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Hamorrhoiden sind stark durchblutete sub-
mukdse Kissen, die im oberen Anteil des
Analkanals liegen. Die normale Anatomie
des Analkanals zeigt drei Hauptkissen bei

3, 7und 11 Uhr Steinschnittlage, zwischen
ihnen kénnen sich kleinere Kissen befinden.
Diese Kissen tragen 15 bis 20 Prozent zum
Ruhedruck im Analkanal bei [1,2].
Hamorrhoidalbeschwerden entstehen

durch eine Hypertrophie der normalen ana-
len Polster mit nachfolgender Uberdeh-
nung des Bindegewebes und einer Dilatation
des Corpus cavernosum recti [3]. Tabelle 1
zeigt Faktoren, die zu diesen pathologischen
Verdnderungen fithren kénnen. Differenzial-
diagnostisch kommen alle Erkrankungen in
Betracht, die in Tabelle 2 aufgelistet sind.

Symptome

Das hdufigste Symptom ist die rektale Blu-
tung gefolgt von Schleimabgang und daraus

resultierend analem Juckreiz [4, 5]. Vergro-
Rerte Himorrhoidalkissen sind als solche
nicht schmerzhaft, lediglich eine akute Ha-
morrhoidalthrombose oder eine Inkarzera-
tion kann einen heftigen Schmerz ausldsen.
Bei peranalem Blutabgang muss sich zum
Ausschluss eines malignen Prozesses neben
einer Prokto- und Rektoskopie im Zweifels-
fall auch eine Sigmoidos- oder Koloskopie
anschliefen.

Einteilung

Klassifikationen wie die nach Goligher [6]
(Abb.2) erlauben es, das Himorrhoidalleiden
zu standardisieren und kénnen helfen, den
Behandlungsverlauf zu dokumentieren. An-
zustreben ist eine differenzierte und auf den
jeweiligen Patienten abgestimmte und indi-
vidualisierte Therapie.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie wird in der Re-
gel bei Patienten mit Himorrhoiden in den
Graden I und II eingesetzt. Jedoch sollte ei-
ne konservative Basistherapie in allen Sta-
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dien begleitend eingesetzt werden. Dazu
gehoren eine Stuhlregulation mit ballast-
stoffreicher Kost zur Erh6hung des Stuhlvo-
lumens sowie eine reichliche Fliissigkeits-
aufnahme. Zusdtzlich sollte ein iibermafiges
Pressen wihrend der Defdkation vermie-
den werden ebenso wie lange ,Sitzungen”
Laxanzien konnen unterstiitzend helfen.
Eine sorgfiltige Analhygiene mit klarem
Wasser, sportliche Aktivitdt zur Anregung

Durchblutung des Himorrhoidalkissens,
wiahrend die Feinabdichtung vollstiandig er-
halten bleibt. Obwohl in einer Sitzung meh-
rere Gummibadnder angelegt werden kon-
nen, empfiehlt es sich, nicht mehr als 1 oder
2 Bander pro Sitzung zu applizieren. Die Er-
folgsrate wird mit 69 bis 94 Prozent ange-
geben bei gleichzeitiger niedriger Kompli-
kationsrate [8]. Da der proximale Anteil des
Analkanals nicht sensibel versorgt ist, soll-

der Darmmotilitit und
eine Gewichtsreduktion
komplettieren die Basis-
therapie.

Die Basistherapie kann
stadieniibergreifend un-
terstiitzt werden durch
Salben und Suppositori-
en, wobei hier die Besse-
rung der Symptomatik im
Vordergrund steht und
nicht die Behebung der

zugrundeliegenden Ur-
sache. Hierbei kommen
vor allem steroidhaltige,
aber auch lokalandsthe-
tische und antiinflamm-
atorische Substanzen
zum Einsatz, die auf den
Schmerz und die entziind-
lichen Komponenten eine
positive Wirkung haben.

Tab. 1: Faktoren, die Himor-

rhoidalleiden begiinstigen
|

= Obstipation

= Vermehrtes Pressen

m Schwangerschaft

m Erndhrung (ballaststoffarme Kost)
m Erhdhter intraabdomineller Druck
m UnregelmaBige Darmentleerung
m Erhohter Sphinkterruhedruck

m Genetische Disposition

Tab. 2: Differenzial-

diagnosen
|

= Marisken

m Hypertrophe Analpapille

= Analprolaps

m Rektumprolaps

= Analvenenthrombose

= Fissur

= Tumoren (benigne, maligne)

ten die Patienten bei regel-
rechter Anlage des Gum-
mibandes etwas proximal
des Himorrhoidalknotens
schmerzfrei sein [9].

Die Sklerosierungsthera-
pie ist eine weit verbrei-
tete Technik, bei der nach
Blanchard ein Sklerosie-
rungsmittel (z.B. Phe-
nolldsung) neben das zu-
fithrende arterielle Gefaf§

proximal des Himorrho-
idalkissens injiziert wird.
Auch hier soll durch die
Induktion von Narbenge-
webe eine Verminderung
des Blutzuflusses aber
auch eine Fixation der
Mukosa auf der Unterla-
ge erreicht werden [10]. In
der Regel wird bei 3, 7und

Interventionelle nicht
operativeTherapien werden besonders bei
Patienten mit Himorrhoiden in den Gra-
den I und I eingesetzt. Diese Methoden ha-
ben den Vorteil, dass sie in der Regel schnell
durchgefiihrt werden kénnen, kostengiins-
tig sind und keine Sedierung oder gar Narko-
se bendtigen.

Gummibandligatur: Bei der Technik nach
Barron [7] wird ein Gummiband nach An-
saugen oder Einziehen der Basis des Himor-
rhoidalkissens angelegt, das diese stran-
guliert. Das nachfolgend nekrotisierende
Gewebe fillt nach 7 bis 15 Tagen ab und

die entstehende Vernarbung fiihrt zu ei-

ner Fixation der Mukosa und Reduktion der
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11 Uhr Steinschnittlage im
Abstand von ca.2 Wochen
eingespritzt und dies 3- bis 4-mal wieder-
holt. Dieses Verfahren ist komplikationsarm
und schmerzfrei, die Erfolgsrate jedoch un-
einheitlich mit Rezidivraten bis zu 30 Pro-
zent [11].

Operative Therapie

Nur bei etwa 10 Prozent der Patienten, die
wegen eines Himorrhoidalleidens drztlichen
Rat suchen, besteht eine Operationsindika-
tion [12]. Dies betrifft Patienten mit Himor-
rhoiden in den Graden III oder IV, Patien-

ten nach erfolgloser konservativer Therapie,
Patienten mit Himorrhoidalblutung oder
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Abb. 1: OP-Technik
nach Longo
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Abb. 2: Gradeinteilung
(nach Goligher)

Grad |
Hamorrhoiden nur
proktoskopisch sichtbar

Gradll
Prolaps beim Pressen,
spontane Reposition

Grad Ill
Prolaps nur noch manuell
reponierbar

Grad IV
Prolaps nicht mehr
reponierbar
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-thrombose und Patienten mit inkarzerier-
ten Himorrhoiden, wobei hier jedoch, wenn
es die Klinik erlaubt, immer der Versuch un-
ternommen werden sollte, durch konservati-
ve Mafinahmen eine Reposition zu erreichen,
da eine ausgedehnte Resektion die Gefahr ei-
ner postoperativen Inkontinenz erh6ht.

Ziel der Operation ist eine Wiederherstel-
lung der normalen Anatomie und Physiolo-
gie durch Reposition der prolabierten Muko-
sa und anatomiegerechter Rekonstruktion.
Die offene Himorrhoidektomie nach Mil-
ligan-Morgan ist nach wie vor der Gold-
standard der operativen Himorrhoidenbe-
handlung [13], insbesondere bei einzelnen,
vergroflerten Himorrhoidalkissen. Hier-

bei wird der interne und externe Anteil der
Hamorrhoide bis zu seinem Gefdfistiel ex-
zidiert, nachdem dieser umstochen wur-

de. Diese Technik kann nach Ferguson mo-
difiziert werden [14], wobei dann der Defekt
fortlaufend verndht wird. Ein Rezidiv nach
einer technisch korrekt ausgefiihrten Ha-
morrhoidektomie ist selten [15], dennoch
bleibt der postoperative Schmerz der Haupt-
nachteil der Himorrhoidektomie [16]. Die
Patienten benétigen 2 bis 4 Wochen, um wie-
der arbeitsfihig zu werden [17]. Moderne
Techniken wie das Harmonic Scalpel oder
das LigaSure sind vielversprechende Ansitze,
um dieses Problem zu beherrschen [18,19].
Die Staplerhdmorrhoidopexie nach Lon-

go [20] (Abb.1) hat sich als ideale Technik bei
zirkuldren prolabierten Himorrhoiden im
Grad III etabliert. Mit diesem Vorgehen wird
eine zirkuldre Manschette von Rektummu-
kosa und -submukosa proximal der Linea
dentata reseziert und durch eine Klammer-

nahtreihe verschlossen. Dadurch wird das
prolabierte Gewebe in den Analkanal zu-
riickgezogen und gleichzeitig der Blutzu-
fluss zum Hamorrhoidalgewebe vermindert.
Da bei korrekter Anwendung das Anoderm
unangetastet bleibt, kommt es zu einer si-
gnifikanten Reduktion des postoperativen
Schmerzes. Allerdings konnte im Langzeit-
verlauf im Vergleich zur offenen Hamor-
rhoidektomie auch eine hohere Rezidivrate
nachgewiesen werden [21,22]. Nicht uner-
wihnt bleiben darf die Tatsache, dass ernst-
hafte Komplikationen wie Rektumperfora-
tion oder retroperitoneale Sepsis mit dieser
Methode berichtet wurden.

Die dopplersonographisch gesteuer-

te Himorrhoidenarterienligatur (HAL)
positioniert sich zwischen konservativer
und operativer Therapie [23], da die Proze-
dur keine Exzision beinhaltet. Grundsdtz-
lich kann diese Technik bei Himorrhoiden
in jedem Stadium durchgefiihrt werden, fin-
det jedoch seine breite Anwendung in den
Graden I und II1. Uber ein Spezialproktos-
kop werden dopplersonographisch gesteu-
ert die zufiihrenden Himorrhoidalarterien
identifiziert und nachfolgend ligiert. In ei-
ner Modifikation (HAL-RAR) wird zur Ge-
websverkleinerung eine vertikale Raffnaht
(recto-anal- repair) angelegt. In einer Serie
mit 100 konsekutiven Patienten konnte mit
der HAL eine Rezidivrate von 12 Prozent und
eine Komplikationsrate von 6 Prozent ge-
zeigt werden [24].
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FAZIT u

= Das Hamorrhoidalleiden ist eine Volkskrankheit mit vielen Facetten.

= Eine genaue Kenntnis der Anatomie und Physiologie des Anorektums muss Grundlage fir

eine Beurteilung des Schweregrades und der Einleitung einer entsprechenden Therapie

sein.

= Es gibt keinen Therapiestandard, der allen Stadien und Modalitaten der Erkrankung

entspricht. Vielmehr muss die jeweilige Therapie situationsgerecht angewendet werden

kénnen und zugleich effektiv und komplikationsarm sein.
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