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Zusammenfassung

v

Die chirurgische Proktologie erfordert mehr als
andere operative Disziplinen die Beschaftigung
mit der Wunde, da die offene Wundbehandlung
mit sekunddrer Heilung den Regelfall darstellt.
Spezielle lokale Faktoren wie eine gute Durch-
blutung, eine unabwendbare Stuhlkontamination,
eine intertrigindse Lokalisation, eine hohe
Schmerzsensibilitdit und ein kontinuierlicher
Funktionsanspruch verlangen ein gegeniiber an-
deren Fachgebieten differentes Therapieregime
der Wundbehandlung. Dennoch gibt es zu dieser

Thematik keinerlei wissenschaftliche Evidenz.
Die Erfahrung lehrt jedoch, dass in der speziellen
proktologischen Situation neben den hier immer
noch giiltigen, tradierten, einfachen BasismaR-
nahmen der Wundbehandlung in Form von Spii-
lung und Sekretableitung die addquate chirurgi-
sche Versorgung mit Art und Form der Wund-
setzung tiber Verlauf und Qualitdt der Ausheilung
entscheiden, dagegen adjuvante, lokaltherapeuti-
sche MaRnahmen wenig Bedeutung, Bakteriologie
und Antibiotika im Regelfall sogar keinerlei Be-
rechtigung haben.

Einleitung

v

Die chirurgische Proktologie erfordert mehr als
andere operative Disziplinen die Beschiftigung
mit der Wunde, da die offene Wundbehandlung
mit sekunddrer Heilung den Regelfall darstellt [1].
Trotz der medizinisch und 6konomisch hochst be-
deutsamen Thematik - Wundheilungszeiten iiber
Wochen und Monate sind die Regel - liegen zur
Frage der Behandlung der proktologischen, immer
als kontaminiert septisch zu Kklassifizierenden
Wunden keinerlei spezielle klinische Studien vor
[2]. Das wissenschaftliche, hier allerdings deutlich
zunehmende Engagement zur Frage der Therapie
anderer sekunddr heilender Wunden wie z.B.
beim diabetischen FuRsyndrom, dem Ulcus cruris
und bei Dekubitalulzera sowie nicht geplanter,
komplikativer, sekundarer Wundheilung hat letzt-
lich zu einer Professionalisierung mit Entstehung
eines deutschen Wundnetzes sowie Bildung inter-
disziplindrer Teams fiir das Wundmanagement
mit auch entsprechender Weiterbildungsmog-
lichkeit gefiihrt. Auchist ein industrielles Interesse
zum lukrativen, 6konomisch bedeutsamen Thema
~Wundversorgung* (Antiseptika, Salben, Wund-
auflagen, Hydrogel- und Hydrokolloid-Verbande,
Biochirurgie, Vakuum-Therapie, hyperbare Sauer-
stofftherapie etc.) unverkennbar [3].
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Dennoch ergibt sich anldsslich einer aktuellen
Literatur-Recherche unverdndert das Bild einer -
wenn tiberhaupt - nur randlichen Abhandlung
der postoperativen Wundbehandlung in wenigen,
dann chirurgisch organisierten Standard-Lehr-
biichern der Proktologie [4,5] und den aktuell
geltenden Leitlinien [2,6-8]. Praktikable Hin-
weise finden sich aber in der Verdffentlichung
,Leitfaden und Empfehlungen fiir die Hygiene in
der Koloproktologie - Teil 2“ [9], erstellt auf
Initiative des Berufsverbandes der Koloproktolo-
gen Deutschlands mit geplanter Aktualisierung
2016.

Abseits der klinischen Realitdt beschaftigen sich
einzelne Studien mit dem Verfahren der Vaku-
um-Versiegelung zur Verkiirzung der Heilungs-
zeit beim Pilonidalsinus [10]. Eine Studie mit
acht Patienten aus Polen stellt die Anwendung
der Vakuum-Therapie bei komplexen Analfisteln
in einem minimal-invasiven Ansatz dar [11]. Eine
russische Untersuchung mit 215 proktologisch
operierten Patienten, veréffentlicht 1998, propa-
giert eine beschleunigte Wundheilung durch ini-
tiale Bestrahlung mit UV-Licht, im Weiteren mit
niederfrequentem Laser [12].

Bei fehlender wissenschaftlicher Evidenz kann
daher nur eine auf Grundlage alltdglicher, lang-
jahriger Erfahrung beruhende, praktikable Vor-
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gehensweise zur postoperativen Behandlung der sekunddr hei-
lenden, proktologischen Wunde dargestellt werden.

Anatomisch-funktionelle Besonderheiten

v

Aus der speziellen Lokalisation proktologischer Wunden resul-
tieren einige Besonderheiten mit therapeutischer Konsequenz.
Sensibilitat: Die hervorragende Ausstattung des Anoderms mit
Schmerzrezeptoren macht nach operativer Wundsetzung regel-
haft eine initial standardisierte Analgetika-Therapie erforderlich,
um nicht tber reflektorische Funktionsstérungen (Harnblasen-
und Stuhlentleerung) die Heilung zu kompromittieren und wei-
tere Komplikationen zu riskieren (Nahtinsuffizienz, Ausriss nach
Rekonstruktionen).

Uberfeuchtung: Im Unterschied zu sekundir heilenden Wunden
anderer Fachgebiete gibt es insbesondere bei den analnahen
Wunden keine Evidenz fiir eine feuchte Wundbehandlung. Auf-
grund der intertrigindsen Lokalisation proktologischer Wunden
und oft hoher Sekretionsleistung ist insbesondere bei langer Hei-
lungszeit dagegen sogar einer Uberfeuchtungsdermatitis ent-
gegenzuwirken, indem die Wundumgebung friihzeitig bei Bedarf
durch abdeckende Lokaltherapeutika (z.B. weiche Zinkpaste) ge-
schiitzt und der mehrfach tigliche Verbandwechsel an die Menge
des Wundsekretes angepasst wird (© Abb.1).

Verschmutzung: Die unumgdngliche, kontinuierliche Kontami-
nation der proktologischen Wunden iiber das Anorektum recht-
fertigt den in der Regel geplanten, sekunddren Heilungsansatz
mit offener Wundbehandlung. Eine Antibiotika-Therapie ist bei
addquater, chirurgischer Behandlung allein aus Griinden der
Waundsituation dann nicht indiziert, bakteriologische Untersu-
chungen sind entbehrlich.

Funktionalitat: Fiir eine ungestorte, postoperative Funktion nach
Wundsetzung in und am Analkanal ist eine elastische, moglichst
wenig deformierende Ausheilung Voraussetzung. Hierfiir ist
neben der operativen Formgebung der Wunde und selbstver-
standlicher Beriicksichtigung der Sphinktersituation auch die
regelmdRige digitale, leicht dehnende Wundkontrolle sowie
eine adaptierte Stuhlregulation mit dem Ziel einer geformten
Konsistenz bedeutsam (© Abb.2).

Allgemeines zur Wundbehandlung in der Proktologie
v

Die Heilungszeit der proktochirurgisch tiberwiegend offen belas-
senen Operationswunden nimmt den Patienten und den Be-
handler je nach Wundausdehnung viele Wochen bis Monate in
Anspruch. Uber diesen Tatbestand ist der Patient mit Indikations-
stellung vor Terminierung des Eingriffs aufzukldren (¢ Abb.3).
Trotz dieser langen Heilungszeiten trifft die ansonsten {ibliche
Definition zur Abgrenzung akuter von chronischen Wunden die
proktologisch besondere Situation nicht sinnvoll, da anders als
bei den von der Definition iiblicherweise beriicksichtigten Enti-
titen (diabetisches FuBsyndrom, Ulcus cruris, Dekubitus und
sekunddare Wundkomplikationen) in der Regel keine ursdchliche
Mangeldurchblutung vorliegt, sodass eine Heilung auch ausge-
dehnter, offen belassener Wunden trotz unabwendbar stetiger
Stuhlkontamination hier méglich ist und eine Heilungszeit iiber
12 Wochen hinaus nicht automatisch eine Komplikation anzeigt.
Ohne wissenschaftliche Evidenz hat sich folgendes, auch in den
Empfehlungen des Berufsverbandes der Koloproktologen
Deutschlands dargestellte Vorgehen [9] zur Versorgung der prok-
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Abb.1 Uberfeuch-
tungsdermatitis nach
Exzision einer Akne
inversa und unzurei-
chender Wundbehand-
lung.

Abb.2 Schliissel-
lochdefekt infolge
deformierender Wund-
heilung mit Elastizitdts-
verlust.

Abb.3 Suffiziente
Freilegung eines tiefen,
ischiorektal-pelvirek-
talen Abszesses unter
Respektierung funk-
tioneller Strukturen.
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Ubersicht

tologischen Wunde mit dem Ziel der sekunddren Wundheilung
nach exzidierender Operation in der tdglichen Praxis bewahrt:
Das Ausduschen der offenen Wundfldchen mit Leitungswasser,
anfangs mehrfach tdglich, zur Sduberung und Keimreduktion ist
das Verfahren der Wahl und Sitzbddern vorzuziehen, da hier-
durch die Haut eher aufgeweicht und empfindlicher wird. Simt-
liche Zusdtze mit Kamille, Tannolact oder Betaisodona kénnen
zur Hautreizung bis zum Ekzem fiihren, lokal angewandte Anti-
septika die ortsansdssige Keimflora stérend verdndern und soll-
ten daher nicht routinemdRig zur Anwendung kommen.
RegelmdRiges digitales Austasten der Wunden ist zur Prophylaxe
von Sekretverhaltungen und Entwicklung oberfldchlicher Ver-
klebungen sinnvoll [2]. Die anfangs mehrmals tdglich zu wech-
selnden, Sekret aufsaugenden Gaze-Kompressen sollen die
Wunde locker ausfiillen, komprimierende Tamponaden sind ent-
behrlich. Sterile Produkte sind schon aus wirtschaftlichen Griin-
den nicht erforderlich, da die offenen proktologischen Wunden
immer kontaminiert, niemals steril sind. Bei hoher Sekretions-
leistung der Wunde, Neigung zur Diarrhoe oder intertrigindser
Waundlokalisation ist die Wundumgebung sinnvollerweise durch
diinnes Auftragen von z.B. weicher Zinkpaste vor Uberfeuchtung
zu schiitzen. Die hohe Frequenz der notwendigen Verbandwech-
sel, die Abhdngigkeit vom Zeitpunkt der Stuhlentleerung und die
lange Heilungszeit der Wunden erfordern - wenn immer mog-
lich - die eigenstdndige Versorgung durch den Patienten selbst,
der hierzu geschult und in der Ausfithrung drztlich kontrolliert
werden muss.

Neben einer anfangs standardisierten Analgesie - moglichst un-
ter Verzicht auf obstipierend wirkende Opiate - ist eine Stuhl-
regulation mit dem Ziel einer geformten Stuhlkonsistenz anzu-
streben. Cave Laxantien.

Die proktologisch dominierende, offene Wundsituation bietet im
Gegensatz zu den rekonstruierenden Verfahren trotz der langen
Heilungszeiten den Vorteil der Risikominimierung hinsichtlich
einer infektbedingten Wundheilungsstérung oder einer mecha-
nisch induzierten Deshiszenz. Diesbeziigliche Vor- und Nachteile
der offenen und geschlossenen Operationsverfahren miissen in
die Therapie-Entscheidung einflieBen und im Rahmen des Auf-
klarungsgespraches dem Patienten erkldrt werden. Rekonstruie-
rende Verfahren konnen einerseits bei unkompliziertem Verlauf
den Vorteil einer kiirzeren Heilungszeit bieten und sind anderer-
seits unter Inkaufnahme des erhéhten Wundheilungsrisikos
situationsabhdngig notwendig zum Erhalt von Sphinktersub-
stanz oder sensiblen Anoderms.

Neben den beschriebenen BasismafSnahmen zur Behandlung der
proktologischen Wunden ist aber initial die addquate chirurgi-
sche Versorgung hinsichtlich Art und Form der Wundsetzung im
Rahmen des operativen Eingriffs von entscheidender Bedeutung
fiir einen giinstigen Heilungsverlauf, der sich dann selbst bei
groBen Wunden (Akne inversa) und Lokalisation am Analrand
(Abszess) mit erstaunlich gutem funktionellen Ausheilungser-
gebnis und Wiederherstellung der Oberflichenkontinuitdt im
Sinne eines Remodellings erreichen ldsst (© Abb.4).

Unter diesem Aspekt sollen nun die wichtigsten proktochirurgi-
schen Krankheitsbilder mit ihren speziellen Anforderungen dar-
gestellt werden. Hierbei ist eine Unterscheidung zwischen
exzidierenden und rekonstruierenden Operationsverfahren und
eine differenzierte Betrachtung von Wunden der perianalen
Haut mit ihren Anhangsgebilden gegeniiber Wunden mit Bezug
zum mit Anoderm ausgekleideten Analkanal sinnvoll.
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Abb.4 Angestrebtes
Remodelling mit
Wiederherstellung

der Oberfldachenkontur
nach ungestorter
Sekundarheilung.

Abb.5 Schicht-
gerechte Exzision
eines Sinus pilonidalis
unter Vermeidung
von unterminierenden
Wundrdndern und
Respektierung der
Prasakralfaszie.

Abb.6 Ausheilungs-
ergebnis nach offener
Exzision eines Pilonidal-
sinus.
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Abb.7 Heilungsverlauf nach radikaler Exzision einer ausgedehnten Akne
inversa (bemerkenswert die typische Aussparung des Anoderms) mit sau-
berer Granulation und Wiederherstellung der Oberflachenkontur.

Abb.8 Ausreichend
tiber die Sphinkterkante
hinaus dimensionierte
Drainagewunde.

Abb.9 Drainage-
sicherung einer
zirkuldren Rekon-
struktion des Anal-
kanals durch Anoderm-
Verschiebelappen-
plastik.

Ubersicht

Perianal lokalisierte Wunden

Die beiden bedeutendsten perianal lokalisierten, proktochirurgi-
schen Krankheitsbilder, die einer offenen Wundbehandlung zu-
gefiihrt werden, sind der Sinus pilonidalis und die Akne inversa.
Die Exzision mit offener Wundbehandlung ist fiir beide Erkran-
kungen das Standard-Verfahren.

Bei der Sinus-Exzision ist chirurgisch streng auf die Vermeidung
unterminierender Wundrdnder zu achten sowie die Prdsakral-
faszie zu respektieren (© Abb.5). Durch digitale postoperative
Wundheilungskontrollen sollen oberflichliche Wundverklebun-
gen verhindert oder aufgelost werden. Ein positiver Effekt der
postoperativen Haarentfernung ist durch Studien nicht belegt.
Ein Heilungsstillstand bei primdr giinstig geformter Wunde sollte
zu einer Intensivierung der Wundbehandlung durch den Patien-
ten fithren und ist nur ausnahmsweise operativ revisionspflich-
tig. In aller Regel ldsst sich durch dieses Vorgehen ein giinstiges,
auch kosmetisch befriedigendes Ausheilungsergebnis erreichen
(© Abb.6).

Die Versorgung mittels Vakuum-Versiegelung mit dem Ziel einer
beschleunigten Wundverkleinerung ist kostenintensiv und daher
nur ausgewdhlten Fillen vorbehalten. Bei allen geschlossenen
Verfahren mit Wundverschluss stellt die Wundinfektion die
wichtigste Komplikation und einen Rezidiv-Risikofaktor dar.
Uberwiegend werden in diesen Fillen daher ohne wissenschaft-
liche Evidenz Antibiotika eingesetzt [7].

Bei der Akne inversa kann die flichige Exzision groRer Haut-
flachen, bevorzugt in den intertriginésen Regionen, erforderlich
werden. Die Heilung der bei schichtgerechter, radikaler Exzision
flachen Wunden kann je nach Ausdehnung auch drei Monate in
Anspruch nehmen. Dem Risiko einer Uberfeuchtungsdermatitis
der Wundumgebung ist durch Feuchtigkeit-abweisende Lokal-
therapeutika zu begegnen (© Abb.7). Eine Defektdeckung mittels
Spalthaut-Transplantation erscheint nur bei drohenden Narben-
strikturen mit daraus resultierenden Bewegungseinschrankun-
gen sinnvoll, von einem primdren Wundverschluss ist aus Griin-
den der Rezidivhdufigkeit abzuraten [8].

Anal lokalisierte Wunden

Bei allen den Analkanal betreffenden Wunden ist chirurgisch
sicherzustellen, dass eine suffiziente Sekretableitung nach auf3en
gewdhrleistet ist. Hierzu ist eine ausreichend dimensionierte,
moglichst glattrandige, im Idealfall tropfenférmige, nicht unter-
minierte Drainagewunde zu formen (© Abb.8). Im Falle einer
vorzeitigen Abheilung des dufSeren Wundanteiles mit narbiger
Abriegelung droht ein intraanaler Heilungsstillstand mit dann
gelegentlich operativem Korrekturbedarf. Diese Regel gilt bei
den Himorrhoiden-Operationen sowohl fiir die offenen, mindes-
tens aber genauso wichtig fiir die Anoderm erhaltenden,
geschlossenen Verfahren mit Verschiebelappenplastiken, da jeg-
licher Sekretstau unter dem Anodermlappen eine Heilung ver-
hindern wiirde (© Abb.9).

Periproktitische Abszesse erfordern eine ausreichend grof3e Ent-
deckelung durch nicht unterminierte Exzision (nicht Inzision!)
zur Gewdbhrleistung einer suffizienten Nachbehandlung der offe-
nen Wunde (© Abb.10). Im Falle des intraoperativen Nachweises
einer hoher transsphinktdren, nicht einzeitig zu sanierenden
Analfistel ist primar eine Faden- oder Vesselloop-Drainage zu
platzieren, um nach stabilisierender Ausheilung der duf3eren
Wunde und Abklingen des Infektes eine dann risikominimierte,
rekonstruierende Fistel-Sanierung anzustreben (© Abb.11).
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Abb.10 Saubere
Granulationen nach
ovaldrer Abszessfrei-
legung.

Abb.11 Postoperative
Wundsituation nach
Freilegung eines gro-
Ren periproktitischen
Abszesses mit Vessel-
loop-Drainage der
transsphinktaren
Quellfistel.

Nach rekonstruktiven Eingriffen ist im Falle von Wunddehiszen-
zen (Sphinkterrekonstruktion) oder Anoderm-Ausrissen (ge-
schlossene Himorrhoiden-Operation) meist ein zundchst abwar-
tendes Verhalten mit symptomatisch antiphlogistischer Therapie
zu rechtfertigen. Lediglich abszedierende Komplikationen erfor-
dern eine frithe Wundrevision. Ansonsten sollen korrigierende
Nachoperationen moglichst erst nach weitgehender Abheilung
und Riickgang der Inflammation erfolgen.
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Treatment of Wounds in Proctology

v

Proctology, more than any other discipline requires to focus on
the wound, because the open treatment of wounds with second-
ary healing represents the norm. In comparison to other fields,
special local factors, like a good blood circulation, an inevitable
stool contamination, an intertriginous localization, a high pain
sensitivity, and a continuous functionality demand a different
therapy regimen for the treatment of wounds. Nevertheless,
there is no scientific evidence on this topic. Yet, experience sug-
gests that beside the still effective, traditional, basic measures in
form of rinse and secretion derivation, the adequate surgical
treatment, including the way and form of the debridement, de-
termines the healing process and qualitiy in the special procto-
logical situation. Hence, adjuvant and local therapeutic measures
are only of little importance (as regular treatment), whereas bac-
teriology and antibiotics have no warranted effect at all.
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