HAMORRHOIDEN
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Beschwerden durch
vergrofBBerte GefaBpolster

Die Therapie des Hamorrhoidalleidens muss stadiengerecht und befundabhéangig erfolgen. Insbesondere bei
ambulantem Vorgehen sollte neben der Operation auch die postoperative Nachsorge in der Hand des Chirurgen bleiben,
um mogliche Komplikationen und Folgezusténde rechtzeitig erkennen und behandeln zu kdnnen, meint Dr. Bernhard
Strittmatter, niedergelassener Chirurg und Koloproktologe aus Freiburg.

Einleitung

Das Hamorrhoidalleiden ist die hau-
figste proktologische Erkrankung:
Jeder zweite Erwachsene muss sich
einmal im Laufe seines Lebens
wegen Hdmorrhoiden in proktologi-
sche Behandlung begeben, so dass
wir von einer Volkskrankheit spre-
chen konnen.

Das hdufigste Symptom beim Hamor-
rhoidalleiden ist die Blutung, gefolgt
von Pruritus, Brennen, Nassen. Fort-
geschrittene Stadien fithren zum Pro-
laps und zur Inkontinenz. Alle Symp-
tome sind unspezifisch und auch
heimtiickisch: So kann sich hinter
vermeintlich harmlosen Hamorrhoi-
den durchaus auch einmal ein Karzi-
nom verbergen.

Definition und Pathogenese

Beim Gesunden befinden sich ober-
halb der Linea dentata arteriovenose
Gefafipolster (Corpus cavernosum
recti), die zur Feinregulierung des
Sphinkterorgans beitragen. Wenn
diese Schwellkorper unphysiologisch
vergrofiert sind und Beschwerden

machen, spricht man vom Hamor-
rhoidalleiden.

Die genetische Disposition spielt in
der Atiopathogenese eine grofie Rolle.
Unsere Erndhrungsgewohnheiten mit
faserarmer Erndhrung bewirken eine

Drucksteigerung im Kolorektum und
in Folge einen erhohten Sphinkter-
druck; diese Pathogenese fiihrt zur
Vergroflerung der Gefdflpolster und
damit zum Hamorrhoidalleiden [6].

Diagnostik und
Stadieneinteilung

Diagnostik und Stadieneinteilung des
Héamorrhoidalleidens erfolgen durch
Inspektion, Palpation und Proktosko-
pie, zusatzlich sollte praoperativ eine
Rektoskopie erfolgen. Die Héamor-
rhoiden werden in vier Stadien einge-
teilt (vgl. Tabelle 1).

Héamorrhoiden ersten Grades kénnen
nur mit dem Proktoskop exakt beur-
teilt werden. Mit der alleinigen Palpa-
tion werden die Hamorrhoiden nicht
erfasst (siehe Abb. 1). Himorrhoiden
zweiten Grades sind beim Pressen
auflen sichtbar und retrahieren sich
spontan. Bei Hadmorrhoiden dritten
Grades besteht ein Prolaps. Dieser
tritt spontan, bei der Defdkation und
beim Pressen auf. Die Himorrhoiden
kénnen manuell reponiert werden
(siche Abb. 2). Bei Hamorrhoiden
vierten Grades handelt es sich um
einen fixierten Prolaps. Hier ist der
gesamte Analkanal nach auflen verla-
gert und fixiert. Eine manuelle Repo-
sition ist nicht mehr maoglich.

Oft wird der falsche Begriff ,aufiere
Hiamorrhoiden“ fiir Analvenenthrom-
bosen oder Marisken
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verwendet, diese ei-
TAB.1 STADIENEINTEILUNG genstandigen Krank-
Grad |  nurim Proktoskop erkennbare Vergr6Berung heitsbilder =~ miissen
Grad Il beim Pressen auBen sichtbar, spontane Retraktion | aber  differentialdi-
Grad Il spontan prolabierend, manuelle Reposition agnostisch von den
Grad IV fixierter Prolaps, keine Reposition moglich Héamorrhoiden abge-

grenzt werden [3].

Abb. 1: Hdmorrhoiden ersten Grades

Das Behandlungsziel bei

Hamorrhoidalleiden ist:

1. Beseitigung von Symptomen und

2. Wiederherstellung der Anatomie
und Physiologie.

Diese Kausaltherapie kann durch
Reduktion des arteriellen Zustroms,
durch lokale Reposition der Mucosa
und Submucosa, durch Resektion von
tiberschiissigem Gewebe und durch
die Reposition des Anoderms erreicht
werden [4]. Diese Therapieansitze
fuhren je nach Stadium des Hidmor-
rhoidalleidens zur Beseitigung der
Beschwerden. Die Therapie sollte sta-
dienadaptiert erfolgen (vgl. Tabelle 2).
Auf keinen Fall darf das Corpus caver-
nosum recti ausgerottet werden [6].

Abb. 2: Hamorrhoiden dritten Grades
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Stadiengerechte Therapie

Hémorrhoiden ersten Grades konnen
adjuvant oder symptomatisch behan-
delt werden. Im Vordergrund stehen
hier die Umstellung der Erndhrung
auf ballaststoffreiche Kost, Verbesse-
rung der Lebensgewohnheiten und
des Stuhlverhaltens. Diese Basisthera-
pie sollte bei allen Patienten mit Ha-
morrhoidalleiden eingeleitet werden.
[4]. Auch konnen Salben und Anal-
tampons die Symptome lindern oder
beseitigen.

Kausal konnen Hamorrhoiden ersten
Grades durch Sklerosierung nach
Blond oder Blanchard behandelt wer-
den [1,2]. Beide Methoden gelten als
Therapie der ersten Wahl bei Himor-
rhoiden ersten Grades. Besonders die
Héamorrhoidalblutung kann in 7o bis
8o Prozent der Falle beseitigt werden
[1]. Nach Jahren muss allerdings mit
einer hohen Rezidivquote gerechnet
werden. Die frither hiutig angewand-
te Infrarotbehandlung wird wegen
der geringen Wirksamkeit nur noch
selten verwendet.

Bei Himorrhoiden zweiten Grades ist
die Gummiringligatur nach Barron
die Methode der Wahl. Hierbei wird
das tberschiissige Hamorrhoidalge-
webe mit einem kleinen Gummiring
abgebunden, das Gewebe wird nekro-
tisch und fillt nach ein bis zwei Wo-
chen ab. Aufgrund der Narbenbil-
dung kommt es auch zu einer lokalen
Fixation der Mucosa (siehe Abb. 3).

In den vergangenen Jahren ist ein
neues Verfahren hinzugekommen:
Morinaga hat die Doppler gesteuerte
Héamorrhoiden-Arterien-Ligatur erst-
mals eingefithrt. Mit einem so ge-
nannten Dopplerproktoskop wird die

Abb. 3: Gummiringligatur nach Barron
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TAB.2

> Reduktion des arteriellen Zustroms

> Reposition des Anoderms

KAUSALTHERAPIE VON HAMORRHOIDEN

> lokale Refixation von Mukosa / Submukosa
> Resektion von iiberschiissigem Gewebe

haut zur Seite geklappt, das
Héamorrhoidalgewebe entfernt.
Danach wird die Y-formige Inzi-
sion mit Einzelknopfnahten ver-
schlossen. Auflen beldsst man
eine Drainagerinne fiir den Se-
kretabfluss (siehe Abb. 4).

jeweils zum Corpus cavernosum recti
fihrende Arterie aufgesucht und
durch das Proktoskop mit einer Spe-
zialnadel ligiert. In 50 bis 9o Prozent
der Fille konnte auf diese Weise die
Héamorrhoidalblutung beseitigt wer-
den. Komplikationen sind selten. Es
kommt aber hédufig zu Rezidiven,
auch ein Prolaps kann durch diese
Methode nicht beseitigt werden. In
Deutschland hat dieses Verfahren bis-
lang keine Verbreitung gefunden. Es
ist auch keine anerkannte Leistung
der gesetzlichen Krankenkassen und
kann deshalb nur als privatarztliche
Leistung erbracht werden.

Bei Hamorrhoiden dritten Grades be-
steht die Indikation zur Operation.
Hamorrhoidenoperationen ~ werden
bereits seit dem Mittelalter, damals
sogar als ambulante Operation, be-
schrieben. Langenbeck (1850) und
Whitehead (1882) haben die heute
obsoleten, radikalen Verfahren mit
Ausrottung des gesamten Corpus ca-
vernosum recti und des Anoderms
beschrieben (vgl. Tabelle 3).

Das gingige Operationsverfahren
nach Milligan-Morgan wurde erst-
mals 1937 vorgestellt, 1956 hat Parks
die submukose Hamorrhoidektomie
beschrieben.

Bei der Methode nach Milligan-Mor-
gan werden die nach auflen prolabie-
renden Hamorrhoidalkomplexe seg-
mentir radidr exzidiert, an der Basis
ligiert und entfernt. Die resultierende
Wunde wird offen gelassen. Hierbei
gilt es zu beachten, dass ausreichend
Anodermbriicken stehen bleiben. Von
diesen ausgehend, werden die Wun-
den bei der sekundiren Heilung wie-
der epithelialisiert.

Bei dem bei uns weit verbreiteten Ver-
fahren nach Parks wird mit einer Y-
formigen Schnittfihrung das Ano-
derm beziehungsweise die Schleim-

1995 hat Longo ein neues Ver-
tahren mit einem Klammernahtgerat
eingefihrt. Seine Stapler-Hamorrhoi-
dopexie hat sich besonders bei Ha-
morrhoiden dritten Grades bewihrt,
die sich gut reponieren lassen und
bei denen keine Sekundirverdnde-
rungen vorliegen. Bei diesem Verfah-
ren wird das proximal der Linea den-
tata gelegene Gewebe zirkuldr rese-
ziert. Dadurch kommt es zu einer Re-
position des Prolapses und zu einer
Refixation des Gewebes. Ein Teil des
Héamorrhoidalgewebes kann hier ent-
fernt werden.

Zusitzlich kommt es durch Redukti-
on der Durchblutung in Folge der zir-
kuldren Anastomose sekundir zur Ge-
websreduktion und zur supraanoder-
malen Fixation. Der entscheidende
Vorteil der Methode ist die Naht im
nicht innervierten Bereich der Muco-
sa, so dass die Patienten postoperativ
deutlich geringere Schmerzen haben
als bei den anderen Operationsverfah-
ren [5].

In England und Italien wird die Me-
thode nach Longo tiberwiegend am-
bulant durchgefiihrt. In Deutschland
haben die Krankenkassen sie noch
nicht in den EBM-Operationskatalog
aufgenommen. Auch wenn das Ver-
fahren auf den ersten Blick einfach, ja
fast genial erscheint, ist es technisch
sehr schwierig, da die entscheiden-
den Operationsschritte ohne direkte
Kontrolle und Sicht durchgefiihrt

Abb. 4: Submukbse Hamorrhoidektomie nach Parks
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TAB.1

HISTORISCHE ENTWICKLUNG

DER OPERATIONSVERFAHREN
RADIKAL

> Langenbeck 1850

> Whitehead 1882
OFFEN

> Salmon 1888

> Miles 1919

> Milligan-Morgan 1937
GESCHLOSSEN

> Petit 1774

> Cooper 1809

> Parks 1956

> Ferguson-Heaton 1959

> Fansler 1933 /Arnold 1988
SUPRAANODERMAL

> Longo 1995

werden. Es sind auch schon schwere
Komplikationen berichtet worden. In
der Hand des in der Proktologie er-
fahrenen Chirurgen stellt sie jedoch
eine wichtige Erweiterung des opera-
tiven Spektrums beim Hamorrhoi-
dalleiden dritten Grades dar (siehe
hierzu auch Beitrag von Prof. Herold
auf Seite #4#).

Bei Hamorrhoiden vierten Grades ver-
sagen alle bisher genannten Operati-
onstechniken, hier muss das nach
auflen prolabierte und fixierte Ano-
derm wieder in die urspriingliche
Lage zurtickgebracht und der Analka-
nal rekonstruiert werden. Bei diesem
Verfahren wird das nach aufien verla-
gerte Anoderm vom Hédmorrhoidalge-
webe frei prapariert und die so entste-
henden U-Lappchen werden wieder
in den Analkanal bis zur urspriingli-
chen Linea dentata eingeschlagen
und hier mit der Mucosa durch Ein-
zelknopfnihte verniht.
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TAB.4 STADIENGERECHTE THERAPIE

Grad |  Sklerotherapie nach. Blond

Grad Il Gummiringligatur nach Barron, (Sklerotherapie)

Grad Il Segmentresektion nach Milligan - Morgan, Parks
Staplerhdmorrhoidopexie nach Longo

Grad IV Plastische Rekonstruktion nach Arnold / Fansler

Hierbei gilt es zu beachten, dass eine
exakte Praparation der Anodermlédpp-
chen erfolgt und dass kein Hdamatom
entsteht, da dies zu einer Lippchen-
nekrose fihren kann. Das Verfahren
ist technisch sehr aufwéndig und geht
mit einer Operationszeit von bis zu 60
Minuten einher. Die postoperative
Komplikationsrate mit Nekrosen, Ent-
ziindungen und auch Analkanalsteno-
sen liegt bei 20 Prozent. Dieses chirur-
gisch sehr aufwéndige Operationsver-
fahren kann nur stationar durchge-
fithrt werden (vgl. Tabelle 4) [6].

Chirurgische Technik

Die Prdparation ist nach Untersprit-
zung mit Lokalandsthetikum und
Adrenalinzusatz iibersichtlicher. Das
Entfernen des Hamorrhoidalgewebes
sollte mittels Diathermie erfolgen,
dann gibt es deutlich weniger intra-
operative  Blutungen. Der Einsatz
eines Lasers bringt keine signifikante
Vorteile. Eine intraoperative Dilatati-
on ist umstritten und die Sphinktero-
tomie obsolet.

Inkarzeration

Einen akuten Notfall in der Proktolo-
gie stellt die Himorrhoideninkarzera-
tion dar. Hierbei tritt die vergroferte
Héamorrhoide nach auflen und es
kommt aufgrund eines erh6hten Mus-
keltonus zu einer Einklemmung des
prolabierten Hédmorrhoidalgewebes.
Es entsteht ein sehr schmerzhafter
Zustand.

In diesem Fall sollte moglichst rasch
in Allgemeinnarkose die inkarzerier-
ten Hamorrhoiden reponiert werden.
Eine Operation mit Entfernung des
Héamorrhoidalgewebes sollte man in
diesem akuten Zustand moglichst ver-
meiden, da es wegen des ausgedehn-
ten Resektionsausmafles zur postope-
rativen Komplikationen wie Wund-
heilungsstérung und Stenosen kom-

men kann. Nach Reposition und an-
tiphlogistischen und analgetischen
Mafinahmen bilden sich das vergro-
erte Haimorrhoidalgewebe meist zu-
ruck, so dass nach zwei bis drei Wo-
chen oft nur noch Hamorrhoideners-
ten oder zweiten Grades vorliegen.

Schlussfolgerung

Die Therapie des Hamorrhoidallei-
dens sollte stadiengerecht erfolgen.
Die Methode ist abhdngig vom Be-
fund. Die Komplikationsraten sind
insgesamt gering und abhingig vom
Stadium und von der Erfahrung des
Operateurs (vgl. Tabelle 5). Deshalb
sollte die postoperative Nachsorge ge-
rade bei ambulantem Vorgehen in
der Hand des Chirurgen bleiben, um
mogliche Komplikationen und Folge-
zustinde rechtzeitig erkennen und
behandeln zu konnen.
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