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

res Lebens irgendwann einmal be-
troffen. Die Inzidenz von Patienten
die drztliche Behandlung aufsuchen
wird mit 4%, die jdhrliche Inzidenz ei-
ner Himorrhoidektomie mit 40-50
pro 100.000 Erwachsener angegeben.
Oberhalb der Linea dentata, unter
der Rektummukosa, findet sich ein
zirkular angelegtes arteriovendses
GefaBBkonglomerat, das Corpus ca-
vernosum recti. Erst bei einer Hyper-
plasie dieser GefaB3strukturen spricht
man von Hamorrhoiden und bei zu-
satzlich auftretenden Beschwerden
von einem Hamorrhoidalleiden. Es
handelt sich hierbei nicht um Venen,
sondern um arteriovenose Schwell-
korper mit Pradilektionsstellen bei 3,
7 und 11 hin Steinschnittlage. Diese
GefaBBpolster haben eine wichtige
Funktion bei der Feinkontinenz [17].
Derzeit wird das Himorrhoidalleiden
in den Kapiteln GefaBBerkrankungen
des International Code of Diseases
(ICD 10) eingruppiert.

Atiopathogenese

So haufig diese Erkrankung zwar auftritt,
so unzureichend wissenschaftlich belegt
ist dessen Atiologie. Folgende Hypothe-
sen werden in der Literatur diskutiert: Das
Auftreten von Beschwerden und die da-
mit verbundenen morphologischen Ver-
anderungen kdnnen sowohl genetisch be-
dingt als auch Folge einer gestorten Defi-
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kation bzw. mangelhafter Stuhlkonsistenz
sein. Dies betrifft besonders Personen mit
chronischer Obstipation, die meist nur
unter starkem Pressen harten Stuhl ent-
leeren konnen. Dieses tiberméflige Pres-
sen fithrt im Verlauf von Jahren zur Ver-
groflerung und Dislokation des Hamor-
rhoidalgewebes nach distal. Aber auch
ein nicht geformter, breiiger bis durchfall-
artiger Stuhl stellt eine unphysiologische
Belastung der Hamorrhoidalkonvolute
da. Unter solchen Umstidnden erfolgt die
Defakation gegen den nicht ausreichend
relaxierten Analsphinkter und die nur un-
geniigend entleerten Hamorrhoidalpols-
ter. Diese wiederholte Traumatisierung
fithrt zu sekundéren Verdnderungen.

© Himorrhoidale Beschwerden
sind Folge mangelhafter
Stuhlkonsistenz

Neben diesen Ursachen werden als wei-
tere Faktoren von himorrhoidalen Be-
schwerden genannt: Schwangerschaft, La-
xanzienmissbrauch, chronische Diarrhg,
Ubergewicht, extremer Alkohol- und
Kaffeegenuss, scharfe Gewiirze oder das
Sitzen auf kalter Unterlage. Beschwerden
vor dem 20. Lebensjahr sind selten, der
Haufigkeitsgipfel liegt zwischen dem 45.
und 65. Lebensjahr. In manchen Studien
sind Frauen und Ménner gleich verteilt,
in anderen Studien sind Manner hédu-
figer betroffen. Die Behandlung nimmt
in den letzten Jahren ab, moglicherweise
eine Folge des wachsenden Ernahrungs-
bewusstseins in den Industrienationen.

Symptomatik

Die auf Hamorrhoiden zuriickzufiihren-
den Beschwerden sind uncharakteristisch
und auch bei vielen anderen proktolo-
gischen Erkrankungen in dhnlicher Weise
vorhanden. Sie sind nicht von der Grof3e
der Himorrhoiden abhéngig. Das haufigs-
te Symptom ist die anale Blutung. Diese
tritt meist beim Stuhlgang bzw. nach der
Defakation auf und ist sehr wechselnd in
ihrer Intensitit. Uberwiegend sind hellro-
te Blutungen zu sehen. Typisch sind wech-
selnde Phasen: z. T. kriftige Blutungen,
die taglich bei jedem Stuhlgang auftre-
ten und dann wieder ohne besondere
Behandlungsmafinahmen tiber Wochen
aber auch Monate wieder verschwinden.
Hémorrhoidale Blutungen kénnen selbst
zu ausgepragten Andmien fithren, dies ist
jedoch sehr selten.

== Bei prolabierenden Hamorrhoiden
ist die Feinkontinenz gestort.

Dies fithrt zu unterschiedlich starkem
Nissen, Schmieren und zu stuhlver-
schmutzter Wische. Je nach Grofie des
Vorfalls berichtet der Patient tiber ei-
ne spontane Reposition oder iiber digi-
tale Unterstiitzung der Reposition. Ein
mit Juckreiz einhergehendes Analek-
zem ist dann eine indirekte Folge des Ha-
morrhoidalleidens. Himorrhoiden ma-
chen in der Regel keine Schmerzen. Al-
lerdings klagen manche Patienten tiber ei-
nen unabhdngig vom Stuhlgang gelegent-
lich auftretenden, dumpfen Druck oder
iiber eine Art Fremdkorpergefiihl im Af-
ter. Haufig sind Schmerzen auf eine syn-



Zusammenfassung - Abstract

Tab. 1 Stadieneinteilung der Himor-

rhoiden

Stadium Beschreibung

Grad | Proktoskopisch sichtbar vergro-
Bertes Corpus cavernosum recti

Grad Il Prolaps bei der Defakation —
retrahiert sich spontan

Gradlll  Prolaps bei der Defdkation —

manuell reponibel

Prolaps fixiert, fibrosiert,

thrombosiert — irreponibel

Grad IV

chron bestehende kleine Fissur zuriickzu-
fithren (bei Himorrhoiden 2. Grades bis
zu 70%). Starke Schmerzen finden sich al-
lerdings beim inkarzerierten Himorrhoi-
dalprolaps.

Diagnostik und
Differenzialdiagnostik

Entsprechend der Klassifikation nach Go-
ligher unterscheidet man zwischen Ha-
morrhoiden 1. bis 4. Grades (B8 Tab. 1,
@ Abb. 1). Himorrhoiden 1. Grades sind
nur proktoskopisch zu erkennende, kno-
tige, prall elastische, mit Mukosa bedeckte
Wiilste, die nach Betétigung der Bauch-
presse (z. B. Husten) anschwellen. Ha-
morrhoiden 2. Grades prolabieren bei der
Defidkation und ziehen sich anschlieflend
spontan wieder zurtick. Dies kann als soli-
tarer Knoten, multiple Knoten oder als zir-
kuldren Prolaps auftreten. Bei den prola-
bierenden Knoten wird differenziert zwi-
schen reinen Hiamorrhoidalknoten, die
ausschlief$lich von Rektummukosa und
Ubergangsepithel bedeckt sind und pro-
labierenden Hamorrhoiden, die zusitzlich
das distal liegende Anoderm prolabieren.
Wenn Anoderm bei prolabierenden Ha-
morrhoiden auflerhalb des Analkanals
sichtbar wird, spricht man von einem zu-
satzlichen Anodermprolaps (synonym:
Analprolaps). Korrekt ist dann die Be-
zeichnung Hamorrhoidalanalprolaps. Da
aber dieser Befund sehr haufig anzutref-
fen ist, beschrianken sich viele Untersu-
cher auf die Bezeichnung Hdmorrhoiden
2. Grades.

Himorrhoiden 3. Grades unterschei-
den sich vom morphologischen Befund
nicht von Himorrhoiden 2. Grades. Sie
zeichnen sich nur dadurch aus, dass sie
nach der Defikation nicht spontan zu-
riickziehen, sondern manuell reponiert
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Zusammenfassung

Das Hamorrhoidalleiden ist eine der haufigs-
ten Erkrankungen in den Industrienationen.
Die stadienadaptierte Therapie orientiert sich
an der GroBe der Veranderung: Hdmorrhoi-
den 1. Grades werden konservativ behandelt.
Zusétzlich zu ballaststoffreicher Erndhrung
kommt die Sklerosierung zum Einsatz. Bei
Hamorrhoiden 2. Grades ist die Therapie der
Wahl die ambulante Gummibandligatur nach
Barron. Himorrhoiden 3. Grades sind nur in
Ausnahmefallen noch konservativ mit zufrie-
den stellendem Ergebnis therapierbar. Insbe-
sondere bei segmentdren Himorrhoidalvor-
féllen sind die Verfahren nach Milligan-Mor-
gan und Ferguson empfehlenswert. Bei zirku-
laren Hamorrhoiden 3. Grades ist die Stapler-

hamorrhoidopexie als die Methode der Wahl
anzusehen. Hamorrhoiden 4. Grades sind im
akuten Stadium der Thrombosierung oder In-
karzeration bevorzugt konservativ, im Stadi-
um chronisch-fixierter Vorfélle ausschlieBlich
operativ zu sanieren.

Eine stadienorientierte Therapie des Ha-
morrhoidalleidens mit konservativen und
operativen MaBnahmen bietet eine hohe
Heilungschance mit niedrigem Komplika-
tions- und Rezidivrisiko.

Schliisselworter
Hamorrhoiden - Diagnostik - Therapie -
Stapler

Stage-adjusted treatment for haemorrhoidal disease

Abstract

Haemorrhoidal disease is one of the most fre-
quent disorders in western countries. The aim
of individual therapy is eradication of symp-
toms achieved by normalisation of anato-

my and physiology. Treatment is orientat-

ed to the stage of the disease: First-degree
haemorrhoids are treated conservatively. In
addition to high fibre diet, sclerotherapy is
used. Haemorrhoids of the 2" degree pro-
lapse during defecation and return sponta-
neously. First-line treatment is rubber band li-
gation. Third-degree haemorrhoids that pro-
lapse during defecation have to be digitally

reduced. The majority of these patients need
surgery. For segmental disorders haemor-
rhoidectomy according to Milligan-Morgan
or Ferguson is recommended. In circular dis-
ease Stapler haemorrhoidopexy is now the
procedure of choice. Using a classification ori-
entated therapeutical regime orientated to
the classification of haemorrhoidal disease
offers high healing rates with a low rate of
complications and recurrences.

Keywords
Haemorrhoids - Diagnostics - Surgery - Stapler
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(“Hamorthoiden 1. Grades )

werden miissen. Himorrhoiden 4. Grades
sind nicht mehr zu reponierende Hamor-
rhoiden: lastige, wulstige Knoten, die in
erster Linie die Analhygiene erschweren.
Seit Einfithrung der Staplerhdmorrhoido-
pexie wird zusitzlich die Unterteilung in
4a (in Narkose reponibel) und 4b (in kei-
ner Weise mehr reponibel) zusitzlich ver-
wendet.

© Oft sind Himorrhoiden
mit Anodermprolaps und
Marisken kombiniert

Wegweisend fiir die klinische Untersu-
chung, ist eine genaue Anamnese: Bereits
hier ist das Stadium der Erkrankung zu
~vermuten®. Die proktologische Untersu-
chung verifiziert die gestellte Verdachts-
diagnose. Nicht prolabierende Hamor-
rhoiden sind am besten proktoskopisch
zu erkennen. Prolabierende Himorrhoi-
den zeigen sich nach der Defikation, bei
der Untersuchung sind sie i. d. R. mit for-
ciertem Pressen zu provozieren. Im Sta-
dium 2. Grades retrahieren sich die Kno-
ten sofort wieder spontan. Im Stadium
3. Grades verbleiben die Himorrhoiden
extraanal und lassen sich nur mit digi-
taler Hilfe reponieren. Auf3en fixierte und
nicht mehr zu reponierende Himorrhoi-
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Abb. 2 < Sklerosie-
rung nach Blond. (Mit
Genehmigung des
Unimed-Verlages,
Briihl [8])

den (Himorrhoiden 4. Grades) sind mit
alleiniger Inspektion gut zu beurteilen.
Somit ist zur Diagnostik des Himorrho-
idalleidens ausschliefilich eine proktolo-
gische Untersuchung erforderlich. Selbst-
verstandlich ist aber zum Ausschluss an-
derer zusitzlicher analer Erkrankungen
bzw. zur Differentialdiagnostik eine Rek-
toskopie in allen Fillen notwendig. Die
Veranlassung weiterer Diagnostik beim
Verdacht auf andere insbesondere proxi-
male Erkrankungen orientiert sich an die-
sen Vermutungen, tragt aber nicht zur ei-
gentlichen Diagnostik des Himorrhoidal-
leidens bei (z. B. Koloskopie bei V. a. kolo-
rektales Karzinom).

Haufig werden Marisken mit Himor-
rhoiden verwechselt. Oft sind Himorrho-
iden aber mit Anodermprolaps und Ma-
risken kombiniert. Auch bei perianalen
Thrombosen handelt es sich nicht um
Hamorrhoiden, sondern um Thrombosen
in den subkutanen Analrandvenen. Ver-
wirrend ist fiir diese Situation der Begriff
von ,,dufleren Himorrhoiden® im anglo-
amerikanischen Sprachraum. Abzugren-
zen vom Hédmorrhoidalleiden ist der seg-
mentale Rektummukosaprolaps sowie
der zirkuldre manifeste Rektumprolaps,
aber auch der alleinige Anodermprolaps
(Analprolaps). In seltenen Fallen ist ein

.

("Hamorrhoiden 2. Grades | (“Hamorrhoiden 3. Grades ) (_Hamormoiden 4. Grades )

Abb. 1 € Schema: Stadien-
einteilung der Hamorrho-
iden. (Mit Genehmigung
der Fa. Kreussler, Wiesba-
den)

Malignom (Analkanalkarzinom, Anal-
randkarzinom, tiefsitzendes Rektumkar-
zinom) zu unterscheiden. In Bezug auf
das Symptom Blutung sind alle koloprok-
tologischen Erkrankungen, die ihrerseits
mit einer Blutung einhergehen konnen,
abzugrenzen und mit addquater Diagnos-
tik auszuschlieflen.

Therapie

Von einer lokalen Behandlung mit Salben,
Suppositorien oder Analtampons ist bei
Beschwerden, die ausschliefSlich auf Ha-
morrhoiden zuriickzufithren 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, 6dematdsen Begleitverande-
rungen giinstig beeinflussen.

Bei der kausalen Behandlung steht eine
physiologische Stuhlregulierung an erster
Stelle [4]. Insbesondere bei obstipierten
Patienten ist dies erforderlich [s, 15].

Alle kausalen Behandlungsmetho-
den haben das Ziel: Rekonstruktion der
Anatomie des Analkanals, Regulierung
der Physiologie und Beseitigung der Be-
schwerden, aber nicht eine radikale Besei-
tigung des hdmorrhoidalen Plexus, somit
Wiederherstellung physiologischer Ver-
héltnisse. Die einzelnen Behandlungsver-
fahren haben dabei jhren bestimmten In-
dikationsbereich:

Sklerosierungsbehandlung

Die Sklerosierung der Hamorrhoiden
kann nach Blond oder Blanchard bzw.
Bensaude vorgenommen werden. Beide
Methoden sind neben oder gemeinsam
mit einer Stuhlregulation die Therapie
erster Wahl bei Himorrhoiden 1. Grades
(8 Abb. 2) [2]. Bei der Blond-Methode



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

wird die Sklerosierungslésung (z. B. Atho-
xysklerol) im Seitblickproktoskop trop-
fenweise zirkuldr oberhalb der Linea den-
tata submukds direkt in die hamorrhoida-
len Knoten injiziert [3].

Bei der Sklerosierungstechnik nach
Blanchard bzw. Bensaude werden eine
Phenol-Mandel6l-Losung oder eine Phe-
nol-Erdnussol-Losung (meist 5%ig) in den
Bereich der zufithrenden Hamorrhoidal-
arterien bei 3, 7 und 11 h in Steinschnitt-
lage appliziert. Die urspriingliche Vorstel-
lung, mit der Sklerosierung eine Abdros-
selung der Blutzufuhr zu den Hamorrhoi-
dalkonvoluten zu erreichen, konnte durch
histologische Untersuchungen widerlegt
werden. Der therapeutische Effekt ist auf
eine Fixierung und Stabilisierung der Ha-
morrhoidalkonvolute oberhalb der Linea
dentata zuriickzufiihren.

== Die Sklerosierung ist
komplikationsarm.

In bis zu 5% treten schwache Blutungen,
meist mit der Defikation auf. In sehr sel-
tenen Fillen — meist 8-14 Tage nach der
Behandlung - sind schwere Blutungen be-
richtet worden. In bis zu 8% treten nach
der Behandlung leichte Schmerzen, in
Form eines unangenehmen Drucks oder
Fremdkorpergefiihls auf, in 3% bzw. 2%
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6dematdse Schwellungen und Analthrom-
bosen. Bei der Verwendung chininhaltiger
Sklerosierungslosungen ist in 3-4% mit
Allergien zu rechnen. Schwere Rektum-
nekrosen und septische Komplikationen
mit Todesfolge sind in Einzelféllen in der
Literatur beschrieben. Einer initialen Er-
folgsrate von 70-80% steht langfristig ei-
ne hohe Rezidivquote gegeniiber, die nach
3 Jahren bei 70% liegt [12](@ Tab. 2).

Thermische Koagulation

Mittels Photokoagulation (Infrarot), Kry-
okoagulation oder elektrischer Koagula-
tion (Diathermie) wird durch lokale Ap-
plikation das Gewebe koaguliert. Proble-
matisch ist die schwer zu kontrollierende
Dosierung der Energie und die hierdurch
entstehenden mehr oder weniger grofien
Nekrosezonen mit nicht selten ausge-
pragten Nebenwirkungen. Da andere Me-
thoden favorisiert werden, ist die Infrarot-
koagulation in den letzten Jahren deutlich
in den Hintergrund getreten.

Gummiringligatur

Diese gilt als Therapie erster Wahl zur Be-
handlung von Hamorrhoiden 2. Grades
(8 Abb. 3). Mit Hilfe eines speziellen
Ligators werden im vorn offenen Prok-

Abb. 3 €« Gummiringliga-
tur nach Barron. (Mit Ge-

nehmigung des Unimed-
Verlages, Briihl [8])

toskop knotig vergrofierte Himorrhoi-
den mit Hilfe von kleinen Gummiringen
so abgeschniirt, dass sie innerhalb weni-
ger Tage nekrotisieren und abfallen. Hier-
durch wird iiberschiissiges Gewebe re-
duziert und gleichzeitig eine Reposition
von prolabiertem Anoderm erzielt. Die-
se Technik wurde von Blaisdell 1954 ent-
wickelt und von Barron spiter zu seiner
heutigen Form modifiziert [1]. Je mehr
Ligaturen pro Behandlungssitzung appli-
ziert werden, desto hoher wird die Rate an
Komplikationen und Nebenwirkungen.
Aufgrund dieser Risiken sind 1-2 Liga-
turen im Abstand von 3-4 Wochen emp-
fehlenswert [9, 10].

© Die Gummiringligatur gilt
als Therapie der 1. Wahl bei
Hamorrhoiden 2. Grades

Neben Schmerzen (bis 14%), sind gerin-
gere Blutungen in den ersten Tagen nach
der Behandlung am haufigsten anzutref-
fen. Mit Abstoflen der Nekrose sind in bis
zu 1% therapiebediirftige Nachblutungen
beschrieben. Diese konnen bis zu 2-3 Wo-
chen nach der Behandlung auftreten.
Harnverhaltung, Fieber, Abszesse, Throm-
bosen und Fistelbildungen treten in 2-4%
auf. Septische Komplikationen mit Todes-
folge nach Gummiringligaturen sind wie



Abb. 4 » Hamorrhoidekto-

mie nach Milligan-Morgan.
(Mit Genehmigung des 3

Unimed-Verlages, Briihl [8])

bei anderen proktologischen Eingriffen in
wenigen Einzelfillen beschrieben.

Die Behandlungserfolge mit Gummi-
ringligaturen bei Himorrhoiden 2. Grades
liegen nach Langzeitbeobachtungen von
3-5 Jahren zwischen 70 und 80%. Im Ver-
gleich zur Sklerosierungsbehandlung und
Infrarotkoagulation werden iiberwiegend
bessere Resultate [12, 18] mitgeteilt. Die
Rezidivrate liegt im Vergleich zu Sklero-
sierung signifikant niedriger — bei unter
25%.

Eine Metaanalyse, die sich auf 18 ran-
domisierte Studien bezieht, kommt beim
Vergleich der einzelnen Therapieverfah-
ren zu folgenden Ergebnissen [12]:

Im Vergleich zur Gummiringliga-
tur sind mit operativen Verfahren bes-
sere Resultate zu erwarten (p=0,001),
wenn auch die Komplikationen grofer
sind (p=0,02), speziell hinsichtlich der

Schmerzen (p=0,0001). Die Gummi-
ringligatur ist dagegen erfolgreicher als
die Sklerosierung beim Hamorrhoidallei-
den (1. bis 3. Grades, p=0,005), auch bei
einer Differenzierung der einzelnen Gra-
de (H 1. Grades und H 2. Grades, p=0,07;
H 3. Grades, p=0,042). Mogliche Kompli-
kationen sind bei der Sklerosierung oder
Gummiringligatur gleich héufig zu er-
warten (p=0,38). Die Notwendigkeit ei-
ner weitergehenden Therapie ist bei der
Sklerosierungsbehandlung (p=0,031) und
bei der Infrarotkoagulation (p=0,0014)
eher gegeben als bei der Gummiringliga-
tur. Dafiir kommt es bei der Sklerosierung
(p=0,03) und der Infrarotkoagulation
(p=0,0001) seltener zu Schmerzen als bei
der Gummibandligatur.

Dopplergesteuerte
Hamorrhoidalarterienligatur

Bei Himorrhoiden 1. bis 3. Grades lassen
sich mit einem Spezialproktoskop, in das
ein Dopplertransducer eingebaut ist, die
zufithrenden Hamorrhoidalarterien orten
und gezielt ligieren. Dies fiihrt innerhalb
kurzer Zeit zu einem Schrumpfen der Ha-
morrhoidalkonvolute. Dadurch soll nicht
nur der Himorrhoidalprolaps verschwin-
den, sondern auch die damit verbundenen
Beschwerden. Aktuelle Untersuchungen
zur Gefiflversorgung der supraanalen Re-
gion riicken den Therapieeffekt der Arte-
rienligatur in den Hintergrund und fith-
ren den Erfolg der Therapie auf eine Raf-
fung des Gewebes zuriick [8].

Die Erfolgsraten mehrerer Beobach-
tungsstudien liegen zwischen 50 und 90%
mit einer niedrigen Komplikationsra-
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Tab. 2 Therapieergebnisse: Sklerosierung?

Autor Publikations-  Patienten-
jahr zahl
Greca (GB) 1981 43
Lewis (GB) 1983 30
Gartell (GB) 1985 134
Ambrose (USA) 1985 62
Kirsch (D) 1989 10664
Varma (USA) 1991 51
Jaspersen (D) 1992 40
Santos (E) 1993 189
Kohlstadt (D) 1999 603
Briihl (D) 2000 33
Rehmann (GB) 2001 25
Kanellos (Gr) 2003 85

Personliche Mitteilung, Herold 2008.

Erfolgs- Komplika- Rezidiv-  Follow-up
rate tionsrate  rate

[%] [%] [%] [Monate]
84 23 30 12

80 6,5 80 -

70 = 25 30

84 - 50 -

89 1,0 70 36

84 = = 2

38 - - 2

- - 72 48

96 0,7 - -

77 - - -

80 - - -

67 1,3 82 48

Autor Publikations-  Patien-
jahr tenzahl
Lau (HK) 1981 221
Greca (GB) 1981 39
Gartell (GB) 1985 135
Mattana (1) 1989 160
Jensen (Den) 1989 98
Walker (USA) 1990 100
Bat (Is) 1993 512
Staude (D) 1991 1545
Prohm (D) 1992 448
Bayer (CH) 1996 2934
Savoiz (CH) 1998 92
Kanellos (Gr) 2000 114
Komborozos (Gr) 2000 500
Barben (Sing) 2002 25
Kanellos (Gr) 2003 85
Longman (GB) 2005 176
Davis (USA) 2007 500

Personliche Mitteilung, Herold 2008.

Tab.3 Therapieergebnisse: Gummiringligatur®

Erfolgs- Komplika- Rezidiv-  Follow-up
rate tionsrate  rate

[%] [%] [%] [Monate]
90 3,5 17 18

79 12,8 36 12

90 1,5 6 30

71 40 9 25

88 - 30 48

81 - 27 12

82 7,2 12 36

97 8,6 26 48

92 - - 2

79 - 18 -

- - 23 66

= = 54 36

86 19 21 -

80 0 20 3

48 1 49 48

84 3 15 46

93 - 88 1

te und meist ambulanter Durchfithrung.
Der therapeutische Effekt scheint aber
weniger auf eine Unterbindung der Ha-
morrhoidalarterien zuriickzufiihren sein,
sondern mehr auf eine Raffung der Hi-
morrhoiden- und Schleimhautstruktu-
ren dhnlich wie bei der Gummiringliga-
tur. Die Indikation ist daher bei Himor-
rhoiden 1. und 2. Grades zusehen. Eine
randomisierte Studie zeigte vergleichbare
Ergebnisse mit der Himorrhoidektomie
nach Milligan-Morgan. Mittlerweile wur-
de die Technik durch eine spiralférmige
Raffung des hyperplastischen Gewebes
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erweitert (,,rektoanal repair). Publizierte
Erfahrungen hierzu stehen noch aus.

Operation

Hamorrhoiden 3. Grades sind nur in Aus-

nahmefillen noch konservativ mit zufrie-

den stellendem Ergebnis therapierbar.

Daher ist hier die Indikation zur Opera-

tion gegeben. Folgende Methoden stehen

zur Verfiigung.

== offene Himorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan,

== geschlossene Himorrhoidektomie
nach Ferguson,

== submukose Himorrhoidektomie
nach Parks,

== rekonstruktive Himorrhoidektomie
nach Fansler-Arnold,

== supraanodermale Himorrhoidekto-
mie nach Whitehead,

== supraanodermale Mukosektomie mit
dem Stapler.

Insbesondere bei segmentaren Hdmor-
rhoidalvorfillen sind die Verfahren nach
Milligan-Morgan und Ferguson empfeh-
lenswert (B Abb. 4). Die vergroflerten
Hémorrhoidalknoten werden segmentér
reseziert und ausreichend breite Briicken
an Anoderm erhalten, um Stenosen und
Kontinenzeinbuflen vorzubeugen. Die
Methode nach Milligan-Morgan beldsst
die so entstandenen Wunden im Ano-
derm zur Sekundirheilung offen, wih-
rend bei der Technik nach Ferguson et-
was mehr Anoderm erhalten wird, um die
Wunde durch eine Naht zu verschlief3en.
Es handelt sich jeweils um Operations-
techniken mit kurzer Operationszeit von
10-30 min, einer Krankenhausliegedauer
von derzeit 3—7 Tagen, einer Arbeitsunfa-
higkeit von 2—4 Wochen und einer Kom-
plikationsrate meist unter 10%. Die Re-
zidivrate wird in der Literatur der letz-
ten 20 Jahre zwischen 3 und 26% angege-
ben, je nach Definition des Begriffs ,,Rezi-
div* und der Dauer der Nachbeobachtung
(B Tab. 4). Sind nur ein oder zwei Seg-
mente des Himorrhoidalpolsters vergro-
Bert, ist die Resektion dieser Anteile aus-
reichend. Eine prophylaktische Mitopera-
tion nicht hypertropher Himorrhoiden ist
nicht sinnvoll.

Die Operationstechnik mit dem Laser
orientiert sich an obigen Techniken, zeigte
aber keine effektiven Vorteile, weshalb
dies daher nur in wenigen Kliniken ein-
gesetzt wird. Als subanodermale/submu-
kose Resektion der Himorrhoiden mit
gleichzeitiger Reposition des dislozierten
Anoderms - somit bei fortgeschritteneren
Befunden zu bevorzugen - kommt alter-
nativ die Op-Technik nach Parks zur An-
wendung [8].

Die Hdmorrhoidenoperation mit dem
Zirkularstapler (Staplerhdmorrhoidopexie)
wird in Deutschland seit 1998 angewandt.
Mit Hilfe des Staplers sowie einem spezi-
ellen Einfithrungsset werden die prolabie-
renden Hiamorrhoiden reponiert und das



PPH CNV Weight

AT n  Schmerzscore n Schmerzscore SMD (random) (%) SMD (random)
Pavlidis et al.? 40 0-70(0-20) 40 2:40(0-50) o 19.46 -4.42 (-5.25,-3.59)
Hetzer et al.® 20 2:70(2:20) 20 6-30(3-60) o 19.87 -1.18(~1.86,-0.51)
Correa-Rovelo et al.*! 42 2:80(1-40) 42 5.50(1-40) o 20.23 -1.91(-2.43,-1.39)
Shalaby and Desoky?* 100 2:50(1-30) 100 7-60(0-70) o 20.16 -4.87 (-5.42,-4.31)
Bikhchandani et al.3® 42 3.64(1-79) 42 6-36(1-44) = 20.27 -1.66 (-2.16,-1.16)
Total 244 244 L 2 100.00 -2.80 (-4.25,-1.35)
Test for heterogeneity:x?=119-62, 4 d.f, P < 0-001, P = 96:7%
Test for overall effect: Z=3-77, P < 0-001

| | | |
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Abb. 5 A Cochrane-Analyse: Staplerhdmorrhoidektomie (PPH) vs. konventionelle Himorrhoidektomie (CNV).
Schmerzscore in den ersten 24 h nach Operation. (Zitiert aus [16])

ceratur F’P::end|vprola|osrate — RR (fixed) W?;/f)ht RR (fixed)

Weniger als ein Jahr Follow-up
Brown et al.28 00f15 00f15 Nicht bestimmbar
Shalaby and Desoky?* 1 0f 100 2 of 100 — 5.78 0-50 (0-05, 5-43)
Lau et al.?® 50f 13 0of 11 —a0— 1-56 0-43 (0-58, 153-58)
Kraemer et al.*? 20f25 00of 25 —T 00— 1-45 5.00 (0.25, 99-16)
Cheetham et al.”’ 20f 14 10f16 — 0 270 2:29 (0-23, 22:59)
Peng et al >3 7 of 30 40f25 —— 12:62 1-46 (0-48, 4-42)
Ortiz et al.*? 80of15 00f16 —a— 140  18-06(1-13,288:04)
Subtotal 250f 212 7 of 208 . 2 2550 2:93 (1-41, 6:07)
Test for heterogeneity: 2 = 6.13, 5 d.f., P = 0.294, > = 18.5%
Test for overall effect: Z=2.89, P = 0.004

Mindestens 1 Jahr follow-up
Ortiz et al.>° 7 of 27 20f28 —0— 5.68 3.63 (0-83, 15:94)
Picchio et al.” 00f37 00of37 Nicht bestimmbar
Smyth et al.2® 00of 20 00of16 Nicht bestimmbar
Hetzer et al.’® 10f 20 10f20 — 00— 2:89 1-00 (0-07, 14-90)
Gravie et al.2° 40f63 10f63 —T 00— 2:89 4.00 (0-46, 34-80)
Boccasanta et al.'” 0 of 40 0 of 40 Not estimable
Correa-Rovelo et al.#! 10f42 00f 42 —r 1-45 3.00(0-13,71-61)
Ganio et al.?! 10 of 50 30f50 O 867 3.33 (0-98, 11-40)
Racalbuto et al.3! 00f 50 00f 50 Nicht bestimmbar
Kairaluoma et al.32 00f 30 00of 30 Nicht bestimmbar
Senagore et al.? 20 of 77 140f 79 hEe 39.96 1-47 (0-80, 2-69)
Chung et al.* 20f43 20f 45 —a— 5.65 1-05 (0.15,7.10)
Bikhchandani et al.® 40f 42 20f42 —0— 5.78 200 (0-39, 10-34)
Basdanis et al.>* 30f 50 0of45 —T 00— 1-52 631 (034, 118:98)
Subtotal 52 0f 591 25 of 587 * 7450 2.07 (1-33, 3-20)
Test for heterogeneity: ¥ = 4-10, 8 d.f., P = 0-848, P = 0%
Test for overall effect: Z = 3-24, P = 0-001

Total 77 of 803 320f795 * 100-00 229 (1-57, 3:33)
Test for heterogeneity: %2 = 10-16, 14 d.f,, P = 0-750, I = 0%
Test for overall effect: Z=4-32, P < 0.001 | | | |

| |
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Abb. 6 A Cochrane-Analyse: Staplerhdmorrhoidektomie (PPH) vs. konventionelle Himorrhoidektomie (CNV).
Rezidivprolaps bis und nach einem Jahr postoperativ. (Zitiert aus [16])
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Anzahl der erforderlichen Operationen

. Weight
L RR (random RR (random)
iteratur — T ( ) %)
Ortiz et al.>® 30f27 00f28 — 58— 834 7-25 (0-39, 134-07)
Rowsell et al. > 10f11 0of 11 — 00— 7-78 3-00 (0-14, 66-53)
Hetzer et al.'® 10f20 10f20 —a— 9.07 1-00 (007, 14-90)
Correa-Rovelo et al.*! 1 0f 42 00f42 — 00— 7-56 3.00 (0-13,71:61)
Shalaby and Desoky?* 1 0f 100 00of 100 — 7:51 3-00 (0-12, 72-77)
Au-Yong et al."® 1of 11 0of9 —t 0 7-81 2:50(0-11, 54-87)
Cheetham et al.?” 30f15 00f16 —1a— 845 7-44 (0-42, 132-95)
Kairaluoma et al.> 7 of 30 10f 30 T—— 11-46 7-00 (0-92, 53-47)
Peng et al.® 00of 30 50f 25 — 00— 857 0-08 (000, 1-32)
Senagore et al.? 20f77 110f 79 —0— 1442 0-19 (0-04,0-81)
Ortiz et al.*® 50f11 00f16 —0— 873 1558 (0-95, 256-05)
Total 250f 374 18 of 376 > 100-00 1-94 (0-63, 5-05)
Test for heterogeneity: %% = 19-86, 10 d.f, P=0-031, P = 49-6%
Test for overall effect: Z=1-16, P = 0-246 | | | | | |
0001 001 01 1 10 100 1000
Favours Favours
PPH CNV
Abb. 7 A Cochrane-Analyse: Staplerhdmorrhoidektomie (PPH) vs. konventionelle Himorrhoidektomie (CNV). Reoperations-
rate aufgrund eines Rezidivs. (Zitiert aus [16])
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Abb. 8 « Staplerhdmor-

rhoidopexie. (Mit Genehmi-
gung des Unimed-Verlages,
Briihl [8])
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proximal davon liegende Mukosagewe-
be zirkulér reseziert. Hierdurch wird eine
Fixation v. a. des vorfallenden Anoderms
und Hdmorrhoidalgewebes in seiner phy-
siologischen intraanalen Position erreicht
und es kommt im weiteren Verlauf zu ei-
ner Gewebsreduktion durch sekundére
Umbauvorginge auf eine normale Grofie.
Da keine Wunde im sensiblen Anoderm
entsteht, hat sie sich bedingt durch diesen
hoheren Patientenkomfort zu einer effek-
tiven Alternative entwickeln (8 Abb.8).
Der Vorteil liegt insbesondere in den ge-
ringeren postoperativen Schmerzen. Mit
der mittlerweile vorliegenden Erfahrung
ist die ideale Indikation bei zirkuldren
Hiamorrhoidalleiden 3. Grades zu sehen.
Ist der Himorrhoidal- bzw. Analprolaps
nicht problemlos reponibel, ist die Me-
thode nicht indiziert, da trotz intraopera-
tiv guter Reposition im weiteren postope-
rativen Verlauf der Prolaps in der Mehr-
zahl der Fille wieder austritt.

© Der Vorteil der Stap-
lerhamorrhoidopexie
liegt in den geringeren
postoperativen Schmerzen

Mittlerweile sind iiber 30 prospektiv ran-
domisierte Studien publiziert, die die po-
sitiven Erfahrungen untermauern [6, 13,
14]. In der Mehrzahl der Studien wer-
den signifikant weniger postoperative
Schmerzen und in vielen Studien ein ho-
herer Komfort berichtet, ebenso wird die
Arbeitsfihigkeit signifikant schneller wie-
der erreicht. Die Komplikationsrate und

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

auch der Klinikaufenthalt — wohl {iber-
wiegend bedingt durch verschiedene Ge-
sundheitssysteme — unterschieden sich
nicht wesentlich. In mehreren Cochrane-
Analysen sind diese Ergebnisse im Ver-
gleich mit der offenen Hamorrhoidekto-
mie nach Milligan auf Evidenz-1-Level be-
statigt: Vorteile zugunsten der Staplerha-
morrhoidopexie im frith-postoperativen
Verlauf (B Abb.5). Im Langzeitverlauf
zeigten sich aber in Bezug auf Symptom-
freiheit, Rezidivprolaps und Reoperation
signifikant bessere Ergebnisse fiir die kon-
ventionellen Op-Techniken (8 Abb.6,
7) [16]. Bei der Interpretation dieser Da-
ten muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass die Studien in den Jahren 2000 bis
2004 durchgefiihrt wurden und so mog-
licherweise Patienten mit Himorrhoiden
4. Grades bzw. fixiertem Analprolaps ein-
geschlossen wurden. Erst nach 2005 wur-
de in randomisierten klinischen Studien
(RCT) ein signifikant schlechteres Er-
gebnis fiir diese Indikation publiziert, so
dass die Indikationsstellung sich daher in
den letzten Jahren — im Vergleich zu den
obigen Studien - gedndert haben diirfte.
Fiir die Staplerhdmorrhoidopexie
(8 Abb.8) werden Komplikationsra-
ten zwischen 5% und 10% berichtet. Dies
sind: Blutung, Stenose, Fissur, Fistel, Abs-
zess, Analthrombose, Harnverhalt, anhal-
tende Schmerzprobleme, in seltenen Fl-
len Kontinenzstdrungen sowie retroperi-
toneale Sepsis. Lebensbedrohliche Kom-
plikationen treten mit 0,1% nicht haufiger
auf als bei konventioneller Himorrhoi-
dektomie [7]. In USA, England und Ita-

lien wird die Methode bereits zunehmend
mehr auch ambulant durchgefiihrt.

Die Langzeitergebnisse berichten eine
niedrige Rezidivrate (0-3%).

Ist der Hamorrhoidalprolaps nicht
mehr reponibel, so liegen Hdmorrhoi-
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 Opera-
tion erforderlich wird. In erfahrenen Hin-
den kann auch eine sofortige Operation
zum Einsatz kommen. Hier ist vor allem
die Gefahr einer postoperativen Stenose
bedingt durch tibermaflige Resektion im
6dematosen Stadium zu beriicksichtigen.

© Im Falle einer akuten
Thrombosierung ist die
konservative Therapie
zu bevorzugen

Bei chronischen, fibrosierten, fixierten
Befunden meist mit einem begleitenden
zirkuldren Anodermprolaps sind bei seg-
mentdrer Auspragung die Segmentre-
sektion nach Milligan-Morgan oder Fer-
guson die Therapie der Wahl. Bei zirku-
lar ausgeprégtem Problem sind plastisch-
rekonstruktive Verfahren sinnvoll (z. B.
Fansler-Arnold). Diese operativ-tech-
nisch und auch zeitlich wesentlich auf-
wendigere Technik (Op-Zeit 30-60 min)
erzielt neben der Resektion des hiamor-
rhoidalen Gewebes mittels plastischer
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Tab. 4 Therapieergebnisse: Himorrhoidektomie nach Milligan-Morgan?

Autor Publikations-  Pazientenzahl
jahr
Hager (D) 1993 61
Eu (RS) 1994 500
Reinhard (D) 1995 1156
Sielezneff (F) 1996 1134
Ho (RS) 1997 34
Nahas (Br) 1997 433
Hosch (D) 1998 17
Carapeti (GB) 1998 40
Argov (Is) 1999 1530
Arbman (Sw) 2000 39
Arroyo (E) 2004 100
Gupta (Ind) 2005 31
You (Kor) 2005 40
Johannson (Sw) 2006 115

2Personliche Mitteilung, Herold 2008. amb ambulante OP.

Operations-  Krankenhaus-  Arbeistun-
dauer liegedauer fahigkeit
[min] [Tage] [Tage]

13 6,3 -

9 2 -

34 4,6 20,2

= amb 14

= amb -

24 2,1 24

24 amb -

28 2 17

17 2 -

= 1,5 17

Komplika-  Rezidivrate  Follow-up
tionsrate

[%] [%] [Monate]
10 - =

84 7,6 -

10 25 48

11,8 2 -

14 - 9

8 = 60

6 0 3

- = 12

32 2 -

2,6 26 12

2 0 12

4 0 24

2,5 - 2

43 15,6 12

2Personliche Mitteilung, Herold 2008. amb ambulante OP.

Tab.5 Therapieergebnisse: Himorrhoidektomie nach Ferguson®

Autor Publikations- Pazientenzahl  Operati- Krankenhaus-  Arbeistun-
jahr onsdauer  liegedauer fahigkeit
[min] [Tage] [Tage]

Goldberg (USA) 1980 500 - - -
McConnel (USA) 1983 441 - - -
Seow-Choen (RS) 1988 49 10-20 3 -

Bleday (USA) 1992 214 - 2,5 -
Senagore (USA) 1993 86 40 18 23

Hager (D) 1993 52 25 6,6 =
Carditello (1) 1994 500 - amb -

Ho (RS) 1997 33 10 1,5 -
Hayssen (USA) 1999 133 45 2,5 -
Arbman (SW) 2000 38 29 2,1 24
Arroyo (E) 2004 100 30 amb -

Guenin (Ch) 2005 514 - - -

You (Kor) 2005 40 25 2 -
Johannson (Sw) 2006 110 - 15

Komplikati- Rezidivrate  Follow-up
onsrate

[%] [%] [Monate]
6 6 =

4,7 75 12-84

- 2 9

8,6 - -

7 - 2

15 = =

22 1 -

9 - 9

3,1 16 84

10,3 19 12

2 0 12

= 8 56

0 - 2

10,8 17,6 12

Verschiebelappen eine zirkuldre bzw. se-
mizirkuldre komplette Rekonstruktion
des Analkanals. Dies resultiert aber auch
in einer hohen postoperativen Komplika-
tionsrate von 20% und hoher. Im Falle ei-
ner 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 Pa-
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tienten am meisten gefiirchtete Stérung
der Kontinenzleistung liegt direkt post-
operativ bei bis zu 30%, langfristige In-
kontinenz wird bis zu 5% berichtet, wo-
bei eine permanente Inkontinenz selbst
fiir festen Stuhl nur in wenigen Einzel-
fallen vorkommt. Die frither gebrauch-
liche Dilatation und Sphinkterotomie
sind wegen ihrer Komplikationen (nicht
kalkulierbare Kontinenzstorungen unter-
schiedlicher Auspragung) heute als obso-
let anzusehen.

Fazit fiir die Praxis

In Deutschland werden jahrlich zwi-
schen 40.000 und 50.000 Patienten we-
gen eines Hamorrhoidalleidens operiert.
Trotz dieser auf den ersten Blick hohen
Zahl stellt dies nur 2-5% aller behandel-
ten Patienten dar, d. h. die gro3e Mehr-
zahl wird mit konservativen MaBnahmen
suffizient behandelt. Diese stadienad-
aptierte Therapie orientiert sich an der
Grof3e der Veranderung:
== Hamorrhoiden 1. Grades werden kon-
servativ behandelt. Zusatzlich zu bal-



Fachnachrichten

laststoffreicher Erndhrung kommt die
Sklerosierung zum Einsatz.

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

== Hamorrhoiden 3. Grades sind nur in
Ausnahmefallen noch konservativ mit
zufrieden stellendem Ergebnis the-
rapierbar. Insbesondere bei segmen-
taren Hamorrhoidalvorféllen werden
iiberwiegend die Verfahren nach Mil-
ligan-Morgan und Ferguson einge-
setzt. Bei zirkularen Hamorrhoiden
3. Grades ist die Staplerhamorrhoido-
pexie als die Methode der Wahl anzu-
sehen.

== Hamorrhoiden 4. Grades sind im aku-
ten Stadium der Thrombosierung
oder Inkarzeration bevorzugt konser-
vativ, im Stadium chronisch-fixierter
Vorfalle ausschlieBlich operativ zu sa-
nieren.

Die Basis dieses Vorgehens sind die Be-
riicksichtigung und Abwagung von The-
rapieerfolg, Komplikationsrate, Rezidiv-
rate, aber auch die Invasivitat und der je-
weilige Aufwand zur Durchfiihrung die-
ser Therapie.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. A. Herold
Enddarm-Zentrum,

Bismarckplatz 1, 68165 Mannheim
a.herold@enddarm-zentrum.de

Interessenkonflikt. Keine Angaben.
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Qualitatsverbesserung in post-
operativer Schmerztherapie
Kooperation zwischen DGAI/BDA
und DGCH/BDC

Mit dem Projekt, Qualitdtsverbesserung
in der postoperativen Schmerztherapie”
(QUIPS) verfolgen die Deutsche Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und der Berufsverband
Deutscher Anasthesisten (BDA) das Ziel,
die Schmerztherapie nach Operationen
zu verbessern. Nun haben die beiden Ver-
bande mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH) und dem Berufsverband
der deutschen Chirurgen (BDC) einen Koo-
perationsvertrag fiir QUIPS geschlossen.
QUIPS basiert auf der Erhebung von
Qualitdtsmerkmalen in der Schmerzthe-
rapie nach operativen Eingriffen mit an-
schlieBendem Feedback an die Klinik. Mit
QUIPS steht erstmals ein standardisiertes
und im Alltag einsetzbares System zum
Vergleich der Qualitét der postoperativen
Schmerztherapie zwischen verschiedenen
Kliniken zur Verfiigung. Dem Projekt ging
eine umfassende Studie an der Klinik fiir
Andsthesiologie und Intensivtherapie der
Uniklinik Jena voraus. Diese bestétigt, dass
das Benchmarking sinnvoll ist. Vier der
sechs Pilotkliniken konnten ihre Ergebnis-
qualitat dauerhaft verbessern.

Originalpublikation

Meissner W, Rothaug J, Zwacka S,
Schleppers A (2006) Qualitatsverbes-
serung in der postoperativen Schmerz-
therapie. Anaesth Intensivmed 47:95-8

Quelle: Uniklinikum Jena,
www.uniklinikum-jena.de
QUIPS-Projekt, www.quips-projekt.de
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