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Therapie des
Hamorrhoidalleidens

Zusammenfassung

Das Hamorrhoidalleiden ist eine der haufigsten Erkrankungen in den Industrienationen.
Jede Behandlungsstrategie hat das Therapieziel: Beschwerdefreiheit des Patienten durch
Normalisierung von Anatomie und Physiologie. Die Therapie orientiert sich an der Gro-
f3e der Veranderung: Himorrhoiden 1. Grades werden konservativ behandelt. Zusitzlich
zu ballaststoffreicher Erndhrung kommt die Sklerosierung zum Einsatz. Himorrhoiden
2. Grades prolabieren bei der Defékation bis auerhalb des Analkanals und retrahieren
sich anschlieffend wieder spontan. Die Therapie der Wahl ist die ambulante Gummiband-
ligatur nach Barron. Himorrhoiden 3. Grades prolabieren bei der Defikation, retrahieren
sich nicht spontan und miissen daher manuell reponiert werden. Sie sind nur in Ausnah-
meféllen noch konservativ mit zufrieden stellendem Ergebnis therapierbar. Insbesondere
bei segmentiren Himorrhoidalvorfillen sind die Verfahren nach Milligan-Morgan und
Ferguson empfehlenswert. Bei zirkuldren Himorrhoiden 3. Grades ist derzeit die Stapler-
Hémorrhoidopexie als die Methode der Wahl anzusehen. Da keine Wunde im sensiblen
Anoderm entsteht, hat sie sich bedingt durch diesen hoheren Patientenkomfort zu einer
effektiven Alternative der aufwindigen plastischen Verfahren entwickelt.

Schliisselworter
Héamorrhoiden - Diagnostik - Therapie - Stapler

Therapy of haemorrhoidal disease

Abstract

Haemorrhoidal disease is one of the most frequent disorders in western countries. The
aim of individual therapy is freedom from symptoms achieved by normalisation of anat-
omy and physiology. Treatment is orientated to the stage of disease: haemorrhoids 1 are
treated conservatively. In addition to high-fibre diet, sclerotherapy is used. Haemorrhoids
2 prolapse during defecation and return spontaneously. First-line treatment is rubber
band ligation. Haemorrhoids 3 that prolapse during defecation have to be digitally re-
duced, and the majority need surgery. For segmental disorders, haemorrhoidectomy ac-
cording to Milligan-Morgan or Ferguson is recommended. In circular disease, Stapler
haemorrhoidopexy is now the procedure of choice. Using a therapeutic regime accord-
ing to the haemorrhoidal disease classification offers high healing rates and low rates of
complications and recurrence.

Keywords
Haemorrhoids - Diagnostics - Surgery - Stapler
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Etwa 70% aller Erwachsenen sind im
Laufe ihres Lebens von einem Hamor-
rhoidalleiden betroffen

» Corpus cavernosum recti

» Arteriovendse Schwellkorper

» A.rectalis superior
» Hamorrhoidalpolster

Bei der Defdakation ermdglicht die
relaxierte Muskulatur des Sphinkter ani
internus einen Abfluss des Blutes aus
den Hamorrhoidalpolstern

Hamorrhoidalleiden kdnnen genetisch
bedingt oder Folge einer gestorten
Defékation sein

» Chronische Obstipation

» Durchfall

Tab.1

Beschwerdsymptomatik

morrhoiden
Anale Blutung
Anales Nassen
Juckreiz
Analer Gewebeprolaps
Stuhlschmieren

Schmerzen (selten)

Das Hamorrhoidalleiden ist eine der haufigsten Erkrankungen in den Industrie-
nationen. Etwa 70% aller Erwachsenen sind im Laufe ihres Lebens davon betrof-
fen. Das Therapieziel jeder Behandlungsstrategie ist die Beschwerdefreiheit des
Patienten durch Normalisierung der Anatomie und Physiologie. In diesem Beitrag
wird die stadienorientierte Therapie des Himorrhoidalleidens mit konservativen
und operativen MaBnahmen erldutert.

Allgemeines

Oberhalb der Linea dentata, unter der Rektummubkosa, findet sich ein zirkuldr angeleg-
tes arteriovenoses Gefdflkonglomerat, das »Corpus cavernosum recti. Erst bei einer Hy-
perplasie dieser Gefaf3strukturen spricht man von Hdmorrhoiden und bei zusitzlich auf-
tretenden Beschwerden von einem Hidmorrhoidalleiden. Es handelt sich hierbei nicht
um Venen, sondern um »arteriovenose Schwellkorper mit Pradelektionsstellen bei 3,
7 und 11 Uhr in Steinschnittlage. Diese Gefaflpolster haben eine wichtige Funktion bei
der Feinkontinenz [16].

Die tiber die »Arteria rectalis superior gespeisten »>Hamorrhoidalpolster haben
wihrend der Kontinenzphase eine prall-elastische Konsistenz, weil der venése, transs-
phinktere Abfluss des Blutes in Folge des kontrahierten Musculus sphinkter ani internus
gedrosselt ist. Dadurch werden diese Geféfipolster eng aneinander gepresst und verhin-
dern, dass selbst Luft oder fliissiger Stuhl den After ungewollt passieren. Bei der Defika-
tion ermdglicht die relaxierte Muskulatur des Sphinkter ani internus einen Abfluss des
Blutes aus den Hiamorrhoidalpolstern; diese entleeren sich und der Stuhl kann problem-
los und ohne zu traumatisieren den Analkanal passieren. Voraussetzung fiir diesen phy-
siologischen Vorgang ist ein wohlgeformter Stuhl zur Auslosung einer physiologischen
Internusrelaxation mit ausreichender Erweiterung des Sphinkters.

Atiopathogenese

So héufig diese Erkrankung zwar auftritt, so unzureichend wissenschaftlich belegt ist des-
sen Atiologie. Vielfach werden folgende Hypothesen genannt:

Das Auftreten von Beschwerden und der damit verbundenen morphologischen Veran-
derungen kann sowohl genetisch bedingt als auch Folge einer gestorten Defikation bzw.
mangelhafter Stuhlkonsistenz sein. Dies betrifft besonders Personen mit »chronischer
Obstipation, die meist nur unter starkem Pressen harten Stuhl entleeren konnen. Die-
ses tibermiflige Pressen fithrt im Verlauf von Jahren zur Vergroflerung und Dislokation
des Himorrhoidalgewebes nach distal. Es ist nur eine Frage der Zeit, bis solch ein Stuhl
zu morphologischen Veridnderungen und Beschwerden im Bereich der Himorrhoiden
fithrt. Aber auch ein nicht geformter, breiiger bis »durchfallartiger Stuhl stellt eine un-
physiologische Belastung der Himorrhoidalkonvolute da. Unter solchen Umstdnden er-
folgt die Defakation gegen den nicht ausreichend relaxierten Analsphinkter und die nur
ungeniigend entleerten Himorrhoidalpolster. Diese wiederholte Traumatisierung fithrt
zu sekundidren Veranderungen.

Tab.2

Klassifikation der Himorrhoiden nach Goligher

Hamorrhoidenstadium Beschreibung

1. Grades Proktoskopisch sichtbar vergroBertes Corpus cavernosum recti
2. Grades Prolaps bei der Defakation - retrahiert sich spontan

3. Grades Prolaps bei der Defdakation — manuell reponibel

4. Grades Prolaps fixiert, fibrosiert, thrombosiert — irreponibel
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Neben diesen eigentlichen Ursachen werden als weitere Unterstiitzer von hamorrhoi-
dalen Beschwerden genannt:

== Schwangerschaft,

== Laxanzienmissbrauch,

== chronische Diarrhg,

= Ubergewicht,

== extremer Alkohol- und Kaffeegenuss,
== scharfe Gewiirze oder

== das Sitzen auf kalter Unterlage.

Symptomatik

Die auf Hamorrhoiden zuriickzufiihrenden Beschwerden sind uncharakteristisch und
auch bei vielen anderen proktologischen Erkrankungen in dhnlicher Weise vorhanden.
Sie sind nicht von der Gréfle der Himorrhoiden abhéngig. Das hiufigste Symptom ist die
»anale Blutung. Diese tritt meist beim Stuhlgang bzw. nach der Defékation auf und ist
sehr wechselnd in ihrer Intensitit. Uberwiegend sind hellrote Blutungen zu sehen, aber
auch dunkle Blutauflagerungen sind anzutreffen. Typisch sind wechselnde Phasen: z. T.
kriftige Blutungen, die téglich bei jedem Stuhlgang auftreten und dann wieder ohne be-
sondere Behandlungsmafinahmen iiber Wochen aber auch Monate wieder verschwinden.
Hémorrhoidale Blutungen fiihren selten zu ausgepréigten Andmien.

Bei prolabierenden Hiamorrhoiden ist die Feinkontinenz gestort. Dies fithrt zu unter-
schiedlich starkem »Nd&ssen, Schmieren und nicht selten einer stuhlverschmutzten Wa-
sche. Mit »Juckreiz einhergehenden Analekzeme sind dann eine indirekte Folge des Ha-
morrhoidalleidens. Himorrhoiden machen in der Regel keine Schmerzen. Allerdings kla-
gen manche Patienten iiber einen unabhéngig vom Stuhlgang gelegentlich auftretenden,
dumpfen Druck oder iiber eine Art Fremdkorpergefiihl im After. Hiufig sind Schmerzen
auf eine synchron bestehende kleine Fissur zuriickzufithren (bei Himorrhoiden 2. Gra-
des bis zu 70%). Starke Schmerzen finden sich allerdings beim inkarzerierten Himorrhoi-
dalprolaps (@ Tab. 1).

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Entsprechend der Klassifikation nach Goligher unterscheidet man zwischen Hdmorrhoi-
den 1. bis 4. Grades (B8 Abb. 1, 2, 3, 4; @ Tab. 2). Himorrhoiden 1. Grades sind nur prokto-
skopisch zu erkennende, knotige, prall elastische, mit Mukosa bedeckte Wiilste, die nach
Betitigung der Bauchpresse (z. B. Husten) anschwellen. Es ist nicht moglich, sie bei der
digital-rektalen Untersuchung zu ertasten.

Hamorrhoiden 2. Grades prolabieren bei der Defékation und ziehen sich anschliefSend
spontan wieder zuriick. Dies kann als solitdrer Knoten, multiple Knoten oder als zirkulé-
ren Prolaps auftreten. Bei den prolabierenden Knoten wird differenziert zwischen reinen
Himorrhoidalknoten, die ausschliefSlich von »Rektummukosa und »Ubergangsepi-
thel bedeckt sind und prolabierenden Hamorrhoiden, die zusitzlich das distal liegende
Anoderm prolabieren. Wenn Anoderm bei prolabierenden Hdmorrhoiden auflerhalb
des Analkanals sichtbar wird, spricht man von einem zusitzlichen »Anodermprolaps
(synonym: Analprolaps). Korrekt ist dann die Bezeichnung Himorrhoidal- Analprolaps.
Da aber dieser Befund sehr hiufig anzutreffen ist, beschrinken sich viele Untersucher auf
die Bezeichnung Himorrhoiden 2. Grades.

Hamorrhoiden 3. Grades unterscheiden sich vom morphologischen Befund nicht von
Hamorrhoiden 2. Grades. Sie zeichnen sich nur dadurch aus, dass sie nach der Defékati-
on nicht spontan zuriickziehen, sondern manuell reponiert werden miissen. Himorrhoi-
den 4. Grades sind nicht mehr zu reponierende Himorrhoiden: lastige, wulstige Knoten,
die in erster Linie die Analhygiene erschweren. Seit Einfithrung der Stapler-Hamorrhoi-
dopexie wird zusitzlich die Unterteilung in 4a (in Narkose reponibel) und 4b (in keiner
Weise mehr reponibel) eingesetzt.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Die auf Himorrhoiden
zuriickzufiihrenden Beschwerden
sind uncharakteristisch

» Anale Blutung

Bei prolabierenden Hamorrhoiden ist
die Feinkontinenz gestort

» Nassen

» Juckreiz

Schmerzen sind haufig auf eine
synchron bestehende Fissur
zurlickzufiihren

Hamorrhoiden 1. Grades sind nur
proktoskopisch zu erkennende Wilste

Hamorrhoiden 2. Grades prolabieren
bei der Defakation und ziehen sich

spontan zurlick

» Rektummukosa
» Ubergangsepithel

» Anodermprolaps

Hamorrhoiden 3. Grades miissen
manuell reponiert werden

Hamorrhoiden 4. Grades sind nicht
mehr zu reponierende Hamorrhoiden
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Abb.4 A Hamorrhoiden 4. Grades

Ohne Therapie ist mit einer Progredienz
der Beschwerden zu rechnen

Zur Diagnostik des Hdmorrhoidal-
leidens ist ausschlieBlich eine prokto-
logische Untersuchung erforderlich

Zur Differenzialdiagnostik ist eine
Rektoskopie notwendig

» Marisken
» Perianale Thrombosen
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Abb.3 A Hamorrhoiden 3. Grades

Abb.6 A Differenzialdiagnose: segmentaler
Mukosaprolaps

Abb.5 A Differenzialdiagnose: Analvenen-

thrombose

Ohne Therapie ist bei Himorrhoiden meist mit einer Progredienz sowohl im Hinblick
auf die Beschwerden als auch der morphologischen Auspragung zu rechnen. Dies héngt
u. a. von individueller Disposition und anderen auslésenden Faktoren (z. B. Obstipation,
Pressen bei der Defikation, Ubergewicht u. a.) ab. Mit einer gezielten Therapie der Ha-
morrhoiden kann derartigen Verldufen vorgebeugt werden.

Wegweisend fiir die klinische Untersuchung, ist eine genaue Anamnese: bereits hier
ist das Stadium der Erkrankung zu ,vermuten. Die proktologische Untersuchung verifi-
ziert die gestellte Verdachtsdiagnose.

Nicht prolabierende Himorrhoiden sind am besten proktoskopisch zu erkennen. Da-
fiir eignet sich sowohl das Blond-Proktoskop mit seitlichem Fenster, als auch das vorn of-
fene Proktoskop. Prolabierende Himorrhoiden zeigen sich am besten nach der Defika-
tion. Bei der Untersuchung sind sie bei forciertem Pressen zu provozieren. Hierzu kann
es erforderlich sein, dass bei der Proktoskopie der Patient das Proktoskop aus dem Anal-
kanal presst und so die Himorrhoiden dem Instrument hinterher gleiten. Im Stadium
2. Grades retrahieren sich die Knoten sofort wieder spontan. Im Stadium 3. Grades ver-
bleiben die Himorrhoiden extraanal und lassen sich nur mit digitaler Hilfe an ihren Ur-
sprung reponieren. Auflen fixierte und nicht mehr zu reponierende Himorrhoiden (Ha-
morrhoiden 4. Grades) sind allein bei der Inspektion gut zu beurteilen. Somit ist zur Di-
agnostik des Himorrhoidalleidens ausschliefilich ein proktologische Untersuchung erfor-
derlich. Selbstverstiandlich ist aber zum Ausschluss anderer zusétzlicher analer Erkran-
kungen bzw. zur Differenzialdiagnostik eine Rektoskopie in allen Fillen notwendig. Die
Veranlassung weiterer Diagnostik beim Verdacht auf andere Erkrankungen orientiert sich
an diesen Vermutungen, tragt aber nicht zur eigentlichen Diagnostik des Himorrhoidal-
leidens bei (z. B. Koloskopie bei V. a. kolorektales Karzinom).

Héufig werden »Marisken mit Himorrhoiden verwechselt. Oft sind Himorrhoiden
aber mit Anodermprolaps und Marisken kombiniert. Auch bei »perianalen Thrombo-
sen handelt es sich nicht um Hamorrhoiden, sonder um Thrombosen in den subkutanen
Analrandvenen (8 Abb. 5). Verwirrend ist hier der Begriff von ,,aufleren Himorrhoiden®
im angloamerikanischen Sprachraum. Abzugrenzen vom Hamorrhoidalleiden ist der seg-



mentale »Rektummukosaprolaps (8 Abb. 6) sowie der zirkuldre manifeste Rektumpro-
laps, aber auch der alleinige Anodermprolaps (Analprolaps). In seltenen Fallen ist ein Ma-
lignom (Analkanalkarzinom, »Analrandkarzinom, tiefsitzendes Rektumkarzinom) zu
unterscheiden (8 Abb. 7). In Bezug auf das Symptom Blutung sind alle koloproktologi-
schen Erkrankungen, die ihrerseits mit einer Blutung einhergehen konnen, abzugrenzen
und mit addquater Diagnostik auszuschlielen.

Therapie

Von einer lokalen Behandlung mit Salben, Suppositorien oder Analtampons ist bei Be-
schwerden, die ausschlieflich auf Himorrhoiden zuriickzufiihren sind (z. B. Blutungen)
kein Erfolg zu erwarten, da hier nur symptomatisch und nicht kausal eingegriffen wird.
Allerdings konnen sie die bei Himorrhoiden auftretenden, entziindlichen, 6dematdsen
Begleitveranderungen giinstig beeinflussen.

Bei der kausalen Behandlung steht eine physiologische Stuhlregulierung an erster Stel-
le [4]. Der Stuhl soll weich, aber geformt sein und ohne zu pressen entleert werden. Mit
Hilfe einer »ballaststoffreichen Kost konnen die auf Himorrhoiden zuriickzufithren-
den Blutungen ebenso giinstig beeinflusst werden wie durch eine »Sklerosierungsbe-
handlung. Insbesondere bei obstipierten Patienten ist dies der Fall [s, 15].

Nachweisbare und wirksame therapeutische Effekte sind beim Hdmorrhoidalleiden
von der

== Sklerosierung,

== Infrarotbehandlung,
== Gummiringligatur,

== Arterienligatur und
== Operationen

zu erwarten. Alle Behandlungsmethoden haben das Ziel: Rekonstruktion der Anato-
mie des Analkanals, Regulierung der Physiologie und Beseitigung der Beschwerden,
aber nicht eine radikale Ausrottung des himorrhoidalen Plexus. Deshalb sollte jede die-
ser Behandlungsarten auch nur so lange vorgenommen werden, wie Beschwerden be-
stehen. Die einzelnen Behandlungsverfahren haben dabei ihren bestimmten Indikati-
onsbereich:

Sklerosierungsbehandlung

Die Sklerosierung der Himorrhoiden kann nach Blond oder Blanchard bzw. Bensaude
vorgenommen werden. Beide Methoden sind neben oder gemeinsam mit einer Stuhlre-
gulation die Therapie erster Wahl bei Himorrhoiden 1. Grades (B Abb. 8). Bei der Blond-
Methode wird die Sklerosierungslosung (z. B. Polidocanol) im Blond-Proktoskop (Seit-
blick-Proktoskop) tropfenweise zirkuldr oberhalb der Linea dentata submukos direkt in
die hamorrhoidalen Knoten injiziert. Dafiir sind 0,5-1,0 ml Sklerosierungslésung ausrei-
chend, die im Abstand von 8-14 Tagen 2- bis 4-mal verabreicht werden [3].

Bei der Sklerosierungstechnik nach Blanchard bzw. Bensaude werden je 1-3 ml einer
Phenol-Mandel6l-Lésung oder einer Phenol-Erdnuss6l-Losung in den Bereich der zufiih-
renden Hémorrhoidalarterien bei 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnittlage appliziert. Auch bei
dieser Technik sind 2-3 Behandlungen im Abstand von 1-2 Wochen nétig, um die bei Ha-
morrhoiden 1. Grades auftretenden Beschwerden zu beseitigen. Die urspriingliche Vor-
stellung, mit der Sklerosierung eine Abdrosselung der Blutzufuhr zu den Himorrhoidal-
konvoluten zu erreichen, konnte durch histologische Untersuchungen widerlegt werden.
Der therapeutische Effekt ist auf eine Fixierung und Stabilisierung der Himorrhoidalkon-
volute oberhalb der Linea dentata zurtickzufithren.

Beide Verfahren sind komplikationsarm. In bis zu 5% treten schwache Blutungen,
meist mit der Defikation auf. In sehr seltenen Fillen — meist 8-14 Tage nach der Behand-
lung - sind schwere Blutungen berichtet worden. In bis zu 8% treten nach der Behand-

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

» Rektummukosaprolaps

» Analrandkarzinom

Salben, Suppositorien oder
Analtampons lindern die Symptome

Die kausale Behandlung besteht in der
physiologischen Stuhlregulierung

» Ballaststoffreiche Kost
» Sklerosierungsbehandlung

Das Therapieziel ist die Normalisierung
der Anatomie und Physiologie

Bei der Blond-Methode wird die Sklero-
sierungslosung in die hdmorrhoidalen
Knoten injiziert

Bei der Blanchard- bzw. Bensaude-Tech-
nik wird in den Bereich der zufiihren-
den Hamorrhoidalarterien appliziert

Der therapeutische Effekt ist auf
eine Stabilisierung der Himorrhoidal-
konvolute zurilickzufiihren
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Abb.7 A Differenzialdiagnose: Analkanalkar-
zinom

Abb.8 A Sklerosierung nach Blond

Die Rezidivquote liegt nach 3 Jahren
bei 70%

Die Infrarotkoagulation wird bei bluten-
den Hamorrhoiden 1. Grades eingesetzt

Die Koagulationspunkte miissen ober-
halb der Linea dentata gesetzt werden

Die Gummiringligatur gilt als Therapie
erster Wahl zur Behandlung von
Hamorrhoiden 2. Grades
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Abb.9 A Gummiringligatur nach Barron

lung leichte Schmerzen in Form eines unangenehmen Drucks oder Fremdkorpergefiihls
auf, in 3% bzw. 2% 6dematdse Schwellungen und Analthrombosen. Bei der Verwendung
chininhaltiger Sklerosierungslosungen ist in 3-4% mit Allergien zu rechnen. Schwere
Rektumnekrosen und septische Komplikationen mit Todesfolge sind in Einzelféllen in
der Literatur beschrieben.

Vergleichende Untersuchungen iiber die Wirksamkeit beider Methoden sprechen fiir
eine bessere Effizienz des Blond-Verfahrens [2]. Himorrhoidale Beschwerden (Blutun-
gen) sind mit dem Blond-Verfahren nach 2 Sklerosierungsbehandlungen schon in 70-
80% abgeklungen. Langfristig ist mit einer hohen Rezidivquote zu rechnen, die nach
3 Jahren bei 70% liegt [12].

Infrarotkoagulation

Die Infrarotkoagulation ist ein Verfahren, das insbesondere bei der Behandlung bluten-
der Himorrhoiden 1. Grades eingesetzt wird. Man verwendet einen an der Spitze geboge-
nen Infrarotkoagulator, mit dem mit Hilfe eines Proktoskops die Himorrhoiden durch
direkten Kontakt mittels Thermokoagulation behandelt werden. Dort fithrt eine Tempe-
ratur von ca. 100°C zu einer oberflichlichen Nekrose des Gewebes. Die Koagulations-
punkte missen oberhalb der Linea dentata gesetzt werden. Bei ausschlieflich blutenden
Héamorrhoiden 1. Grades sind gleich gute Behandlungsergebnisse zu erwarten wie mit
der Gummiringligatur [11, 12]. Pro Sitzung sollten nicht mehr als 4 Koagulationen ge-
setzt werden.

Mit wesentlichen Nebenwirkungen ist nicht zu rechnen, obwohl Blutungen in den ers-
ten Tagen nach der Behandlung keine Seltenheit sind und durchaus auch stérkere Aus-
mafe annehmen konnen. Da andere Methoden favorisiert werden, ist die Infrarotkoagu-
lation in den letzten Jahren deutlich in den Hintergrund getreten.

Gummiringligatur

Diese gilt als Therapie erster Wahl zur Behandlung von Hamorrhoiden 2. Grades
(8 Abb. 9). Mit Hilfe eines speziellen Ligators werden im vorn offenen Proktoskop kno-



tig vergroflerte Himorrhoiden mit Hilfe von kleinen Gummiringen so abgeschniirt, dass
sie innerhalb weniger Tage nekrotisieren und abfallen. Hierdurch wird iberschiissiges
Gewebe reduziert und gleichzeitig eine Reposition von prolabiertem Anoderm erzielt.
Diese Technik wurde von Blaisdell 1954 entwickelt und von Barron spéter zu seiner heu-
tigen Form modifiziert [1].

Die Gummiringe sollten nicht unterhalb der Linea dentata platziert werden, son-
dern nur im nicht sensiblen Bereich oberhalb dieser Linie. Einige Autoren empfehlen,
die Gummiringe nicht direkt auf die Himorrhoidalpolster zu platzieren, sondern bes-
ser oberhalb, um damit die Schleimhaut zu raffen. So lsst sich das Prolabieren der Ha-
morrhoidalkonvolute verhindern, ohne diese gleichzeitig zerstoren zu miissen. Konti-
nenzprobleme sind - auch bei Patienten mit reduzierter Sphinkterkraft — nicht zu er-
warten. Je mehr Ligaturen pro Behandlungssitzung appliziert werden, desto hoher wird
die Rate an Komplikationen und Nebenwirkungen. Aufgrund dieser Risiken sind 1-2
Ligaturen im Abstand von 3—4 Wochen empfehlenswert [9, 10]. Frither wurden 3-4 Li-
gaturen pro Behandlungssitzung, aber tiber mehrere Tage stationdr in der Klinik vor-
genommen.

Neben »Schmerzen (bis 14%) sind geringere Blutungen in den ersten Tagen nach der
Behandlung am héufigsten anzutreffen. Mit Abstof3en der Nekrose sind in bis zu 1% the-
rapiebediirftige »Nachblutungen beschrieben. Diese konnen bis zu 2-3 Wochen nach
der Behandlung auftreten. Harnverhaltung, Fieber, Abszesse, Thrombosen und »Fistel-
bildungen treten in 2—4% auf. Septische Komplikation mit Todesfolge nach Gummiring-
ligaturen sind wie bei anderen proktologischen Mafinahmen in wenigen Einzelféllen be-
schrieben.

Die Behandlungserfolge mit Gummiringligaturen bei Himorrhoiden 2 Grades liegen
nach Langzeitbeobachtungen von 3-5 Jahren zwischen 70 und 80%. Im Vergleich zur Skle-
rosierungsbehandlung und Infrarotkoagulation werden iiberwiegend bessere Resultate
[12, 17] mitgeteilt. Die Rezidivrate liegt im Vergleich zu Sklerosierung signifikant niedri-
ger — bei 25%.

Dopplergesteuerte Himorrhoidalarterienligatur

Bei Himorrhoiden 2. Grades und 3. Grades lassen sich die zufiihrenden Hamorrhoidalar-
terien mit einem Spezialproktoskop, in das ein Dopplertransducer eingebaut ist, orten
und gezielt ligieren. Dies fiihrt innerhalb kurzer Zeit zu einem Schrumpfen der Himor-
rhoidalkonvolute. Dadurch soll nicht nur der Himorrhoidalprolaps verschwinden, son-
dern auch die damit verbundenen Beschwerden. Aktuelle Untersuchungen zur Gefaf3-
versorgung der supraanalen Region riicken den Therapieeffekt der Arterienligatur in
den Hintergrund und fiihren den Erfolg der Therapie auf eine Raffung des Gewebes zu-
riick [8].

Diese Methode wird erst seit kurzer Zeit in wenigen Kliniken eingesetzt. Die wenigen
Publikationen berichten einen Therapieerfolg in 50-90%. Eine abschliefende Beurtei-
lung sowohl der Indikation als auch der Effektivitit ist zz. noch nicht moglich.

Operation

Hamorrhoiden 3. Grades, die bei der Defékation prolabieren, sich nicht spontan retrahie-
ren und daher manuell reponiert werden miissen, sind nur in Ausnahmefllen noch kon-
servativ mit zufrieden stellendem Ergebnis therapierbar. Daher ist hier die Indikation zur
Operation gegeben. Folgende Methoden stehen zur Verfiigung:

offene Himorrhoidektomie nach Milligan-Morgan,
geschlossene Hamorrhoidektomie nach Ferguson,
submukose Himorrhoidektomie nach Parks,
rekonstruktive Himorrhoidektomie nach Fansler-Arnold,
supraanodermale Himorrhoidektomie nach Whitehead,
supraanodermale Mukosektomie mit dem Stapler.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Die Gummiringe sollten nicht unterhalb
der Linea dentata platziert werden

» Schmerzen

» Nachblutungen
» Fistelbildungen

Der Therapieerfolg wird auf eine
Raffung des Gewebes zuriickgefiihrt

Bei Himorrhoiden 3. Grades ist die
Indikation zur Operation gegeben
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Bei segmentaren Hamorrhoidalvor-
fallen sind die Verfahren nach Milligan-
Morgan und Ferguson empfehlenswert

» Kurze Operationszeit

Bei fortgeschritteneren Befunden
kommt alternativ die Op-Technik nach
Parks zur Anwendung
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3) 4)

Abb.10 A Hamorrhoidektomie nach Milligan-Morgan

Insbesondere bei segmentéren Himorrhoidalvorfillen sind die Verfahren nach Milligan-
Morgan und Ferguson empfehlenswert (8 Abb. 10). Die vergréfierten Himorrhoidalkno-
ten werden segmentir reseziert und ausreichend breite Briicken an Anoderm erhalten,
um Stenosen und Kontinenzeinbuflen vorzubeugen. Die Methode nach Milligan-Mor-
gan beldsst die so entstandenen Wunden im Anoderm zur Sekundérheilung offen, wah-
rend bei der Technik nach Ferguson etwas mehr Anoderm erhalten wird, um die Wunde

durch Naht zu verschlielen. Es handelt sich jeweils um Operationstechniken mit »kur-
zer Operationszeit von 10-30 min, einer Krankenhausliegedauer von derzeit 3—7 Tagen,
einer Arbeitsunfihigkeit von 2-4 Wochen und einer Komplikationsrate meist unter 10%.
Die Rezidivrate wird in der Literatur der letzten 20 Jahre zwischen 3 und 26% angegeben,
je nach Definition des Begriffs ,,Rezidiv“ und der Dauer der Nachbeobachtung. Sind nur
ein oder zwei Segmente des Himorrhoidalpolsters vergrofSert, ist die Resektion dieser An-
teile ausreichend. Eine prophylaktische Mitoperation nicht hypertropher Himorrhoiden

ist nicht sinnvoll. Die Operationstechnik mit dem Laser — als Skalpell - orientiert sich an

obigen Techniken, zeigte aber keine effektiven Vorteile, weshalb dies daher nur in weni-
gen Kliniken eingesetzt wird.

Als subanodermale/submukdose Resektion der Himorrhoiden mit gleichzeitiger Repo-
sition des dislozierten Anoderms - somit bei fortgeschritteneren Befunden zu bevorzu-
gen — kommt alternativ die Op-Technik nach Parks zur Anwendung [8].

Die Hémorrhoidenoperation mit dem Zirkularstapler (Stapler-Hamorrhoidope-
xie) wird in Deutschland seit 1998 mit deutlich zunehmender Tendenz angewandt
(8 Abb. 11). Mit Hilfe der seit {iber 20 Jahren in der Kolon- und Rektumchirurgie be-
kannten Klammernahtgerite sowie einem speziellen Einfithrungsset werden die prola-
bierenden Hamorrhoiden reponiert und das proximal davon liegende Mukosagewebe
zirkuldr reseziert. Hierdurch wird eine Fixation v. a. des vorfallenden Anoderms und
Hémorrhoidalgewebes in seiner physiologischen intraanalen Position erreicht, und es
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Abb.11 A Stapler-Hamorrhoidopexie

kommt im weiteren Verlauf zu einer Gewebsreduktion durch sekundére Umbauvorgin-
ge auf eine normale Grofle. Da keine Wunde im sensiblen Anoderm entsteht, hat sie
sich bedingt durch diesen hoheren Patientenkomfort zu einer effektiven Alternative

entwickeln (B Abb. 9). Der Vorteil liegt insbesondere in den geringeren postoperativen Der Vorteil der Himorrhoidenoperation
Schmerzen. Mit der mittlerweile vorliegenden Erfahrung ist die ideale Indikation bei mit dem Zirkularstapler liegt insbeson-

zirkuldren Himorrhoidalleiden 3 Grades zu sehen. Ist der Himorrhoidal- bzw. Analpro- dere in den geringeren postoperativen

laps nicht sehr gut reponibel, ist die Methode nicht indiziert, da trotz intraoperativ gu- Schmerzen

ter Reposition im weiteren postoperativen Verlauf der Prolaps in der Mehrzahl der Fal-
le wieder austritt.
Mittlerweile sind {iber 25 prospektiv randomisierte Studien publiziert, die mit einer
Ausnahme die positiven Erfahrungen untermauern [6, 13, 14]. In der Mehrzahl der Stu-
dien werden signifikant weniger postoperative Schmerzen und in vielen Studien ein ho-
herer Komfort berichtet, ebenso wird die Arbeitsfahigkeit signifikant schneller wieder er-
reicht. Die Komplikationsrate und auch der Klinikaufenthalt - wohl iiberwiegend bedingt
durch verschiedene Gesundheitssysteme — unterschieden sich nicht wesentlich. Fiir die
Stapler-Hamorrhoidopexie werden »Komplikationsraten zwischen 5% und 10% berich- » Komplikationsraten
tet. Dies sind:

== Blutung,

== Stenose,

== Fissur,

== Fistel,

= Abszess,

== Analthrombose,

== Harnverhalt,

== anhaltende Schmerzprobleme,
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In USA, England und Italien wird
Stapler-Hamorrhoidopexie zunehmend
auch ambulant durchgefiihrt

Bei Hamorrhoiden 4. Grades ist im

Falle einer akuten Thrombosierung oder
Inkarzeration die konservative Therapie
zu bevorzugen

Bei allen operativen Techniken liegt die
Beschwerdefreiheit nach 2 Jahren bei
liber 90%

Dilatation und Sphinkterotomie sind
wegen ihrer Komplikationen als obsolet
anzusehen
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== in seltenen Fillen Kontinenzstérungen sowie
== retroperitoneale Sepsis.

Lebensbedrohliche Komplikationen treten mit 0,1% nicht haufiger auf als bei konventio-
neller Himorrhoidektomie [7]. In USA, England und Italien wird die Methode bereits
zunehmend mehr auch ambulant durchgefiihrt. Die Langzeitergebnisse berichten eine
niedrige Rezidivrate (0-3%).

Ist der Himorrhoidalprolaps nicht mehr reponibel, so liegen Himorrhoiden 4. Gra-
des vor. Im Falle einer akuten Thrombosierung oder Inkarzeration ist die konservative
Therapie mit Antiphlogistika, Analgetika und lokalen Mafinahmen zu bevorzugen. In vie-
len Fallen tritt im Verlauf weniger Wochen eine komplette Restitution ein, so dass keine
Operation erforderlich wird. In erfahrenen Hianden kann auch eine sofortige Operation
zum Einsatz kommen. Hier ist vor allem die Gefahr einer postoperativen Stenose bedingt
durch iibermaflige Resektion im 6dematdsen Stadium zu beriicksichtigen.

Bei chronischen, fibrosierten, fixierten Befunden meist mit einem begleitenden zir-
kuldren Anodermprolaps sind plastisch-rekonstruktive Verfahren sinnvoll (Fansler-Ar-
nold). Diese operativ-technisch und auch zeitlich wesentlich aufwendigere Technik (Op-
Zeit 30-60 min) erzielt neben der Resektion des hdmorrhoidalen Gewebes mittels plas-
tischer Verschiebelappen eine zirkuldre bzw. semizirkuldre komplette Rekonstruktion
des Analkanals. Dies resultiert in einer hohen postoperativen Komplikationsrate von
bis zu 20%.

Bei allen operativen Techniken liegt die Beschwerdefreiheit nach 2 Jahren bei iiber
90%. Rezidive nehmen im Zeitverlauf zu, sind aber meist mit konservativen MafSnah-
men beherrschbar. Die Reoperationsrate liegt unter 5%. Die vom Patienten am meisten
geflirchtete Storung der Kontinenzleistung liegt direkt postoperativ bei bis zu 30%, lang-
fristige Inkontinenz wird bis zu 5% berichtet, wobei eine permanente Inkontinenz selbst
fiir festen Stuhl nur in wenigen Einzelféllen vorkommt.

Die frither gebrauchliche Dilatation und Sphinkterotomie sind wegen ihrer Kompli-
kationen heute als obsolet anzusehen. Die Laser-gestiitzte Operationstechnik konnte kei-
ne Vorteile im Vergleich zu konventioneller Technik mit Schere, Skalpell oder Diather-
mie erreichen.

Fazit fiir die Praxis

Eine stadienorientierte Therapie des Himorrhoidalleidens mit konservativen und operati-
ven Mafnahmen bietet eine hohe Heilungschance mit niedrigem Komplikations- und Re-
zidivrisiko. Die kausale Behandlung besteht in der physiologische Stuhlregulierung. Mit
Hilfe einer ballaststoffreichen Kost kdnnen die auf Himorrhoiden zuriickzufiihrenden Blu-
tungen ebenso giinstig beeinflusst werden wie durch eine Sklerosierungsbehandlung.
Weitere Verfahren sind die Infrarotkoagulation bei Himorrhoiden 1. Grades und die Gum-
miringligatur bei Himorrhoiden 2. Grades. Himorrhoiden 3. Grades lassen sich erfolg-
reich durch Stapler-Hamorrhoidopexie behandeln. Bei chronischen, fibrosierten, fixierten
Befunden sind plastisch-rekonstruktive Verfahren sinnvoll.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Oo000o0o Oo000o0o O000o0o

Oo000o0o

Wie viel Prozent aller Erwachse-
nen erleiden irgendwann einmal
h@amorrhoidale Beschwerden?
10%.

20%.

30%.

40%.

>50%.

Welche Arterie speist das
hamorrhoidale Gewebe?
A.iliaca interna.

A. rectalis inferior.

A. mesenterica superior.

A. obturatoria.

A. rectalis superior.

Welches Symptom ist das Haufigs-
te beim Hamorrhoidalleiden?
Juckreiz.

Nassen.

Blutung.

Schmerzen.

Knotenbildung.

Die Klassifikation der Himorrhoi-
den (nach Goligher) orientiert
sich:

An der Blutungsintensitét.

An der Erkrankungsdauer.

An der GroRe der Himorrhoiden.

Am Ausmal3 des Prolaps.

Am Gesamtbeschwerdebild.

Welcher Faktor hat keinen Einfluss
auf das Himorrhoidalleiden?
Chronische Obstipation.

Pressen zur Stuhlentleerung.
Autosomal-dominate Vererbung.
Rezidivierende Diarrhd.

Ubergewicht.

Oooooo

Welche Aussage zu Hamorrhoiden
1. Grades trifft nicht zu?

O Hamorrhoiden 1. Grades sind transanal
tastbar.

O Hamorrhoiden 1. Grades sind bei der
Inspektion nicht zu sehen.

O Hamorrhoiden 1. Grades zeigen das
Hauptsymptom Blutung.

O Hamorrhoiden 1. Grades sind selten ein
Indikation zur Operation.

O Hamorrhoiden 1. Grades sind oft
ausreichend mit Stuhlregulation zu
therapieren.

Welche Therapie ist bei Himorrhoi-
den 1. Grades am wenigsten kau-
sal effektiv?

Salben und Suppositorien.
Sklerosierung.

Gummiringligatur.

Segmentexzision nach Milligan-
Morgan.

Stapler-Hamorrhoidopexie.

Oooo

O

Welche Aussage ist richtig:
Die Stapler-Hamorrhoidopexie hat
im Vergleich zu konventioneller
Hamorrhoidektomie ...

O weniger Komplikationen.

O weniger Patientenkomfort.

O mehr Rezidive.

O weniger Schmerzen.

O deutlich langere Arbeitsunfahigkeit.

00

O00O0oOo

Welche Therapie ist bei ausgeprag-
ten, akut thrombosierten, 6dema-
tosen Hamorrhoiden 4. Grades zu
bevorzugen?
Stapler-Hamorrhoidopexie.
Segmentexzision nach Milligan-
Morgan.

Antiphlogistika, Analgetika und
Lokaltherapie.

Analplastische Rekonstruktion.
Parenterale Erndhrung.

Welche Therapie hat die niedrigs-
te Langzeitrezidivrate?
Ballaststoffreiche Ernahrung.
Sklerosierung.

Gummiringligatur nach Barron.
Infrarotkoagulation.

Operation.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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