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Das Hamorrhoidalleiden ist eine der
héaufigsten Erkrankungen in den In-
dustrienationen. Annahernd 70% al-
ler Erwachsenen sind im Laufe ih-

res Lebens irgendwann einmal be-
troffen. Die Inzidenz von Patienten,
die sich deshalb in drztliche Behand-
lung begeben, wird mit 4%, die jahr-
liche Inzidenz einer Hamorrhoidekto-
mie mit 40-50 pro 100.000 Erwachse-
ne angegeben. Auf Deutschland be-
zogen ist jahrlich mit ca. 3,5 Millionen
Behandlungsfillen und ca. 40.000-
50.000 Hamorrhoidenoperationen zu
rechnen.

Atiopathogenese

Oberhalb der Linea dentata, unter der

Rektummukosa, findet sich ein zirku-

lar angelegtes arteriovendses GefafSkon-

glomerat, das Corpus cavernosum recti.

Erst bei einer Hyperplasie dieser Gefif3-

strukturen spricht man von Hdmorrhoi-

den und bei zusitzlich auftretenden Be-
schwerden von einem Hamorrhoidallei-
den. Es handelt sich hierbei nicht um Ve-
nen, sondern um arteriovenose Schwell-

korper mit Pradilektionsstellen bei 3, 7

und 11 Uhr in Steinschnittlage. Diese Ge-

faf3polster haben eine wichtige Funktion

bei der Feinkontinenz [22].

So haufig diese Erkrankung auftritt, so
unzureichend wissenschaftlich belegt ist
ihre Atiologie. Folgende Hypothesen wer-
den in der Literatur diskutiert:

1. Das Auftreten von Beschwerden und
die damit verbundenen morpholo-
gischen Veranderungen kénnen so-
wohl genetische Ursachen haben als
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auch Folge einer gestorten Defika-
tion bzw. mangelhafter Stuhlkonsis-
tenz sein. Dies betrifft besonders Per-
sonen mit chronischer Obstipation,
die meist nur unter starkem Pressen
harten Stuhl entleeren konnen. Dieses
iibermafSige Pressen fithrt im Verlauf
von Jahren zur Vergréfierung und
Dislokation des Himorrhoidalgewe-
bes nach distal.

2. Aber auch ein nicht geformter, brei-
iger bis durchfallartiger Stuhl stellt ei-
ne unphysiologische Belastung der
Hamorrhoidalkonvolute dar. Unter
solchen Umstidnden erfolgt die Defa-
kation gegen den nicht ausreichend
relaxierten Analsphinkter und die nur
ungeniigend entleerten Himorrhoi-
dalpolster. Diese wiederholte Trauma-
tisierung fithrt zu sekundéren Veran-
derungen.

Neben diesen Ursachen werden als wei-
tere Faktoren von himorrhoidalen Be-
schwerden genannt: Schwangerschaft, La-
xanzienmissbrauch, chronische Diarrho,
Ubergewicht, extremer Alkohol- und Kaf-
feegenuss, scharfe Gewiirze oder das Sit-
zen auf kalter Unterlage.

Beschwerden vor dem 20. Lebens-
jahr sind selten, der Hiufigkeitsgipfel
liegt zwischen dem 4s5. und 65. Lebens-
jahr. In manchen Studien sind Frauen
und Ménner gleich verteilt, in anderen
Studien sind Ménner haufiger betrof-
fen. Die Behandlungszahlen sind in den
letzten Jahren riicklaufig - moglicher-
weise eine Folge des wachsenden Ernéh-
rungsbewusstseins in den Industriena-
tionen.

Symptomatik

Die auf Hamorrhoiden zuriickzufiihren-
den Beschwerden sind uncharakteristisch
und auch bei vielen anderen proktolo-
gischen Erkrankungen in dhnlicher Wei-
se vorhanden (B Tab. 1). Sie sind nicht
von der Grof3e der Himorrhoiden abhan-
gig. Das haufigste Symptom ist die anale
Blutung. Diese tritt meist beim Stuhlgang
bzw. nach der Defikation auf und ist sehr
wechselnd in ihrer Intensitit. Uberwie-
gend sind hellrote Blutungen zu sehen.
Typisch sind wechselnde Phasen: teilwei-
se kraftige Blutungen, die téglich bei je-
dem Stuhlgang auftreten und dann oh-
ne besondere Behandlungsmafinahmen
iiber Wochen, aber auch Monate wieder
verschwinden. Himorrhoidale Blutungen
konnen selbst zu ausgeprigten Andmien
fithren, dies ist jedoch sehr selten.

== Bei prolabierenden Hamorrhoiden
ist die Feinkontinenz gestort.

Dies fithrt zu unterschiedlich starkem Nis-
sen, Schmieren und zu stuhlverschmutzter
Wische. Je nach Grof3e des Vorfalls berich-
tet der Patient {iber eine spontane Repo-
sition oder iiber digitale Unterstiitzung
der Reposition. Ein mit Juckreiz einherge-
hendes Analekzem ist dann eine indirekte
Folge des Himorrhoidalleidens.

Tab. 1
leidens

Symptomatik des Himorrhoidal-

Anale Blutung Analer Gewebeprolaps

Anales Nassen Stuhlschmieren

Juckreiz Schmerzen (selten)
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Hémorrhoiden verursachen in der Re-
gel keine Schmerzen. Allerdings klagen
manche Patienten iiber einen unabhéngig
vom Stuhlgang gelegentlich auftretenden,
dumpfen Druck oder iber eine Art
Fremdkorpergefiihl im After. Haufig sind
Schmerzen auf eine synchron bestehen-
de kleine Fissur zuriickzufiihren (bei Ha-
morrhoiden 2. Grades bis zu 70%). Starke
Schmerzen finden sich allerdings beim in-
karzerierten Himorrhoidalprolaps.

Diagnostik und
Differenzialdiagnostik

Entsprechend der Klassifikation nach Go-

ligher unterscheidet man zwischen Ha-

morrhoiden 1.—4. Grades (8 Abb. 1 und

O Tab.2):

== Hémorrhoiden 1. Grades sind ein ver-
groflertes Corpus cavernosum recti.
Sie sind nur proktoskopisch zu erken-
nende, knotige, prall-elastische, mit
Mukosa bzw. Ubergangsepithel be-
deckte Wiilste. Es ist nicht moglich,
sie bei der digital-rektalen Untersu-
chung zu ertasten.

== Hémorrhoiden 2. Grades prolabieren
bei der Defikation und ziehen sich
anschlieflend spontan wieder zuriick.
Sie konnen auftreten als solitarer
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Knoten, multiple Knoten oder als zir-
kuldrer Prolaps.

== Hamorrhoiden 3. Grades unterschei-
den sich vom morphologischen Be-
fund nicht von Hamorrhoiden
2. Grades. Sie zeichnen sich nur da-
durch aus, dass sie sich nach der De-
fakation nicht spontan zuriickziehen,
sondern manuell reponiert werden
miissen.

== Hamorrhoiden 4. Grades sind nicht
mehr zu reponierende Himorrhoiden:
lastige, wulstige Knoten, die in erster
Linie die Analhygiene erschweren.

Die Hdmorrhoiden koénnen als solitarer
Knoten, multiple Knoten oder als zirku-
larer Prolaps auftreten. Bei den prolabie-
renden Knoten wird differenziert zwi-
schen reinen Hamorrhoidalknoten, die
ausschlieflich von Rektummukosa und
Ubergangsepithel bedeckt sind, und pro-
labierenden Hamorrhoiden, die zusétz-
lich das distal liegende Anoderm pro-
labieren. Wenn Anoderm bei prolabie-
renden Hamorrhoiden auflerhalb des
Analkanals sichtbar wird, spricht man
von einem zusitzlichen Anodermpro-
laps (synonym: Analprolaps). Korrekt ist
dann die Bezeichnung ,Hédmorrhoidal-
analprolaps®. Die Pradilektionsstellen lie-

personliches Exemplar fir A.K. Joos

Abb. 1 « Stadien des
Hamorrhoidalleidens.
aGrad 1,b Grad 2, cGrad 3,
dGrad 4

gen bei 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnitt-
lage.

Somit ist zur Diagnostik des Himor-
rhoidalleidens ausschlieSlich eine prok-
tologische Untersuchung erforderlich.
Selbstverstiandlich sollte aber zum Aus-
schluss anderer zusétzlicher analer Er-
krankungen bzw. zur Differenzialdi-
agnostik eine Rektoskopie durchgefiihrt
werden.

Héufig werden Marisken mit Himor-
rhoiden verwechselt. Oft sind Himorrho-
iden aber mit einem Anodermprolaps und
mit Marisken kombiniert. Auch bei peri-
analen Thrombosen handelt es sich nicht
um Himorrhoiden, sondern um Throm-
bosen in den subkutanen Analrandvenen.
Abzugrenzen vom Hémorrhoidalleiden
ist der segmentale Rektummukosaprolaps
sowie der zirkuldre manifeste Rektumpro-
laps, aber auch der alleinige Anodermpro-
laps (Analprolaps).

© Haufig werden Marisken mit
Hamorrhoiden verwechselt

In seltenen Fallen ist ein Malignom (Anal-
kanalkarzinom, tiefsitzendes Rektumkar-
zinom) auszuschlieflen. In Bezug auf das
Symptom ,,Blutung“ sind alle koloprok-
tologischen Erkrankungen, die ihrerseits



Zusammenfassung - Abstract

mit einer Blutung einhergehen kénnen,
abzugrenzen und mit addquater Diagnos-
tik auszuschlief3en.

Therapie

Ohne Therapie ist beim Hamorrhoidallei-
den meist mit einer Progredienz sowohl
im Hinblick auf die Beschwerden als auch
auf die morphologische Auspragung zu
rechnen. Dies hingt u. a. von individu-
eller Disposition und anderen auslosen-
den Faktoren ab (z. B. Obstipation, Pres-
sen bei der Defikation, Ubergewicht etc.).
Mit einer gezielten Therapie kann derar-
tigen Verlaufen vorgebeugt werden.

Nachweisbare und wirksame thera-
peutische Effekte sind beim Hamorrhoi-
dalleiden von Sklerosierung, Infrarotbe-
handlung, Gummiringligatur, Arterienli-
gatur und Operation zu erwarten. Die ein-
zelnen Verfahren haben dabei ihren be-
stimmten Indikationsbereich.

Topische Behandlungen,
diatetische Beeinflussung

Von einer lokalen Behandlung mit Salben,
Suppositorien oder Analtampons ist bei
Beschwerden, die ausschlieSlich auf Ha-
morrhoiden zuriickzufiihren sind (z. B.
Blutungen) kein Erfolg zu erwarten, da
hier nur symptomatisch und nicht kausal
eingegriffen wird. Allerdings kénnen sie
die bei Himorrhoiden auftretenden ent-
ziindlichen bzw. 6dematésen Begleitver-
anderungen giinstig beeinflussen.

Bei der kausalen Behandlung steht eine
physiologische Stuhlregulierung an erster
Stelle [6]. Der Stuhl soll weich geformt
sein und ohne Pressen entleert werden.
Mit einer ballaststoffreichen Kost kdnnen
die auf Himorrhoiden zuriickzufiihren-
den Blutungen ebenso giinstig beeinflusst
werden wie durch eine Sklerosierungsbe-

Tab. 2 Klassifikation des Himorrhoi-

dalleidens nach Goligher

Grad 1 Proktoskopisch sichtbar vergroB3ertes
Corpus cavernosum recti

Grad 2 Prolaps bei Defékation — retrahiert
sich spontan

Grad 3 Prolaps bei Defdkation — manuell
reponibel

Grad4 Prolaps fixiert, fibrosiert, thrombo-
siert —irreponibel
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Zusammenfassung

Von einem Hamorrhoidalleiden als einer der
haufigsten Erkrankungen in den Industriena-
tionen sind anndhernd 70% aller Erwachse-
nen irgendwann betroffen. Uncharakteristi-
sche, nicht von der GroRe der Himorrhoiden
abhangige, typische Beschwerden sind anale
Blutung sowie gestorte Feinkontinenz mit
konsekutivem Juckreiz, Nassen und Brennen.
Die als solitare bzw. multiple Knoten oder

als zirkuldrer Wulst auftretenden Hamorrhoi-
den werden in 4 Schweregrade untergeteilt,
nach denen die unterschiedlichen Therapie-
optionen ausgewahlt werden. Abzugren-
zen sind Anodermprolaps, Marisken, Anal-
venenthrombosen sowie segmentaler Rek-
tummukosaprolaps und zirkuldrer manifes-
ter Rektumprolaps. Therapeutisch kommen

in den friihen Stadien konservative Manah-
men wie Stuhlregulation, Sklerosierung und
Gummibandligaturen in Betracht, in den fort-
geschrittenen Stadien sind operative Verfah-
ren Mittel der Wahl (z. B. die Segmentexzisi-
on und die Staplerhamorrhoidopexie). Ande-
re Methoden wie die (dopplergesteuerte) Ha-
morrhoidalarterienligatur, Rectoanal Repair,
Koagulationstechniken oder andere minimal-
invasive Techniken bediirfen noch des wis-
senschaftlichen Nachweises einer Gleichwer-
tigkeit oder auch Uberlegenheit zu den etab-
lierten Verfahren.

Schliisselworter
Hamorrhoiden - Hdmorrhoidalleiden -
Diagnostik - Therapie - Stapler

Haemorrhoidal disease. New conservative and
operative treatments for a wide spread disease

Abstract

Approximately 70% of the adult population
is affected by haemorrhoids one of the most
common diseases in industrial nations. Anal
bleeding and minor continence disorders as
well as itching, soiling and burning are typi-
cal discomforts which are independent of the
size of the haemorrhoids. Haemorrhoids pre-
senting as solitary, multiple nodes or as cir-
cular prolapses are staged into four grades
which are the basis for different therapy op-
tions. A differentiation must be made be-
tween anoderm prolapse, mariscae, throm-
boses of the anal veins and segmental mu-
cosal prolapse of the rectum as well as cir-
cular external prolapse of the rectum. Ther-
apy options in the early stages are conser-

vative measures, such as regulation of defe-
cation, sclerosis and rubber band ligations.
Advanced stages require operative meth-
ods, such as segmental excision and stapled
haemorrhoidopexy. Other procedures, such
as (Doppler-guided) haemorrhoidal artery li-
gation, rectoanal repair, coagulation tech-
niques or other minimally invasive methods
are still in need of scientific proof of compar-
ativeness or even superiority to the estab-
lished methods.

Keywords
Haemorrhoids - Haemorrhoidal disease -
Diagnostic - Therapy - Stapler
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Abb. 2 A Sklerosierungsbehandlung. (Mit freundlicher Genehmigung von

UNI-MED Science [8])

handlung, insbesondere bei obstipierten
Patienten [7, 20].

Sklerosierungsbehandlung

Hamorrhoiden 1. Grades werden konser-
vativ behandelt. Neben ballaststoffreicher
Erndhrung besonders bei begleitender
Obstipation kommt die Sklerosierung
zum Einsatz (B8 Abb. 2). Bei der Blond-
Methode wird die Sklerosierungslosung
(z. B. Athoxysklerol) im Seitblickprokto-
skop tropfenweise zirkuldr oberhalb der
Linea dentata submukos direkt in die ha-
morrhoidalen Knoten injiziert [5].

Bei der Sklerosierungstechnik nach
Blanchard bzw. Bensaude wird eine Phe-
nol-Mandel6l-Losung oder eine Phenol-
Erdnussol-Losung (meist 5%ig) in den
Bereich der zufithrenden Himorrhoidal-
arterien bei 3, 7 und 11 h in Steinschnittla-
ge appliziert [4].

== Die Vorstellung, mit der Sklerosierung
eine Abdrosselung der Blutzufuhr
zu den Hamorrhoidalkonvoluten zu
erreichen, wurde durch histologische
Untersuchungen widerlegt.

Der therapeutische Effekt ist auf eine Fi-
xierung und Stabilisierung der Hamor-
rhoidalkonvolute oberhalb der Linea
dentata zuriickzufithren [4, 5]. In bis zu
5% der Falle treten schwache Blutungen,
meist mit der Defékation auf. In sehr sel-
tenen Fillen — meist 8-14 Tage nach der
Behandlung - sind schwere Blutungen
berichtet worden. Bei bis zu 8% der Pati-
enten treten nach der Behandlung leichte
Schmerzen in Form eines unangenehmen
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Drucks oder Fremdkorpergefiihls auf, bei
3% bzw. 2% 6dematose Schwellungen und
Analthrombosen. Bei der Verwendung
chininhaltiger Sklerosierungslosungen ist
in 3—-4% der Fille mit Allergien zu rech-
nen. Schwere Rektumnekrosen und sep-
tische Komplikationen mit Todesfolge
sind in Einzelfillen in der Literatur be-
schrieben. Einer priméaren Erfolgsrate von
80% folgt aber eine Rezidivrate von 75% in
den ersten 4 Jahren ([19]; @ Tab. 3).

Gummiringligatur

Die Therapie der Wahl bei Himorrhoi-
den 2. Grades ist die ambulante Gummi-
bandligatur nach Barron (B Abb. 3). Mit
Hilfe eines speziellen Ligators werden im
vorn offenen Proktoskop knotig vergro-
Berte Himorrhoiden mit Hilfe von klei-
nen Gummiringen so abgeschniirt, dass
sie innerhalb weniger Tage nekrotisieren
und abfallen. Hierdurch wird iiberschiis-
siges Gewebe reduziert und gleichzeitig
eine Reposition von prolabiertem Ano-
derm erzielt. Diese Technik wurde von
Blaisdell 1954 entwickelt und von Barron
spater zu seiner heutigen Form modifi-
ziert [3].

© Therapie der Wahl bei
Hamorrhoiden 2. Grades ist die
ambulante Gummibandligatur

Je mehr Ligaturen pro Behandlungs-
sitzung appliziert werden, desto hoher
wird die Rate an Komplikationen und
Nebenwirkungen. Aufgrund dieser Ri-
siken sind 1-2 Ligaturen im Abstand von
3—4 Wochen empfehlenswert [15, 16]. Ne-

Abb. 3 A Gummibandligatur. (Mit freundlicher Genehmigung von UNI-MED
Science [8])

ben Schmerzen (bis 14%), sind geringe-
re Blutungen in den ersten Tagen nach
der Behandlung am hiufigsten anzutref-
fen. Mit Abstoflen der Nekrose konnen
in bis zu 1% der Fille therapiebediirftige
Nachblutungen auftreten (bis zu 2-3 Wo-
chen nach der Behandlung). Harnverhal-
tung, Fieber, Abszesse, Thrombosen und
Fistelbildungen treten in 2-4% der Fal-
le auf. Septische Komplikationen mit
Todesfolge nach Gummiringligaturen
sind wie bei anderen proktologischen
Eingriffen in wenigen Einzelfillen be-
schrieben. Die Behandlungserfolge mit
Gummiringligaturen bei Himorrhoiden
2. Grades liegen nach Langzeitbeobach-
tungen von 3-5 Jahren zwischen 70 und
80% (@ Tab. 4).

Im Vergleich zur Sklerosierungsbe-
handlung und Infrarotkoagulation wer-
den tiberwiegend bessere Resultate mitge-
teilt [19, 24]. Die Rezidivrate liegt im Ver-
gleich zu Sklerosierung signifikant nied-
riger — bei unter 25%. Eine Metaanalyse,
die sich auf 18 randomisierte Studien be-
zieht, kommt beim Vergleich der einzel-
nen Therapieverfahren zu folgenden Er-
gebnissen [19]:
== Im Vergleich zur Gummiringligatur

sind mit operativen Verfahren besse-

re Resultate zu erwarten (p=0,001),
wenn auch die Komplikationen gro-

Ber sind (p=0,02), speziell hinsicht-

lich der Schmerzen (p=0,0001).
== Die Gummiringligatur ist dage-

gen erfolgreicher als die Sklerosie-

rung beim Hiamorrhoidalleiden 1.—

3. Grades (p=0,005), auch bei einer

Differenzierung der einzelnen Grade

(Grad 1 und Grad 2: p=0,07; Grad 3:



Abb. 4 » Hamorrhoidekto-
mie nach Milligan-Morgan.
(Mit freundlicher Genehmi-
gung von UNI-MED
Science [8])

p=0,042). Mogliche Komplikationen
sind bei der Sklerosierung oder Gum-
miringligatur gleich haufig zu erwar-
ten (p=0,38).

== Die Notwendigkeit einer weiterge-
henden Therapie ist bei der Skle-
rosierungsbehandlung (p=0,031)
und bei der Infrarotkoagulation
(p=0,0014) eher gegeben als bei der
Gummiringligatur. Dafiir kommt es
bei der Sklerosierung (p=0,03) und
der Infrarotkoagulation (p=0,0001)
seltener zu Schmerzen als bei der
Gummibandligatur. Einer Erfolgsra-
te von Uiber 95% steht eine Rezidiv-
rate von 25% innerhalb von 4 Jah-
ren gegeniiber. Neben gelegentlichen
Schmerzen sind geringere Blutungen
in den ersten Tagen nach der Be-
handlung am haufigsten. Mit Absto-
en der Nekrose sind in bis zu 1%
therapiebediirftige Nachblutungen
beschrieben.

Thermische Koagulation

Mittels Photokoagulation (Infrarot;
[18]), Kryokoagulation oder elektrischer
Koagulation (Diathermie) wird in loka-
ler Applikation das Gewebe koaguliert.
Problematisch ist die schwer zu kontrol-
lierende Dosierung der Energie und die
hierdurch entstehenden mehr oder we-
niger groflen Nekrosezonen mit nicht
selten ausgepragten Nebenwirkungen.
Da andere Methoden favorisiert werden,
ist die Infrarotkoagulation in den letz-
ten Jahren deutlich in den Hintergrund
getreten. Durch Weiterentwicklung der
Elektrokoagulation sind in den letzten
Monaten neue Instrumentarien auf den
Markt gekommen, die durch bessere
Steuerbarkeit Vorteile im Vergleich mit
fritheren Methoden haben sollen. Eine
wissenschaftliche Beurteilung steht aber
noch aus.

personliches Exemplar fir A.K. Joos

Standardoperationsverfahren

Bei Himorrhoiden 3. Grades, die konser-
vativ nicht zufriedenstellend zu behan-
deln sind, ist die Indikation zur Operati-
on gegeben.
== Segmentire Verfahren:
= offene Himorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan,
= geschlossene Himorrhoidektomie
nach Ferguson,
= submukdse Himorrhoidektomie
nach Parks.
== Zirkuldre Verfahren:
= rekonstruktive Himorrhoidektomie
nach Fansler-Arnold,
= supraanodermale Himorrhoidekto-
mie nach Whitehead,
= supraanodermale Himorrhoidope-
xie mit dem Stapler.

Insbesondere bei segmentaren Hdmor-
rhoidalvorfillen sind die Verfahren nach

Der Gastroenterologe 4 - 2010 ‘ 331



Milligan-Morgan und Ferguson empfeh-
lenswert (8 Abb. 4). Die vergrofierten
Himorrhoidalknoten werden segmen-
tér reseziert. Die Methode nach Milligan-
Morgan beldsst die so entstandenen
Wunden im Anoderm zur Sekundéarhei-
lung offen, wahrend bei der Technik nach
Ferguson etwas mehr Anoderm erhal-
ten wird, um die Wunde durch Naht zu
verschlieflen. Es handelt sich jeweils um
Operationstechniken mit kurzer Opera-
tionszeit (10-30 Minuten), einer Kran-
kenhausliegedauer von derzeit 3-5 Ta-
gen, einer Arbeitsunfihigkeitsdauer von
2—4 Wochen und einer Komplikationsrate
meist unter 10%. Die Rezidivrate liegt
zwischen 10 und 20%. Eine erneute
Operation wegen Hamorrhoiden ist in
weniger als 2% erforderlich. Als subano-
dermale/submukése Resektion der Ha-
morrhoiden mit gleichzeitiger Reposition
des dislozierten Anoderms - somit bei
fortgeschritteneren Befunden zu bevor-
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zugen — kommt alternativ die Operations-
technik nach Parks zur Anwendung.

Bei der Himorrhoidenoperation mit
dem Zirkularstapler (Staplerhdmorrhoid-
opexie) wird intraanal das proximale
Héamorrhoidalgewebe bzw. die distale
Rektummukosa reseziert. So wird eine
Reposition erreicht. Diese Operations-
technik hinterldsst keine Wunde im sen-
siblen Anoderm (B Abb.5). Vorteile
sind insbesondere geringere postopera-
tive Schmerzen und hoherer Komfort,
auch wird die Arbeitsfihigkeit schneller
wieder erreicht [10].

== Die ideale Indikation fiir eine
Staplerhamorrhoidopexie ist beim
zirkularen Hamorrhoidalleiden
3. Grades zu sehen.

Fiir die Staplerhdmorrhoidopexie werden
niedrige Komplikationsraten zwischen 5
und 10% angegeben. Lebensbedrohliche

personliches Exemplar fir A.K. Joos

Abb. 5 € Technik der
Staplerhamorrhoidopexie.
(Mit freundlicher Genehmi-
gung von UNI-MED
Science [8])

Komplikationen treten mit 0,1% nicht
héufiger auf als bei den konventionellen
Verfahren [12]. Die Langzeitergebnisse
zeigen eine niedrige Rezidivrate (0-3%)
[13,14,17, 23].

Mehrere Metaanalysen bzw. Cochrane-
Auswertungen haben die frithpostopera-
tiven Vorteile der Staplerhdmorrhoidope-
xie bestdtigt. Im Langzeitverlauf zeigten
sich in Bezug auf Symptomfreiheit, Rezi-
divprolaps und Reoperation bessere Er-
gebnisse (teilweise auch signifikant) fiir
die konventionellen Operationstechniken
([21], @ Abb.6,7).

Ist der Himorrhoidalprolaps nicht
mehr reponibel, so liegen Himorrhoi-
den 4. Grades vor. Im Falle einer akuten
Thrombosierung oder Inkarzeration ist
die konservative Therapie mit Antiphlo-
gistika, Analgetika und lokalen Mafinah-
men zu bevorzugen. In vielen Fallen tritt
im Verlauf weniger Wochen eine kom-
plette Restitution ein, so dass keine Ope-



ration erforderlich wird. In erfahrenen
Hénden kann auch eine sofortige Ope-
ration zum Einsatz kommen, hier ist vor
allem die Gefahr einer postoperativen Ste-
nose zu beriicksichtigen, bedingt durch
tibermiflige Resektion im 6dematdsen
Stadium. Bei chronischen, fibrosierten,
fixierten Befunden - meist mit einem be-
gleitenden zirkuldren Anodermprolaps -
sind plastisch-rekonstruktive Verfahren
sinnvoll (Fansler-Arnold). Diese opera-
tiv-technisch und auch zeitlich wesentlich
aufwendigere Technik (Operationszeit
30-60 Minuten) erzielt neben der Resek-
tion des hamorrhoidalen Gewebes mittels
plastischer Verschiebelappen eine zirku-
ldre bzw. semizirkuldre komplette Rekons-
truktion des Analkanals. Dies resultiert
allerdings in einer hohen postoperativen
Komplikationsrate (bis zu 20%). Im Falle
einer Nekrose des repositionierten Ano-
derms ist neben der Einschrinkung der
anorektalen Perzeption insbesondere die
Ausbildung einer hochgradigen Analste-
nose zu fiirchten.

Mit allen operativen Techniken liegt
die Beschwerdefreiheit nach 2 Jahren bei
iiber 90%. Rezidive nehmen im Zeitver-
lauf zu, sind aber meist mit konservativen
Mafinahmen beherrschbar. Die vom Pati-
enten am meisten gefiirchtete Stérung der
Kontinenzleistung liegt direkt postopera-
tiv bei bis zu 30%, eine langfristige Inkon-
tinenz bei bis zu 5%. Eine permanente In-
kontinenz selbst fiir festen Stuhl kommt
nur in wenigen Einzelfillen vor.

Neuere Techniken

Dopplergesteuerte Himorrhoidal-
arterienligatur (DGHAL) und

RAR (,rectoanal repair”)

Als neuere Technik wird die dopplerge-
steuerte Himorrhoidenarterienligatur
(DGHAL) eingesetzt. Bei Himorrhoiden
1.-3. Grades lassen sich die zufiihrenden
Héamorrhoidalarterien mit einem Spezi-
alproktoskop, in das ein Dopplertransdu-
cer eingebaut ist, orten und gezielt ligie-
ren. Dies fithrt innerhalb kurzer Zeit zu
einem Schrumpfen der Hamorrhoidal-
konvolute. Dadurch sollen nicht nur der
Hémorrhoidalprolaps, sondern auch die
damit verbundenen Beschwerden ver-
schwinden. Aktuelle Untersuchungen zur
GefifSversorgung der supraanalen Region

Tab.3 Ergebnisse der Himorrhoidensklerosierung

Autor Patienten
(n) (%)

Greca (1981; GB) 43 84
Lewis (1983; GB) 30 80
Gartell (1985; GB) 134 70
Ambrose (1985; USA) 62 84
Kirsch (1989; D) 10664 89
Varma (1991; USA) 51 84
Jaspersen (1992; D) 40 38
Santos (1993; E) 189 -
Kohlstadt (1999; D) 603 96
Briihl (2000; D) 33 77
Rehmann (2001; GB) 25 80
Kanellos (2003; Gr) 85 67

Erfolgsrate

Komplikationen Rezidive Follow-up

(%) (%) (Monate)
23 30 12
6,5 80 24
- 25 30
50 12
1,0 70 36
- 72 48
0,7 - =
1,3 82 48

Tab.4 Ergebnisse der Gummibandligatur

Autoren Patienten  Erfolgsrate  Komplikationen Rezidive Follow-up
(n) (%) (%) (%) (Monate)

Lau (1981; HK) 221 90 35 17 18

Greca (1981; GB) 39 79 12,8 36 12
Gartell (1985; GB) 135 90 1,5 6 30
Mattana (1989; 1) 160 71 40 9 25
Jensen 1989 (Den) 98 88 - 30 48
Walker 1990; USA) 100 81 - 27 12

Bat (1993; 1s) 512 82 72 12 36
Staude (1991; D) 1545 97 8,6 26 48

Prohm (1992; D) 448 92 - - 2

Bayer (1996; CH) 2934 79 = 18 =

Savoiz (1998; CH) 92 - - 23 66
Kanellos (2000; Gr) 114 - - 54 36
Komborozos (2000; Gr) 500 86 19 21 —

Barben (2002; Sing) 25 80 0 20 3
Kanellos (2003; Gr) 85 48 1 49 48
Longman (2005; GB) 176 84 3 15(56) 46

Davis (2007; USA) 500 93 - 88 1

riicken den Therapieeffekt der Arterienli-
gatur in den Hintergrund und fithren den
Erfolg der Therapie auf eine Raffung des
Gewebes zurtick [11].

Die Erfolgsraten mehrerer Beobach-
tungsstudien liegen zwischen 50 und
90%, mit einer niedrigen Komplikations-
rate und bei meist ambulanter Durchfiih-
rung. Lediglich eine randomisierte Stu-
die zeigte vergleichbare Ergebnisse mit
der Hamorrhoidektomie nach Milligan-
Morgan. Mittlerweile wurde die Technik
durch eine spiralformige Raffung des hy-
perplastischen Gewebes erweitert (,,recto-
anal repair®). Ausfiihrliche Publikationen
hierzu stehen noch aus.

Die Methode ist inzwischen mehr-
fach abgewandelt worden und mehrere

Firmen haben vergleichbare Gerite mit
einem solchen Therapieansatz auf den
Markt gebracht.

Minimalinvasive,

subanodermale submukdse
Hamorrhoidoplastie (MISSH)

Dieses Verfahren wurde 1996 von
Burgard entwickelt und wird seit dem
im Wesentlichen von ihm selbst und ei-
nigen anderen Chirurgen angewendet.
Die Technik eigne sich auch bei fixierten
Prolapsformen 4. Grades und biete die
Moglichkeit, im Gegensatz zu zirku-
laren Verfahren (wie z. B. Longo) ledig-
lich einzelne Knoten zu operieren. Dabei
wird die entsprechende Versorgungsarte-
rie abgeschniirt, der Knoten mobilisiert,
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Schwerpunkt: Proktologie

Literatur — Rezidivprolapsrate — R () Gewm((l:/:)ung T

Weniger als 1 Jahr Follow-up
Brown et al.28 Ovon 15 Ovon 15 Nicht bestimmbar
Shalaby and Desoky?* 1 von 100 2von 100 — 5,78 0,50 (0,05; 5,43)
Lauetal.® 5von 13 Ovon 11 —o— 1,56 0,43 (0,58; 153,58)
Kraemer et al.*? 2von 25 0von 25 s 1,45 5,00 (0,25;99,16)
Cheetham et al.” 2von 14 1von 16 — 8 2,70 2,29 (0,23;22,59)
Peng et al 3 7 von 30 4von 25 —— 12,62 1,46 (0,48; 4,42)
Ortizetal.”® 8von 15 Ovon 16 —0— 1,40 18,06 (1,13;288,04)
Subtotal 25von 212 7 von 208 ‘ 25,50 2,93(1,41;6,07)
Heterogenitatstest:  %=6,13, 5d.f, p=0,294, I>=18,5%
Test auf Gesamtwirkung: Z= 2,89, p = 0,004

Mindestens 1 Jahr follow-up
Ortiz et al.*° 7 von 27 2von 28 —o— 5,68 3,63 (0,83; 15,94)
Picchio et al.”” 0von 37 0von 37 Nicht bestimmbar
Smyth et al.2 0von 20 0von 16 Nicht bestimmbar
Hetzer et al.'® 1von 20 1von 20 — 40— 2,89 1,00 (0,07; 14,90)
Gravie et al.2° 4von 63 1von 63 Tt 2,89 4,00 (0,46; 34,80)
Boccasanta et al.'” 0von 40 0 von 40 Nicht bestimmbar
Correa-Rovelo et al.*! 1 von 42 0von 42 —r 0 1,45 3,00 (0,13;71,61)
Ganio et al.?! 10 von 50 3von 50 — 8,67 3,33(0,98; 11,40)
Racalbuto et al.3' 0von 50 0von 50 Nicht bestimmbar
Kairaluoma et al.? 0von 30 0von 30 Nicht bestimmbar
Senagore et al.?? 20von 77 14 von 79 = 39,96 1,47 (0,80; 2,69)
Chung et al.* 2von 43 2von 45 —a— 5,65 1,05 (0,15;7,10)
Bikhchandani et al.3 4von 42 2von 42 —rt— 5,78 2,00 (0,39; 10,34)
Basdanis et al.* 3 von 50 0von 45 B B 1,52 6,31(0,34;118,98)
Subtotal 52 von 591 25 von 587 * 74,50 2,07 (1,33;3,20)
Heterogenitatstest: ~ X2=4,10, 8 df, p=0,848, F=0%
Test auf Gesamtwirkung: Z= 3,24, p =0,001

Total 77 von 803 32von 795 * 100,00 2,29(1,57;3,33)
Heterogenititstest: ~ x2=10,16, 14d.f, p=0,750, =0%
Test auf Gesamtwirkung: Z=4,32, p < 0,001 | | | |

1 1

0,001 0,01 01 1
PPH

Abb. 6 A Hamorrhoidektomie (PPH) vs. konventionelle Himorrhoidektomie (CNV);
Rezidivprolaps bis und nach 1 Jahr postoperativ. (Literaturquellen nach [21])

tiberfliissiges Himorrhoidalgeflecht mit
einem orthopidischen Shaver entfernt
und die Haut mittels analem Lifting in
einem schmerzarmen Bereich gerafft.
Auch hier stehen ausfiihrliche Publika-
tionen noch aus.

Segmentale Hamorrhoidenresek-
tionen mit Spezialinstrumenten
(LigaSure, MarClamp)

Bei diesen Techniken handelt es sich um
Weiterentwicklungen der konventionellen
Segmentresektionen z. B. nach Milligan-
Morgan oder Ferguson. Entweder mittels
Einmal- (LigaSure®) oder Mehrweginstru-
mentarium (MarClamp®) werden die Ha-
morrhoidalpolster reseziert. Vorteile lie-
gen in einer verkiirzten Operationsdauer,
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geringer Blutungsneigung, sparsamer
Anodermresektion und in méglicherwei-
se geringeren postoperativen Schmerzen
durch eine minimale laterale Warmeaus-
breitung [1, 9].

Fazit fiir die Praxis

Trotz jahrlich ca. 45.000 Operationen we-
gen eines Hamorrhoidalleidens wird die
Mehrzahl der Patienten (>95%) mit kon-
servativen MaBnahmen suffizient be-
handelt. Die Basis des jeweiligen Vorge-
hens sind Abwégung von Therapieerfolg,
Komplikationsrate, Rezidivrate, aber
auch Invasivitat und Aufwand der Thera-
pie, die sich an GroBe und Art der Veran-
derung orientiert.

100 1000
CNV

== Hamorrhoiden 1. Grades werden kon-
servativ behandelt (ballaststoffreiche
Erndhrung und ggdf. Sklerosierung).

== Bei Himorrhoiden 2. Grades ist die
Gummibandligatur nach Barron die
Therapie der Wahl.

== Hamorrhoiden 3. Grades sind opera-
tiv zu behandeln; bei segmentéren
Hamorrhoidalvorféllen werden meist
die Verfahren nach Milligan-Morgan
und Ferguson eingesetzt. Bei zirku-
laren Hamorrhoiden 3. Grades gilt die
Staplerhamorrhoidopexie als Metho-
de der Wahl.

== Hamorrhoiden 4. Grades sind im akuten
Stadium (Thrombosierung oder Inkar-
zeration) bevorzugt konservativ, dann
ausschlieBlich operativ zu sanieren.



Anzahl der erforderlichen Operationen

. Gewichtung
Literat RR (Zufallswert RR (Zufallswert)
iteratur BPH e ( ) (%)
Ortiz et al.>® 3von 27 0von 28 00— 8,34 7,25 (0,39; 134,07)
Rowsell et al.>° 1von 11 Ovon 11 — 00— 7,78 3,00 (0,14; 66,53)
Hetzer et al.'® 1von 20 1 von 20 —a— 9,07 1,00 (0,07; 14,90)
Correa-Rovelo et al.*! 1von 42 0von 42 —t 00— 7,56 3,00(0,13;71,61)
Shalaby and Desoky?* 1von 100 0von 100 — 7,51 3,00 (0,12; 72,77)
Au-Yong et al.”® 1von 11 Ovon9 0 7,81 2,50(0,11; 54,87)
Cheetham et al.?’ 3von 15 0von 16 —— 8,45 7,44 (0,42; 132,95)
Kairaluoma et al.>? 7 von 30 1 von 30 T—0— 11,46 7,00 (0,92; 53,47)
Peng et al.® 0von 30 5von 25 — 00— 8,57 0,08 (0,00; 1,32)
Senagore et al.? 2von 77 11 von 79 —O0— 14,42 0,19 (0,04; 0,81)
Ortiz et al.*? 5von 11 Ovon 16 T— 8,73 15,58 (0,95; 256,05)
Total 25 von 374 18 von 376 <> 100,00 1,94 (0,63; 5,05)
Heterogenitatstest: %2 =19,86, 10 d.f, p=0,031, I =49,6%
Test auf Gesamtwirkung: Z=1,16, p = 0,246 | | |
1 1
0,001 0,01 01 1 10 100 1000
PPH CNV

Abb. 7 A Hamorrhoidektomie (PPH) vs. konventionelle Himorrhoidektomie (CNV);

Reoperationrate wegen Rezidiv. (Literaturquellen nach [21])

In der jlingeren Vergangenheit wurden 2. AWMF-Leitlinie Hamorrhoidalleiden Leitlinie Nr. 16. Komborozos V, Skrekas G, Pissiotis C (2000) Rubber

081-007, Stand 07-2008 http: //www.awmf.org
. Barron J (1963) Office ligation treatment of hemor-
rhoids. Dis Colon Rectum 6: 109-113 1
Blanchard C (1928) Text-book of ambulant procto-
logy. Medical Success, Youngstown, Ohio, p 134
. Blond K, Hoff H (1936) Das Hdmorrhoidalleiden.

Deutike, Leipzig Wien

band ligation of symptomatic internal hemorrhoi-
ds: results of 500 cases. Dig Surg 17: 71-76

Lan P, Wu X, Zhou X et al (2006) The safety and ef-
ficacy of stapled hemorrhoidectomy in the treat-
ment of hemorrhoids: a systematic review and
meta-analysis of ten randomized control trials. Int
J Colorectal Dis 21: 172-178

zwar vereinzelte neue Therapieansatze
entwickelt, jedoch konnte sich noch kein
Verfahren gegen die traditionellen Stan-
dards durchsetzen. Somit orientiert sich
auch die neue Leitlinie [2] an der lange
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