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Zusammenfassung

v

Hamorrhoiden lassen sich nach Goligher in 4 Sta-
dien einteilen.

Die Therapie sollte stadiengerecht erfolgen. Sie
umfasst ein groBes Spektrum an therapeutischen
Moglichkeiten. Mittels der Basistherapie, den
interventionellen Methoden wie Sklerosierung
und Gummibandligatur und den verschiedenen
operativen Techniken ldsst sich fiir jeden Behand-
lungsfall ein maBgeschneidertes Therapiekonzept
erstellen mit einer grof8en Heilungschance.

Einleitung

v

Das Hiamorrhoidalleiden gehort zu den altesten
Erkrankungen der Menschheit. Es handelt sich
um eine Volkskrankheit. Genaue epidemiologi-
sche Zahlen liegen nicht vor. Man schdtzt, dass
ca. 60% aller Erwachsenen im Laufe ihres Lebens
unter Problemen in der Analregion leiden. Das
Hdmorrhoidalleiden ist die hdufigste proktologi-
sche Erkrankung. Es ist v.a. eine Erkrankung des
mittleren Lebensalters. Die Erkrankung ist oft
noch mit einem Tabu behaftet.

Von Patienten werden fast alle analen Verdande-
rungen oder Erkrankungen als Himorrhoiden be-
zeichnet. Aus anatomischer Sicht sind Hamor-
rhoiden allerdings klar definiert. Es handelt sich
um eine Hyperplasie des Plexus hdmorrhoidalis
internus, auch Corpus cavernosum recti bezeich-
net, eines physiologischen Schwellkérpers. Er be-
findet sich am Ende der Ampulla recti und wird
von Rektumschleimhaut bedeckt. Er ist ein Teil
des Kontinenzorgans und vor allem fiir die Fein-
kontinenz zustdndig, d.h. fiir die Kontrolle von
Luft und fliissigem Stuhl [1]. Wahrend der Konti-
nenzphase ist er prall gefiillt, weil der vendse
Abfluss durch den kontrahierten M. sphincter in-
ternus gedrosselt ist. Der Plexus hdmorrhoidalis
internus macht ca. 15-20% der Kontinenzleis-
tung aus. Die Hauptknoten finden sich bei 3, 7
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und 11 Uhr in Steinschnittlage. Dort miinden die
Enddste der A. rectalis superior in die GefdRpols-
ter ein. Desweiteren kénnen in der Nachbarschaft
von 3 und 7 Uhr Satellitenknoten vorkommen.
Histologisch findet man arteriovendse Anastomo-
sen. In neueren rasterelektronischen mikroskopi-
schen Untersuchungen zeigen sich sackférmige
Venen, die durch eine Ringmuskulatur voneinan-
der getrennt sind, die vermutlich einer Regulie-
rung unterschiedlicher Fiillungszustinde dienen
[2]. Die normale physiologische Stuhlentleerung
erfolgt als Reflex. Voraussetzung dafiir ist ein aus-
reichendes Stuhlvolumen in der Rektumampulle,
welches eine Reizung der Dehnungsrezeptoren in
der Rektumwand bewirkt. Bei der Stuhlentleerung
kommt es durch die Relaxation des M. sphincter
internus zu einem vendsen Abstrom des Blutes
aus dem gefiillten Corpus cavernosum recti.

Verursachen Himorrhoiden Beschwerden, spricht
man vom Hdmorrhoidalleiden. In der Umgangs-
sprache wird der Begriff Himorrhoiden oft als
Synonym fiir das Himorrhoidalleiden verwendet.

Atiopathogenese

v

Die Ursache der Erkrankung ist nicht definitiv
gekldrt. Als ursdchliche Faktoren werden ge-
nannt: eine genetische Disposition, die unphysio-
logische, nicht reflexhafte Stuhlentleerung bei
hartem und diinnem Stuhl, langes Sitzen auf der
Toilette, Schwangerschaft, Ubergewicht.

Symptomatik

v

Die Blutung ist das hdufigste Symptom. Es kénnen
sich hellrote Blutauflagerungen am Toiletten-
papier oder auf dem Stuhl finden. Das Blut kann
auch tropfen oder spritzen. Weitere Symptome
sind Juckreiz, Brennen, Nissen. Es kann ein
Fremdkorpergefiihl und ein Gefiihl der unvoll-
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stindigen Entleerung bestehen. Himorrhoiden kénnen prolabie-
ren und Nachschmieren von Stuhl mit verschmutzter Unterwd-
sche ist moglich. In der Folge kann es zu Ekzemen um den After
herum kommen. Himorrhoiden verursachen in der Regel keine
Schmerzen. Allerdings treten sehr starke Schmerzen auf, wenn
es zu Komplikationen kommt wie Thrombosierung oder Inkarze-
ration. Die Symptome der Himorrhoiden sind wenig spezifisch
und heimtiickisch. Dahinter kénnen sich andere proktologische
Erkrankungen und auch Malignome verbergen. Diese sollten in
jedem Fall ausgeschlossen werden.

Stadieneinteilung nach Goligher

Grad I: nur im Proktoskop erkennbare VergréSerung.

Grad II: Prolaps beim Pressen, der sich spontan reponiert
(© Abb.1).

Grad III: Prolaps bei Druck, der manuell reponiert werden muss
(© Abb.2).

Grad IV: auBen fixierter Prolaps, Reposition nicht mdglich; hier-
bei (© Abb.3) gibt es eine chronische Form, bei welcher der Pro-
laps auBen narbig fixiert ist und eine akute Form bei einer
Thrombosierung oder Inkarzeration von Himorrhoidalknoten.

Diagnostik

v

Man beginnt mit der Anamnese, die bei gezielter Befragung sehr
aufschlussreich sein kann. Es folgt die proktologische Basisunter-
suchung mit Inspektion bei guter Beleuchtung, mit Palpation und
Proktoskopie. Bei der Inspektion und Proktoskopie sollte man
pressen lassen, um ggf. prolabierende Himorrhoiden festzustel-
len. Tastbar sind Himorrhoiden in der Regel nicht, auRRer bei
sehr grof3en Knoten. Die Proktoskopie erlaubt die definitive Beur-
teilung des Himorrhoidalbefundes. Zum Ausschluss eines proxi-
mal gelegenen Tumors oder anderer Verdnderungen sollte eine
Rektoskopie und ggf. eine Koloskopie erfolgen.

Die wichtigsten differenzialdiagnostischen Erwdgungen sind
Marisken, Analthrombosen, Analfibrome, Fissuren, Condylome,
Rektummukosa- und Rektumprolaps, Anal- und kolorektale
Tumoren und entziindliche Darmerkrankungen.

Therapieziele

v

Therapieziele sind die Beseitigung der Symptome und Beschwer-
den und eine moglichst weitgehende Wiederherstellung der nor-
malen Anatomie und Physiologie mit einer ungestérten Fein-
kontinenz. Eine Therapie erfolgt nur bei Beschwerden, d.h. beim
Hdmorrhoidalleiden. Ohne Therapie schreitet das Leiden in der
Regel weiter fort.

Basistherapie

Bei allen Stadien der Himorrhoiden sollte zundchst eine Basis-
therapie erfolgen. Diese umfasst eine Erndhrungsberatung zur
Regulierung des Stuhlganges, Hinweise zum richtigen Defdka-
tionsverhalten und zu einer sorgféltigen Analhygiene. Die Stuhl-
regulation hat die grofSte Bedeutung [3]. Der Stuhl sollte wohlge-
formt sein und ein ausreichendes Volumen haben. Dies wird in
der Regel erreicht durch eine ballaststoffreiche Erndhrung und
eine ausreichende Trinkmenge von ca. 21 Fliissigkeit. Eventuell
ist die Einnahme von pflanzlichen Quellstoffen angebracht wie
Flohsamen (Plantago ovata). Pressen ist zu vermeiden. Der Stuhl-
gang sollte nicht erzwungen und zu langes Sitzen auf der Toilette
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Abb.1 Hamorrhoide 2. Grades.

Abb.2 Hamorrhoiden 3. Grades.

=

=

»

Ubersicht

Abb.3 Hdmorrhoiden
4.Grades.
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Ubersicht

vermieden werden, kein Nachpressen, keine Zeitungslektiire. Der
Entleerungsvorgang sollte nicht ldnger dauern als 3 Minuten. Die
Toilette sollte nur aufgesucht werden, wenn Stuhldrang vorhan-
den ist. Bei ausreichendem Stuhlvolumen und guter Konsistenz
erfolgt dann die Entleerung als Reflex ohne Anstrengung als
angenehmer Vorgang. Es sollte darauf hingewiesen werden, dass
der Stuhlgang nicht jeden Tag erfolgen muss. Normal ist zwi-
schen dreimal tdglich und dreimal in der Woche.

Wichtig ist auch eine sorgfaltige Analhygiene. Der Anus sollte mit
weichem Toilettenpapier vorgereinigt, dann zusdtzlich mit Was-
ser gesdubert und anschlieBend trocken getupft werden, keine
Seife und Duschgel. Auch Feuchttiicher und Recycling-Toiletten-
papier sollten nicht benutzt werden. Sie enthalten Chemikalien,
die Allergien auslosen konnen. Auch {ibertriebene Hygiene ist zu
vermeiden.

Korperliche Bewegung ist giinstig fiir die Aktivierung der Darm-
tdtigkeit.

Pharmakotherapie

Die gegenwadrtig erhdltlichen Cremes, Salben, Pasten, Zapfchen
und Analtampons setzen sich vor allem zusammen aus andsthe-
sierenden und antiphlogistischen Wirkstoffen. Die topische The-
rapie mit diesen Proktologika kann bei einer akuten Exazerbation
in jedem Stadium wirksam sein zur Symptomlinderung, v.a. bei
Juckreiz und Brennen. Sie ist aber nur eine symptomatische Be-
handlung, die keinen Einfluss hat auf Prolaps und Hyperplasie.
Interna zur Hamorrhoidenbehandlung spielen in Deutschland
keine Rolle.

Sklerotherapie

Die Sklerotherapie wurde zu Beginn des vorigen Jahrhunderts in
Europa eingefiihrt. Sie ist die am hdufigsten angewendete inter-
ventionelle Therapie. Im deutschsprachigen Raum hat sich die
Methode nach Blond [4] durchgesetzt. Hierbei erfolgt die Injek-
tion direkt in die Submukosa des Corpus cavernosum recti unter
Benutzung eines Proktoskopes mit einem seitlichen Fenster oder
eines geraden Proktoskopes (© Abb.4). Das am meisten beniitzte
Verddungsmittel ist Polidocanol 3%. Wegen seiner allergischen
Potenz wird Chinin heute kaum noch bentitzt.

Mit der Schaumsklerosierung mittels Polidocanol, die bei der Be-
handlung von Varizen einen hohen Stellenwert hat, gibt es bei
der Himorrhoidenbehandlung bisher noch wenig Erfahrung [5].
Die Sklerotherapie wird angewendet bei Himorrhoiden 1. Grades
als Methode der Wahl, auch bei Himorrhoiden 2.Grades. Die
Wirkung beruht auf einer abakteriellen Entziindung, welche zu
einer Fibrosierung fiihrt. Die Knoten schrumpfen dadurch und
werden fixiert auf ihrer Unterlage oberhalb der Linea dentata, so-
dass sie nicht mehr prolabieren. Die Behandlung ist bei korrekter
Technik schmerzfrei, da sie in dem nicht sensiblen Bereich proxi-
mal der Linea dentata durchgefiihrt wird. Meist sind 3 -4 Sitzun-
gen in etwa vierwochigen Intervallen angebracht. Komplikatio-
nen sind selten. In bis zu 5% der Falle treten schwache Blutungen
auf, sehr selten stdarkere, behandlungsbediirftige Blutungen. Bei
bis zu 8% der Patienten wird ein unangenehmes Gefiihl bis hin zu
leichten Schmerzen angegeben. Bei 2% treten Analthrombosen
auf. In Einzelféllen kann es zu Gangrdn und Sepsis kommen [6].
Allergien auf Polidocanol sind sehr selten.

Weltweit am weitesten verbreitet ist die Technik nach Blanchard
[7] oder Bensaude. Hierbei wird das Verodungsmittel proximal
der Himorrhoidalknoten (suprahdmorrhoidal) neben das zufiih-
rende Gefdl$ injiziert bei 3, 7 und 11 Uhr im Abstand von 3-4
Wochen, jeweils 3 Depots. Der therapeutische Effekt beruht auf

Abb.4 Instrumentarium zur Sklerosierung.

einer Fixierung auf der Unterlage. Meist wird Phenolmandelol
oder Phenolerdnussél verwendet. Dies ist in Deutschland recht-
lich problematisch. Die Mittel kbnnen aber im Rahmen eines
individuellen Heilversuches eingesetzt werden, wenn der behan-
delnde Arzt eine individuelle Nutzen-Risiko-Abschdtzung vor-
nimmt.

Die Sklerosierung ist bei Himorrhoiden 1. Grades initial zu 80%
erfolgreich. Die Rezidivquote nach 3 Jahren liegt bei ca. 70% [7].
Eine erneute Behandlung ist unaufwendig und kostengiinstig.
Kontraindikationen sind Allergien auf die Ver6dungslésung, aus-
gepradgte Schleimhautentziindungen im Rektum, eine Kryptitis,
Abszesse und evtl. Gerinnungsstérungen. Zuriickhaltung ist ge-
boten bei vorausgegangener Radiatio wegen eines Anal- oder
Prostatakarzinoms oder gyndkologischer Tumoren. Ventrale
Injektionen in der Ndhe von Prostata und Vagina sollten wegen
moglicher genitourologischer Komplikationen vermieden wer-
den [9]. Bei der Einnahme von Antikoagulantien ist eine Sklero-
sierung moglich. In der Schwangerschaft miissen Nutzen und
Risiko gegeneinander abgewogen werden.

Infrarotkoagulation

Die Infrarotkoagulation wurde von Neiger (1979) [10] eingefiihrt.
Sie wird oberhalb der Linea dentata angewendet und ruft eine
thermische Nekrose mit nachfolgender Ulzeration hervor,
welche innerhalb von 2 - 3 Wochen unter Narbenbildung abheilt.
Die Infrarotkoagulation hat einen guten Effekt bei blutenden
Hamorrhoiden 1. Grades.

Der Heilungseffekt ist geringer als bei der Verodung, da die
Tiefenwirkung weniger ausgepragt ist.

Das Verfahren wird heute seltener angewendet als friiher.

Die Gummibandligatur

Die Gummibandligatur wurde von Blaisdell (1958) [11] angege-
ben und von Barron (1963) [12] weiterentwickelt. Der Himor-
rhoidalknoten wird proximal der Linea dentata mit einem Gum-
miring abgeschniirt. Diese Technik ist die Methode der Wahl bei
Hdmorrhoiden 2.Grades. Bei Himorrhoiden 3.Grades ist die
Methode in der Regel nicht zur Heilung ausreichend, jedoch
kann hdufig eine Linderung der Symptome erreicht werden, v.a.
wenn es sich um Einzelknoten handelt.
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Es existieren zwei technische Varianten, die Zangen- (© Abb.5)
und die Saugligatur. Bei der Zangenligatur wird das Gewebe mit
einer Zange gefasst und in den Ringsetzer eingezogen. Anschlie-
Bend wird der Gummiring per Hebeldruck am Handgriff des
Instrumentes {iber den Knoten gestiilpt. Bei der Saugligatur
(Soullard 1975) [13] wird der Knoten mittels Unterdruck durch
eine Vakuumpumpe in den Ringsetzer eingezogen. Mittels eines
Hebels wird der Gummiring anschliefSend tiber den Knoten ge-
stiilpt. Bei richtiger Technik ist das Verfahren schmerzfrei.

Bei einem Sofortschmerz erfolgte die Applikation zu weit distal
und die Lage muss korrigiert werden. Um Allergien zu vermei-
den, stehen heute allergenfreie Ligaturringe zur Verfiigung.
Infolge von Ischdmie wird das abgeschniirte Gewebe nekrotisch.
Innerhalb von 1-2 Wochen féllt der Gummiring ab. Es entsteht
ein Ulkus, welches narbig abheilt. Es resultiert eine Grof3en-
reduktion des Himorrhoidalknotens und eine Fixierung auf der
Unterlage. Den Fixationseffekt erreicht man auch, wenn man die
Schleimhaut oberhalb des Knotens abbindet.

Die Gummiringligatur hat eine nachhaltigere Wirkung als die
Sklerosierung. Nach 4 Jahren gibt es 25 % Rezidive. Die Komplika-
tionsrate ist allerdings hoher als bei der Sklerosierung. Harnver-
halt, Fieber, Thrombosen, Abszesse und Fisteln treten in 2-4%
der Fille auf, leichte Schmerzen und geringfiigige Blutungen in
bis zu 14 %. Starkere Blutungen, die eine drztliche Behandlung er-
fordern, werden mit 0,5 - 1% angegeben |6, 14]. Sie kénnen bis zu
3 Wochen nach der Ligatur auftreten. Dariiber ist der Patient
schriftlich aufzukldren. Meist werden pro Sitzung ein bis zwei
Knoten ligiert. Werden mehrere Ligaturen in einer Sitzung vorge-
nommen, steigt die Komplikationsrate an.

Manche Autoren empfehlen eine simultane Sklerosierung, indem
das Verddungsmittel in den abgebundenen Knoten und an seiner
Basis injiziert wird. Das vergroferte Volumen des Knotens soll
ein frithzeitiges Abrutschen des Gummirings verhiiten und die
Basisinjektion die Nachblutungsquote reduzieren [15].
Kontraindikationen sind Fernreisen, entziindliche Prozesse und
Gerinnungsstorungen. Bei einer Dauerantikoagulation und in
der Schwangerschaft sollte man von einer Ligatur absehen. Unter
ASS 100 ist eine Ligatur moglich. Unter einer Doppelmedikation
ASS/Clodiprogel sollte man abwarten, bis Clodiprogel abgesetzt
werden kann.

Bei Patienten, die immunsupprimiert sind (Aids, Leukopenie,
Leukdmie, Chemotherapie, Organtransplantation), sollte die Indi-
kation fiir die Sklerosierung und die Ligatur mit Zuriickhaltung
gestellt werden.

Operative Therapie

Bei Himorrhoiden 3.Grades kann bei geringer Auspragung ein
Behandlungsversuch mittels Gummiringligatur versucht werden,
in der Regel besteht die Indikation zur Operation.

In Deutschland werden jdhrlich ca. 45000-50000 Himorrhoi-
denoperationen durchgefiihrt, dem stehen geschatzte 3,5 Millio-
nen konservative Behandlungen gegeniiber. Man unterscheidet
resezierende und/oder rekonstruktive Techniken.

Die offene Himorrhoidektomie nach Milligan-Morgan (1937) [16]
ist das am weitesten verbreitete Verfahren. Bei dieser Methode
werden die Himorrhoidalknoten segmentar exzidiert und an der
Basis umstochen. Die Wunden bleiben offen und heilen sekundar.
Es ist dabei wichtig, ausreichend groRe Anodermbriicken zu er-
halten, von denen ausgehend die Epithelisierung der Wunden
erfolgt.

Ubersicht

Abb.5 Instrumentarium zur Gummibandligatur

y/

Abb.6 Hamorrhoidopexie nach Longo.

Bei der Methode nach Ferguson [17] werden die Knoten ebenfalls
segmentdr reseziert und an der Basis ligiert, die Wunden werden
aber mit Einzelknopfndhten verschlossen.

Bei dem Verfahren nach Parks (1956) [18] wird das Anoderm
Y-féormig inzidiert, das Himorrhoidalgewebe wird freiprapariert
und entfernt, die Inzision wird unter Belassung einer Drainage-
rinne readaptiert. Es ist das Verdienst von Parks, auf die Erhal-
tung und ortsgerechte Fixation des Anoderms besonderes
Augenmerk gelegt zu haben.

Seit 1998 wird in Deutschland die Methode nach Longo ([19],
© Abb.6) durchgefiihrt. Bei dieser Technik wird das proximal
der Linea dentata gelegene Gewebe mit einem Zirkularstapler
zirkuldr bandférmig reseziert und die verbliebene Wunde sofort
mit Klammern verschlossen. Dadurch wird der Prolaps reponiert
und fixiert. Der Wundbereich liegt auBerhalb des hochsensiblen
Anoderms, die postoperativen Schmerzen sind deutlich geringer
als mit den anderen resezierenden Verfahren.

Einen neuere Variante der Himorrhoidektomie ist das LigaSure-
Verfahren [20]. Es ist eine neue Form bipolarer Stromapplikation.
Das zu resezierende Gewebe wird mit einer speziellen Klemme
gefasst. Die LigaSure-Klemme ist ein Einmalgerdt, andere Klem-
men kénnen mehrfach verwendet werden (BiClamp, MarClamp).
Der Gewebewiderstand in der Klemme wird stindig gemessen
und die {iber den Strom abgegebene Energie stindig angepasst.
Die Wunde wird so komplett versiegelt. AnschlieBend wird das
mit der Klemme gefasste Gewebe abgetragen. Eine zusitzliche
Naht ist nicht erforderlich. Die Wundflache ist ganz umschrieben.
Das Verfahren eignet sich wegen der Moglichkeit der sparsamen
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Resektion auch fiir ausgedehntere Befunde. Die Operation ver-
lduft praktisch unblutig.

Neuere Techniken, deren Stellenwert noch nicht definitiv abge-
schitzt werden kann, sind die Hamorrhoidalarterienligatur
(HAL), die Himorrhoidalarterienligatur in Kombination mit rek-
toanaler Raffung (HAL und RAR) und die Laserhdmorrhoido-
plastie.

Die HAL [21] ist eine Methode zur Behandlung von Hamorrhoi-
den 1. bis 3. Grades. Mit einem Spezialproktoskop werden mittels
einer integrierten Dopplersonde die zufithrenden Arterien iden-
tifiziert und anschlieBend umstochen. Die Technik ist ohne
Andsthesie und ambulant durchfiihrbar. Durch die Drosselung
der Blutzufuhr soll es zu einer Schrumpfung der Himorrhoidal-
knoten kommen.

Diese Methode hat sich in Deutschland in der Routine nicht etab-
liert. Die Technik kann durch eine zusdtzliche spiralférmige
Raffung des hyperplastischen Gewebes erweitert werden (rekto-
anale Raffung-RAR) [22]. Dann ist sie wesentlich effektiver und
hat einen grof3eren Stellenwert.

Bei der Laserhdmorrhoidoplastie [23], geeignet fiir Himorrhoi-
den 1. bis 3.Grades, wird eine Lasersonde, welche die Energie
radidr abstrahlt, in die vergréBerten Himorrhoidalknoten einge-
fithrt, das tiberschiissige Himorrhoidalgewebe wird durch Hitze
destruiert. Einer weiten Verbreitung dieser Technik stehen die
Kosten gegeniiber, die bei ambulanter Anwendung von den ge-
setzlichen Kassen nicht erstattet werden.

Bei Himorrhoiden 4. Grades kommt die rekonstruktive Himor-
rhoidektomie nach Fansler-Arnold [24] zur Anwendung. Die pro-
labierten und auf3en fixierten Himorrhoidalknoten werden vom
Anoderm frei prapariert und reseziert. Die so gebildeten U-Ldpp-
chen werden in den Analkanal bis zur Linea dentata eingeschla-
gen und dort mit der Mukosa verndht. Das Verfahren ist tech-
nisch aufwendig und komplikationsreich.

Die LigaSure-Technik ist auch fiir Himorrhoiden 4. Grades geeig-
net.

Die stadiengerechte Therapie des Hamorrhoidalleidens bietet
eine hohe Heilungschance bei niedrigen Komplikationsraten.

Bei der Vielfalt der Therapieoptionen sollte es das Ziel sein, fiir
jeden Patienten die fiir seinen Befund und seine Beschwerden
mafSgeschneiderte Therapieoption zu finden.

Interessenkonflikt
v
Der Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Therapeutic Options for Symptomatic Hemorrhoids

v

Hemorrhoids can be classified in four stages by the Goligher clas-
sification. There is a broad spectrum of therapeutic possibilites.
Basic therapy, interventional methods like sclerotherapy and
rubber band ligation and the various operational options make a
tailored therapeutic concept for each case possibile with very
good chances of recovery.
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