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3 Analabszess

Synonyme:
Periproktaler (20), periproktitischer, periproktischer, periproktaler
(22), paraproktischer, paraproktitischer, paraanaler, perinaler Abs-
zess

� Definition

Eiteransammlung in einer Gewebehöhle in Anus- und/oder Rek-
tumnähe.

� Anatomie

Analabszesse sind Eiteransammlungen unter der Haut perianal,
neben dem Rektum und/oder im kleinen Becken. Analabszesse
werden entsprechend ihrer anatomischen Beziehung zur Haut
und den Muskeln des Rektums und des Anus als perianal, sub-
mukös, subkutan, intersphinkterisch, extrasphinkterisch (23),
ischiorektal und supralevatorisch bezeichnet (9).

� Ursache und Pathophysiologie

Warum eine Person einen Analabszess entwickelt, ist nicht be-
kannt. Durch eine aszendierende Infektion in den proktodäalen
Drüsenschläuchen (13, 23), die in Höhe der Linea dentata ihren
Ausführungsgang haben, soll es zu einer Eiteransammlung kom-
men, die sich neben, zwischen, ober- und unterhalb der Sphink-
teren und der Muskulatur des Rektums ausbreitet und schließ-
lich einen Weg nach außen zur Haut sucht. Das geschieht am
häufigsten zur perianalen Haut, aber auch entlang des Rektums.

Hat sich der Eiter spontan oder durch operative Intervention
entleert, kann ein Fistelgang zurückbleiben. Meist findet sich im
Abstrich ein Gemisch aerober und anaerober Keime, während in
Analfisteln häufiger Keime aus dem Darm, v.a. E. coli und B. fra-
gilis vorkommen (9).

� Symptome, Diagnostik und klinisches Bild

Anfänglich ist oft ein unbestimmtes Druck- oder Schmerzge-
fühl in der Aftergegend vorhanden. Manchmal berichten Pa-
tienten von einem plötzlich, aus heiterem Himmel aufgetrete-
nen Schmerz. Nimmt dieser zu, kann jeder Schritt, jede Bewe-
gung zur Qual werden; sich zu setzen ist unmöglich. Der Patient
zieht es vor, auch im Arztzimmer, trotz der Aufforderung Platz
zu nehmen, stehen zu bleiben. Je oberflächlicher der Abszess,
desto eher sind Rötung, weißlich-helle Verfärbung, Anschwel-
lung und lokale Überwärmung der Haut in der Afterumgebung
(Abb. 3.1 bis Abb. 3.8).

Gelegentlich kann es zu einer vom Patienten angeblich nicht
bemerkten Perforation in der Umgebung des Afters kommen.
Dann wird ein Nässen angegeben, ohne dass sich die Betroffe-
nen an einen Perforationsschmerz erinnern können. Wenn äu-
ßerlich keine Schwellung erkennbar ist, lässt sich manchmal
palpatorisch neben dem After, im Analkanal peri- oder intraanal
eine derbe, bei Berührung äußerst schmerzhafte, Resistenz tas-
ten. Dabei kann es sich um einen sich entwickelnden Analabs-
zess handeln. Bei einem solchen Befund ist Abwarten ohne Lo-
kaltherapie geboten. Man bestellt den Patienten zu einer kurz-
fristigen Kontrolluntersuchung und schärft ihm ein, bei Zu-
nahme der Beschwerden sofort in die Praxis zu kommen.

Abb. 3.1 Linkslateral neben dem Aftereingang eine gerötete, bei Be-
rührung äußerst druckschmerzhafte Anhebung. Analabszess bei einem
28-jährigen Patienten.

Abb. 3.2 Bei diesem 42-jährigen Patienten bestand seit 1 Woche ein
Druck am After, der sich allmählich zu einem heftigen Schmerz stei-
gerte. Auffällig sind das Mariskenödem und die unscharf begrenzte Rö-
tung der Perianalregion: Analabszess.
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Abb. 3.3 Die Zuweisungsdiagnose des 44-jährigen Patienten lautete:
Hämorrhoiden. Einige Tage habe er starke Schmerzen am After gehabt,
die ganz plötzlich verschwunden waren, woraufhin der After dauernd
feucht gewesen sei. Man sieht Eiterreste und eine Anhebung an der pos-
terioren Kommissur mit einer 2 mm breiten Öffnung, aus der sich Eiter
entleert: spontan perforierter Analabszess.

Abb. 3.4 Ein beständig zunehmender Schmerz in der rechten Gesäß-
hälfte quälte diesen 62-jährigen Patienten. Rechtslateral neben dem Af-
tereingang Rötung und Schwellung. Diagnose: Perianalabszess.

Abb. 3.5 Stärkste Schmerzen in der Analregion hatte diese 24-jährige
Patientin. An der posterioren Kommissur 30−40 mm lange Anhebung,
radiär auf den Anus zulaufend. Direkt am After ist die dort befindliche
Mariske entzündlich aufgetrieben. Nur wenige Millimeter daneben fin-
det sich auf dem Kamm der entzündlichen Schwellung eine Spannungs-
blase, Durchmesser etwa 3 mm. An dieser Stelle könnte jederzeit die
Spontanperforation und Eiterentleerung eintreten: Analabszess kurz vor
der Perforation.

Abb. 3.6 Gegenüber der Umgebung ist die Region der posterioren
Kommissur deutlich heller und auch angehoben bei dieser 37-jährigen
Patientin. Sie zeigt den an die Oberfläche drängenden Analabszess an.

Ein halbes Jahr nach einer Operation eines Analabszesses
finden sich perianal breite Narbenzüge (Abb. 3.9), die jedoch zu
keiner Funktionseinbuße führen, allenfalls kosmetisch stören
können.

Symptome/Befund

Typisch für einen Analabszess ist ein unbestimmtes Druck-
oder Schmerzgefühl im Bereich des Afters; der oft starke
Schmerz kann ganz plötzlich auftreten. Nach einer evtl.
spontanen Ruptur, die vom Patienten möglicherweise nicht
bemerkt wird, führt Eiteraustritt oft zum Nässen.
Analabszesse oder -fisteln sind häufig eine Begleiterkran-
kung z. B. entzündlicher Darmerkrankungen.

� Differenzialdiagnose

Die Früherkennung eines Perianalabszesses kann äußerst
schwierig, die Symptomatik nach Schwere und Verlauf sehr
unterschiedlich sein (20).

Schmerz ohne entsprechenden Befund. Kommt der Patient
mit der Angabe heftiger analer Schmerzen und man findet bei
der proktologischen Untersuchung nichts Auffälliges, außer z. B.
innere Hämorrhoiden, die partiell in das Proktoskop prolabie-
ren, ist man möglicherweise geneigt, den angegebenen Schmerz
nicht allzu ernst zu nehmen, weil der proktologische Befund
keine Erklärung für die geäußerte Schmerzhaftigkeit bietet.

In dieser Situation ist Vorsicht geboten. Man klärt den Pa-
tienten darüber auf, dass der Befund unklar sei, sich aber jeder-

3

Differenzialdiagnose
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Abb. 3.7 Seit mehreren Tagen spürte dieser 63-jährige Mann einen zu-
nehmenden analen Schmerz. An der posterioren Zirkumferenz ist eine
isolierte Mariske ödematös aufgetrieben als Ausdruck der lokalen Ent-
zündung. Etwas weiter peripher erscheint die Analhaut angehoben, ge-
rötet und zentral hell: Posteriorer Analabszess kurz vor der Perforation.

Abb. 3.8 Vom Aftereingang mindestens 20 mm entfernt zeigt sich
eine blau-rötliche, glänzende Anhebung von größter Schmerzhaftigkeit
bei Berührung; 29-jährigenr Mann mit Analabszess.

Abb. 3.9 Zustand nach Operation eines perianalen Abszesses vor 6
Monaten: Breite Narbenbildung ohne Funktionseinbuße bei einem 30-
jährigen Mann.

Abb. 3.10 Ein 43-jähriger Mann klagte über unerträgliche Schmerzen
am After. Der Lokalbefund ist eher geringfügig: An der posterioren Kom-
missur ist eine winzige Öffnung (Fistelausgang?), daneben eine Schwel-
lung und Rötung der Analhaut: akuter Analabszess.

zeit ändern könne und er bei Zunahme der Schmerzen sofort zu
einer Kontrolluntersuchung kommen solle. Nach einem kurzen
Zeitintervall von einem halben oder einem Tag stellt sich der Lo-
kalbefund möglicherweise schon ganz anders dar. Die für den
Analabszess typische, helle, umschriebene Färbung und Anhe-
bung der Analhaut an der Stelle, an welcher der Eiter die Haut zu
penetrieren droht, ist dann meist deutlich sichtbar. Oft ist die lo-
kale Überwärmung und extreme Schmerzhaftigkeit bei der Pal-
pation stark ausgeprägt.

Eine winzige perianale Öffnung mit einer öffnungsnahen
Schwellung und Rötung der Analhaut deutet auf eine Analfistel-
Vorgeschichte kombiniert mit einem akuten Analabszess hin
(Abb. 3.10).

Analabszess und -fistel kommen bei Patienten mit chro-
nisch-entzündlicher Darmerkrankung vor, besonders bei der
Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis Crohn) (6, 11, 21, 24). Es
wurden Einzelfälle beschrieben, die alle Zeichen eines periana-
len Abszesses boten, sich jedoch als sehr seltene perianale Tu-
moren herausstellten wie Leiomyom, Angiomyxom bzw. muzi-
nöses Adenokarzinom (2).

Breitet sich die Infektion transsphinkter in die großräumi-
gen Ischiorektalräume aus, kann das Entzündungsgeschehen
über Wochen maskiert verlaufen und wird dann beispielsweise
als schmerzhaftes Lumbo-Ischialgie-Syndrom aufgefasst (28).

Auch eine primäre perianale Aktinomykose ist eine seltene
und v.a. unerwartete Ursache für einen fistelnden Analabszess
(5). Aktinomyzes ist oft ein saprophytischer Keim. Die Infektion
bezieht offenbar gern das Skrotum ein. Die Diagnose wird histo-
logisch gestellt. Eine wässrig-eitrige Sekretion spricht für eine
Aktinomykose. Die Therapie besteht in chirurgischer Drainage
kombiniert mit Antibiotikagabe (5).

� Häufigkeit und Epidemiologie

Häufig ist der perianale, selten der ischiorektale Abszess (4). Es
gibt jedoch keine zuverlässigen Daten über die Häufigkeit von
Analabszessen. Da schon die Bezeichnungen der Abszesse sehr
variiert, sind Häufigkeitsangaben nur mit großen Vorbehalten
möglich (20).

Analabszess
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Kinder können sowohl an Analabszessen wie an Analfisteln
erkranken (14). Bis zu 50 % der Analabszesse von Kindern heilen
nach Abszessspaltung ohne Folgen ab, bei 25−50 % kommt es zur
Ausbildung einer Analfistel (7, 9).

� Therapie

Die Therapie des Analabszesses ist chirurgisch (ubi pus ibi eva-
cua) und kann fast immer in der Praxis vorgenommen werden
(1, 15). Hierzu wird die Infiltration mit einem Lokalanästheti-
kum, evtl. mit Epinephrine-Zusatz, empfohlen, gefolgt von einer
kreuzförmigen Inzision an der Stelle, wo der Abszess sich am
meisten vorwölbt (15). Die transanale Ultraschalluntersuchung
(Endosonographie) kann eine diagnostisch-therapeutische Hilfe
bedeuten (1, 10).

Wenn sichtbar ist, wo der Eiter nach außen durchbrechen
will, ist dies die optimale Stelle für das Skalpell (Abb. 3.11a, b).
Beim Nachweis einer Fluktuation sollte die Eiterentleerung an
dieser Stelle durch radiäre, wetzsteinförmige Exzision der Haut
über dem Abszess vorgenommen werden, sodass Eiter und
Wundsekret auch nach der Abszessöffnung abfließen können
(Abb. 3.12a−f).

Tamponaden der Abszesshöhle behindern den Eiterabfluss
(Abb. 3.13a−c). Drainage wie Tamponade machen schmerzhafte
Verbandswechsel nötig und stören die Wundheilung (18). Der
Verband muss ausfließendes Sekret aufnehmen, weshalb in den
ersten postoperativen Tagen häufige Verbandswechsel nötig
sind. In einer randomisierten Studie wurde das Ausstopfen der
Abszesshöhle durch einen Streifenverband mit dem Offenlassen
der Wundhöhle verglichen. Dabei ergab sich kein Unterschied
bezüglich Wundheilung, Abszessrezidiv und Anzahl aufgetrete-
ner Fisteln (25).

Lässt sich bei der Abszessöffnung die zugrunde liegende
Fistel zweifelsfrei darstellen, ist ihre synchrone Sanierung
grundsätzlich anzustreben. Bestehen Zweifel an der radikalen
Exzidierbarkeit der Fistel und sind die Beziehungen zum
Sphinktersystem schwer einzuschätzen, stellt eine Fadendrai-
nage des Fistelgangs eine Hilfsmaßnahme dar. Dann kann nach
etwa 10−14 Tagen die Situation zumeist eindeutig geklärt und
die Fistel zweizeitig exzidiert werden (28).

Nach den Ergebnissen einer randomisierten Studie, bei der
die alleinige Abszessspaltung mit der Kombination von Abszess-

öffnung und gleichzeitiger Fistelbehandlung verglichen wurde,
lassen sich bei subkutanen, intersphinkteren und tiefen trans-
sphinkteren Analfisteln Abszessspaltung und Fistulotomie kom-
binieren, nicht jedoch bei hohen transsphinkteren oder supra-
sphinkteren Fisteln (16).

Vorgehen des Autors
� Patienten mit Analabszessen werden meistens von

stärksten Schmerzen geplagt. Sie brauchen deshalb
schnelle Hilfe. Auch wenn sich eine Stichinzision mit
dem Skalpell an der Stelle der stärksten Vorwölbung der
Haut anbietet, ist die wetzsteinförmige, radiäre Exzi-
sion der Haut in intravenöser Kurz- oder in Allgemein-
narkose für eine schnelle und vollständige Abheilung
wahrscheinlich günstiger. Denn dann kann der Defekt
sich nicht schnell schließen, Eiter und Sekret haben die
Möglichkeit über längere Zeit abzufließen. Nur in Son-
derfällen ist eine begleitende antibiotische Therapie indi-
ziert.
Eine Operation ohne Narkose verbietet sich auch dann,
wenn der Eiter schon fast durch die Haut bricht. Man
sollte dem Patienten jeden Schmerz ersparen. Die von ei-
nigen Autoren empfohlene Lokalanästhesie (15) stellt
nach meiner Überzeugung ein Martyrium für den schon
durch den Abszessschmerz höchst gequälten Patienten
dar, weil ihm durch die kutane und subkutane Injektion
des Lokalanästhetikums noch zusätzliche Schmerzen zu-
gemutet werden.
Über einen peripheren, venösen Zugang kann in einer
Kurznarkose unter pulsoxymetrischer Kontrolle, z. B.
mit Propofol, die Narkosetiefe und -dauer individuell ge-
steuert werden. Am Ende dieses wenige Minuten dau-
ernden Eingriffs ist der Patient wach und geht, unter-
stützt von einer Mitarbeiterin, in den Aufwachraum, wo
er sich hinlegt und sich so lange ausruht, bis er sich mun-
ter fühlt. Dies ist nach 10−15 min der Fall. Dann werden
Wunde und Verband kontrolliert. Anschließend darf der
Patient, versehen mit dem zwischenzeitlich erstellten
Entlassungsbrief, allein die Praxis verlassen.
Am Abend des Operationstags rufe ich jeden operierten
Patienten zu Hause an. Nach 24 h erfolgt die erste Wund-
kontrolle mit Verbandswechsel.

Abb. 3.11 a, b Eiter hat sich bei dieser 33-jährigen Patienten in Form einer kleinen Perle durch die angeschwollene und gerötete perianale Haut ge-
drängt: perforierter Perianalabszess (a). Zwei Tage nach der wetzsteinförmigen Exzision sind die entzündlichen Zeichen fast völlig verschwunden (b).

a b
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Abb. 3.12 a−f 32-jähriger Mann mit einer 15 mal 10 mm großen
Schwellung am Aftereingang rechtslateral, deren Spitze blau-rot ver-
färbt ist. Beginnende Einschmelzung der Haut, die Perforationen des
Abszesses steht unmittelbar bevor (a). Vier Tage später ist die wetzstein-
förmige Exzision der Haut über dem Abszess schon fast geschlossen.
Aber eine 2. Schwellung ist linkslateral entstanden, die einem weiteren
Analabszess entsprechen könnte (b). Nach weiteren 3 Tagen berichtet
der Patient, links-anterolateral habe sich inzwischen spontan Eiter ent-

leert. Eine punktförmige Öffnung (Analfistel?) lässt sich mit der Knopf-
sonde nur 8−10 mm sondieren (c). Zwei Tage später ist an dieser Stelle
eine Eiterperle sichtbar, sie sich leicht sondieren und über der im Fistel-
kanal liegenden Knopfsonde spalten lässt. Die rechts posterolaterale
Narbe erscheint dagegen inzwischen reizlos (d). Nach 3 Wochen ist der
Patient beschwerdefrei und beide Operationswunden erscheinen unauf-
fällig (e). Drei Monate nach der Operation ist die Analregion leicht gerö-
tet, die Wunden sind verheilt (f).

c

e

d

f

a b

Analabszess
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Abb. 3.13 a−c Bei einer 45-jährigen Patienten lässt sich nur eine kaum
merkliche Aufhellung der Analhaut an der posterioren Kommissur mit
einer geringfügigen Anhebung erkennen: nichtperforierter Analabszess
(a). Nach Öffnung des Abszesses liegen Blut und Eiter auf der Analhaut
(b). Nachdem Blut und Eiter abgetupft sind, stellt sich eine breit klaf-
fende Wundhöhle dar (c).

� Risikofaktoren, Rezidive, Prognose und Prophylaxe

Wer einmal einen Analabzess hatte, ist rezidivgefährdet (3).
Gleichzeitig mit der Abszessöffnung vorgenommene Fistelspal-
tungen sind schwierig, weil bei sorgfältiger Suche nur in 34 %
der Fälle eine Fistel gefunden wird (17, 19, 27). Die Verfechter der
gleichzeitigen Fistelspaltung fanden eine hohe primäre Hei-
lungsquote (8, 12), leider jedoch auch eine große Zahl von In-
kontinenzen (12).

Das zweizeitige Vorgehen (erst Abszessinzision, später Fis-
telrevision) wird damit begründet, dass nur etwa die Hälfte der
Analabszess-Patienten später eine Analfistel entwickelt (26).
Wenn bei Kindern schon bei der Abszesseröffnung die Fistuloto-
mie erfolgt, ist die Zahl der Rezidive gering oder die Fistelbil-
dung bleibt ganz aus (14).
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