FORTBILDUNG

Hamorrhoiden: wann Zapfchen,
wann Gummiband, wann Operation?

Empfehlungen zum Lifestyle nicht unterschdtzen!

Auch bei Hdmorrhoiden empfiehlt sich eine dem
Schweregrad angepasste Behandlung, die von All-
gemeinmassnahmen iiber Hamorrhoidenprdparate bis
zu ambulanten und sogar stationdren Eingriffen

reicht.

BMJ

Die Inzidenz der Hamorrhoidalleiden ist nur schwer abzu-
schdtzen, da sich viele Betroffene aus personlichen, kulturel-
len oder sozio6konomischen Griinden strduben, damit zum
Arzt zu gehen. In epidemiologischen Studien variiert die Pra-
valenz von 4,4 Prozent bei erwachsenen US-Biirgern bis zu
mehr als 30 Prozent in Londoner Allgemeinarztpraxen. Briti-
sche Wissenschaftler haben in einem Ubersichtsartikel etab-
lierte und innovative Strategien zur Diagnose und zur Thera-
pie dieser haufigen Erkrankung zusammengestellt.

Pathogenese und Atiologie

Der Analkanal besteht aus drei fibrovaskuldren Polstern, die
durch ein Bindegewebesystem gestiitzt werden und den was-
serdichten Verschluss des Anus gewdhrleisten. Degenerative
Alterungsprozesse konnen das Bindegewebe schwédchen oder
fragmentieren. Bei wiederholtem hartem Stuhlgang und star-
kem Pressen kdnnen zudem Scherkrdfte auftreten, die zur Sen-
kung und zum Prolaps der Polster fiihren. In den prolabierten
Kissen ist der vendse Riicklauf beeintrachtigt, wodurch sie sich
vergrossern. Starkes Pressen beim Stuhlgang, unzureichende
Ballaststoffaufnahme, ausgedehnte Toilettensitzungen und
Umstdnde, die den intraabdominellen Druck steigern, wie zum
Beispiel eine Schwangerschaft, konnen zur weiteren Vergros-
serung der Hamorrhoidenkissen beitragen. Lokale mukosale
Traumen oder Entziindungen, die darunter liegende Blutge-
fasse schddigen, fithren bei vergrosserten vorgefallenen
Hamorrhoiden haufig zu Blutungen.

Klassifizierung
Hdamorrhoiden konnen entsprechend ihrer Lage zur Linea
dentata, der Abgrenzung des unteren Plattenepithels zum
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Zylinderepithel des Rektums, klassifiziert werden. Interne
Hdmorrhoiden haben ihren Ursprung oberhalb der Linea
dentata, externe Himorrhoiden entspringen unterhalb dieses
Begrenzungsbereichs.

Die hadufiger verwendete Klassifikation nach Goligher (Tabelle 1)
beschreibt vier Stadien, basierend auf dem Ausmass des
Hamorrhoidenvorfalls. Dieses System reflektiert nicht die
Schwere der Symptome, die Stadieneinteilung ist jedoch niitz-
lich zur Entscheidung {iber geeignete Therapiestrategien und
zur Effektivitatsiiberpriifung von Behandlungsmassnahmen.

Symptome und Erfassung

Als hdufigstes Symptom tritt eine schmerzlose frische rektale
Blutung auf. Oft leiden die Betroffenen auch unter Juckreiz,
Schwellungen, Prolaps, Absonderungen oder Stuhlschmieren.
Zu starken analen Schmerzen kommt es normalerweise nur
bei thrombosierten oder abgeschniirten Himorrhoiden.

Die Erstuntersuchung umfasst eine visuelle Inspektion des
Perineums, eine rektale Untersuchung und eine Anoskopie,
um Hdmorrhoiden von anderen Ursachen einer Analblutung
wie Fissuren, Fisteln, Tumoren, Polypen, Analwarzen oder
einem Rektalprolaps zu unterscheiden. Grosse externe Hamor-
rhoiden erkennt man schon bei der Betrachtung, die Anosko-
pie ermoglicht die Visualisierung der Himorrhoidenkissen in
den normalen Positionen links lateral (3 Uhr), rechts posterior
(7 Uhr) und rechts anterior (11 Uhr) bei Steinschnittlage des
Patienten.

........................................

m Hamorrhoiden kdnnen in jedem Lebensalter auftreten.

m Den meisten Patienten kann in der Hausarztpraxis mit Erndhrungs-
und Toilettenempfehlungen geholfen werden.

m Patienten iiber 40 mit rektalen Blutungen sollten an einen Spezia-
listen zur Darmspiegelung iiberwiesen werden.

m Chirurgische Eingriffe werden nur bei grossen symptomatischen
Hamorrhoiden durchgefiihrt, die nicht auf ambulante Therapien
ansprechen.

m Analkrebs und prolabierte Hdmorrhoiden kdnnen sich hnlich
prasentieren.

................................................................
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Tabelle 1: Hamorrhoidenstadien nach Goligher

m Hamorrhoiden ersten Grades:
bluten, prolabieren aber nicht

m Hamorrhoiden zweiten Grades:
prolabieren, bilden sich aber spontan zuriick

m Hamorrhoiden dritten Grades:
prolabieren und kénnen manuell zuriickgeschoben werden

m Hamorrhoiden vierten Grades:
sind dauerhaft prolabiert und kdnnen nicht manuell zuriick-
geschoben werden

Wird bei Personen tiber 40 Jahren eine erstmalige Himorrho-
idalblutung vermutet, ist zusdtzlich eine flexible Sigmoido-
skopie, eine Koloskopie, eine virtuelle Koloskopie oder ein
Barium-Einlauf erforderlich, um kolorektale Karzinome aus-
zuschliessen. Ausserdem sollte immer die Meinung eines
Spezialisten eingeholt werden, schreiben die Autoren. Hamor-
rhoidenpatienten mit Symptomen im unteren Gastrointes-
tinaltrakt wie Verdnderungen im Stuhlgang, abdominalen
Schmerzen oder Stuhlzwang miissen ebenfalls zum Spezialis-
ten iiberwiesen werden.

Héamorrhoidale Erkrankungen in Verbindung mit Stuhlschmie-
ren und Inkontinenz erfordern manchmal anorektale physio-
logische Untersuchungen oder einen endoanalen Ultraschall,
vor allem wenn chirurgische Eingriffe in Betracht gezogen
werden.

Konservative Behandlung

Eine neuere Metaanalsyse bestatigt, dass eine Nahrungsergan-
zung mit Ballaststoffen die Symptomatik lindert und die Blu-
tungsneigung reduziert und daher friithzeitig empfohlen wer-
den sollte. Andere Anderungen der Lebensweise wie Verbesse-
rungen der Analhygiene, die Anwendung von Sitzbadern (z.B.
mit Kamillosan®), vermehrte Fliissigkeitsaufnahme, die Auflo-
ckerung der Stuhlkonsistenz (z.B. Metamucil®) und Vermeiden
des Pressens beim Stuhlgang werden in der Hausarztpraxis
ebenfalls hdufig empfohlen und konnen Behandlung und Pro-
phylaxe unterstiitzen. Evidenzbeweise fiir die Wirksamkeit
dieser Massnahmen liegen jedoch nicht vor.

Lokal wirksame, oft frei verkdufliche Zubereitungen mit Kom-
binationen aus Lokalandsthetika, Kortikosteroiden, Adstrin-
genzien und Antiseptika (z.B. Procto-Glyvenol®, Procto-Syna-
lar® N) konnen Juckreiz und Unannehmlichkeiten der hamor-
rhoidalen Erkrankung lindern. Vom Langzeitgebrauch wird
jedoch abgeraten, vor allem von der Daueranwendung von Ste-
roidcremes, da diese die Perianalhaut nachhaltig schddigen
und Ulzerationen verursachen konnen. Es gibt keine rando-
misierten kontrollierten Studien, die den weitverbreiteten
Gebrauch dieser Praparate unterstiitzen.

Eine Nahrungserganzung mit Venotonika wie Flavonoiden
wird ebenfalls manchmal zur Behandlung von Hamorrhoiden

herangezogen. Der Wirkmechanismus dieser Substanzen ist
unklar, sie konnen jedoch den vendsen Tonus verbessern,
reduzieren die Hyperpermeabilitit und wirken antientziind-
lich. In Europa werden diese Mittel hdufig angewendet, auf-
grund einer widerspriichlichen Datenlage ist ihr Nutzen jedoch
bis heute umstritten.

Gummibandligatur

Die Technik, Himorrhoiden mit Gummibdndern zu ligieren,
wurde 1963 erstmals beschrieben. Aus den meisten grossen
Studien geht hervor, dass die Gummibandligatur die effektivste
ambulante Behandlungsalternative ist. Bis zu 80 Prozent der
Patienten sind mit dem Ergebnis zufrieden. Als hdufigste Kom-
plikationen treten Schmerzen und Blutungen auf. Die Patien-
ten sollten auf die Moglichkeit verspdteter Blutungen, auch
noch fiinf bis zehn Tage nach dem Eingriff, hingewiesen wer-
den. Aufgrund der Blutungsgefahr ist die Gummibandligatur
wdhrend der Einnahme von Antikoagulanzien kontraindiziert.

Injektionssklerotherapie

Die submukosale Injektion (z.B. Aethoxysklerol®, Sclerovein®)
zur Verodung von Hiamorrhoiden ersten oder zweiten Grades
ist eine Alternative zur Gummibandligatur. Bei grossen prola-
bierten Himorrhoiden oder einem grossen externen Anteil ist
diese Methode nicht von Nutzen. Die Verddung ist einfach
durchzuftihren, wird aber aufgrund der hohen Fehlschlagrate
weniger hdufig vorgenommen als die Gummibandligatur.

Weitere ambulante Techniken

Auch die Infrarotkoagulation ist zur Verkleinerung von Ha-
morrhoiden ersten oder zweiten Grades geeignet. Diese Tech-
nik ist nur mit geringfiigigen Komplikationen verbunden,
scheint jedoch weniger effektiv zu sein als die Gummibandli-
gatur und wird nicht hdufig angewendet. Die Kryochirurgie,
die bipolare Diathermie und die Elektrotherapie mit Gleich-
strom wurden ebenfalls zur Behandlung von Hamorrhoiden
erprobt, bis heute gibt es jedoch wenig Evidenz fiir die Effekti-
vitdt dieser Methoden.

Chirurgische Eingriffe

Chirurgische Eingriffe werden nur bei grossen symptomati-
schen Hamorrhoiden durchgefiihrt, die mit ambulanten Ein-
griffen nicht behandelt werden konnen.

Konservative operative Methoden sind die offene (seit 1937)
und die geschlossene (seit 1959) Himorrhoidektomie. Dabei
werden die Hamorrhoiden chirurgisch vom analen Schliess-
muskel abgetrennt. Die dabei entstehende Wunde wird entwe-
der der offenen Heilung tiberlassen oder mit einer Naht ver-
schlossen. Beide Techniken haben sich als sicher und wirksam
erwiesen, allerdings ist die perioperative Schmerzbehandlung
sehr wichtig, da es sich um eine schmerzvolle Prozedur han-
delt.

Die dopplergesteuerte Himorrhoidalarterien-Ligatur wird seit
1995 angewendet. Bei dieser Technik wird die versorgende Ar-
terie mit einem speziellen Proktoskop mit eingebauter Dopp-
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lersonde lokalisiert und mit absorbierbaren Fdden ligiert.
Durch die Unterbrechung des Blutzuflusses wird die Grosse
der Hamorrhoide reduziert. Der Eingriff verursacht relativ ge-
ringe Schmerzen und ist mit minimaler Morbiditdt verbunden.
Bis zu 60 Prozent der Teilnehmer grosserer Studien waren bis-
her mit dem Ergebnis zufrieden. Die Methode stellt eine weni-
ger verstimmelnde Alternative zur chirurgischen Hdmor-
rhoidektomie dar und wurde in Europa wahrend der letzten
fiinf Jahre populdr.

Auch die Stapler-Hamorrhoidopexie stammt aus den Neun-
zigerjahren. Dabei wird der Prolaps mit einem transanalen
Rundschneide- und Klammergerdt durch Ausschneiden eines
Mukosarings etwa zwei bis drei Zentimeter oberhalb der Linea
dentata reduziert. Der Eingriff verkiirzt nicht nur die prola-
bierte Mukosa, sondern unterbricht gleichzeitig die Versor-
gungsarterien der Himorrhoiden, dhnlich wie bei der doppler-
gesteuerten Hamorrhoidalarterien-Ligatur. Ergebnisse einer
neueren Metaanalyse legen nahe, dass diese Operation weni-

ger schmerzhaft ist als die konventionelle Hamorrhoidekto-
mie. Der Krankenhausaufenthalt ist kiirzer, und die Patienten
konnen schneller ihre Alltagsaktivitdten aufnehmen. Langzeit-
studien weisen jedoch auf héhere Riickfallraten hin.

Akut thrombosierte Himorrhoiden

Akut thrombosierte Hamorrhoiden sind sehr schmerzhaft,
konnen aber meist zu Hause behandelt werden und bessern
sich innerhalb von 10 bis 14 Tagen unter Anwendung von Eis-
packungen, Stuhlauflockerern und Analgetika. In schweren
Fillen kann eine Notoperation zur Entfernung von hdamorrhoi-
dalem oder nekrotischem Gewebe erforderlich sein. |
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