Die individuelle und differenzierte Therapie des
Hamorrhoidalleidens in der ATOS-Klinik

Welche Verénderungen sind es,
die das corpus cavernosum recti
(hémorrhoidaler Schwellkérper
nach Stelzner) fiir den Patienten
zum Problem werden lassen?
Kann dieses kleine, am oralen
Ende des Analkanals befindliche
Kontinenzorgan tatséchlich der
krankmachende Focus fir jeden
zweiten Menschen nach dem
finfzigsten Lebensjahr in den
Industrielédndern sein2 Um die-
sen Fragen nachzugehen ist es
wesentlich, sich die funktionelle
Anatomie des komplexen
Zusammenspiels am Enddarm zu
verdeutlichen.

Anatomischer
Enddarmquerschnitt

Die hier im Enddarmquerschnitt abgebil-
deten GefaBpolster stellen arteriovenose
Verbindungen dar (hamodynamische
shunts), welche von Bindegewebsstrangen
durchsetzt sind. Sie sind an einem zarten
Haltemuskel fixiert (Musculus canalis
ani) und von einer diinnen Schleimhaut
tiberzogen. In Koordination mit der ner-
valen Steuerung des Musculus sphinkter
ani externus und internus kommt es zur
individuellen Fillungsmodulation der
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Hémorrhoidalpolster und dadurch zur
sog. Feinkontinenz des SchlieBmuskels.
Eine allgemeine Bindegewebsschwiche
einerseits und ein spastischer Becken-
boden in Verbindung mit erschwerter
Stuhlentleerung andererseits konnen die-
ses biologisch sinnvolle Kontinenzorgan in
ein pathologisches Substrat verwandeln.
Aus physiologischen Hamorthoiden hat
sich ein Hamorrhoidalleiden entwickelt!

Das Beschwerdebild

Das Beschwerdebild der Erkrankung ist
nicht einheitlich. Die peranale Blutung
stellt das Leitsymptom dar. Juckreiz, Bren-
nen, Schleimabgang, frustranes Defa-
kationsgefiihl sowie tastbare Knoten sind
die Begleitsymptome. Der anale Schmerz
dagegen ist uncharakteristisch. Ausfiihr-
liche und gezielte Anamnese, gefolgt von
klinischer Untersuchung mit digital-rekta-
ler Austastung stellen zusammen mit
instrumentellen Untersuchungen wie
Proktoskopie, Rektoskopie und gegebe-
nenfalls  Video-Sigmoidoskopie  die
Basisuntersuchungen dar.

GemaB der klinischen Symptomatik, dem
diagnostischen Befund und der therapeu-
tischen Konsequenz teilen wir die
Schwere des Hamorrhoidalleidens in fol-
gende 4 Stadien ein: Im Stadium 1 sind

Proktoskopisch objektr-
vierte Hamorrhoidal-
knoten, Stadium 2

nur proktoskopisch sichtbare, vergroferte
Polster ohne wesentliche Schleimhautver-
anderungen objektivierbar. Im Stadium 2
prolabieren diese Knoten beim Pressen
oder der Defakation. Sie zeigen jedoch
eine spontane Retraktionsfahigkeit.

Im Stadium 3 a handelt es sich um einen
isolierten Knotenprolaps, der digital repo-
niert werden muf}, die spontane Retrak-
tion ist also aufgehoben. Im Stadium 3 b
erkennen wir einen cirkularen Knoten-
prolaps, welcher ebenfalls der digitalen
Reposition durch den Patienten bedarf.
Das Stadium 4 ist auch zweigeteilt und
beschreibt im Stadium 4 a den akut
thrombosierten und incarzerierten Pro-
laps. Manche sprechen jetzt auch von
einer sog. ,hamorrhoidalen Krise”. Das
Stadium 4 b ist dann der chronische Zu-
stand eines irreponibel, chronisch fibro-
sierten Hamorrhoidenvorfalls.

Cirkularer Hamorrhoidal- und
Anodermprolaps mit

Kollateralodem, Stadium 4 a

Therapeutische Verfahren

Die therapeutische Option in der Be-
handlung des Hamorrhoidalleidens (nach
Ausschluss aller moglichen Differen-
tialdiagnosen!) beinhaltet ein sehr breites
und differenziertes Spektrum. Es beginnt
mit der simplen Beratung fir eine rationa-
le Analhygiene und endet in der High-
tech-Stapler-Hamorrhoidektomie nach
Longo.
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Als Zwischenschritte definieren wir unter
anderem eine adaquate Ernahrung, ein
angemessenes Stuhlverhalten, die Option
der Salbentherapie sowie die Applikation
von Analtampons. Die alleinige Ham-
orthoidensklerosierung hat ihre Anwen-
dung allenfalls im Stadium 1. Die Sphink-
terdehnung nach Lord ist dagegen eher
historisch zu sehen. Die Abbindungs-
therapie nach Barron (semioperatives
Verfahren mit Gummibandchen) verdient
allerhochste Priontat im Stadium 2, in
Einzelféllen auch im Stadium 3 und dari-
ber hinaus im Rahmen einer akuten
Blutung im Stadium 1. Dabei hat sich die
Kombination mit der Sklerosierungs-
option (Phenolmandelsl) unserer Er-
fahrung nach sehr gut bewahrt. Eine inter-
ventionsbediirftige und gefahiliche arteri-
elle Nachblutung ist dadurch zu einer
Raritat geworden. Die dopplersonogra-
phisch gesteuerte, gezielte Arterienligatur
(HAL) muss ebenfalls erwahnt werden.
Bei diesem neuen Verfahren liegen bisher
keine Langzeitergebnisse vor. Auch ist
der Indikationsbereich noch nicht klar
definiert. Im fortgeschrittenen Stadium
des Hamorrhoidalleidens (3 und 4) kom-
men operativ resezierende und rekon-
struktive Verfahren in Frage. Die haufig-
ste Operationsmethode ist die offene
Resektion nach Milligan-Morgan. Wir be-
vorzugen jedoch ein geschlossenes rekon-
struktives Verfahren, welches die Integri-
tait des Anoderms als Kontinenzorgan
gewahtleistet. Dabei kommt die sog. U-
Lappenplastk nach Fansler-Arnold mit
plastischer Analkanalrekonstrukion zur
Anwendung. Es handelt sich (in getibter
Hand) um ein besonders solides und
sicheres Verfahren. Das sehr wichtige,
kontinenzrelevante und sensible Anoderm
wird nach Ausschalung der Hamor-
thoidalpolster in den Analkanal reponiert
und dort refixiert.

Die OP nach Longo, bei welcher ober-
halb der Hamorrhoidalebene cirkular
Mokusa reseziert wird und die zufiihren-
den Arterien maschinell verschlossen wer-
den (Sperroperation), stellt eine verfithre-
risch elegante weitere Erganzung des the-
rapeutischen Spektrums dar. lhre An-

wendung verbietet sich aber im Stadium 4
des Hamorrhoidalleidens. Auch ist die
Diskussion der Risikoabschatzung fiir die-
ses Verfahren noch nicht beendet.

Fir den Therapieerfolg ist nicht die iso-
lierte Anwendung einer der oben erwahn-
ten Einzelmafnahmen entscheidend, son-
dern deren komplexe Anwendung bei
einer individuellen Patientenkonstellation.
»Den Hamorrhoidalpatienten” gibt es
(leider) nicht. Die so verstandene Ham-
orthoidensanierung ist also keine Aufgabe
»des Chirurgen” oder ,des Derma-
tologen” oder ,des Gastroenterologen”.
Sie ist Aufgabe jenes Proktologen, der
alle therapeutischen Optionen beherrscht
oder zumindest kennt und diese bei einem
bestimmten Patienten mit einer bestimm-
ten Befindlichkeit in einer bestimmten
Situation gezielt einzusetzen vermag.
Genau dies ist unser Therapiekonzept in

der ATOSKIinik.
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