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Hamorrhoidalleiden

ICD-10: 184
Definition

Der anatomische Plexus hamorrhoidalis superior (Hdmorrhoidalplexus bzw. Corpus cavernosum recti) ist ein
zirkular in der Submukosa des distalen Rektums bis unmittelbar oberhalb der Linea dentata breitbasig
aufsitzendes, schwammartiges Gefalipolster. Er ist ein wichtiger Bestandteil des analen Kontinenzorgans
und verantwortlich fir die Feinabdichtung des Afters (Gibbons et al.). Erst bei einer VergréRerung spricht
man von Hamorrhoiden. Nur wenn die Hamorrhoiden Beschwerden verursachen, handelt es sich um ein
Hamorrhoidalleiden (symptomatische Hamorrhoiden).

Klassifikation

Die Hamorrhoiden werden entsprechend ihrer Gré3enzunahme und nach dem Ausmal? des Vorfalls in den
Analkanal bzw. vor den After eingeteilt. International am haufigsten verwendet wird die Einteilung nach
Goligher in vier Grade:

1° ’ nur proktoskopisch sichtbar vergroRerter Plexus haemorrhoidalis superior

I° ‘ Prolaps bei der Defakation - retrahiert sich spontan

I
W

Der ICD-10-Diagnosenkatalog ist zur Klassifikation nicht geeignet.

Prolaps bei der Defékation - retrahiert sich nicht spontan; nur manuell reponibel

Prolaps permanent fixiert - irreponibel

Epidemiologie
Valide epidemiologische Studien zur Pravalenz der Hdmorrhoiden liegen nicht vor.

Atiopathogenese

Es gibt es keine gesicherten Daten zur Atiologie. Das vorliegende Erkenntnismaterial ist diirftig und z. T.
widerspruchlich. Zur Entstehung des Hamorrhoidalleidens werden unterschiedliche Faktoren diskutiert:
Fehlerhaftes Ernahrungs- und gestortes Defakationsverhalten, anorektale Funktionsstérungen, familiare
Disposition und intraabdominelle Drucksteigerung unterschiedlicher Genese.

Symptome

Haufigstes Symptom ist die transanale schmerzlose Blutung. Sie kann einmalig, rezidivierend oder
kontinuierlich tber einen langeren Zeitraum auftreten. Die unterschiedlichen Blutungscharakteristika sind nicht
pathognomonisch flr das Hamorrhoidalleiden. Infolge einer Stérung der Feinkontinenz kann es zu einer
schleimigen und fakulenten Sekretion kommen; dies fiihrt zu Irritationen der perianalen Haut mit Juckreiz,
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Brennen und Nassen. Symptome des fortgeschrittenen Hamorrhoidalleidens sind ein Druck- oder
Fremdkorpergefiihl und u. U. Schmerzen infolge Inkarzeration und/oder Thrombosierung des Prolaps. Die
GroRe der Hamorrhoiden korreliert nicht mit den Beschwerden.

Diagnostik und Differentialdiagnostik

Neben der Anamnese sind immer Inspektion, Palpation, Proktoskopie und Rektoskopie erforderlich.
Anzumerken ist, dass Hamorrhoiden in der Regel nicht tastbar sind. Differentialdiagnosen sind: Marisken,
Analthrombosen, Anal- bzw. Anodermprolaps, Analfissur, Analfiborome, das Anal- und Rektumkarzinom,
Rektumpolypen, rektale Varizen, kavernése Hamangiome und Angiodysplasien.

Therapie

Eine Indikation zur Therapie besteht nur beim Hamorrhoidalleiden.

Konservative und semioperative Behandlung

Basistherapie ist die Optimierung der Ernahrungsgewohnheiten und des Defékationsverhaltens. In einer
Metaanalyse (Alonso-Coello et al.) von sieben randomisierten kontrollierten Studien (Broader et al., Foster
et al., Hunt et al., Jensen et al., Moesgaard et al., Perez-Mirinda et al., Webster et al.) konnte gezeigt
werden, dass eine ballaststoffreiche Erndhrung bei der Behandlung symptomatischer Hamorrhoiden eine
positive Wirkung hat.

Fir die medikamentése Therapie stehen die sog. Hamorrhoidalia ("Hamorrhoidenmittel") zur Verfiigung. Als
Lokaltherapeutika kommen Salben, Cremes, Suppositorien und Suppositorien mit Mulleinlage (sog.
Analtampons) zur Anwendung. Wirkstoffe, die von der WHO als "essential drugs" zur Therapie des
Hamorrhoidalleidens bezeichnet werden, sind entweder Lokalanasthetika (z.B. Lidocain), Adstringentia (z.B.
Policresulen) oder Antiphlogistika (z.B. Kortikosteroide). Die medikamentdse Therapie ist keine kausale,
sondern lediglich eine symptomatische bzw. adjuvante zur Linderung akuter Beschwerden.

Als Interna werden Pharmaka wie die Flavonoide (Diosmin und Rutoside) angeboten, die primar als
Venenmittel konzipiert wurden. Therapeutisch haben sie in Deutschland so gut wie keine Bedeutung.

Die intrahdmorrhoidale Sklerosierung (Injektions- oder Verédungstherapie), 1936 von Blond und Hoff
inauguriert, wird vor allem beim Hamorrhoidalleiden I. und Il. Grades eingesetzt. Die Komplikationsrate ist
gering (<1%), die Rezidivquote nach drei Jahren mit 68% jedoch hoch (Staude). Es liegen allerdings keine
randomisierten kontrollierten Studien vor.

Wegen der allergenen Potenz der 20%igen Chininlésung (n. Blond) werden vorwiegend andere Mittel zur
Verddung benutzt, die nur sehr selten allergische Reaktionen hervorrufen: Polidocanol-Lésung
(=Aethoxysklerol® 3% und 4%ig oder die nicht offizinelle 10% alkoholische Polidocanol-Ldsung) sowie eine
Zinkchlorid-Lésung (Neues Rezeptur-Formularium).

Bei der suprahdmorrhoidalen Sklerosierungsbehandlung (n. Blanchard) wird eine 5% (Mandel- oder
Erdnussél-)Phenolldsung submukds injiziert. Dieses Verfahren ist vor allem im angloamerikanischen Raum
weit verbreitet. Laut Literatur liegen die Ergebnisse randomisierter kontrollierter Studien zwischen 14%
(Walker et al.) und 60% (Cheng et al.), die Komplikationsrate ist gering (<1%), die Rezidivquote allerdings
hoch; nach drei Jahren 80% (Kanellos et al.). Diese Therapie ist bei 75-89% der Patienten mit einem
Hamorrhoidalleiden I., II. und Ill. Grades effektiv (Cataldo et al.). Die positive Darstellung der Ergebnisse bei
Hamorrhoiden I11° ist nicht durch weitere Literaturangaben belegt. In Deutschland ist die Verwendung von
Phenol am Menschen rechtlich problematisch. Die Anwendung erfolgt in Eigenverantwortung des Arztes.

Die Gummiringligatur (n. Barron, 1963) eignet sich zur Behandlung des Hamorrhoidalleidens I1. und III.
Grades. In einem systematischen Review wurde die Ligatur mit der konventionellen Himorrhoidektomie
verglichen (Shammugam et al.). Die Autoren raten bei einem Hamorrhoidalleiden 11° wegen der geringen
Nebenwirkungen und Komplikationen zur Ligatur.

Vor jeder Sklerosierungs- bzw. Ligaturbehandlung ist eine Proktoskopie zum Ausschluss aktueller
Kontraindikationen durchzufiihren.

Die Infrarotkoagulation (Neiger 1979) zur Therapie des Hamorrhoidalleidens I. und Il. Grades ist wegen
unzureichender Effektivitat nicht zu empfehlen.

Die doppler-gesteuerte Hamorrhoidal-Arterien-Ligatur (dgHAL) (Morinaga et al., 1995) unterbindet proximal
des Hamorrhoidalplexus die zufiihrenden Aste der Aa. rectalis superior. Es liegt derzeit nur eine
randomisierte kontrollierte Studie (Bursics et al.) vor, so dass eine Bewertung dieses Verfahrens derzeit
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noch nicht méglich ist.

Die Kryobehandlung (Lewis, 1969) kommt heute kaum noch zum Einsatz, da die Patienten postoperativ u. U.
lange Schmerzen haben und durch permanenten starken analen Fluor beeintrachtigt werden. In den letzten
20 Jahren wurde keine Arbeit Uber diese Methode publiziert.

Die Elektrotherapie (Norman, 1989) appliziert mit Hilfe einer Nadel Gleichstrom in die Hamorrhoiden mit dem
Ziel einer Fibrosierung. Da zu dieser Methode keine validierten Ergebnisse vorliegen, kann sie nicht
empfohlen werden.

Die bipolare Diathermie-Koagulation mit Hochfrequenzstrom (Griffith, 1987) wurde initial als
Behandlungsmethode aller Grade des Hamorrhoidalleidens eingefiihrt. Validierte Ergebnisse liegen nicht vor;
deshalb kann das Verfahren nicht empfohlen werden.

Die maximale anale Sphinkterdehnung in Narkose (Lord, 1968) - mit 4 Fingern beider Hande - basiert auf der
Hypothese eines primaren Hypertonus der Internus-Muskulatur als Ursache des Hamorrhoidalleidens. Die
Methode fiihrt zu einer Inkontinenzrate von bis zu 51% (Konsten et al.); mogliche Schaden sind aufgrund der
unkontrollierten Zerreiung des Sphinkterapparates irreparabel, daher ist dieses Verfahren abzulehnen.

Operative Behandlung

Indikationen:

Die operative Therapie ist indiziert bei konservativ nicht erfolgreich zu behandelnden bzw.
persistierenden Beschwerden. Das Ziel der operativen Behandung ist die Wiederherstellung normaler
anatomischer Verhaltnisse und keinesfalls die komplette Entfernung des vergrofierten
Hamorrhoidalplexus.

Bei Patienten mit eingeschrankter Immunkompetenz oder erhéhter Blutungsneigung sowie bei
Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und katabolen Stoffwechselstérungen ist die
Indikation zur Operation zurlickhaltend und individuell zu stellen.

Kontraindikationen:

Als Kontraindikationen der Hamorrhoidektomie gelten entziindliche Analerkrankungen wie Abszess,
Fistel oder Gangran. Hier ist vorrangig die Behandlung des entzlindlichen Geschehens erforderlich;
das Hamorrhoidalleiden wird zu einem spateren Zeitpunkt saniert. Akute Komplikationen des
Hamorrhoidalleidens, wie Thrombose, Inkarzeration und durch sie bedingter irreponibler Prolaps,
sollten primar analgetisch und antiphlogistisch therapiert werden. Je nach Verlauf kann eine spatere
Operation erforderlich werden.

Operationstechniken:

Segmentére oder zirkuldre Formen des Hamorrhoidalleidens erfordern unterschiedliche
Operationsverfahren.

Segmentare Verfahren:

‘ Offene Hamorrhoidektomie ‘ Milligan-Morgan

‘ Submukése Hamorrhoidektomie ‘ Parks

’ Geschlossene Hamorrhoidektomie ‘ Ferguson

Zirkulare Verfahren:

‘ Rekonstruktive Hamorrhoidektomie ‘ Fansler-Anderson/Arnold

‘ Supraanodermale Hamorrhoidektomie ‘ Whitehead

‘ Stapler-Hamorrhoidopexie ‘ Longo

Bei der Exzision mehrerer Segmente ist auf den Erhalt ausreichend breiter Anodermbriicken zu
achten. Bei zirkularem Hamorrhoidalprolaps ist ein Verfahren zu wahlen, das das Anoderm
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groRtenteils erhalt und im Analkanal refixiert (Fansler-Anderson, Parks). Die Stapler-Methode erlaubt
ein solches Vorgehen beim reponiblen zirkularen Hamorrhoidalprolaps ohne Traumatisierung des
Anoderms in idealer Weise.

Die Hamorrhoidektomie mittels Laser hat im Vergleich zu den konventionellen OP-Methoden keine
Vorteile (Leff et al.).

Die laterale subkutane Sphinkterotomie (Notaras oder Parks) sollte nicht mehr durchgefuihrt werden,
da die Langzeitergebnisse nicht gut sind und viele Patienten Inkontinenzerscheinungen zeigen.

Ergebnisse, Komplikationen, Rezidive:

Milligan-Morgan-OP versus Ferquson-OP
Die Auswertung (Wolf et al.) von fast 90.000 Operationen ergab folgende Komplikationen:
Nachblutungen 1,3 vs. 1,31%, Wundinfekte 0,72 vs. 1,33%, Abszesse 0,45 vs. 0,50%,
Stenosen 1,88 vs. 1,28%, Inkontinenzrate fir flissigen Stuhl 1,35 vs. 1,11%.
Baradnay berichtet, dass die Patienten, die nach der Miligan-Morgan-Methode operiert
wurden nach 1-7 Jahren in 90,2% beschwerdefrei waren.
Nach der Ferguson-Technik waren nach finf Jahren zwischen 67 und 92% der Patienten
beschwerdefrei (Guenin et al., Ganchrow et al., McConell et al.). Im Vergleich mehrerer
randomisierter Studien zeigte keine der beiden Techniken signifikante Uberlegenheit.

Fansler-Anderson/Arnold-OP

Die Nachblutungsrate lag bei 1-4%, die der Lappchennekrose bei 5-14%. Nach 5-6 Jahren
waren 78% der Patienten beschwerdefrei (Lacher).

Parks'sche OP

Folgende Komplikationen wurden registriert: Nachblutungen 1,8-5,8%, Nahtdehiszenzen
0,45-6%, Abszesse 0-0,5%, Marisken 5,9-6,5% und Stenosen 0,7-1,6%. Rezidive wurden bei
2,6-7% der Patienten gesehen (Deutsch-Friedrich, Lehmann).

Stapler-OP

Im Vergleich zur konventionellen Hamorrhoidektomie hat die Methode laut sechs
systematischer Reviews (Sutherland et al. (2002), Nisar et al. (2004), Lan et al. (2006),
Jayaraman et al. (2006), Tjandra et al. (2007), Shao et al. (2008) folgende Vorteile: kiirzere
OP-Dauer, kiirzerer Krankenhausaufenthalt, kiirzerer Rekonvaleszenzzeit und
Arbeitsunfahigkeit, geringere postoperative Schmerzen und héhere Patientenzufriedenheit.
Hinsichtlich der Komplikationen gab es keine signifikanten Unterschiede; jedoch waren die
Spatergebnisse nach konventioneller Himorrhoidektomie signifikant besser in Bezug auf einen
Rezidivprolaps, jedoch nicht signifikant erhéht bei der Re-Operationsrate.
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Verfahren zur Konsensbildung
Diese Leitlinie wurde von Experten im Rahmen einer Konsensuskonferenz erarbeitet, die am 07.07.2007 in
Freiburg und am 14.09.2007 in Bochum auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Koloproktologie und des
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