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 −Typische Beschwerden des Hämor-
rhoidalleidens sind Blut am oder im 
Stuhl bzw. am Toilettenpapier, peranales 
Jucken oder Brennen sowie Schleimab-
gang. Die drei letztgenannten Symptome 
werden auch häu� g bei analen Ekzemen 
jeglicher Form angegeben. Dagegen sind 
anale Schmerzen kein typisches Symp-
tom bei Hämorrhoiden, insbesondere 
nicht, wenn sie akut einsetzen und 
he� ig sind. Hier ist zunächst an eine 
Anal� ssur, eine Analvenenthrombose 
(Abb. 1) oder einen Analabszess zu den-
ken. Eine positive Familienanamnese 
kann ein wichtiger Baustein zur Entde-
ckung eines kolorektalen Karzinoms 
sein. Die Stuhlanamnese mit Häu� gkeit 
und Konsistenz des Stuhls komplettiert 
die Befragung.

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung wird in 
der Regel in Linksseitenlage oder 
Steinschnittlage (Abb. 2) durchgeführt. 
Durch die Inspektion, die in Ruhe und 

beim Pressen erfolgen sollte, sind viele 
Erkrankungen wie z. B. die akute Anal-
� ssur, die Analvenenthrombose oder 
vergrößerte Hämorrhoiden bereits „pri-
ma vista“ zu erkennen.

An die Inspektion sollte sich immer 
die rektal-digitale Untersuchung an-
schließen. Schmerzen bei der Untersu-
chung können ein wichtiger Hinweis bei 
der Anal� ssur oder einem Abszess sein. 
Selbstverständlich lassen sich tiefsitzen-
de Tumoren schnell und unkompliziert 
mit der digital-rektalen Untersuchung 
erfassen. Ebenfalls können der Ruhe- 
und der Knei� onus des Analsphinkters 
getastet werden. 

Blut am Fingerling ist immer ein 
Alarmzeichen und bedarf sorgfältiger 
weiterer Abklärung.

Falls die Möglichkeit zur Proktosko-
pie in der Praxis besteht, kann jetzt das 
Anoderm einschließlich der Linea den-
tata und der Hämorrhoidalkissen inspi-
ziert werden. Insbesondere Hämorrhoi-
den Grad I und II, entzündliche Schleim-
hautveränderungen, innere Fistelostien 
oder Tumoren können dadurch festge-
stellt werden.

Weiterführende Diagnostik wie Rek-
toskopie, Endosonogra� e oder Anal-
manometrie kann sich, abhängig von 
den bisher erhobenen Befunden, an-
schließen.

Analhygiene: 
Feuchttücher vermeiden!
Die richtige Analhygiene stellt eine 
wichtige Basistherapie bei vielen prokto-
logischen Erkrankungen dar, insbeson-
dere wenn es zu einer Schädigung der 
emp� ndlichen Analregion gekommen 
ist. Nach einer groben Säuberung mit 
unbehandeltem Toilettenpapier sollte 
eine sorgfältige Reinigung mit ange-
nehm temperiertem Wasser unter der 
Dusche oder über einem Bidet erfolgen. 
Die Verwendung von Feuchttüchern 
sollte möglichst vermieden werden, da 
trotz entsprechender Aufschri� en (de-
matologisch getestet, hautfreundlich) 
häu� g Substanzen verwendet werden, 
die bei längerem Gebrauch zu einem 
Kontaktekzem führen können. 

Proktologische Erkrankungen

Was Analhygiene, Diät und 
topische Therapie ausrichten
W. K AU E R

Proktologische Erkrankungen können dem niedergelassenen Arzt immer 
wieder in seiner Sprechstunde begegnen. Allerdings berichten viele Patien-
ten oft nur sehr zögerlich von ihren Beschwerden. Durch eine gezielte Be-
fragung lassen sich oft schon wichtige Hinweise auf die mögliche Ursache 
der Symptome gewinnen.
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Abb. 1 Akute Analvenenthrombose.
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Die sorgfältige Analhygiene ist insbe-
sondere bei einer (o�  nur schleichenden) 
Stuhlinkontinenz wichtig, bei der das 
fäkulente Analsekret die Hauptursache 
des irritativ-toxischen Ekzems ist. Be-
gleitend können hier natürlich auch 
stuhleindickende Maßnahmen helfen. 
Dies kann sowohl diätetisch (Cola, To-
matensa� , Bananen, getrocknete Hei-
delbeeren, Weizenkleie, Flohsamen) als 
auch medikamentös (Pektin, Loperamid, 
Opiumtropfen) erfolgen.

Topische Therapie
Der topischen � erapie kommt beson-
ders bei perianalen Hautveränderungen 
eine große Bedeutung zu. Selbstver-
ständlich sollte immer eine kausal ori-
entierte � erapie im Vordergrund ste-
hen. Begleitend kann jedoch auch bei 
ausgeprägten Beschwerden (insbesonde-
re Juckreiz) eine kurzzeitige (maximal 
zwei Wochen) Behandlung mit einem 
topischen Kortikoid angezeigt sein. Bei 
weniger stark ausgeprägten Beschwer-
den hat sich eine lokale topische � era-
pie mit weicher Zinkpaste bewährt. 
Auch Sitzbäder mit Eichenrinde, Kamil-
le oder Teebaumöl können hier eine Er-
leichterung scha� en. 

Zur topischen Behandlung von um-
schriebenen peranalen Kondylomen 
steht Imiquimod zur Verfügung. Bei 
verbliebenen Kondylomen, aber auch bei 
großen Kondylombeeten (Abb. 3) oder 
intraanalen Kondylomen ist die chirur-
gische � erapie indiziert. Jedoch ist eine 
Exzision bei diesen rein epidermal wach-
senden Tumoren mit Ausnahme zur 
Histologiegewinnung kontraindiziert. 
Vielmehr sollte die Koagulation oder 
Laserbehandlung mit anschließender 
Abtragung durch den scharfen Lö� el 
erfolgen.

Bei Fissuren Analsphinktertonus 
senken
Auch bei der akuten Anal� ssur ist zu-
nächst eine topische � erapie angezeigt. 
Ziel ist eine Senkung des Analsphinkter-
tonus. Dies kann durch die lokale Appli-
kation von Nitroglycerin oder Kalzium-
antagonisten (z. B. 0,2%ige Nifedipin- 
oder 2%ige Diltiazemsalbe 3 x tgl.) bis 
zur Beschwerdefreiheit erreicht werden. 
Begleitet wird diese � erapie immer von
stuhlregulierenden Maßnahmen (viel 
trinken, ballaststo� reich essen), Vermei-
den von scharfen Speisen und dem Hin-
weis auf schonende Analhygiene. Der 
Einsatz eines Analdehners ist zu emp-
fehlen, wird jedoch von vielen Patienten 
schmerzbedingt nicht toleriert. 

Kommt es unter dieser � erapie nicht 
zur Ausheilung der Fissur, spricht man 
nach sechs bis acht Wochen von einer 
chronischen Anal� ssur. Jetzt kann die 
Injektion von Botulinumtoxin in den M. 
sphincter ani externus diskutiert werden 
als Alternative zur chirurgischen � era-
pie durch eine Fissurektomie. Denkbar 
ist aber auch die Kombination dieser bei-
den Verfahren. Die laterale Sphinktero-
tomie bis auf Höhe des proximalen En-
des der Fissur stellt zwar den Goldstan-
dard bei der Fissurbehandlung dar [1], 
sollte jedoch wegen des Inkontinenzrisi-
kos ganz am Ende des therapeutischen 
Algorithmus stehen.

Dagegen ist die chirurgische � erapie 
bei der akuten Analvenenthrombose die 
� erapie der Wahl. Hier sollte der Exzi-
sion des gesamten Knotens in Lokalan-
ästhesie und/oder Sedierung gegenüber 
der Inzision und Exprimierung des 

� rombus der Vorzug gegeben werden, 
da letztgenanntes Vorgehen häu� g zu 
Frührezidiven führt und eine nachfol-
gende Mariskenbildung so vermieden 
werden kann. Bei geringer Beschwer-
desymptomatik kann jedoch auch pri-
mär konservativ (analgetisch, antiphlo-
gistisch) therapiert werden.

Hämorrhoiden stufenweise 
behandeln
Weitaus di� erenzierter stellt sich die Be-
handlung beim Hämorrhoidalleiden dar. 
Klassi� kationen wie die nach Goligher 
(Tab. 1) erlauben, das Hämorrhoidal-
leiden zu standardisieren und können 
helfen, den Behandlungsverlauf zu do-
kumentieren. Im Allgemeinen wird eine 
stufenweise Behandlung durchgeführt, 
die sich an den Symptomen sowie an der 
Gradeinteilung orientiert. Jedoch sollte 
dies nicht zu einer schematischen Vor-
gehensweise führen, vielmehr ist eine 
di� erenzierte und auf den jeweiligen Pa-
tienten abgestimmte und individuali-
sierte � erapie anzustreben. 

Die konservative � erapie wird in der 
Regel bei Patienten mit Hämorrhoiden 
Grad I und II eingesetzt. Jedoch sollte 
eine konservative Basistherapie bei allen 
Stadien begleitend eingesetzt werden. 
Dazu gehören diätetische Maßnahmen 
(ballaststo� reiche Kost zur Erhöhung 
des Stuhlvolumens, eine reichliche Flüs-
sigkeitsaufnahme) sowie eine Stuhlregu-
lation. Die Basistherapie kann stadien-
übergreifend unterstützt werden durch 
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Abb. 2 Schematische Darstellung der 
Steinschnitt- und Linksseitenlage.

  Abbildung 2

Abb. 3 Ausgeprägte anale Kondylome 
(Buschke-Löwenstein).
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Salben und Suppositorien, wobei hier 
die Besserung der Symptomatik im Vor-
dergrund steht und nicht die Behebung 
der zugrunde liegenden Ursache. Hier-
bei kommen vor allem steroidhaltige,
aber auch lokalanästhetische und anti-
in� ammatorische Substanzen zum Ein-
satz, die auf den Schmerz und auf die 
entzündlichen Komponenten eine posi-
tive Wirkung haben.

Nur jeder zehnte Patient mit 
Hämorrhoiden muss zur OP
Interventionelle nicht-operative � era-
pien werden besonders bei Patienten mit 
Hämorrhoiden Grad II eingesetzt. Diese 
Methoden haben den Vorteil, dass sie in 
der Regel schnell durchgeführt werden 
können, kostengünstig sind und keine 
Sedierung oder gar Narkose benötigen. 
Die bekanntesten sind die Gummiband-
ligatur und die Sklerosierungstherapie. 
Nur bei etwa 10% der Patienten, die we-
gen einem Hämorrhoidalleiden ärztli-
chen Rat suchen, besteht eine Operati-
onsindikation [2]. Dies betri�   Patienten 
mit Hämorrhoiden Grad III oder IV, Pa-
tienten nach erfolgloser konservativer 
� erapie, Patienten mit Hämorrhoidal-
blutung oder -thrombose und Patienten 
mit inkarzerierten Hämorrhoiden. Ziel 
der Operation ist eine Wiederherstel-
lung der normalen Anatomie und Phy-
siologie durch Reposition der prolabier-
ten Mukosa und anatomiegerechter Re-
konstruktion. 

Dabei unterscheidet man grundsätz-
lich zwischen der o� enen (anodermre-
sezierenden) und geschlossenen (ano-
dermerhaltenden) Hämorrhoidektomie, 
der Staplerhämorrhoidopexie und der 
dopplersonogra� sch gesteuerten Hä-
morrhoidenarterienligatur (HAL). Die 
o� ene Hämorrhoidektomie nach Milli-
gan-Morgan [3] stellt nach wie vor den 
Goldstandard der operativen Hämor-
rhoidenbehandlung dar, insbesondere 
bei einzelnen, vergrößerten Hämorrho-
idalkissen. Die Staplerhämorrhoidope-
xie nach Longo [4] hat sich als ideale 
Technik bei zirkulären prolabierten Hä-
morrhoiden Grad III etabliert. Die HAL 
kann grundsätzlich bei Hämorrhoiden 
in jedem Stadium durchgeführt werden, 
� ndet jedoch seine breite Anwendung 
im Stadium II und III. In einer Modi� -
kation (HAL-RAR) wird zur Gewebs-
verkleinerung eine vertikale Ra� naht 
(recto-anal repair) angelegt [5].
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  Tabelle 1

Gradeinteilung der 
Hämor rhoiden nach Goligher

Gradein-
teilung

Klinische Beschreibung

I Hämorrhoiden nur 
proktoskopisch sichtbar

II Prolaps beim Pressen, 
spontane Reposition

III Prolaps nur noch manuell 
reponierbar

IV Prolaps nicht mehr 
reponierbar
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  Fazit für die Praxis
Proktologische Erkrankungen lassen 
sich häu� g durch eine genaue Anam-
nese und klinische Untersuchung dia-
gnostizieren. Basis- und weiterführende 
Diagnostik helfen, die verschiedenen 
Behandlungsoptionen auf das jeweilige 
Beschwerdebild des Patienten abzu-
stimmen. Eine operative Therapie sollte 
nach sorgfältiger Indikationsstellung 
nur von einem proktologisch erfahre-
nen Chirurgen durchgeführt werden.
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