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Hintergrund
Atiologie und Epidemiologie

Der Begriff ,,Himorrhoiden® wird gerne
fiir Missempfindungen im Analbereich
synonym verwendet, zu denen Brennen,
Juckreiz, Schmerzen beim Stuhlgang oder
Blutabgang ab ano gehoren. Aufgrund
der Haufigkeit dieser Symptome und da-
mit verbundener Arztbesuche sind Aussa-
gen iiber die exakte Pravalenz schwierig.
In einer osterreichischen Reihenuntersu-
chung wurden Hiamorrhoiden jedoch bei
rund 40% der Normalbevoélkerung festge-
stellt, wobei nur knapp die Halfte dieser
Gruppe (45%) Symptome aufwies [1]. Die
Bezeichnung ,Héimorrhoiden® indes ist
in der medizinischen Terminologie klar
definiert: Laut Wikipedia handelt es sich
hierbei, einfach formuliert, um ,,arterio-
venose Gefiflpolster, die ringférmig unter
der Analschleimhaut angelegt sind und
dem Feinverschluss des Afters dienen®
Letztere Funktion ist im Hinblick auf die
Therapie entscheidend, da davon ausge-
gangen wird, dass rund 15-20% des Ruhe-
verschlussdrucks durch normalkalibrige
Hiamorrhoidalpolster geleistet wird [2, 3].

Beziiglich der Entstehung von Hamor-
rhoidalbeschwerden wird heute in erster
Linie von erndhrungsbedingten und ge-
netischen Faktoren sowie Stuhlverhal-
tensmuster ausgegangen. Symptomati-
sche Himorrhoiden werden mit irregu-
larem Stuhlverhalten und regelméfiigem
Pressen bei Defdkation assoziiert, was
entsprechend der Theorie von Thom-
son letztlich zum Tiefertreten der Ha-
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morrhoidalpolster fithrt [4]. Dieses Tief-
ertreten mit Exposition der Analmukosa
auflerhalb des Analkanals entsprechend
der Stadieneinteilung nach John Goligher
(B Tab. 1) erkldrt letztlich die typischen
Symptome, wie Brennen, Juckreiz, Ab-
gang von Schleim und Blut, und Notwen-
digkeit zur manuellen Reposition.

Die folgenden Kapitel sollen einen
Uberblick iiber die stadiengerechte The-
rapie von Hamorrhoidalbeschwerden ge-
ben. Wichtig erscheint den Autoren hier-
bei die Erkennung derjeniger Patienten,
die frith von einer chirurgischen Behand-
lung profitieren, andererseits die Identifi-
kation von Patienten, deren Beschwerden
mit chirurgischen Mafinahmen (alleine)
nicht gebessert werden konnen und die
zunéchst einer chirurgischen Mafinahme
nicht zugefiihrt werden sollen. Bei dieser
Patientenkategorie stehen nichtoperative
Mafinahmen im Vordergrund.

Klinische Beurteilung
und Diagnostik

Die Erstmafinahme bei Patienten mit ha-
morrhoidalen Symptomen ist die klini-
sche Sicherung der Diagnose respekti-
ve der Ausschluss eines Zweitleidens, das
héamorrhoidale (Begleit-)Symptome auf-
weist. Der Hinweis auf stattgehabten Blut-
abgang ab ano ist anamnestisch von ent-
scheidender Bedeutung. Schmerzlos, hell
und assoziiert mit Stuhlgang ist er mit Ha-
morrhoidalleiden gut vereinbar, der Ab-
gang von dunklem Blut hingegen meist
nicht. Hier muss explizit darauf hinge-
wiesen werden, sich als Kliniker nicht

mit dem Vorhandensein von vergrofier-
ten Hamorrhoiden zu begniigen, sondern
rechtzeitig die Indikation zur vollstandi-
gen Koloskopie zu stellen.

)) Die Indikation zur
vollstandigen Koloskopie
ist rechtzeitig zu stellen

Verbindliche Regeln und Leitlinien exis-
tieren nicht, es ist jedoch die Praxis der
Autoren, Patienten mit jedweden Warn-
hinweisen (dunkles Blut, Anderung der
Stuhlgewohnbheiten, positive Familien-
anamnese oder persistierende Hdmato-
chezie nach erfolgreicher Himorrhoiden-
behandlung) auch bei jungem Patienten-
alter einer Koloskopie zuzufithren. Dies
gilt insbesondere im Hinblick auf die in
mehrfachen Publikationen belegte Zu-
nahme der Inzidenz kolorektaler Karzi-
nome bei jugendlichen Patienten [5].
Meist ist die klinische Beurteilung der
Hémorrhoiden problemlos méglich, wo-
bei die Autoren ihre Patienten in der la-
teralen Sims-Position mit angewinkelten
Knien untersuchen. Lassen sich prokto-
skopisch vergrofierte Himorrhoiden fest-
stellen, kann man mittels Valsalva-Mano-
ver bei entferntem Proktoskop das Aus-
maf3 des Prolapses respektive die Stadien-
einteilung nach Goligher (B Tab. 1) be-
stimmen. Desweiteren kénnen Blutungs-
stigmata als Hinweis auf rezidivierende
Hématochezie sowie begleitende prokto-
logische Untersuchungsbefunde, wie eine
akute oder chronische Analfissur, peria-
nales Ekzem, oder von Hamorrhoiden
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Tab. 1

Stadieneinteilung der Hdimorrhoiden nach Goligher
Grad  Definition

| Hamorrhoiden endoanal vergroB3ert; kein Prolaps; duerlich nicht sichtbar; Leitsymptom:
Hamatochezie; Krankheitswert fraglich

Il Hamorrhoiden prolabieren beim Pressen aber reponieren danach spontan; gestorte Fein-
kontinenz; Schleimsekretion mit Irritation perianaler Haut (Brennen)

manuell reponiert werden

1l Hamorrhoiden prolabieren bei Anstrengung und reponieren nicht selbstandig, mdissen

IV Dauerhafter Prolaps vergroBerter Himorrhoiden; Reposition auch manuell unmdéglich

unabhéngige Zusatzbefunde, wie Kon-
dylome oder anorektale Polypen, erfasst
werden.

Therapie
Therapieprinzipien

Entsprechend klinischem Schweregrad
und bisheriger Therapie ldsst sich bestim-
men, welcher Patient primér konservativ
behandelt werden kann. Es sind dies Fille
mit erst- und zweitgradigen Hamorrhoi-
den ohne bisherige spezifische Behand-
lung, insbesondere bei Vorhandensein
einer Obstipation.

)) Stuhlregulatorische
Mal3nahmen werden
generell empfohlen

Stuhlregulatorische Mafinahmen als ge-
nerelle Empfehlung beinhalten ausrei-
chend korperliche Bewegung, faserreiche
Kost, Quellmittel, wie Flohsamen (z. B.
Metamucil® bis 3 gehdufte Kaffeeloffel
mit Fliissigkeit), oder spiter abfithrende
Mafinahmen, wie z. B. macrogolhaltige
Praparate. Gerne werden zusitzlich Me-
dikamente zur Tonisierung der Venen-
wand verschrieben, wie z. B. Diosmin, de-
ren Nutzen jedoch kontrovers diskutiert
wird. Wichtig ist vielmehr die primére
Entscheidung zur konservativen Therapie
bei erst- und oft auch zweitgradigen Ha-
morrhoiden bei gering symptomatischen
Patienten. Sollten die Symptome zweit-
gradiger Hamorrhoiden auf diese Maf3-
nahmen nicht oder ungeniigend anspre-
chen, kommen verschiedene ambulant
durchfiihrbare Therapien infrage, die kei-
ne Narkose benétigen und damit gut auch
in der Praxis angewandt werden konnen.
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Ambulante endoskopische
Prozeduren

Die sog. Office-based-Prozeduren wer-
den bewusst ohne Sedation durchgefiihrt,
um die wichtige Riickmeldung betref-
fend Schmerzhaftigkeit der Intervention
direkt wihrend des Eingriffs zu erhalten.
Verspiirt der Patient bereits beim Ansau-
gen des Himorrhoidalkomplexes ins Ge-
rat Schmerzen, ist die Lokalisation zu tief,
d. h. zu nah bei der Linea dentata und das
Gummiband darf nicht appliziert werden.

Die Eingriffe bediirfen keiner Vorbe-
reitung, es miissen keine Einldufe verab-
reicht werden. Nach einer kompletten Ko-
loskopie und somit einer Darmreinigung
kann das Hamorrhoidalstadium iiber-
schétzt werden und die Patienten sind
meist noch sediert, sodass eine gleichzei-
tige Himorrhoidentherapie wenig sinn-
voll oder sogar mit erhéhtem Komplika-
tionsrisiko assoziiert ist.

Mit Intention einer Therapie wird der
Analkanal immer starr endoskopiert, die
flexible Endoskopie kann diagnostisch
eine Hilfe sein. Mit pédiatrischen Kolo-
skopen in geiibten Hinden ist die Inver-
sionsproktoskopie im Rektum nicht mit
einer erhohten Perforationsgefahr assozi-
iert und somit diagnostisch erlaubt. Star-
re Proktoskope, die durchsichtig sind oder
eine definierte Offnung in der Wand zur
Therapie besitzen, konnen einen Vorteil
in der Handhabung bieten.

Endoskopische Therapien umfassen
folgende Verfahren (geordnet nach An-
wendungshaufigkeit): Gummibandliga-
tur, Infrarotkoagulation, Injektionsthera-
pie, bipolare Elektrotherapie, dopplerge-
fithrte Laserfotokoagulation, Kryothera-
pie. Die letzteren 3 Verfahren sind nicht
geniigend etabliert und werden hier nicht
besprochen.

Gummibandligatur

Diese kann endoskopisch oder aber auf
pistolenartigen Applikatoren durch ein
Anoskop erfolgen; je nach Gerit sind
eines oder mehrere Gummibénder vor-
geladen. Die Kappe selbst ist im Lumen
hohl, sodass mithilfe von Sog (oder sel-
ten einer Zange) das Hdmorrhoidalpols-
ter eingesogen werden kann. Die Tiefe
der Kappe definiert somit das anzusau-
gende Volumen. Geldst werden die Ban-
der tiber einen Fadenmechanismus oder
mechanisch durch ein feines Gestinge.
Das Ansaugen muss schmerzfrei gelin-
gen. Bei Aspiration von kutan innervier-
tem Analkanal mit Himorrhoiden wird
der Patient sofort iiber Schmerzen klagen
und das Anbringen von Gummibandliga-
turen ist zu unterlassen.

Ublicherweise werden 1-2 Gummi-
bénder gesetzt, eine groflere Zahl fiihrt 6f-
ter zu Schmerzen und temporérem Stuhl-
verhalt. Eine routinemaflige medikamen-
tose Stuhlregulation mit einem Faserpra-
parat und die kurzfristige Gabe von nicht-
steroidalen Antirheumatika machen Sinn.

) Ublicherweise werden
1-2 Gummibander gesetzt

Nach 3-7 Tagen fillt das initial 6dematd-
se und dann nekrotische Gewebe ab und
es kommt zu einer Ulzeration, die noch-
mals selbstlimitiert bluten kann; die Nar-
be entwickelt sich innerhalb von Wochen.
Oft werden mehrere Sitzungen benétigt.
Das Therapieintervall soll mindestens 6
Wochen betragen, damit die Ulzeratio-
nen sicher abgeheilt sind.

Infrarotkoagulation

Mithilfe von Infrarot wird Hitze kurzzei-
tig auf das Haimorrhoidalkissen asymme-
trisch im Bereiche der zufithrenden Ge-
fafle appliziert, um eine Koagulations-
nekrose der Gefafle und Submukosa mit
letztendlicher Narbe zu erzielen. Entwe-
der wird in den Arbeitskanal des Endos-
kops eine fiberoptische Probe eingefithrt
oder aber durch das Anoskop wird mit
pistolenartigen Geréten direkt das leicht
geknickte Ende auf die zu therapierende
Hémorrhoiden gehalten.



Zusammenfassung - Abstract

Injektionstherapie

Unter Sicht, endoskopisch oder durch das
Anoskop wird eine Nadel in die Submu-
kosa und nicht in das Gefif} der inneren
Hémorrhoide eingefiihrt und je Himor-
rhoide 1-2 ml ,,sclerosans® eingespritzt. So
wird eine Entziindung induziert, die spé-
ter zu einer Narbe fiithren wird. Verschie-
dene Substanzen werden verwendet: hy-
pertone Kochsalzlosung, hochprozentiger
Alkohol, Polidocanol, 6lhaltige Phenoll6-
sung, Chininlésung u. a. Das heute bevor-
zugte Polidocanol ist wenig allergen und
gleichzeitig lokal anésthesierend.

Komplikationen

Alle 3 genannten Methoden sind sicher.
Leichte Schmerzen treten in bis zu 20%
der Fille auf; relevante starke Schmerzen
in 2%. Schwere Blutungen oder Infektio-
nen bis hin zur Sepsis sind in weniger als
1% zu erwarten [6].

Indikation

Bei kleinen inneren Hamorrhoiden kann
die Injektions- oder Infrarottherapie ein
gangbarer Weg sein, bei Beiden sind aber
hohe Rezidivraten zu erwarten. Die Gum-
mibandligatur ist per se effektiver und be-
darf weniger nachfolgender Sitzungen [7].
Bei hoher Blutungsgefahr bei z. B. antiko-
agulierten Patienten mag die Injektions-
therapie bevorzugt werden, da keine Ul-
zeration, sondern nur eine Thrombosie-
rung und Fibrose induziert wird.

Effizienz

Alle 3 Verfahren sind bei Himorrhoiden
im Grad I-1I in >95% erfolgreich [8]. Me-
thode der 1. Wahl ist die Gummibandliga-
tur. Bei Grad III ist mit der Gummiband-
ligatur hochstens ein Erfolg von 70% zu
erwarten.

Operative
Behandlungsmaglichkeiten

Bei drittgradigen oder grof3en zweitgradi-
gen Hamorrhoiden, die ungeniigend auf
die genannten Mafinahmen angespro-
chen haben, respektive aufgrund ihrer
Grofle nicht hierzu qualifizieren, kom-
men die operativen Behandlungen zum
Zug. Hier stehen neben den klassischen
resezierenden Verfahren verschiedene

technische Moglichkeiten zur Auswahl,
die nun kurz besprochen werden sollen.

Hamorrhoidalarterienligatur
Erstmals im Jahr 1995 durch Morinaga et
al. [9] beschrieben stellt die Himorrhoi-
dalarterienligatur (HAL) eine elegante
Technik dar, mit der der variable arteriel-
le Zufluss der vergréflerten Himorrhoi-
den visuell dargestellt und ligiert werden
kann. Spater wurde die Technik durch
eine Mukopexie, respektive Himorrhoi-
dopexie, erginzt, bei der die Mukosa ent-
lang der Hamorrhoidenbasis gerafft wird,
um eine zusétzliche Reposition der pro-
labierten Hamorrhoide nach endoanal
zu ermdglichen. Die HAL ben6tigt ein
spezielles Anoskop, das eine entfernba-
re Dopplersonde enthilt, mit der durch
Rotieren des Anoskops das zufithrende
Gefif dargestellt und iiber eine Offnung
im Proktoskop kontrolliert durchstochen
werden kann.

)) Zur Hamorrhoidalarterien-
ligatur wird ein spezielles
Anoskop bendtigt

Die Notwendigkeit der dopplergesteuer-
ten Arterienligatur gegeniiber der isolier-
ten Mukopexie wird in spéteren Studien
jedoch kontrovers diskutiert. Es erscheint
aber, als ob die Mukopexie alleine einen
gleich guten Behandlungseffekt aufweist
wie die Kombination aus HAL und Muko-
pexie [10]. Im Vergleich zur Stapler-Mu-
kosektomie nach Longo und zur klassi-
schen Hamorrhoidektomie konnten wei-
tere Studien einen Vorteil beziiglich Dau-
er postoperativer Schmerzen aufzeigen,
jedoch erscheint die Methode beziiglich
der Entwicklung eines operativ behand-
lungsbediirftigen Rezidivs innerhalb von
24 Monaten unterlegen [11]. Am Patien-
tengut der Autoren spielt diese Technik
aus diesem Grund auch eine untergeord-
nete Bedeutung und die 2 im Folgenden
beschriebenen Techniken entsprechen
eher der von dem Autoren gelebten tag-
lichen Routine.

Stapler-Mukosektomie nach Longo
Die Stapler-Mukosektomie, erstmalig im
Jahr 1998 von Antonio Longo in Rom
vorgestellt, hat aufgrund ihres neuen und
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Zusammenfassung

Hamorrhoidalleiden gehéren mit zu den hau-
figsten Beschwerden mit denen sich Gastro-
enterologen, Allgemeinmediziner und Chi-
rurgen konfrontiert sehen. Obschon das
Krankheitsbild tGber die Jahre in seiner Pa-
thologie gut erfasst ist und sich eine Plethora
medikamentdser, lokal-interventioneller und
letztlich chirurgischer Behandlungsmaglich-
keiten ergeben hat, bleibt die Behandlung im
Einzelfall oft schwierig. Dieser Leitthemenbei-
trag soll einen Uberblick iiber den heutigen
Stand der Behandlung hamorrhoidaler Be-
schwerden vermitteln und Entscheidungshil-
fe fir den Einzelfall bieten.

Schliisselworter
Epidemiologie - Therapie - Endoskopie -
Operation - Operationsklammern

Hemorrhoidal disease.
Old and new aspects

Abstract

Hemorrhoids are among the most com-
mon complaints with which gastroenterolo-
gists, general practitioners and surgeons are
faced. Despite the pathology of the disease
being well understood and the availability of
arange of drugs, locally interventional, and
surgical treatment options, the treatment

of hemorrhoids can be difficult at times. The
purpose of this article is to provide an over-
view of the current state of treatment for
hemorrhoidal complaints and provide deci-
sion-making support in individual cases.

Keywords
Epidemiology - Therapy - Endoscopy -
Surgery - Surgical staplers

vielversprechenden Konzepts einen re-
gelrechten Siegeszug in der Himorrhoi-
denchirurgie erlebt. Die Technik be-
ruht auf der Entfernung einer zirkuli-
ren Manschette, bestehend aus Muko-
sa und Submukosa, proximal des eigent-
lichen Hamorrhoidengewebes. Dies be-
dingt eine Reposition der Himorrhoi-
de nach anal mit Korrektur des Prolap-
ses ohne schmerzhafte Inzision der Mu-
kosa unterhalb der Linea dentata. Hinzu
kommt eine zumindest partielle Devas-
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Abb. 1 A Stapler-Mukosektomie nach Longo. a Zirkuldre zweitgradige Hamorrhoiden. b Knoten der Tabaksbeutelnaht nach
Einbringen des Stapler-Kopfs. ¢ Situs nach Auslosen des Staplers. d Finaler Situs von auf3en. e Covidien EEA™ Stapler, 33 mm

Abb. 2 < LigaSure®-Ha-
morrhoidektomie. a Isolier-
te drittgradige Hamorrhoi-
de bei 11 Uhr, Steinschnitt-
lage. b Fassen der Hamor-
rhoide mit einer Allis-Klem-
me und Abtragung mit-
tels LigaSure®. c LigaSure®-
Schneidegerat der Fa. Covi-
dien. d Resektat
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- Faserreiche Kost
- GBL

- HAL

- Stuhlregulation

- Venotonikum

- Konservativ

- Stapler-Mukosektomie
- LigaSure®/Ferguson
- (HAL)

- Stapler-Mukosektomie

- LigaSure®/Ferguson

kularisierung der Himorrhoide, obschon
dies nicht das primére Ziel der Metho-
de darstellt. Gute Indikationen zur Ope-
ration nach Longo sind zirkuldre zweit-
und drittgradige Himorrhoiden. Viert-
gradige Himorrhoiden sind typischerwei-
se mit dieser Technik ungeniigend behan-
delt, da der dauerhaft eingetretene Prolaps
nur ungeniigend korrigiert werden kann
und oft spéter dennoch eine Hamorrhoi-
dektomie erfolgen muss.

Der operative Ablauf der Stapler-Mu-
kosektomie ist in @ Abb. 1 wiedergege-
ben. Nach Einbringen eines speziellen
Nahtanoskops wird eine zirkuldre Tabaks-
beutelnaht oberhalb der Himorrhoiden-
basis gelegt, die nach Einbringen des Stap-
ler-Kopfs iiber diesen geknotet wird. An-
schliefend wird der Stapler konnektiert,
unter Sicht geschlossen und nach Kont-
rolle der Vagina bei der Frau (Cave: rek-
tovaginale Fistel!) ausgeldst. Das Resek-
tat besteht dann aus dem zirkuldren Ge-
webering, wobei sich je nach Tiefe der ge-
legten Tabaksbeutelnaht auch Fasern des
Sphinkter ani internus finden konnen.
Auch sonst ist die korrekte Lage der Naht
fir das Gelingen der Operation entschei-
dend.

)) Die korrekte Lage der Naht
ist fiir das Gelingen der Stapler-
Mukosektomie entscheidend

Liegt die Naht zu hoch, gelingt die Reposi-
tion der Himorrhoiden nicht geniigend,
liegt sie zu tief, kommt die Stapel-Reihe
in den Bereich der Linea dentata zu liegen

und kann zu schwer behandelbaren post-
operativen Schmerzen fiithren.

Die Resultate der Operation nach
Longo sind in verschiedenen prospekti-
ven Studien gut beschrieben. Eine rando-
misierte Studie, in der die Operation mit
der klassischen Himorrhoidektomie nach
Ferguson verglichen wurde, wies nach,
dass die Stapler-Mukosektomie zu weni-
ger postoperativen Schmerzen und ver-
gleichbaren Resultaten beziiglich Rezidi-
ven nach 12 Monaten fiihrte [12]. Spate-
re Arbeiten zeigten jedoch bisweilen ho-
here Raten an Folgeoperationen fiir re-
zidivierende Hamorrhoiden mit dieser
Operation [13]; das Fazit ist wohl, dass
die Stapler-Mukosektomie kurzfristig be-
ziiglich Patientenkomfort bevorzugt wird,
sich langfristig die Patienten jedoch mog-
licherweise haufiger einem Folgeeingriff
aufgrund rezidivierter Himorrhoiden
stellen miissen. Am eigenen Patienten-
gut verwenden die Autoren diese Ope-
ration routinemafig fiir zirkuldre zweit-
und drittgradige Himorrhoiden, die mit-
tels Himorrhoidektomie nicht zufrieden-
stellend versorgt werden konnen.

Hamorrhoidektomie

nach Ferguson/
LigaSure®-Hamorrhoidektomie

Bei der klassischen Himorrhoidektomie
nach Ferguson werden die betroffene Ha-
morrhoide und angrenzendes Submuko-
sagewebe bis zur Basis des darunterliegen-
den Sphinktermuskels abpripariert, die
Hémorrhoide umstochen und abgesetzt
und der entstandene Defekt letztlich mit
einer Naht partiell verschlossen. Die du-

- LigaSure®/

Ferguson

Grad IV

Abb. 3 «Therapiealgorith-
mus. Konservativ: identi-
sche Therapie wie bei Ha-
morrhoiden Grad |. GBL
Gummibandligatur, HAL
Hamorrhoidalarterienli-
gatur

Bersten 5 mm der Wunde werden zur Se-
kretdrainage offen belassen. In den Ver-
einigen Staaten wahrscheinlich auch heu-
te noch die bevorzugte Technik, stellt die
Operation nach Ferguson eine bewéhr-
te Behandlungsoption mit guten Resulta-
ten dar. Eine Alternative stellt die ,,offene®
Hémorrhoidektomie nach Milligan-Mor-
gan dar, bei der die nach Himorrhoidek-
tomie entstandene Wunde offen belassen
wird. Beide Techniken sind in ihren Re-
sultaten dhnlich, wobei die Operations-
zeit bei der offenen Technik kiirzer, aber
die Heilungszeit der offenen Wunden ldn-
ger ist.

Eine interessante und nach Ansicht der
Autoren sehr attraktive Alternative zu die-
sen klassischen resezierenden Techniken
stellt die LigaSure®-Hdmorrhoidektomie
dar. Hierbei erfolgt die Préparation der
Hiamorrhoide mit einem scherendhnli-
chen Dissektionsgerit, das mittels speziell
angelegtem Strom das Gewebe versiegelt
und anschlieflend mit einer mechanisch
integrierten Schneidevorrichtung durch-
trennt (B Abb. 2). Vorteile dieser Technik
sind neben der nochmals deutlich kiirze-
ren und einfacheren Operation eine effek-
tivere Blutstillung sowie geringere post-
operative Schmerzen. Die langfristigen
Resultate sind den tibrigen beschriebe-
nen Techniken zumindestens ebenbiirtig,
gegeniiber der Stapler-Mukosektomie ha-
ben mehrere Studien wiederum eine ge-
ringere Rezidivrate aufzeigen konnen [14].

Weitere Varianten der Himorrhoidek-
tomie sind die rekonstruktive Hamorr-
hoidektomie nach Fansler-Arnold oder
Techniken zur submukésen Gewebedes-
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truktion, wie z. B. die Laserablation oder
auch Thermoablation. Obschon jede die-
ser Techniken ihre Daseinsberechtigung
und im Einzelfall ihre Vorteile aufweist,
sprengt die genaue Beschreibung dieser
Methoden den Rahmen dieses Kapitels.

Beziiglich operativer Mafinahmen
bevorzugen die Autoren bei zirkuldren
zweit- und drittgradigen Himorrhoiden
die Stapler-Mukosektomie nach Longo,
bei isolierten Befunden eine Ein- oder
Zweizipfelresektion mittels LigaSure®. Bei
viertgradigen Hamorrhoiden empfehlen
die Autoren aufgrund der ihres Erachtens
ungeniigenden Behandlung mittels Stap-
ler nur resezierende Verfahren, wobei im
Einzelfall zur Vermeidung der postopera-
tiven Analstenose auch ein zweizeitiges
Vorgehen gewihlt werden kann. Hierbei
werden bei der Erstoperation die 2 gréfie-
ren Hamorrhoidenzipfel entfernt und der
Patient nach einigen Wochen nachkont-
rolliert. Sollten dann Restbeschwerden
verbleiben, kann nach Ausschluss einer
relevanten narbigen Stenose der verblie-
bene Zipfel gezielt nachreseziert werden.
Das Risiko der postoperativen Analste-
nose ist insgesamt schwer zu beziffern,
muss aber insbesondere bei ausgedehn-
tem Befund und resezierendem Verfah-
ren beachtet werden. Vor diesem Hin-
tergrund raten die Autoren von primi-
ren Dreizipfelresektionen ab. Der von ih-
nen propagierte Behandlungsalgorithmus
zur Behandlung von Hamorrhoiden ist in
O Abb. 3. wiedergegeben.

Fazit fiir die Praxis

== Hamorrhoiden sind nach einer dster-
reichischen Reihenuntersuchung bei
40% der Normalbevdlkerung festzu-
stellen. Die klinische Beurteilung der
Hamorrhoiden ist meist problemlos
z.Bin der lateralen Sims-Position mit
angewinkelten Knien méglich.

== Therapeutisch stehen neben konser-
vativen Verfahren verschiedene endo-
skopische und operative Interventio-
nen zur Verfiigung.

== Die ambulanten endoskopischen Pro-
zeduren umfassen Gummibandli-
gatur, Infrarotkoagulation und In-
jektionstherapie. Sie bediirfen kei-
ner Vorbereitung. Unter den operati-
ven Behandlungsmdéglichkeiten sind
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die Hdmorrhoidalarterienligatur, die
Stapler-Mukosektomie nach Lon-
go und die Himorrhoidektomie nach
Ferguson bzw. die LigaSure®-Hamorr-
hoidektomie zu nennen.

== Die Indikation zur jeweiligen Inter-
vention wird durch den Grad der Er-
krankung und den klinischen Befund
bestimmt.
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