzision und Drainage von Peri-
analabszessen in bis zu 66% der Fälle eine 
klinische Manifestation von Analfisteln zur 
Folge hat [4]. Die aktuelle Studie belegt im-
merhin eine Wahrscheinlichkeit von 36,5%, 
dass sich eine klinisch symptomatische  
Fistel oder eine anale Entzündung nach 
Abszessinzision und -drainage ausbildet. 
Leider werden die Lokalisationen der Abs-
zesse und die Fistelverläufe nicht genau spe-
zifiziert. Überraschend ist, dass Patienten 
mit sekundären Immundefiziten, wie HIV-
Infektion oder Diabetes mellitus, oder sol-
che unter Exposition exogener Noxen, wie 
Nikotin, kein erhöhtes Risiko aufweisen, 
im Verlauf nach Abszessinzision von Fis-
teln betroffen zu sein [5, 6]. Mehr noch, 
Nichtdiabetiker sollen sogar ein 2,69fach 
höheres Risiko einer Chronifizierung der 
analen Infektion besitzen. Eine mögliche 
Erklärung hierfür bleiben uns die Autoren 
jedoch schuldig.

Was ist der didaktische Nutzen der Stu-
die? Die Studie bestätigt lediglich mit 71% 
die bekannte 2- bis 4fach höhere Inzidenz 
von Perianalabszessen beim Mann [4, 7, 8]. 
Irrelevant für das weitere klinische Vorge-
hen ist jedoch, welchen Geschlechts und 
Alters der betroffene Patient ist, ob er Di-
abetiker oder HIV-infiziert ist oder ob er 
raucht, wie es in der Studie untersucht wur-
de. Die hohe Zahl symptomatischer Fisteln 
und chronischer Entzündungen im Analbe-
reich untermauert, dass eine alleinige Abs-
zessinzision ohne umgehende Fistelsuche 
und -therapie nicht Standard sein soll-
te. Ein vermeidbares Warten auf die Fistel- 
manifestation ist riskant und somit obso-
let, da sich bereits während der Abszessex-
zision bei mindestens einem Drittel der Pa-
tienten ein Fistelostium identifizieren lässt 
[8]. Dies erlaubt bei distalen Fisteln, die 
nur wenig oder keine Sphinktermasse um-
greifen, eine simultane, definitive opera-

tive Therapie, die die Rezidivwahrschein-
lichkeit um bis zu 83% zu senken vermag 
[9, 10]. Alle anderen Fisteln, deren Spaltung 
eine Gefahr für die Kontinenz darstellen 
würde, sollten mit Faden oder Gummiloop 
markiert und einer Fistelverschlusstechnik 
(z. B. Verschiebelappenplastik, Sphinkterre-
konstruktion, Plug etc.) nach Wundkonso-
lidierung zugeführt werden. Die in der Stu-
die identifizierten Risikofaktoren sind zwar 
wissenschaftlich interessant, sollten aber 
niemanden zur Missachtung dieses adä-
quaten Algorithmus zur Abszess- und Fist-
elbehandlung verleiten.
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Neuer Ansatz bei großem 
Hämorrhoidalprolaps
Die doppelte Staplerhämorrhoidopexie

Fragestellung und Hintergrund.  Ziel 
dieser Studie war nachzuweisen, ob 
der Einsatz einer Variante der Stapler- 
hämorrhoidopexie, die aus einer doppel-

ten Staplerhämorrhoidopexie (DSH) be-
steht, es ermöglicht, bei großem Hämor-
rhoidalprolaps (unabhängig von der Gra-
duierung) und bei Patienten ohne Ent-
leerungsstörungen den Prozentsatz von 
Misserfolgen und Rezidiven zu reduzie-
ren und einen objektiven intraoperativen 
Parameter zu standardisieren, der den in-
ternen Prolaps quantifiziert und dann als 
Orientierungshilfe zur Bestimmung der 
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