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Unter Himorrhoiden versteht man die
symptomatische oder asymptomatische
Hyperplasie des Plexus haemorrhoidalis
superior. Etwa 30% der mitteleuropai-
schen Bevélkerung erkranken ein- oder
mehrmalig an sog. Himorrhoidalbe-
schwerden, die infolge von VergroRe-
rung und Entziindungszustanden dieser
arteriovendsen GefaBgeflechte auftre-
ten. Die Aufwendungen der GKV in
Deutschland allein fiir,,Hamorrhoiden-
mittel” im Jahr 2002 betrug 28,8 Mio. €.
Vor diesem Hintergrund und den daraus
resultierenden arztlichen, sozialmedizi-
nischen und wirtschaftlichen Konse-
quenzen scheint es berechtigt, das
Hamorrhoidalleiden in der Nahe einer
Volkskrankheit einzuordnen.

Definition und Stadieneinteilung

Das Corpus cavernosum recti bzw. der Ple-
xus haemorrhoidalis superior stellt einen ar-
teriovendsen Schwellkorper proximal der Li-
nea dentata dar, der neben den muskuliren
und sensorischen Komponenten des analen
Verschlussorgans einen Teil der analen Kon-
tinenzleistung iibernimmt. Der arterielle Zu-
strom erfolgt iiber 3 Seitendste der A. recta-
lis superior, die meist bei3 h,7 hund 1 hin
Steinschnittlage aus dem Sphinkterorgan in
diesen rektalen Schwellkérper einmiinden.
Der vendse Abfluss ist tiber die V. haemor-
rhoidalis superior sowie iiber die Venenstim-
me der Vv.haemorrhoidales mediae gewahr-
leistet. Erst die Vergrofierung dieser Hdmor-
rhoidalpolster fithrt zum Krankheitsbild der
Hamorrhoiden. Hyperplasie und/oder Ent-
ziindungen konnen Beschwerden verursa-
chen, die unter dem Begriff Himorrhoidal-
leiden zusammengefasst werden.
Entsprechend dem Grad der Vergré-
Berung und der klinischen Erscheinungs-
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form hat sich eine Einteilung der Himor-
rhoiden in 4 Krankheitsstadien bewiéhrt
(8 Abb.1,8 Tabelle 1), die dariiber hinaus
den Rahmen fiir eine stadiengerechte The-
rapieentscheidung vorgibt.

Wenig sinnvoll ist die im angloameri-
kanischen Schrifttum noch héufig gewidhl-
te Unterteilung in innere und duflere Ha-
morrhoiden. Diese suggeriert nicht nur
eine falsche Parallelitdt im Therapiean-
satz, sondern wird auch den pathoanato-
mischen Gegebenheiten nicht gerecht.

Krankhafte Verdnderungen am Anal-
rand, die von Haut oder Anoderm bedeckt
sind, verlangen eine exakte differenzial-
diagnostische Einordnung und entspre-
chendes therapeutisches Vorgehen. Alle
Optionen der Himorrhoidaltherapie, die
von einem nicht schmerzempfindlichen
Mukosaiiberzug der Himorrhoidalkno-
ten ausgehen, sind bei diesen Analerkran-
kungen kontraindiziert.

Atiologie

Als kausale bzw. begiinstigende Faktoren
der Hamorrhoidalvergroflerung werden
einmal eine hereditére Disposition und zum
anderen degenerative Faktoren im Sinne
von hiufigen bzw. iiberhdhten Belastungs-
situationen der Beckenbodenebene disku-
tiert. Es liegen keine gesicherten wissen-
schaftlichen Daten vor,jedoch scheinen die-
se Erkldrungsansétze nur im Sinne eines
beidseitigen Zusammenwirkens verstehbar.

Ballaststoffarme Erndhrungsweise, zu
geringe Fliissigkeitszufuhr und mangeln-
de korperliche Betdtigung fithren haufig
zu Obstipationsbeschwerden mit verldn-
gertem und starkem Pressen bei der Stuhl-
entleerung. Schwangerschaft und Entbin-
dung miissen ebenfalls als erheblich er-
hohte Drucksituationen des Beckenbo-

dens angesehen werden. Gleiches gilt fiir
Adipositas.

Solche Belastungsmomente bewirken
bei entsprechender Pradisposition eine
zunehmende Hyperplasie der Himor-
rhoidalpolster und deren Fixationsverlust

Tabelle 1

Stadieneinteilung vergroBerten

Hamorrhoiden

Einteilung
in Grade

Grad |

Klinische Symptomatik

AusschlieBlich prokto-
skopisch diagnostizierbare
VergroBerung

Grad Il Prolaps beim Pressen mit
Spontanretraktion.

Grad Il Prolaps beim Pressen mit
manueller Repositionsnot-
wendigkeit, ggf. reponibler
oder fixierter Analprolaps

Grad IV Prolaps ohne Repositions-
maglichkeit mit fixiertem

Analprolaps

Tabelle 2

Symptome des
Hamorrhoidalleidens

Symptome Anzahl  [%]
Rezidivierende Blutung 2.063 76
Rezidivierender Pruritus 1.927 71
Brennen, Nassen, Wundsein 977 36
Stuhlschmieren 597 22
Druck- und Ventilgefiihl 570 21

Prolapsgefiihl 461 17

2.714 Patienten mit Hdmorrhoidalleiden der
Praxis fiir Enddarmerkrankungen Heidelberg,
von 06/2002—-07/2003 (Mehrfachnennungen).
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Abb. 1 A Einteilung der Himorrhoiden in 4 Krankheitsstadien

oberhalb der Linea dentata durch Schi-
digung der stabilisierenden Fasern des
M. canalis ani [4, 7,11, 16, 24].

Die Annahme einer transsphinkteren,
vendsen Abflussbehinderung vor dem
Hintergrund eines erhohten Sphinkter-
tonus als alleinige Verursachungskonstel-
lation fiir die Entstehung von Hdmorrhoi-
den hat an Bedeutung verloren [18].

Symptomatik

Die anamnestischen Angaben bei einem
beginnenden oder fortgeschrittenen Ha-
morrhoidalstatus beschreiben peranale
Blutungsereignisse, Reiz- oder Entziin-
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dungszustinde des Anoderms bzw. der
perianalen Haut, Stérungen der analen
Feinkontinenz, intraanales Druck- oder
Fremdkorpergefiihl evtl. mit Stuhlent-
leerungsstérungen, Prolapssituationen
sowie seltener mehrminiitige, krampfar-
tige Schmerzen im Enddarm (B Tabel-
le 2).

Schmerzen im Analbereich diirfen auf-
grund der asensiblen Rektummukosa nie-
mals auf den Hamorrhoidalplexus zu-
riickgefiihrt werden.

== Schmerz ist kein Symptom vergroBerter,
entziindeter oder blutender
Hamorrhoiden!

Die spontane Himorrhoidalblutung ent-
stammt den arterioldren Versorgungsge-
faflen des Mukosaiiberzugs und wird des-
halb héufig als spritzende, hellrote Blu-
tung wahrgenommen. Sie ist bei Patienten
ohne hdmorrhagische Diathese selbstli-
mitierend. Die Blutungshdufigkeit erhoht
sich mit zunehmender Gr6fe und Ent-
ziindung der Himorrhoiden.

Die dem Hidmorrhoidalleiden zuge-
ordneten entziindlichen Verdnderungen
der Perianalhaut miissen als irritativ-to-
xisches Analekzem interpretiert werden.
Sie entstehen aufgrund ammoniakalischer
bzw. fikulenter Absonderungen in den
Perianalraum bei Minderung der analen
Feinabdichtung und kénnen einen chro-
nischen Verlauf nehmen [25].

Nimmt die Stérung der Feinkontinenz
weiter zu, so erfolgt der unkontrollierte
Ubertritt von kleinen Stuhlmengen in die
Afterumgebung (Stuhlschmieren) beson-
ders bei korperlichen Belastungen. Eine
vorwiegend breiig-fliissige Stuhlkonsis-
tenz verstdrkt dieses Symptom.

Verlieren die vergréflerten Himorrhoi-
dalknoten ihre Fixation oberhalb der Linea
dentata durch ZerreifSungen der ficherfor-
mig in das Corpus cavernosum einstrah-
lenden Fasern des M. canalis ani, so kann
ein unangenehmes Druck- und Fremdkér-
pergefiihl resultieren, das eine unvollstdn-
dige Stuhlabsetzung signalisiert und zu
fraktionierten Entleerungsversuchen fiihrt.
Die betroffenen Patienten berichten wei-
terhin tiber ,Ventilgefiihl“ und eine Kali-
berverschmilerung der Stuhlsdule.

Ein Prolaps von Hamorrhoidalgewe-
be kann bereits im 2. Stadium dieser Er-
krankung bemerkt werden.

In eher selteneren Fillen kommt es im
Gefolge einer fortschreitenden Hyperpla-
sie - dhnlich dem latenten Rektumpro-
laps - zu mehrminiitigen, krampfartigen
Schmerzen im Bereich der Beckenboden-
muskulatur, die bevorzugt in der Nacht
auftreten und einer Proctalgia fugax noc-
turna zuzuordnen sind.

Diagnose

Die inspektorische Untersuchung des Anal-
randbereichs, die im Zuge der proktologi-
schen Basisdiagnostik von hohem Wert ist,
erlaubt nur in den wenigsten Fillen eine
exakte Einstufung des Himorrhoidalsta-
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tus. Lediglich bei fortgeschrittenen Stadi-
en mit nicht reponiblem Hdmorrhoidal-
prolaps oder beim Pressen auf einem Un-
tersuchungs-WC ldsst sich auf diese Wei-
se der Grad der Erkrankung bestimmen.

Die digitale Austastung des Analkanals
und des distalen Rektums liefert bei erst-
gradigem Befund ebenso wenig brauchba-
re Informationen iiber das Vorliegen und
den Auspriagungsgrad von Hiamorrhoi-
den. Die weichen, kissenartigen Verdnde-
rungen oberhalb des anorektalen Uber-
gangs weichen unter dem tastenden Fin-
ger zuriick und gestatten keine sichere di-
agnostische Zuordnung.

© Die palpatorische Untersuchung
der Enddarmstrecke erlaubt
keine Einschatzung
des Himorrhoidalstatus

Auch die Rektoskopie - ein Standardver-
fahren der proktologischen Erstuntersu-
chung - ist wie die weitergehenden endo-
skopischen Untersuchungstechniken nicht
in der Lage, einen hinreichenden diagnos-
tischen Aufschluss zum Ausmaf der hé-
morrhoidalen Verdnderungen zu liefern.

Allein das Proktoskop mit vorn offe-
nem Fenster verschafft einen perfekten
Uberblick im Bereich des anorektalen
Ubergangs und ldsst so die Einschitzung
hinsichtlich Gréf3e und Beschaffenheit der
Hémorrhoiden zu.

Bei Prolapsverdacht kénnen Prolaps-
grofle und spontane Retraktionstendenz
bzw. manuelle Repositionsnotwendigkeit
nach Pressen auf einem sog. Untersu-
chungs-WC beurteilt werden. Himorrhoi-
den IV° mit fixiertem Analprolaps sind -
wie oben erwéhnt - bereits inspektorisch
sicher diagnostisch einzuordnen.

Differenzialdiagnose
Analvenenthrombosen

Die h4ufigste Verwechslung mit dem Krank-
heitsbild der Himorrhoiden erfahren Anal-
venenthrombosen, die deshalb auch filsch-
licherweise immer wieder als ,,Auf3ere Hi-
morrhoiden“ bezeichnet werden. Es han-
delt sich dabei um intravasale Blutgerinn-
sel im Bereich der kavernésen Venen am
Analrand bzw. im unteren analen Kanal
(B Abb.2),die solitdr oder mehrfach gekam-

mert sein kénnen. Sie treten abrupt auf, sind
meist von hoher Schmerzhaftigkeit und
kénnen bei subanodermaler Lokalisation
den Analkanal segmentdr ektropionieren.
Eine Spontanruptur mit teilweiser Absto-
Bung des Blutkoagels ist moglich.

Je nach Grofle und Beschwerdebild
sind konservative oder ambulant-opera-
tive Mafinahmen angezeigt, ansonsten er-
folgt eine Spontanheilung.

Marisken

Es handelt sich um indolente Analhaut-
falten am dufleren Analrand, die sich pri-
mir ohne erkennbare Ursache einzeln, zu
mehreren oder zirkuldr manifestieren. Se-
kundére Marisken entstehen in Folge peri-
oder intraanaler Entziindungszustande
(Vorpostenfalte bei Analfissur) oder z. B.
postoperativ.

Sie sind nicht als Restzustand nach ab-
gelaufener Analvenenthrombose anzuse-
hen [15].

Asymptomatische Marisken bediirfen
keiner Therapie. Gelegentlich miissen anal-
hygienische Mafinahmen optimiert wer-
den. Bei rezidivierenden Entziindungen
kann - nach vorheriger Sanierung intraana-
ler Erkrankungen - eine Abtragung in Lo-
kalanisthesie durchgefiihrt werden. Auch
bei dieser Hautveranderung ist die Bezeich-
nung ,duflere Himorrhoide“ falsch [8].

Hypertrophe Analpapille

Die natiirlicherweise vorhandenen Anal-
papillen vergrolern sich im Sinne einer
proliferativen Fibrosierung aufgrund chro-
nisch-rezidivierender Entziindungspro-
zesse im Bereich der Linea dentata und der
anorektalen Ubergangszone. Sie kénnen
bis Pflaumengrof3e erreichen und vor die
Anal6ffnung prolabieren. Kleinere Papil-
len sind meist asymptomatisch. Bei gro-
Beren oder prolabierenden Fibromen kann
es zu Defdkationsschmerz, Blutungen und
Storungen der analen Feinkontinenz kom-
men. Es ist meist keine Behandlung erfor-
derlich. Bei Beschwerden erfolgt die ambu-
lante Abtragung in Lokalandsthesie [14].

Prolabierendes Rektumadenom

Seltener prolabieren Rektumadenome
(8 Abb.3) mit oder ohne Stil aus dem ana-
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Zusammenfassung

Das Hamorrhoidalleiden infolge einer krankhaf-
ten VergroSerung des oberen Hamorrhoidal-
plexus mit nachfolgendem Deszensus ist eine
weit verbreitete Erkrankung der modernen
Industriegesellschaft.Neben einer hereditaren
Disposition, kommt bei der Krankheitsentste-
hung vor allem ungiinstigen Erndhrungs- und
Stuhlentleerungsgewohnheiten eine besondere
Bedeutung zu. Eine exakte Beurteilung des
Hamorrhoidalstatus und die pathoanatomisch
sowie pathophysiologisch korrekte Einordnung
von begleitenden Analerkrankungen ist sehr
wichtig.Nur so ist eine differenzierte, dem Krank-
heitsstadium angemessene konservative oder
operative Therapie mit dem Ziel einer langzei-
tigen Rezidivprophylaxe méglich.

Schliisselworter
Hamorrhoiden - Pathogenese -
Differenzialdiagnose - Therapie

Hemorrhoids.
Differential diagnosis and therapy

Abstract

Hemorrhoidal disease results from the pathologi-
cal enlargement and distal displacement of the
upper hemorrhoidal plexus.This disorder is very
widespread in modern industrial society. Heredi-
tary predisposition, malnutrition with constipa-
tion and abnormal bowel habits seem to be the
most relevant causes for pathogenesis. The exact
classification of hemorrhoids according to the
degree of prolapse as well as the correct evalua-
tion of accompanying anal diseases are very
important in order to choose the appropriate
conservative or surgical treatment with the goal
of long-term avoidance of recurrence.

Keywords
Hemorrhoids - Pathogenesis -
Differential diagnosis - Therapy
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Abb. 2 A Analvenenthrombose
(spontan perforiert)

len Kanal heraus. Wegen des asensiblen
Mukosaiiberzugs ist das vorfallende Gebil-
de nicht berithrungs- oder druckempfind-
lich.

Meist kann man es vorsichtig reponie-
ren. Die Diagnose ergibt sich durch Prok-
to- und Rektoskopie. Unter Operations-
bedingungen werden solche Adenome
iiber das Rektoskop, manchmal auch iiber
einen Analsperrer in toto entfernt und his-
tologisch untersucht. Unbedingt ist eine
komplette Koloskopie erforderlich

© Die Abtragung adenomatéser
Veranderungen im Rektum
verlangt regelhaft eine
nachfolgende Koloskopie zum
Ausschluss synchroner Befunde
im oberen Kolon

Differenzialdiagnostisch miissen bei der
beschriebenen Symptomatik vergrofierter
Himorrhoidalpolster immer maligne
(8 Abb.4) oder entziindliche Prozesse im
Analkanal bzw. im Rektum ausgeschlos-
sen werden, weswegen eine Rektoskopie
als proktologische Basisdiagnostik uner-
lasslich ist. Diese ist nach Gabe eines Klis-
tiers problemlos maglich.

Findet sich kein eindeutiges klinisches
Substrat fiir die geschilderten Beschwer-
den - insbesondere bei peranalen Blutun-
gen oberhalb des 45. Lebensjahres - so ist
eine koloskopische Abkldrung obligato-
risch.

Therapie

Die am héufigsten gewihlte Therapie-
mafinahme bei Himorrhoiden ist die Ver-
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Abb. 3 A Rektumadenom prolabiert

abreichung von sog. Proktologika in Form
von Salben, Cremes oder Suppositorien.
Wie eingangs erwéhnt, erreichten sie im
Jahr 2002 ein Kostenvolumen von
28,8 Mio. € zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherungen [10]. Deren Ap-
plikation im Analkanal bzw. in der Peria-
nalregion kann jedoch allenfalls eine Re-
duktion der entziindlichen Begleiterkran-
kungen bewirken und somit ein sympto-
matisches Therapieziel verfolgen. Keines-
falls ist damit eine kausale Behandlung
im Sinne einer Verkleinerung des hyper-
plastischen Schwellkérpers moglich. In-
sofern ist nur ein beschwerdefreies Inter-
vall, jedoch keine Rezidivprophylaxe er-
reichbar.

Bei der Verabreichung von Hdmor-
rhoidalsuppositorien ist selbst dieser
therapeutische Effekt zweifelhaft, da die
adstringierenden, lokalandsthetischen
oder antiphlogistischen Wirkstoffe in
der Rektumampulle freigesetzt werden
und bei intaktem Kontinenzorgan nur
sehr kurzfristig mit den sensiblen Struk-
turen des Analkanals in Beriihrung
kommen. Wird eine Lokaltherapie im
Bereich der Analstrecke gewiinscht, so
sollten Analtampons Anwendung fin-
den, deren Verbleib in der gewiinschten
Lokalisation zu erwarten ist. Die Be-
handlung mit den genannten Externa
kann begleitend zu einer kausalen Hi-
morrhoidaltherapie sehr hilfreich sein
und einen schnelleren Beschwerdertick-
gang bewirken. Dariiber hinaus ist de-
ren Anwendung indiziert, wenn es sich
mehr um entziindliche und weniger um
hyperplastische Verdnderungen han-
delt.

Abb. 4 A Analrandkarzinom

Allgemeine Therapieempfehlungen

In Anbetracht der 4tiologischen Fakto-
ren, die eine krankhafte Vergréflerung der
physiologischerweise angelegten Himor-
rhoidalpolster bewirken oder begiinsti-
gen, sollten dem Patienten neben jeder
weiteren Therapie folgende Empfehlun-
gen gegeben werden:

1. regelmiflige Einhaltung einer bal-
laststoffreichen Erndhrungsweise
mit ausreichender Fliissigkeitszufuhr
und Verzicht auf Laxanzien,

2. tdgliche korperliche Betdtigung im
Sinne von Spaziergdngen, Joggen,
Schwimmen und allen méglichen
sportlichen Aktivitdten,

3. addquates Stuhlentleerungsverhalten
unter weitgehender Vermeidung von
Pressen bei kurzen Defékations-
phasen (ohne Zeitungslektiire!).

Die eigentliche Himorrhoidalbehandlung
hat eine Reduktion des hyperplastischen
Schwellkérpergewebes zum Ziel und sollte
stets am Auspragungsgrad der Hyperplasie
und den evtl. daraus resultierenden Sekun-
dérveridnderungen orientiert sein. (B Tabelle 3)

Hamorrhoiden I°

Sklerosierung. Die Therapie der Wahl bei
symptomatischen bzw. blutenden Hamor-
rhoiden I° (B Abb.5) ist die Sklerosierung.
Dabei werden 2 Methoden unterschieden:

1. Methode nach Bensaude [5]
Injektion von Phenol-Mandel6l
supranodulédr im unmittelbaren Ein-



Tabelle 3

Erkrankungsstadium Therapie

Hamorrhoiden |

Hamorrhoiden II°

Hamorrhoiden III°
(isolierte Knoten)
Hamorrhoiden IlI°
(zirkularer Prolaps)
Hamorrhoiden IV

Stadienorientierte Himorrhoidaltherapie

Sklerosierung (Blond/Bensaude)

Gummibandligatur (Barron)

Milligan-Morgan
Hamorrhoidopexie (Longo)

Hamorrhoidopexie (Longo)
analplastische Rekonstruktion

Analplastische Rekonstruktion

Alternativen
Infrarotkoagulation, Salben,
Analtampons

Sklerosierung
Hamorrhoidopexie
DG-HAL

Gummibandligatur
DG-HAL (?)
Milligan-Morgan

Palliativ, symptomatisch

trittsbereich der 3 Seitenéste der
A.rectalis superior bei 3 h,7h und
11 h (SSL). Dieses Verfahren geht von
einer Abdrosselung des arteriellen
Zustroms und damit von einer Ver-
kleinerung des Himorrhoidalkno-
tens aus. Anwendung vor allem im
angloamerikanischen Bereich.

2. Methode nach Blond [6]
Injektion von Polidocanol (5-10%)
oder Chinin-HCl intranodulir bei
3 h,7hund 11 h. Dabei wird eine
bindegewebige Schrumpfung des
Hiamorrhoidalknotens erreicht.

Beide Verfahren gelten in der Hand des
erfahrenen Arztes als fast gleichwertig.
Hinsichtlich méglicher Komplikationen
soll die Methode nach Bensaude héufiger
Schleimhautulzera mit nachfolgenden
Blutungen bewirken. Die Sklerosierung
nach Blond kann in seltenen Fillen we-
gen des Chininanteils zu anaphylaktoiden
Reaktionen fithren. Bei Anwendung von
Polidocanol wurden solche Zwischenfil-
le nicht beobachtet.

Diese Therapieform sollte bei korrek-
ter Indikationsstellung ca. 3- bis 5-mal in
2- bis 3-w6chigen Abstdnden Anwendung
finden.

Infrarotkoagulation. Die Himorrhoidal-
therapie mittels Infrarotkoagulator hat
sich als wenig wirkungsvoll erwiesen, da
keine ausreichende Reduktion des Ha-
morrhoidalgewebes erreichbar ist. Dieses
Verfahren eignet sich jedoch in hervor-
ragender Weise zur Therapie oberflachli-
cher Blutungen im Bereich des Hamor-
rhoidalplexus und des Analkanals [13].

Hamorrhoiden II°

Gummiringligatur nach Barron. Bei der
Stuhlentleerung prolabierende Hamor-
rhoidalknoten, die noch eine Spontanre-
traktion zeigen (B Abb.6), werden stadi-
engerecht mittels Gummiringligatur nach
Barron [3] therapiert [1, 9]. Ein kleiner
Gummiring, der mittels Applikator ober-
halb des sensiblen Anoderms iiber den
Hémorrhoidalknoten gestiilpt wird, be-
wirkt eine Nekrose des erfassten Gewe-
bes. Nach 3-5 Tagen erfolgt die Abstoflung
hiufig in Verbindung mit einer leichten
Blutung. Eine schwere, ggf.lebensbedroh-
liche, arterielle Blutung aus dem verblie-
benen Ulkus wird innerhalb von 21 Tagen
nach diesem Eingriff in 0,5% (-5%) der
Félle angegeben [13, 27].

Diese semioperative Methode ist am-
bulant ohne Lokalandsthesie anwendbar.
Strenge Voraussetzung ist die korrekte
Technik, ohne dass die hochsensiblen an-
odermalen Strukturen involviert werden,
und eine minutiose Aufklarung des Pati-
enten fiir den Fall der arteriellen Blutung,
die ggf. eine Umstechungsligatur in Nar-
kose erfordert.

Patienten, bei denen eine - auch passa-
ger nicht verzichtbare - Therapie mit An-
tikoagulanzien bzw. Thrombozytenaggre-
gationshemmern durchgefiihrt wird oder
eine hamorrhagische Diathese bekannt
ist, miissen von dieser Therapie ausge-
nommen werden.

Ebenso ist diese Methode bei bekann-
ter Latexallergie kontraindiziert, da die
meisten der im Handel befindlichen Gum-
miringe Latex enthalten und damit
schwerste anaphylaktoide Reaktionen aus-

16sen konnen. Hinzu kommt, dass dem
Behandler dieser konsekutiven Erkran-
kung der kausale Zusammenhang mit der
Hémorrhoidaltherapie evtl. nicht ersicht-
lich ist und eine sofortige Entfernung des
Allergieausldsers versaumt wird.

In all diesen Fillen sowie bei nicht zu
erwartender Compliance bei einem mog-
lichen Blutungsereignis gilt die Sklerosie-
rung als Therapie der 2. Wahl

Dopplersonographisch gestiitzte Hamor-
rhoidalarterienligatur. Die dopplersono-
graphisch gestiitzte Himorrhoidalarteri-
enligatur (DG-HAL) ist eine relativ neue
halboperative Methode, die zundchst iiber
einen in das Proktoskop integrierten
Dopplersonographen die arteriellen Ver-
sorgungsgefifle identifiziert und diese so-
dann gezielt umsticht [20]. Es existieren
hierzu noch keine ausreichenden Studi-
en zur vergleichenden Beurteilung. Die
Kosten und der methodische Aufwand
sind sehr hoch, wobei die ambulante
Machbarkeit, die Schmerzfreiheit und die
geringe Komplikationsrate fiir dieses the-
rapeutische Vorgehen sprechen [21]. Es ist
mit Sicherheit in den wenigen Féllen er-
folgreich, in denen weder Sklerosierung
noch Ligaturbehandlung die hdmorrhoi-
dale Blutungsneigung stoppen konnen.
Allerdings muss bezweifelt werden, ob bei
massiver Hyperplasie des Himorrhoidal-
plexus oder gar bei Dislozierung des Anal-
kanals ein zufrieden stellender therapeu-
tischer Erfolg zu erwarten ist.

Kryotherapie. Die kryochirurgische De-
struktion des Himorrhoidalgewebes, die
gelegentlich noch als Therapiealternative
vorgestellt wird, sollte wegen der schlech-
ten lokalen Abgrenzbarkeit und der kaum
mehr zu vertretenden Komplikationsrate
(Sphinkterldsionen, Anorektalstenosen,
septische Komplikationen) als therapeu-
tisch ungeeignet eingestuft werden [13,27].

Sphinkterdehnung und Sphinkterotomie.
Unter der Vorstellung, dass Sphinkterspas-
tik und daraus resultierende vendse Ab-
flussstérungen kausale Vorbedingungen
fiir das Himorrhoidalleiden seien, wur-
den eine Sphinkterdehnung (nach Lord)
[18] auf 8 Querfingerbreite bzw. eine
Sphinkterotomie der Internusmuskula-
tur empfohlen und angewendet. Beide
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Leitthema

Abb. 6 A Hamorrhoiden II°

Verfahren sind obsolet. Jede Schidigung
des Sphinkterapparates - insbesondere
des M. sphincter ani internus - kann fata-
le Spétschidden hinsichtlich der Konti-
nenzleistung zur Folge haben [13,27].

Hamorrhoiden l1I°

In diesem Himorrhoidalstadium (8 Abb.7)
ist nahezu ausnahmslos ein operatives
Therapieverfahren angezeigt.

Nur selten liegt ein einsegmentaler Be-
fund von relativ geringer Grofie und ohne
Prolaps der betroffenen Analstrecke vor,
der noch einer Ligaturbehandlung zu-
ganglich ist.

Insgesamt wird bei ca.5-10% der Patien-
ten mit symptomatischen Hdmorrhoiden
eine Operationsindikation gestellt [22,27].

Die Kenntnis der verschiedenen Ope-
rationsmethoden und deren Besonder-
heiten ist auch fiir den nicht operativ ta-
tigen Arzt von Wichtigkeit, da er seinem
Patienten nur so eine chirurgische Vorge-
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Abb. 7 A Hamorrhoiden I11° ohne Analprolaps

hensweise vermitteln kann, die dem indi-
viduellen Befund angemessen ist. Diffe-
renzialtherapeutische Uberlegungen die-
ser Art sollten nicht generell wenig spe-
zialisierten, allgemeinchirurgischen Ab-
teilungen tiberlassen sein.

Hamorrhoidektomie. Bei deutlich abgrenz-
baren Hamorrhoidalknoten an den Pri-
dilektionsstellen ohne Beteiligung des
distal gelegenen Analkanals bringt die
segmentale Himorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan [19] sehr gute Ergeb-
nisse, sofern ausreichende Anoderm-
briicken zur Erhaltung und Regeneration
der sensorischen Kontinenzleistung be-
lassen werden [13,22,27]. Dieser Eingriff
ist in Einzelféllen auch ambulant durch-
fithrbar.

In gleicher Weise zu empfehlen ist bei
der beschriebenen Befundkonstellation
die submukése, subanodermale Himor-
rhoidektomie nach Parks [23].

Abb. 8 A Hamorrhoiden IV° mit fixiertem Anal-
prolaps

Hamorrhoidopexie nach Longo. Liegt ein
zirkuldrer Himorrhoidalprolaps vor -
ggf. auch mit gut reponiblen Anoder-
manteilen -, so eignet sich sehr gut die
1995 von Longo inaugurierte Methode
der Himorrhoidopexie, die mit einem
endoluminéren Staplergerit die Himor-
rhoidalzone zirkuldr ausstanzt [17]. Da
die Klammernahtreihe im insensiblen
Bereich der Rektummukosa liegt, kann
man von einer deutlich reduzierten, post-
operativen Schmerzsituation und einer
kiirzeren stationidren Verweildauer aus-
gehen [12,21,22,27]. Vereinzelt wird die-
se Methode derzeit auch schon ambulant
durchgefiihrt. Fiir den proktochirurgisch
versierten Operateur liegen die Vorteile
dieser Therapieoption in ihrer Einfach-
heit und Schnelligkeit. Letzte metaana-
lytische Studienauswertungen zeigen,
dass die Komplikationsrate nicht tiber
den konventionellen Operationstechni-
ken liegt [12].



Génzlich ungeeignet ist diese Methode,
wenn ein fixierter, fibrosierter Analpro-
laps mit der Himorrhoidalvergrofierung
einhergeht.

Hamorrhoiden IV°

Die dauerhafte Eventrierung des oberen
Hédmorrhoidalplexus unter Mitnahme
und Fibrosierung der davor liegenden
Strukturen des Analkanals (B Abb.8) ver-
langt in jedem Fall plastisch-rekonstruk-
tive Techniken zur Wiederherstellung der
anodermal ausgekleideten Analstrecke.
Es stehen hier verschiedene Methoden
von Parks, Ferguson, Fansler-Arnold und
Winkler zur Verfiigung [2, 23, 26]. Diese
sind operationstechnisch auflerordentlich
aufwindig und nur unter stationdren Be-
dingungen durchfiihrbar. Als Komplikati-
on gilt die postoperative Ablosung der
nach intraanal verbrachten Anodermldpp-
chen.

Die Langzeitergebnisse sind hervorra-
gend bei niedrigsten Rezidivraten [27].

Diese préaparatorisch und rekonstruk-
tiv sehr anspruchsvollen Operationen set-
zen einen hohen Erfahrungsstandard des
Operateurs voraus.

Eine der schmerzhaftesten Komplika-
tionen des Himorrhoidalleidens ist die
Hémorrhoidalthrombose mit thrombo-
siertem, inkarzeriertem Hamorrhoidal-
plexus (@ Abb.9), wobei die Einklemmung
aufgrund eines analen Begleitodems er-
folgt. Hier ist der Patient nahezu aus-
nahmslos vor einem primér-operativen
Eingriff zu schiitzen. An vorderster Stelle
aller therapeutischen Uberlegungen miis-
sen dabei die hoch dosierte analgetische
und antiphlogistische Behandlung sowie
evtl. eine periphere Pudendusblockade
zur Muskelrelaxation (ggf. stationdr) ste-
hen, um eine moglichst schnelle Ab-
schwellung und Reposition des thrombo-
sierten Hamorrhoidalgewebes zu errei-
chen.

== Es gibt keine Indikation fiir eine
notfallige Himorrhoidektomie!

Nach Riickgang aller Sekundérverénde-
rungen sollte dann die stadienadaptierte
Hémorrhoidaltherapie geplant werden.
Wird im akut-entziindlichen Stadium un-
ter uniibersichtlichen Bedingungen ope-
riert, so birgt dies ein besonders hohes

Risiko fiir irreversible Schadigungen des
analen Kanals und postoperative, anorek-
tale Stenosen.

Fazit fiir die Praxis

Symptomatische Himorrhoiden der Stadien
I-IV stellen die haufigste Therapieindikation
in der proktologischen Sprechstunde dar.
Wichtig ist die exakte Diagnose und Sta-
dieneinteilung. Der Begriff,auBere Hamor-
rhoiden” ist eine unrichtige Bezeichnung fiir
verschiedene knotige Strukturen am Anal-
rand, die keinen direkten Bezug zum oberen
Hamorrhoidalplexus haben und eine korrekte
diagnostische Zuordnung erfordern.

Die Therapie mit Salben und Analtampons ist
symptomatisch bzw. adjuvant und bewirkt
einen schnelleren Beschwerderiickgang.

Die kausale Behandlung liegt in der Reduk-
tion des iiberschiissigen Himorrhoidal-
gewebes bzw.im fortgeschrittenen Stadium
in einer zusatzlichen Rekonstruktion der
Analstrecke.

Sklerosierung und Gummiringligatur - ggf.
auch in Kombination - sind die effektivsten
Behandlungsverfahren in den Auspragungs-
stadien | und Il und eine Doméne der ambu-
lanten Therapie. Die Nebenwirkungsrate ist
gering.Die Ligaturbehandlung unterliegt
wegen des arteriellen Blutungsrisikos
gewissen Einschrankungen und erfordert
eine genaue Aufklarung des Patienten.

Die Hamorrhoidalstadien Il und IV bediirfen
meist differenzierter operativer Vorgehens-
weisen, die in chirurgischen Abteilungen mit
koloproktologischer Spezialausrichtung am
besten beherrscht werden.
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