





dentata und der Himorrhoidalkissen ins-
piziert werden. Insbesondere Hémorr-
hoiden Grad I und II, entziindliche
Schleimhautveranderungen, innere Fis-
telostien oder Tumoren konnen dadurch
festgestellt werden.

Weiterfithrende Diagnostik wie Rek-
toskopie, Endosonografie oder Analma-
nometrie wird wahrscheinlich nur noch
in wenigen Hausarztpraxen zur Verfii-
gung stehen. Kann also mit oben genann-
ten Mafinahmen keine eindeutige Dia-
gnose gestellt werden, sollte die Uberwei-
sung zum Proktologen erfolgen.
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Das therapeutische Spektrum in der Haus-
arztpraxis reicht von Empfehlungen zur
Analhygiene bis zu invasiven Mafinahmen
einer Gummibandligatur. Die richtige
Analhygiene stellt eine wichtige Basisthe-
rapie bei vielen proktologischen Erkran-
kungen dar, insbesondere wenn es zu einer
Schddigung der empfi dlichen Analregi-
on gekommen ist. Nach einer groben Sau-
berung mit unbehandeltem Toilettenpa-
pier sollte eine sorgfiltige Reinigung mit
angenehm temperiertem Wasser unter der
Dusche oder iiber einem Bidet erfolgen.
Die Verwendung von Feuchttiichern sollte
moglichst vermieden werden, da trotz ent-
sprechender Aufschr *en (dematologisch
getestet, hautfreundlich) hédufig Substan-
zen verwendet werden, die bei lingerem
Gebrauch zu einem Kontaktekzem fithren
konnen. Die sorgfiltige Analhygiene ist
insbesondere bei einer (oft nur schlei-
chenden) Stuhlinkontinenz wichtig, bei
der das fikulente Analsekret die Hauptur-
sache des irritativ-toxischen Ekzems ist.
Begleitend konnen hier natirlich auch
stuhleindickende Mafinahmen helfen.
Dies kann sowohl diétetisch (Cola, Toma-
tensaft, Bananen, getrocknete Heidelbee-
ren, Weizenkleie, Flohsamen) als auch
medikament6s (Pektin, Loperamid, Opi-
umtropfen) erfolgen.
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Der topischen @ erapie kommt beson-
ders bei perianalen Hautverinderungen
eine grofle Bedeutung zu. Selbstverstand-
lich sollte immer eine kausal orientierte
a erapie im Vordergrund stehen. Beglei-
tend kann jedoch auch bei ausgepragten
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Beschwerden (insbesondere Juckreiz)
eine kurzzeitige (maximal 2 Wochen) Be-
handlung mit einem topischen Kortikoid
angezeigt sein. Bei weniger stark ausge-
pragten Beschwerden hat sich eine lokale
topische @erapie mit weicher Zinkpaste
bewihrt. Auch Sitzbdder mit Eichenrin-
de, Kamille oder Teebaumél konnen hier
eine Erleichterung scha—en. Zur topi
schen Behandlung von umschriebenen
peranalen Kondylomen steht Imiquimod
zur Verfiigung. Eine Behandlung sollte 16
Wochen nicht iiberschreiten. Bei dann
verbliebenen Kondylomen, aber auch bei
groflen Kondylombeeten oder intraana-
len Kondylomen ist die chirurgische ge -
rapie indiziert. Jedoch ist eine Exzision
bei diesen rein epidermal wachsenden
Tumoren mit Ausnahme zur Histologie-
gewinnung kontraindiziert, vielmehr
sollte die Koagulation oder Laserbehand-
lung mit anschliefender Abtragung
durch den scharfen Lo—el erfolgen.

Auch bei der akuten Ana essur ist zu -
néchst eine topische Berapie angezeigt.
Ziel ist eine Senkung des Analsphinkter-
tonus. Dies kann durch die lokale Appli-
kation von Nitroglycerin oder Kalzium-
antagonisten (z.B. 0,2%ige Nifedipin-
oder 2%ige Diltiazemsalbe 3 x tgl.) bis
zur Beschwerdefreiheit erreicht werden.
Begleitend wird diese “erapie immer
mit stuhlregulierenden Mafinahmen (viel
trinken, ballaststo—reich essen), Vermei
den von scharfen Speisen und dem Hin-
weis auf schonende Analhygiene.

Der Einsatz eines Analdehners ist zu
empfehlen, wird jedoch von vielen Patien-
ten schmerzbedingt nicht toleriert. Obso-
let dagegen ist die maximale manuelle ana-
le Dilatation. Kommt es unter dieser de -
rapie nicht zur Ausheilung der Fissur
spricht man nach 6 -8 Wochen von einer
chronischen Anale ssur. Jetzt kann die In-
jektion von Botulinumtoxin in den M.
sphinkter ani externus diskutiert werden
als Alternative zur chirurgischen Serapie
durch eine Fissurektomie. Denkbar ist aber
auch die Kombination dieser beiden Ver-
fahren. Die laterale Sphinkterotomie bis
auf Hohe des proximalen Endes der Fissur
stellt zwar den Goldstandard bei der Fis-
surbehandlung dar, sollte jedoch wegen
des Inkontinenzrisikos ganz am Ende des
therapeutischen Algorithmus stehen.
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Dagegen ist die chirurgische & erapie bei
der akuten Analvenenthrombose die
aerapie der Wahl. Hier sollte der Exzi-
sion des gesamten Knotens in Lokalands-
thesie und/oder Sedierung gegeniiber der
Inzision und Exprimierung des Th om-
bus der Vorzug gegeben werden, da letzt-
genanntes Vorgehen héufig zu Frithrezi-
diven fithrt und eine nachfolgende Maris-
kenbildung so vermieden werden kann.
Der entstandene Defekt nach Exzision



kann zur besseren Blutstillung vernéht
werden. Nur bei dlteren Th ombosen und
geringer Beschwerdesymptomatik kann
primdr konservativ (analgetisch, anti-
phlogistisch) therapiert werden.

Hamorrhoidaltherapie

Weitaus differenzierter stellt sich die Be-
handlung beim Hémorrhoidalleiden dar.
Klassifikationen, wie die nach Goligher
(Tab. 1), erlauben, das Hamorrhoidallei-
den zu standardisieren und konnen hel-
fen, den Behandlungsverlauf zu doku-
mentieren. Im Allgemeinen wird eine
stufenweise Behandlung durchgefiihrt,
die sich an den Symptomen sowie an der
Gradeinteilung orientiert. Jedoch sollte
dies nicht zu einer schematischen Vorge-
hensweise fithren, vielmehr ist eine diffe-
renzierte und auf den jeweiligen Patien-
ten abgestimmte und individualisierte
Therapie anzustreben. Die konservative
Therapie wird in der Regel bei Patienten
mit Himorrhoiden Grad I und II einge-
setzt. Jedoch sollte eine konservative Ba-
sistherapie bei allen Stadien begleitend
zum Einsatz kommen.

Dazu gehoren didtetische Mafinahmen
(ballaststoffreiche Kost zur Erhéhung des
Stuhlvolumens als auch eine reichliche
Fliissigkeitsaufnahme) sowie eine Stuhlre-
gulation. Die Basistherapie kann stadien-
iibergreifend unterstiitzt werden durch Sal-
ben und Suppositorien, wobei hier die Bes-
serung der Symptomatik im Vordergrund
steht und nicht die Behebung der zugrunde
liegenden Ursache. Hierbei kommen vor
allem steroidhaltige aber auch lokalands-
thetische und antiinflammatorische Subs-
tanzen zum Einsatz, die auf den Schmerz
und auf die entziindlichen Komponenten
eine positive Wirkung haben.

Interventionelle nicht-operative
Therapie

Interventionelle nicht-operative Therapi-
en werden besonders bei Patienten mit
Héamorrhoiden Grad II eingesetzt. Diese
Methoden haben den Vorteil, dass sie in
der Regel schnell durchgefiihrt werden
koénnen, kostengiinstig sind und keine Se-
dierung oder gar Narkose benotigen. Die
bekanntesten sind die Gummibandligatur
und die Sklerosierungstherapie. Die Gum-
mibandligatur nach Barron setzt die di-

rekte Visualisierung des Héamorrhoi-
dalknotens durch das Proktoskop voraus,
wobei ein Gummiband nach Ansaugen
oder Einziehen der Basis des Himorrhoi-
dalkissens angelegt wird, der diese stran-
guliert. Das nachfolgend nekrotisierende
Gewebe fillt nach 7 bis 15 Tagen ab und
die entstehende Vernarbung fithrt zu einer
Fixation der Mukosa und Reduktion der
Durchblutung des Hamorrhoidalkissens
wihrend die Feinabdichtung vollstindig
erhalten bleibt. Obwohl in einer Sitzung
mehrere Gummibander angelegt werden
konnen, empfi hlt es sich, nicht mehr als
ein oder zwei Binder pro Sitzung zu appli-
zieren. Die Erfolgsrate wird zwischen 69 %
und 94 % angegeben bei gleichzeitig nied-
riger Komplikationsrate.

Obwohl die Patienten im Vergleich zur
Hémorrhoidektomie  iiber  weniger
Schmerzen berichten, ist die Langzeiter-
folgsrate niedriger. Da der proximale An-
teil des Analkanals nicht sensibel versorgt
ist, sollten die Patienten bei regelrechter
Anlage des Gummibandes etwas proxi-
mal des Hamorrhoidalknotens schmerz-
frei sein, jedoch zeigen Untersuchungen,
dass dies bei vielen Patienten nicht reali-
siert werden kann. Die Sklerosierungsthe-
rapie als Alternative ist eine weit verbrei-
tete Technik, bei der nach der Methode
nach Blanchard 5%iges Phenolol neben
das zufithrende arterielle Gefaf3 proximal
des Hdmorrhoidalkissens injiziert wird.
Auch hier soll durch die Induktion von
Narbengewebe eine Verminderung des
Blutzuflusses aber auch eine Fixation der
Mukosa auf der Unterlage erreicht wer-
den. In der Regel wird bei 3,7 und 11 Uhr
SSL im Abstand von etwa zwei Wochen
eingespritzt und dies 3 bis 4 mal wieder-
holt. Dieses Verfahren ist komplikations-
arm und schmerzfrei, die Ergebnisse bzgl.
der Erfolgsrate jedoch uneinheitlich mit
Rezidivraten bis zu 30 %.

Allerdings muss die das Phenoldl her-
stellende Apotheke den Arzt tiber spezifi-
sche Nebenwirkungen der Substanz in-
formieren und mdgliche Alternativpri-
parate vorschlagen. Alternativ dazu kann
die Sklerosierungstherapie nach Blond
durchgefithrt werden. Hier wird eine
sklerosierende Substanz (meist Polidoca-
nollosung) direkt in das Hdmorrhoidal-
gewebe injiziert mit dem Ziel, durch

Fibrosierung den Hémorrhoidalknoten
schrumpfen zu lassen.

Operative Therapie
Nur bei etwa 10 % der Patienten, die we-
gen eines Hamorrhoidalleidens arztli-
chen Rat suchen, besteht eine Operati-
onsindikation. Dies betrifft Patienten mit
Hémorrhoiden Grad IIT oder IV, Patien-
ten nach erfolgloser konservativer Thera-
pie, Patienten mit Hamorrhoidalblutung
oder -thrombose und Patienten mit in-
karzerierten Hamorrhoiden, wobei hier
jedoch, wenn es die Klinik erlaubt, immer
der Versuch unternommen werden sollte,
durch konservative Mafinahmen eine Re-
position zu erreichen, da eine ausgedehn-
te Resektion die Gefahr einer postopera-
tiven Inkontinenz und Stenose erhéht.
Ziel der Operation ist eine Wiederher-
stellung der normalen Anatomie und
Physiologie durch Reposition der prola-
bierten Mukosa und anatomiegerechter
Rekonstruktion. Dabei unterscheidet
man grundsitzlich zwischen der offenen
(anodermresezierenden) und geschlosse-
nen (anodermerhaltenden) Himorrhoid-
ektomie, der Staplerhdmorrhoidopexie
und der dopplersonografisch gesteuerten
Héamorrhoidenarterienligatur (HAL).
Die offene Hamorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan stellt nach wie vor den
Goldstandard der operativen Hamorrhoi-
denbehandlung dar, insbesondere bei ein-
zelnen, vergrofSerten Hamorrhoidalkis-
sen. Die Staplerhdmorrhoidopexie nach
Longo hat sich als ideale Technik bei zir-
kuldren prolabierten Himorrhoiden Grad
III etabliert. Die HAL kann grundsitzlich
bei Hémorrhoiden in jedem Stadium
durchgefiihrt werden, fi det jedoch seine
breite Anwendung im Stadium II und III.
In einer Modifikation (HAL-RAR) wird
zur Gewebsverkleinerung eine vertikale
Raftnaht (recto-anal repair) angelegt.
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