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Zusammenfassung

Hintergrund: Hdmorrhoidalbeschwerden sind in den westlichen Industrienationen
ein haufiger Grund, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen. In Deutschland kann
mit ca. 3,3 Mio. Behandlungsfallen jahrlich gerechnet werden. Fiir die Therapie stehen
viele konservative und operative Methoden zur Verfligung. Im Jahr 2008 wurde in
Deutschland initial eine S1-Leitlinie erstellt, die nun von der vorliegenden S3-Leitlinie
abgeldst wurde.

Methode: Es wurde ein systematisches Review der Literatur (bis 2017) vorgenommen.
Ergebnisse: Das Himorrhoidalleiden kann am besten stadiengerecht behandelt wer-
den, wobei nur vergroBerte Himorrhoiden mit Beschwerden therapiert werden sollten.
Die verschiedenen konservativen und operativen Therapiemdglichkeiten werden
ausfihrlich erfasst und anhand der vorliegenden Literatur bewertet. Himorrhoiden 1.
und 2. Grades sind die Domdne der konservativen Therapie (Sklerosierungs- und Gum-
mibandligaturtherapie), Himorrhoiden 3. und 4. Grades bediirfen in der Regel einer
Operation. Bei der Therapiewahl sind neben den Stadien auch patientenspezifische
Faktoren (Nebenerkrankungen, Medikamenteneinnahme, Vorgeschichte u.d.) zu be-
riicksichtigen. Die verschiedenen Komplikationsmoglichkeiten der Methoden werden
ausfiihrlich diskutiert und auch spezifische Patientenkonstellationen angesprochen
(Einnahme von Gerinnungshemmern, chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
(CED), Schwangerschaft, Analthrombosen, HIV).

Schlussfolgerung: Die neue S3-Leitlinie behandelt ausfiihrlich alle evidenzbasierten
Aspekte des Hamorrhoidealleidens mit dem Ziel einer korrekten Diagnostik sowie einer
stadiengerechten und patientenadaptierten Therapie.
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In der AWMF gab es seit 2008 lediglich
eine S1-Leitlinie, die sich mit dem Ha-
morrhoidalleiden beschéftigt hat [1]. Die
neue S3-Leitlinie (LL) Hadmorrhoidalleiden
[2] wurde 2019 bei der AWMF publiziert.
Es wurde eine systematische Literatur-
recherche durchgefiihrt, bei der nicht
ausschlieBlich randomisiert-kontrollierte
Studien bzw. Metaanalysen beriicksich-
tigt wurden, sondern auch z.B. Fallserien
und Kohortenstudien, um mdoglichst viele
evidenzbasierte Aussagen treffen zu kon-
nen. Die Literaturliste umfasst letztendlich
1433 Literaturstellen. Nach Sichtung und
Auswertung der vorliegenden Literatur
wurden die verschiedenen Kapitel und ent-
sprechenden Empfehlungen geschrieben,

welche dann vom Leitlinienkoordinator
(Andreas Joos) in einem Entwurf erstellt
wurden, der dann nach den Mal3gaben
der AWMF in einer abschlieBenden Kon-
sensuskonferenz besprochen wurde. Die
dort abgestimmten Empfehlungen und
Beschliisse wurden schlieBlich als end-
giiltige Fassung der LL erstellt und diese
dann nach Genehmigung durch die teil-
nehmenden Fachgesellschaften von der
AWMF publiziert.

Der vorliegende Text stellt die Kurzfas-
sung der LL dar. Verweise auf Tabellen sind
in der Langfassung zu finden. Die Num-
merierung der Empfehlungen bzw. State-
ments wurde aus der Langfassung tber-
nommen. Nicht alle Empfehlungen bzw.
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Leitlinien

Tab.1 Einteilung der Himorrhoidalvergr6Berung nach Goligher
Grad der Ver- | Definition/Einteilung nach Proktoskop notwen- | Ohne Proktoskop
groBerung Goligher dig fiir Diagnose diagnostizierbar
1° Nur proktoskopisch sichtbar, ver- Ja Nein
groBerter Plexus haemorrhoidalis
superior
2° Prolaps bei der Defdkation/beim Nein Ja
Pressen, retrahiert sich spontan
3° Prolaps bei der Defékation/beim Nein Ja
Pressen, retrahiert sich nicht spon-
tan; nur manuell reponibel
4° Prolaps permanent fixiert — irrepo- | Nein Ja
nibel

Statements aus der Langfassung wurden
Ubernommen.

Historie

Siehe Langfassung der Leitlinie unter
https://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/081-0071_S3___
Hamorrhoidalleiden_2019-07_01.pdf.

Allgemeines

Definition

Der Plexus haemorrhoidalis superior (bzw.
das Corpus cavernosum recti) stellt ein
schwammartiges GefaBpolster dar, wel-
ches bei jedem Menschen vorhanden ist
und eine wichtige Rolle als Teil des Konti-
nenzorgans in Bezug auf die Feinabdich-
tung des Afters spielt. Erst bei einer Ver-
groBerung und vorhandenen Beschwer-
den besteht ein Hamorrhoidalleiden.

Klassifikation

Es wird die Einteilung nach Goligher [3]
empfohlen (@ Tab. 1).

Anatomie, Physiologie, Defdkation

Ausfiihrlich werden diese Themen be-
schrieben. Anatomisch handelt es sich bei
Hamorrhoiden (Corpus cavernosus recti
bzw. Plexus haemorrhoidalis superior)
um arteriovendse Schwellkdrper, welche
eine wichtige Rolle fiir die Feinkontinenz
spielen und von mehreren (sehr unter-
schiedlich in Lage und Zahl) arteriellen
Hauptasten gespeist werden. Der vendse
Abfluss geschieht liber den M. sphincter
ani internus, die Intensitdt des Abflusses
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hangt von dem Relaxierungszustand die-
ses nicht willkirlich steuerbaren Muskels
ab.

Epidemiologie

Das Hamorrhoidalleiden scheint zumin-
dest in den westlichen Industrienationen
eine sehr hdufige Erkrankung i.S. einer
Volkskrankheit zu sein. Die Geschlechts-
verteilung diirfte anndhernd gleich sein.
Die Inzidenz von Patienten, welche sich
deshalb in arztliche Behandlung bege-
ben, sollte im niedrigen einstelligen Pro-
zentbereich (ca. 4%) liegen [4] und wiir-
de auf Deutschland bezogen somit etwa
3,3 Mio. Behandlungsfallen jahrlich ent-
sprechen.Im Jahr 2011 wurdenin Deutsch-
land laut der Gesundheitsberichtserstat-
tung des Bundes (GdB) 48.093 Patienten
stationdrwegen der Diagnose ,Hdmorrhoi-
den (184)" behandelt; geht man davon aus,
dass diese Patienten in der Regel operiert
wurden, wiirden somit ca. 1,5 % aller mut-
mafllichen Behandlungsfalle wegen eines
Hamorrhoidalleidens jahrlich operiert [5].
Insgesamt liegen gute valide Studien zur
Epidemiologie und Pravalenz des Hamor-
rhoidalleidens nicht vor.

Atiopathogenese

Auch wenn das Hamorrhoidalleiden zwar
haufig auftritt, sind die dazu fiihrenden
Verdnderungen unzureichend wissen-
schaftlich belegt. Die in der Literatur
diskutierten Ursachen und pathogene-
tischen Verdnderungen sind vielfdltig,
gesicherte Daten sind diirftig und das
vorliegende Material oft widerspriichlich.

Symptomatik und Diagnostik
Symptomatik

Die auf Hdmorrhoiden zuriickzufiihrenden
Beschwerden sind uncharakteristisch und
auch bei vielen anderen proktologischen
Erkrankungen in dhnlicher Weise vorhan-
den. Dabei missen die Beschwerden nicht
mit der Grée der Hamorrhoiden oder
dem Vorhandensein eines Prolapses kor-
relieren ([6, 7]; Tab. 3.1. in der Langfas-
sung). Die Stadieneinteilung in die Grade
1 bis 4 geht auf Goligher (BTab. 1) zu-
riick und wird weiterhin verwendet, die
Stadieniibergédnge sind flieBend. Typische
Beschwerden sind transanale Blutungen
und Storung der Feinkontinenz. Schmer-
zen sind ein Hinweis auf andere Ursachen
(z.B. Fissur, Abszess oder Thrombose). Die
peranale Blutung muss abgeklart werden
bzw. eine hoéher gelegen Blutungsquelle
sollte ausgeschlossen werden.

Diagnostik

Anamnese, digital-rektale Untersuchung,
Proktoskopie (und Rektoskopie zum Aus-
schluss von anderen Blutungsursachen)
sind ausreichend fiir das Erkennen eines
(pathologischen) Hamorrhoidalbefundes.
Bei Verdacht auf zusatzliche oder andere
Erkrankungen kommt eine Erganzungsdia-
gnostik in Betracht. Die Veranlassung einer
solchen tragt aber nicht zur eigentlichen
Diagnostik des Hamorrhoidalleidens bei;
bei suspekten Befunden sollte sie zwar
angestrebt werden, wie in einer prospekti-
ven Kohortenstudie gezeigt werden konn-
te, allerdings ist dies insgesamt bei sorgfal-
tiger und griindlicher Basisdiagnostik sel-
ten notwendig [8]. Bei Patienten mit Ha-
morrhoidalleiden besteht zwar kein erhoh-
tes Risiko fiir ein Karzinomleiden im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung, allerdings
liegt je nach Alter die Rate an Adeno-
men bei bis zu 20 %, die Rate an kolorek-
talen Karzinomen bei ca. 1%. Die meis-
ten Studien empfehlen eine endoskopi-
sche Untersuchung bei transanalen Blu-
tungen ab dem 40. Lebensjahr. Differen-
zialdiagnostisch sollte das Hamorrhoidal-
leiden von anderen proktologischen Enti-
tdten abgegrenzt werden: Marisken, An-
odermprolaps, Analvenenthrombose, Rek-
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tummukosaprolaps, Rektumprolaps, Ulcus
simplex recti (u.a.).

Konservative Therapie

Generell sollten primar asymptomatische
Hamorrhoiden nicht therapiert werden.

Nr. 6: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Primar asymptomatische Hamorrhoiden
sollten nichtinvasiv behandelt werden.
Starker Konsens (9/9)

Basistherapie

Auch wenn die Ursachen des Hamorrhoi-
dalleidens nicht vollstandig geklartsind, so
scheinen Erndhrung, Defakationsverhalten
und Stuhlregulation eine Rolle zu spielen.

Ballaststoffe. In 9 Studien werden die
Auswirkungen einer ballaststoffreichen Er-
ndhrung bzw. von Quellmitteln untersucht
(s. auch Tab. 4.1.1. in der Langfassung).
Samtliche Arbeiten sind prospektiv-ran-
domisiert und teilweise verblindet. Aller-
dings ist die Patientenzahl in den einzel-
nen Gruppen gering (zwischen 15 und
37 Patienten pro Gruppe), die Stadien des
Hamorrhoidalleidens hdchst unterschied-
lich (zwischen 1. und 4. Grades) und das
Follow-up teilweise recht kurz (zwischen
1 und 18 Monaten, meist 3 Monate). Bei
den meisten Studien resultiert eine Ge-
samtbesserung der Symptome unter Bal-
laststoffen (vornehmlich Plantago ovata,
indische Flohsamenschalen) im Vergleich
zu Placebo. Eine Metaanalyse [9] bzw. ein
Cochrane-Review [10] derselben Autoren
verfolgt von den o.g. 9 Studien insge-
samt 7 randomisiert-kontrollierte Studi-
en [11-17]. Die Analyse kommt zu dem
Schluss, dass eine ballaststoffreiche Ernah-
rung beider Behandlung symptomatischer
Hamorrhoiden eine positive Wirkung hat,
betont allerdings auch die {iberwiegend
maBige Studienqualitat.

Nr. 7: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Zur Besserung der
Symptomatik sollten Patienten mit Hamor-
rhoidalleiden auf den Nutzen einer ballast-
stoffreichen Erndhrung bzw. entsprechenden
Stuhlregulation (Plantago ovata, Flohsamen)
hingewiesen werden.

Level of Evidence la, Literatur: [9, 10]
Konsens (8/9)

Sonstige konservative MaBBnahmen. In
der einzig vorliegenden RCT (randomi-
siert-kontrollierte Studie) zu diesem The-
ma konnte Porett nachweisen, dass die
Korrektur eines falschen Defdkationsver-
haltens (durch geschultes Pflegepersonal)
mittels Ballaststoffzufuhr (soweit notwen-
dig), Verzicht auf Erzwingen einer Entlee-
rung, Vermeidung von Pressen usw. bei
Patienten mit Hdmorrhoiden 1.-2. Grades
ebenso zu einer Blutungsreduktion fiihr-
te wie die Sklerotherapie in der anderen
Gruppe, allerdings war dies nicht signi-
fikant [18]. Die wissenschaftliche Grund-
lage fiir Empfehlungen zum Defékations-
verhalten bleibt somit diirftig; bemerkens-
wertist, dass ein nicht unerheblicher Anteil
der Patienten mit niedriggradigem Hamor-
rhoidalleiden auch ohne Therapie wieder
beschwerdefrei wird [19].

Nr. 8: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Eine Korrektur des
Defékationsverhaltens mit Vermeidung von
Pressen und langeren Sitzungen kann in Ver-
bindung mit einer ausreichenden Ballast-
stoffzufuhr zur Verbesserung der Symptome
eines Hamorrhoidalleidens eingesetzt wer-
den.

Level of Evidence llb. Literatur: [18]
Starker Konsens (9/9)

Medikamentdse Therapie

Flavonoide. Uber die Anwendung von
Flavonoiden existiert eine ganze Reihe an
formal hochwertigen Studien, meist RCT,
oft auch placebokontrolliert bzw. dop-
pelblind durchgefiihrt, sowohl hinsichtlich
deren Einsatzes als kausale Therapie als
auch postoperativ. In einer Metaanalyse
aus 2006 unter Grundlage von 14 RCT
konnte aufgrund vorhandener metho-
dologischer Qualitat, Heterogenitdt und
Publikationsbias keine Empfehlung fiir
die Verwendung solcher Mittel ausge-
sprochen werden [20]. Allerdings wurden
in einem Cochrane-Review aus 2012 an-
hand 24 RCT diesen Mitteln durchaus
positive Effekte auf ein (niedriggradiges)
Hamorrhoidalleiden und postoperative
Beschwerden zugebilligt, es wurde je-

doch auch eine weitere Kldarung mittels
aussagekraftiger Studien gefordert [21].
Die medikamentdse Therapie spielt in
Deutschland selbst allerdings keine Rolle
(in Osterreich und der Schweiz sind solche
Medikamente verordnungsfahig).

Nr. 9: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die medikamentdse
Therapie mit Diosmin/Hesperidin kann bei
akuten Hamorrhoidalbeschwerden und post-
operativ eingesetzt werden. Diese Medika-
mente sind in Deutschland nicht zugelassen.
Level of Evidence la. Literatur: [20, 21]
Starker Konsens (9/9)

Weitere Substanzen/Medikamente. Die
Anwendung sog. Hdmorrhoidalia bzw.
Externa bei Hamorrhoidalleiden stellt
lediglich eine symptomatische Therapie
dar und kann zur Behandlung akuter
Beschwerden angewendet werden, er-
setzt aber keine gezielte Therapie des
Hamorrhoidalleidens.

Beziiglich Substanzen/Medikamente
bei Schwangerschaft und Nebenwir-
kungen der medikamentosen Thera-
pie. Es wird auf die Langfassung verwie-
sen.

Sklerosierung

Der therapeutische Effekt der Sklerosie-
rung ist auf eine Fixierung und Stabilisie-
rung der Hdmorrhoidalkonvolute oberhalb
der Linea dentata zuriickzufiihren, wie his-
tologische Untersuchungen an Ratten zei-
gen konnten [22, 23], und weniger auf eine
Drosselung der Blutzufuhr zu den Hamor-
rhoidalkonvoluten [24].

Allgemeines, Technik. Zwei Techniken
zur Sklerosierung bei Hamorrhoidalleiden
sind beschrieben: die suprahdmorrhoida-
le (nach Blanchard, in Deutschland eher
uniblich) und intrahdmorrhoidale (nach
Blond/Hoff) Sklerosierung.

Dielnjektionensind prinzipiell schmerz-
frei, da das Gewebe oberhalb der Linea
dentata keine freien Nervenendigungen
besitzt und somit asensibel ist, im Ge-
gensatz zum hochsensiblen Anoderm
unterhalb der Linea dentata.
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Sklerosierungsmittel der Wahl stellt Po-
lidocanol in verschiedenen Konzentratio-
nen dar.

Die Phenol-Verwendung wird in
Deutschland rechtlich als problematisch
eingeschatzt; sie wird tiberwiegend im an-
gloamerikanischen Raum eingesetzt. Die
Anwendung kann zwar auch in Deutsch-
land vorgenommen werden und liegt in
der Eigenverantwortung des Arztes (The-
rapiefreiheit), ist aber nicht unbedingt
ratsam aufgrund der mdglichen Neben-
wirkungen [25]. Anhand einer Umfrage
aus GroRBbritannien werden von 75% der
Befragten Hamorrhoiden 1. Grades meist
mittels Sklerosierung (Phenol-Lésung 5 %)
therapiert [26]. Nebenwirkungen wer-
den mit 31% angegeben, davon stellen
urologische Komplikationen (82%) wie
Prostatitis, Hdmaturie und Harnverhalt die
haufigste Nebenwirkung dar [26]. Siehe
auch ,Komplikationen”.

Nr. 11: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Als Sklerosierungssubstanz soll Polidoca-
nol in alkoholischer Lésung aufgrund seines
geringen Nebenwirkungspotentials bevor-
zugt eingesetzt werden.

Die Sklerosierung kann wiederholt werden,
teilweise auch mehrfach je nach Erfolg der
Therapie.

Starker Konsens (9/9)

Ergebnisse. In den dlteren randomisier-
ten Vergleichsstudien (meist Hamorrhoi-
den 1. und 2. Grades, teilweise aber auch
3. Grades) wurde die Sklerosierung (5 %ige
Phenol-Mandel6l-Lésung) mit der Gummi-
bandligatur verglichen [27-31]; bei Gar-
tell erfolgte dies randomisiert-kontrolliert
[32]. Hier konnten — mit Ausnahme von
Greca [28] - alle Autoren einen Vorteil fiir
die Gummibandligatur zeigen, wobei bei
Gartell dieser Vorteil signifikant war.

Die Erfolgsraten fiir die Sklerosierung
liegen beiden meistenrandomisierten Stu-
dien zwischen 58 [29] und 100 % [33], wo-
bei 2 Studien deutlich niedrigere Erfolgsra-
ten mit 8 bzw. 22 % aufweisen [30, 34]. Die
Komplikationsrate schwankt zwischen 0
[32]und 36 % [34], istaber durchschnittlich
geringer im Vergleich zur Gummibandli-
gatur. Die Rezidivrate ist eher hoch und
betragt nach bis zu 4 Jahren bis zu 81%
[34].
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Nr. 12: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die Sklerosierungs-
therapie kann bei niedriggradigem Hamor-
rhoidalleiden (1.-2. Grades) angeboten wer-
den.

Level of Evidence IV. Literatur: [35-37]
Starker Konsens (9/9)

Nr. 13: Evidenzbasiertes Statement

Empfehlungsgrad B: Bei Hamorrhoiden
2.-3. Grades sollte in der Regel aufgrund der
besseren Erfolgsrate die GBL gegeniiber der
Sklerosierung vorgezogen werden.

Level of Evidence IV. Literatur: [27, 28,
32-34]

Konsens (7/9)

Nr. 14: Konsensbasiertes Statement

EK: Sklerosierungen kdnnen auch unter einer
Therapie mit Thrombozytenaggregations-
hemmern wie z. B. Clopidogrel (Thienopyridi-
ne bzw. P2Y12-Rezeptorantagonisten) bzw.
unter einer Antikoagulanzientherapie durch-
gefiihrt werden.

Konsens (7/9)

Gummibandligatur (nach Blaisdell/
Barron)

Allgemeines, Technik. Der Eingriff be-
ginnt mit dem Fassen des Hamorrhoidal-
gewebes entweder mit einer Zange oder
durch Ansaugen mittels Unterdruckpum-
pe Uber das vorne offene Proktoskop. Mit-
tels eines speziellen Ligaturgerats wird das
gefasste bzw. angesaugte Gewebe mit ei-
nem kleinen Gummiring abgeschniirt. Das
abgestorbene Gewebe féllt einige Tage
spaterabunddieverbleibende Wunde ver-
narbt und schrumpft. Letzteres hat einen
erheblichen Anteil an dem Effekt der Li-
gatur. Dies alles bedingt eine Reduktion
Uberschissigen (Hamorrhoidal-)Gewebes
und gleichzeitig eine Reposition des dis-
lozierten Anoderms. Die wichtigsten Kom-
plikationen stellen Schmerzen (Ligatur zu
nah zum Anoderm) und Blutungen (Stau-
ungsblutungen aus dem abgeschniirten
Gewebe oder haufiger als verzogerte Blu-
tungen nach mehreren Tagen beim Abfal-
len des Gummirings) dar. Die Blutungen
konnen (sehr selten) heftig ausfallen, was
dann auch eine operative Revision in Nar-
kose notwendig machen kann. Lokale sep-
tische Prozesse werden beschrieben [38],

sind insgesamt jedoch sehr selten. Siehe
auch ,Komplikationen”.

Je mehr Ligaturen pro Sitzung appli-
ziert werden, umso groBer ist die Rate
potenzieller Komplikationen und Neben-
wirkungen. Somit sind pro Sitzung mehr
als 2 Ligaturen fraglich sinnvoll; zwischen
den Sitzungen ist ein Abstand von einigen
Wochen empfehlenswert, da das nach Ab-
fallen des ligierten Gewebes resultierende
Ulkus narbig schrumpft und durch diese
Kontraktion ein wesentlicher Wirkungsan-
teil der Ligatur resultiert.

Kontraindikationen: ~ Gerinnungssto-
rungen, medikamentdse Gerinnungshem-
mung, lokale septische Prozesse werden
genannt [38].

Gummibandligatur Analgesieverfah-
ren. Ein Review aus dem Jahr 2015 [39],
welches auf den Daten von 4 rando-
misierten Studien beruht, folgert, dass
die Infiltration mit Lokalanasthetika im
Rahmen der Gummibandligatur einen
messbaren Vorteil in Bezug auf postinter-
ventionelle Schmerzen aufweist.

Nr. 15: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die lokale Infiltration
mit Lokalandsthetika kann zur Pravention
von postinterventionellen Schmerzen nach
Gummibandligatur eingesetzt werden.
Level of Evidence la O. Literatur: [39]
Konsens (7/9)

Ergebnisse. Die Ergebnisse der Gummi-
bandligatur wurden in insgesamt 54 Stu-
dien, Giberwiegend Fallserien, beschrieben
(s. auch Tab. 4.4.3. in der Langfassung).
Erfasst wurden insgesamt 15.780 Patien-
ten. Die Mehrzahl der Studien ist alteren
Datums, lediglich 5 Studien wurden nach
2010 publiziert. Die primére Erfolgsrate in
Bezug auf Symptomkontrolle wird fast im-
mer mit iber 90% angegeben, sie sinkt
mit der GroBenzunahme des Hamorrhoi-
dalgewebes.

Vergleich Gummibandligatur vs. kon-
ventionelle Operation. In insgesamt
11 Studien erfolgt ein Vergleich zwischen
der Gummibandligatur und einer konven-
tionellen Operation (s. auch Tab. 4.4.5. in
der Langfassung), meist bei Hamorrhoi-
den 2.-3. Grades. Mehrere dieser Studien
sind jedoch vom gleichen Autorenteam.



Tab.2 Operationsmethoden bei Himorrhoidalleiden
Operation/Verfahren | Operation Abkiirzung
Segmental- Offene Hamorrhoidektomie nach Milligan-Morgan MM
resezierende Ver- Geschlossene Hiamorrhoidektomie nach Ferguson FG
fahren Subanodermale Hamorrhoidektomie nach Parks PA
Zirkular resezierende (Circular-)Stapler-Hamorrhoidopexie nach Longo CS
Verfahren Rekonstruktive Hamorrhoidektomie nach Fansler-An- FA
derson/Arnold
Hamorrhoidektomie nach Whitehead WH

Zusammenfassend ist eine Operation ge-
geniiber der Gummibandligatur mit einer
deutlich héheren Schmerzintensitdt und
Komplikationsrate behaftet. Wahrend im
Kurzzeitverlauf durchaus &hnliche Erfol-
ge (bei Hamorrhoiden 2.-3. Grades) mit
beiden Methoden erzielt werden kon-
nen, liegt der Vorteil einer Operation v.a.
im Langzeitverlauf. Vorteil der Gummi-
bandligatur ist jedoch die problemlose
Wiederholbarkeit.

Nr. 16: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Die Gummibandli-
gatur sollte bei Himorrhoiden 2. Grades als
Therapie der Wahl eingesetzt werden.

Level of Evidence Ib. Literatur: [19, 40-43]
Konsens (7/9)

Nr. 17: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die Gummibandli-
gatur kann auch bei Hamorrhoiden 1. und
3. Grades eingesetzt werden.

Level of Evidence IV. Literatur: [41, 44-48]
Konsens (7/9)

Nr. 18: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Mit der Gummiband-
ligatur kdnnen vor allem bei Hamorrhoiden
2.-3. Grades dhnlich gute Kurzzeitergebnisse
wie mit einer Operation erzielt werden. Die
Gummibandligatur sollte deshalb als Alter-
native zur Operation angeboten werden. Die
Schmerzintensitat und die Komplikationsrate
sind nach einer Operation hdher. In den Lang-
zeitergebnissen zeigt eine Operation Vorteile
gegeniiber der Ligatur.

Level of Evidence la. Literatur: [49-51]
Konsens (8/9)

Vergleich Gummibandligatur vs. Infra-
rotkoagulation (IRC). Sieben Studien
vergleichen die Gummibandligatur mit
der Infrarotkoagulation meist bei Himor-
rhoidalleiden 1.-3. Grades. Insgesamt ist
die primére Erfolgsrate weitgehend gleich.

Mehrere Studien sehen eher einen Vorteil
fir die Gummibandligatur bei allerdings
erhohter Komplikationsrate derselben
[52-54]. Aktuellere Arbeiten aus den
letzten 10 Jahren fehlen.

Vergleich Gummibandligatur vs. Stap-
ler-Hamorrhoidopexie. Insgesamt 4 ran-
domisierte Studien vergleichen die Gum-
mibandligatur mit der Stapler-Hamorrhoi-
dopexie. Zusammenfassend ist das Ergeb-
nis dhnlich wie bei dem Vergleich mit kon-
ventionellen Operationen.

Konventionelle operative Therapie

Eine operative Therapie des Hamorrhoi-
dalleidens ist indiziert, wenn konservative
Verfahren nicht zu einer ausreichenden
Beschwerdelinderung fiihren. Bei Hamor-
rhoidalleiden Grad 3 und 4 kann sie bei
entsprechendem Leidensdruck als primare
Therapie eingesetzt werden.

Fiir Patienten mit CED, erhdhter Blu-
tungsneigung, eingeschrankter Immun-
kompetenz und schweren Stoffwechsel-
storungen ist die Indikation zuriickhaltend
und individuell zu stellen. Liegen Abszes-
se, Fisteln oder Gangrdn vor, dann steht
zundchst deren Behandlung im Vorder-
grund. Abhdngig vom Verlauf kann spater
eine Operation erforderlich werden bei
akuten Komplikationen des Hamorrhoi-
dalleidens, wie Hamorrhoidalthrombose
und Inkarzeration mit irreponiblem Pro-
laps; solche kdnnen und sollten mdglichst
(wegen der Gefahr einer Analstenose
bei zu ausgedehnter Resektion) aber zu-
nachst konservativ mit Analgetika und
Antiphlogistika therapiert werden. Siehe
auch Punkt ,Besonderheiten”.

Bei den konventionellen operativen
Verfahren wird pathologisch vergroBer-
tes Hamorrhoidalgewebe reseziert. Man
unterscheidet offene und geschlosse-

ne Verfahren, je nach Versorgungsart
der Resektionswunde. Somit stehen je
nach Ausprdgungsgrad des Hamorrhoi-
dalleidens unterschiedliche Verfahren zur
Verfligung, deren Auswahl von mehreren
Faktoren beeinflusst wird, u.a. von der
zugrundeliegenden segmentdren oder
zirkuldren Form des Hamorrhoidalleidens,
weshalb die Verfahren unterteilt werden
konnen in segmental-resezierende und
zirkular resezierende Verfahren (@ Tab. 2).

Operationstechnik nach Milligan-
Morgan (offene Segmentexzision,
MM)

Die Technik der offenen Segmentexzision
(s. auch Tabellen 5.1.1. und 5.1.2. in der
Langfassung) wurde um 1935 von Milli-
gan und Morgan aus GroBbritannien an-
gewendet und 1937 verdffentlicht [55]. Sie
diirfte noch immer das am héufigsten an-
gewendete Verfahren in der operativen
Therapie des Hdmorrhoidalleidens darstel-
len [56, 57], auch in Deutschland [58, 59].
Bei dieser Methode wird nach Anklemmen
der Hdmorrhoiden an ihrem &uBeren peri-
analen Teil eine duf3ere Wunde fiir den not-
wendigen Sekretabfluss angelegt. Eventu-
ell vorhandene Marisken werden hierbei
mit entfernt. Es folgt die sparsame bzw.
schmale Resektion des Anoderms im Anal-
kanal entlang des vergroBerten Polsters bis
liber die Linea dentata unter vollstandiger
Schonung des Sphinkters. Vor Absetzen
des Prédparats wird an der Basis eine tief-
greifende Umstechungsligatur der Arterie
zur Blutstillung durchgefiihrt. Die entstan-
denen Wunden im Anoderm und der peri-
analen Haut bleiben zur Sekundérheilung
offen.

Die Operation wird iiberwiegend in All-
gemeinandsthesie oder in Regionalands-
thesie durchgefiihrt. Manche Autoren be-
schreiben auch die mdgliche Durchfiih-
rung in Lokalandsthesie, teilweise mit Se-
dierung [60-62].

Der Eingriff erfolgt meist stationdr. Die
Krankenhausverweildauer liegt zwischen
2 und 5 Tagen, im Median 3 Tage [63-65].
Die Operationszeit betrdgt 10 bis 40 min
[63], im Median 30 min [64]. Die Arbeits-
unfahigkeitsdauer liegt zwischen 7 und
30 Tagen (Durchschnitt: 18,6 Tage; [66]).

Die Angaben des Operationserfolgs
schwanken, soweit angegeben, zwi-
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schen 67 ([67], Multicenterstudie) und
100% [63, 68-71], auch abhdngig vom
Follow-up. Rezidive werden zwischen 0
[62, 63, 68-70, 72] und 7,6 [73], in einer
Studie mit 12% [74] angegeben. Eine
erneute Operation wegen Hamorrhoiden
ist in weniger als 2% der erfassten Fille
erforderlich.

Die Wundheilungsdauer ist bei regel-
hafter sekundarer Wundheilung mit zwi-
schen 4 bis 8 Wochen [68] bzw. gemittelt
5 Wochen eher lang [65].

Komplikationen: Nachblutung, Harn-
verhalt, postoperative Stenosen oder
Strikturen, partielle Inkontinenz (insbe-
sondere, wenn MM kombiniert wird mit
Analdilatation bzw. Sphinkterotomie).
Siehe auch ,Komplikationen”.

Fiir den Patienten spielt der postope-
rative Schmerz eine wichtige Rolle. Dabei
scheint die Ausdehnung des Eingriffs (1,
2 oder 3 Segmente) keinen Einfluss auf
die Dauer und Stérke der Schmerzen zu
haben [75].

Operationstechnik nach Ferguson
(geschlossene Segmentexzision, FG)

Die Technik der geschlossenen Segment-
exzision wurde im Jahr 1959 von Ferguson
und Heaton vorgestellt ([76]; s. auch Tab.
5.2.1. und 5.2.2. in der Langfassung). Zu-
nachst erfolgt die sparsame bzw. schmale
Resektion des Anoderms im Analkanal und
schlieBlich die Praparation des Segments
bis tiber die Linea dentata unter vollstan-
diger Schonung des Sphinkters. Vor Ab-
setzen des vergroRerten Polsters wird an
der Basis eine tiefgreifende Umstechungs-
ligatur zur Blutstillung durchgefiihrt. Die
entstandene Wundeim Anoderm wird mit-
tels Naht verschlossen, die duBere peri-
anale Abflusswunde bleibt aber offen und
heilt sekunddr. Die Operation wird meis-
tens in Vollnarkose oder in Leitungsanas-
thesie mit stationarem Aufenthalt durch-
gefiihrt, wenige Autoren beschreiben die
Technik tageschirurgisch und in Lokalan-
asthesie [77-79].

Die Krankenhausverweildauer betragt
inder Anfangsphase zwischen 7 und 10 Ta-
gen [76]. In neueren Arbeiten wird sie mit
1 bis 5 Tagen [80] angegeben, im Median
3,4 Tage [81]. Die Operationszeit betragt
20 bis 60 min [79, 80, 82], somit eher etwas
langer im Vergleich zu MM. Die Patienten

6  coloproctology

sind zwischen 1 und 4 Wochen arbeitsun-
fahig, im Median 8,1 Tage bei Robinson
[83], 13 Tage bei Milone [84].

Komplikationen: vergleichbar zu den
Angaben bei MM.

Operationstechnik nach Parks (sub-
anodermale Hamorrhoidektomie,
PK)

Parks entwickelte um 1956 dieses Verfah-
ren (s. auch Tab. 5.3.1. und 5.3.2. in der
Langfassung) zur weitestgehenden Erhal-
tung des Anoderms und damit zur Ver-
meidung von Stenosen [85, 86]. Uber eine
schmale, Y-férmige Inzision des Anoderms
und der distalen Rektummukosa mit brei-
terInzisionderPerianalhauterfolgt die Mo-
bilisation des Hamorrhoidalpolsters vom
darunterliegenden Sphinkter bis zur Ba-
sis des Polsters. Das Gewebe wird dann
exzidiert und das Anoderm im Analkanal
am Ende T-férmig verschlossen. Die duRe-
re Abflusswunde bleibt offen. Diese Ope-
ration ist technisch und zeitlich deutlich
aufwandiger.

Es gibt nur wenigen Studien zur Ha-
morrhoidektomie nach Parks. Sie weisen
einen eher kurzen stationdren Aufenthalt
von 2 bis 4 Tagen auf [87, 88]. Die Ope-
rationszeiten sind gegeniiber den resezie-
renden Techniken deutlich verlangert zwi-
schen 50 und 75 min (61,2 min bei Filingeri
[88], 50 min bei Rosa [89]).

Die Rezidivraten werden mit 0 [85, 87]
und 1,6 % [89] angegeben, bei allerdings
teilweise kurzem bzw. unvollstandigem
Follow-up.

Komplikationen: Nachblutungen, Naht-
dehiszensen, Harnverhalt, Inkontinenz.

Operationstechnik nach Fansler-
Anderson/Arnold (plastisch-
rekonstruktive Himorrhoidektomie,
FA)

Fiir die operative Versorgung von ausge-
pragten, zirkuldren oder semizirkuldren
Befunden wurde ein plastisch-rekonstruk-
tives Verfahren (s. auch Tab. 5.4. in der
Langfassung) nach Fansler-Anderson/
Arnold beschrieben. Hierbei wird im dis-
talen Rektum eine tiirfligelartige Inzision
der Mukosa bzw. des Anoderms bis nach
perianal gefiihrt und das unter diesem
Turflugel befindliche Hdmorrhoidalgewe-

be abgelost. Zuletzt wird der Tirfligel
zurliick in den Analkanal geschwenkt
und U-féormig adaptiert, perianal-lateral
verbleiben zwei kleine Offnungen zum
Sekretabfluss. Dieses Verfahren erlaubt
prinzipiell die Sanierung semizirkularer
Befunde, ist aber technisch und zeitlich
am aufwandigsten und beinhaltet ei-
ne hohe Nekroserate des praparierten
Turflugels bzw. Lappchens.

Komplikationen: vergleichbar zu den
Angaben bei MM, zudem hohes Risiko ei-
ner Ladppchennekrose mit der Gefahr einer
ausgeprdgten Stenosierung.

Neben der Originalpublikation wurde
nur eine Studie hierzu gefunden [90]. In
dieser prospektiv-randomisierten Studie
werden jeweils 40 Patienten mittels CS mit
40 Patienten nach Fansler-Arnold vergli-
chen. Bei einer Krankenhausverweildauer
von4Tagen sowie einer Arbeitsunfahigkeit
von 21,2 Tagen wurden Operationszeiten
von 49 min fiir die geschlossene Hamor-
rhoidektomie gemessen. Die Rezidivrate
liegt bei 0% (nach Longo 15%). Eine
partielle Inkontinenz wird bei 7,5% be-
schrieben (CS 15 %). Blutungen traten bei
2,5% (7,5 % CS) auf. Die Wundheilungssto-
rungsrate ist mit 47,5% sehr hoch (7,5%
CS).

Nr. 21: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Aufgrund langer Ope-
rationszeiten und der hohen Gefahr einer
Wundheilungsstérung mit Lappchennekrose
mit konsekutiver Stenose stellt die plastisch-
rekonstruktive Hamorrhoidektomie nach
Fansler-Anderson keine Standardmethode
dar und sollte speziellen Indikationen vorbe-
halten bleiben.

Level of Evidence Ib. Literatur: [90]

Starker Konsens (9/9)

Operationstechnik nach
Whitehead (supraanale zirkulare
Hamorrhoidektomie)

Im Jahr 1882 verdffentlichte Walter White-
head seine Methode der radikalen zirku-
laren Exzision des gesamten Hamorrhoi-
dalgewebes [91, 92] und 1887 stellte er
seine Ergebnisse an 300 Patienten vor ([93];
s. auch Tab. 5.5. in der Langfassung). Das
Verfahren nach Whitehead wird heute we-
gen der Problematik einer Kontinenzsto-
rung und potenziellen Stenosierung nur
noch selten angewendet und soll laut Kon-



sensuskonferenz nicht durchgefiihrt wer-
den (8/9).

Vergleichsstudien Hamorrhoidek-
tomie nach Milligan-Morgan vs.
Ferguson

Insgesamt verglichen von 1989-2017
fiinfzehn RCTs und 3 Fall-Kontroll-Studien
(FKS) die offene Milligan-Morgan-Technik
mit der geschlossenen Ferguson-Technik
in Bezug auf postoperativen Schmerz,
Operationszeit, Krankenhausaufenthalt,
Wundheilung und Morbiditat (s. auch Ta-
bellen 5.7. und 5.12. in der Langfassung).

Zusammenfassend zeigen die Analy-
sen der RCTs und der FKS hinsichtlich
des Vergleichs zwischen der Milligan-Mor-
gan-und Ferguson-Technik viele Schwach-
punkte. So hatte bis auf eine Studie [94]
keine Studienpower-Berechnung stattge-
funden, und nur eine Studie war verblin-
det [95]. Die Zahl der Patienten pro Inter-
ventionsgruppe war meist inaddquat, und
die Zuordnung der Patienten zu den bei-
den Therapieverfahren wurde in 8 RCTs
nicht dargelegt. Die Expertise der Chirur-
gen zu den jeweiligen Verfahren wurde
meist nicht beschrieben. Somit wéren ei-
gentlich ca. 50 % der vorliegenden Studien
von ihrem Ib-Level abzuwerten. Dement-
sprechend kamen auch die vorliegenden
Metaanalysen zu dem Schluss, dass auf-
grund derzugrundeliegenden Studien und
deren Designs keines der beiden Verfahren
als besser eingestuft werden kann.

Vergleichsstudien Hamorrhoidek-
tomie nach Milligan-Morgan vs.
Parks

Die einzig vorliegende vergleichende RCT
zu diesem Thema weist niedrige Patien-
tenzahlen, die fehlende Angabe des Ran-
domisierungsverfahrens und eine Beob-
achtungsdauer von nur 12 Wochen auf.
Sie zeigt eine deutlich verldngerte Ope-
rationsdauer, signifikant weniger Schmer-
zen 2 Wochen postoperativ und signifi-
kant geringeren Pruritus ani bei der Parks-
Methode. In dieser Studie fand sich kein
Unterschied beziiglich des postoperativen
Stuhlschmierens, ernsten Komplikationen
oder postoperativen Schmerzen 4 Wochen
postoperativ.

Vergleichsstudien Hamorrhoidek-
tomie nach Milligan-Morgan vs.
Lord

Die Methode nach Lord wird aufgrund
der hohen Inkontinenzraten grundsatzlich
nicht mehr empfohlen.

Nr. 24: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Die segmentalen Ope-
rationstechniken (nach Milligan-Morgan, Fer-
guson und Parks) sollen als gleichwertig an-
gesehen werden.

Level of Evidence la. Literatur: [96, 97]
Starker Konsens (9/9)

Bipolare Klemmen/Scheren

Allgemeines, Instrumentarium,
Operationstechnik

Diese neuen elektrochirurgischen Hochfre-
quenz(HF)-Systeme verwenden einen akti-
ven Feedback-Mechanismus (anhaltender
bzw. hoherfrequenter Piepston), um die
abgegebene Energie zu optimieren und
die damit verbundene Warmeentwicklung
zu kontrollieren mit dem Ziel, den durch
das Schneiden und Versiegeln entstande-
nen Schaden am Gewebe so gering wie
mdoglich zu halten. Es gibt mehrere Sys-
teme, die mit diesem Prinzip arbeiten. In
der angelsdchsischen Literatur wird diese
Technik Ligasure™-Technik (LS) genannt.

Neben diesen innovativen HF-Gerdten
gibt es ein Schneide- und Versiegelungs-
system, welches Ultraschall als Energie-
quelle nutzt (Harmonic Scalpel™ [HS]). Im
Vergleich zu den alten Ultraschallscheren
sind die neueren Generatoren noch leis-
tungsfahiger und verschlieBen GefaBe mit
bis zu 5mm Durchmesser.

Die bipolaren Scheren und das Har-
monic Scalpel werden zur segmentalen
Hamorrhoidektomie bei Hamorrhoiden
3.-4. Grades angewandt. Dabei werden
die Hamorrhoiden lediglich mit Klem-
men oder der Pinzette angehoben und
durch Fassen und Komprimieren der Basis
Uber dem SchlieBmuskel unter Scho-
nung desselben die GefaBe versiegelt.
Das Hamorrhoidalgewebe kann dann im
Versiegelungsbereich mit einer Schere
abgetrennt werden. Gegebenenfalls ist ei-
ne separate elektrochirurgische Resektion
der Begleitmarisken notwendig.

Evidenz in der Literatur, Reviews
und Metaanalysen

In der jiingsten Metaanalyse von Xu 2015
[98] erfiillten 5 Studien mit 318 Patienten
die Einschlusskriterien. Harnverhalt und
postoperative Schmerzscores waren bei
Patienten mit Ferguson-Hamorrhoidekto-
mie signifikant hoher. Patienten, die mit LS
behandelt wurden, hatten eine signifikant
kiirzere Operationszeit und Krankenhaus-
aufenthaltsdauer als Patienten, die mit
der Ferguson-Technik versorgt wurden.
Der Blutverlust wahrend der Operation
war in der LS-Gruppe geringer als in der
FG-Gruppe. Keine statistisch signifikanten
Unterschiede konnten bei Komplikationen
wie postoperativen Blutungen, Schmerzen
bei der Defdkation, Analfissur, Analstenose
und Inkontinenz festgestellt werden.

Bei der Metaanalyse von Mushaya
aus dem Jahr 2014 [99] wurden 8 Stu-
dien [79, 100-106] mit 468 Patienten,
welche die Einschlusskriterien erfiillten,
analysiert. Dabei wurden Operationen mit
dem HS (233 Patienten) mit konventio-
nellen Operationsmethoden verglichen.
Primdrer Endpunkt war der postoperative
Schmerz, sekunddre Endpunkte Operati-
onsdauer, Krankenhausaufenthaltsdauer,
Arbeitsunfahigkeit und Komplikationen.
Der Schmerz-Score war in der HS-Gruppe
deutlich niedriger als bei den konven-
tionellen Operationen (8 Studien, 468
Patienten SMD -0,98, 95% Konfidenz-
intervall [KI] -1,42 bis -0,53; p=0,001).
Signifikant mehr Patienten der HS-Gruppe
nahmen nach der ersten Woche die Ar-
beit wieder auf (relatives Risiko 2,4; 95 %
Kl 1,4-4,0; p=0,001). Die Inzidenz der
Komplikationen war ca. 50 % geringer als
bei den konventionellen Operationen (re-
latives Risiko 0,45, 95 % Kl —1,06 bis —0,34;
p=0,001). Es fand sich kein signifikanter
Unterschied beziiglich der Operationsdau-
er und der Krankenhausaufenthaltsdauer.

Zusammenfassend verursachen die
segmentalen Hamorrhoidektomien nach
klassischen Verfahren eher starkere post-
operative Schmerzen. Die vorliegenden
Studien in diesem Kapitel zeigen trotz
der unterschiedlichen Qualitdt derselben
eine starke Evidenz dahingehend, dass
es durch die Anwendung von bipolaren
Scheren mit Feedbackmechanismus oder
dem HS zu einer deutlichen Reduktion des
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friihen postoperativen Schmerzes kommt.
Dieser Effekt reduziert sich aber mit der
Zeit (ab dem 7. Tag nur noch marginal, ab
dem 14. Tag nicht mehr vorhanden [107,
108]), so dass man durch die Verwendung
der bipolaren Scheren oder des HS nur
einen kurzfristigen Benefit diesbeziiglich
fiir den Patienten erzielt. Nachteilig an den
Studiendesigns war ferner, dass der post-
operative Schmerz meist nur eindimen-
sional mit Hilfe von Schmerz-Scores und
Analgetikaverbrauch gemessen wurde.
Hinweise zu postoperativen funktionellen
Defiziten oder darauf, welchen Einfluss
der Schmerz auf die Lebensqualitat nahm,
fanden sich nur in wenigen Studien. Fer-
ner untersuchten nur wenige RCTs den
Defdkationsschmerz beim ersten Stuhl-
gang postoperativ. Regionale und lokale
Feldblocke mit langwirkenden Lokalands-
thetika zur Schmerzlinderungen fanden
in den untersuchten Studien auch nur
selten Anwendung. Die rasche und zu-
verlassige Versiegelung fiihrt zu positiven
Effekten, wie z.B. der Verringerung des
intraoperativen Blutverlustes, aber auch
zu einer kiirzeren Operationsdauer und
schnelleren Rekonvaleszenz. Die Kompli-
kationsrate (Blutungen und Harnverhalt)
sowie postoperative Liegedauer sind ver-
gleichbar mit denen der konventionellen
Methoden (MM/FG/PK). Die Kosten sind
deutlich hoher.

Nr. 25: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Aufgrund der Vorteile
von bipolaren Klemmen bzw. Scheren und
dem Harmonic-Scalpel beziiglich kiirzerer
Operationszeiten, geringerem intraoperati-
vem Blutverlust, geringeren postoperativen
Schmerzen und kiirzerer Rekonvaleszenzzeit
sollen diese Instrumente bei den konventio-
nellen Operationen (Milligan-Morgan, Fergu-
son) bevorzugt werden.

Level of Evidence la. Literatur:[99, 107-111]
Starker Konsens (9/9)

Stapler-Operationen (CS)

Abhangig vom verwendeten Instrumenta-

rium ist der Ablauf einer (zirkuldren) Stap-

ler-Operation im Prinzip immer dhnlich:

- Reposition des Hamorrhoidalprolapses

- Legen einer zirkuldren Tabaksbeu-
telnaht etwa 1-2cm oberhalb des
Hamorrhoidalplexus, etwa 3-4cm
oberhalb der Linea dentata
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Einflihren der Andruckplatte des Geréts

und Knoten der Tabaksbeutelnaht

— SchlieBen des Gerdts, Entsicherung,
Auslosen des Schneide-Klammernaht-
vorgangs

- Riicksicherung und Aufdrehen/Offnen
des Gerats und Entfernung aus dem
Analkanal

— Kontrolle des Doughnuts (Préparats)
auf Vollstandigkeit

- Kontrolle der Klammernaht oberhalb

des Hamorrhoidalplexus [112].

Zunachst wurde das Verfahren als Stap-
ler-Hamorrhoidektomie bezeichnet, mit
zunehmender Anwendung wurde jedoch
klar, dass es sich um eine Stapler-Ha-
morrhoidopexie handelt, da proximal des
(vergroBerten/prolabierenden)  Hamor-
rhoidalplexus eine zirkuldre Schleimhaut-
manschette (im distalen Rektum) reseziert
wird und nicht die Hamorrhoidalpolster
selbst entfernt werden. Durch die Reposi-
tion des Prolapses und die Resektion der
proximal des Hamorrhoidalplexus gele-
genen Schleimhautmanschette und die
dann resultierende Klammernaht wird der
Hamorrhoidalplexus nach proximal verla-
gert und dort fixiert. Andere Synonyme
in der Literatur fiir diese Technik sind:
Operation nach Longo, Stapler-Mukosek-
tomie, Stapler-Hamorrhoidektomie oder
auch (Circular) Stapler-Hamorrhoidopexie
(CS).

Komplikationen: Blutungen, Harnver-
halt, Strikturen/Stenosen, chronische/
persistierende Schmerzen nach CS. Siehe
auch Punkt ,Komplikationen®.

Beziiglich der CS muss erwdhnt wer-
den, dass diese Technik seit der massen-
haften Anwendung eine der am meisten
und besten studierten Operationsmetho-
den fiir Hdmorrhoiden darstellt. Es wurde
auch schnell nach Einfiihrung iiber teils
schwerwiegende Komplikationen bei und
nach CS berichtet.

In einer Netzwerkanalyse von Simil-
lis [113] war zwischen CS und LG/HS/
Hamorrhoidenarterienligatur (HAL) mit
Jrectoanal repair” (RAR) kein Unterschied
bzgl. postoperativer Schmerzen vorhan-
den — diesen gab es lediglich zwischen
CS und MM/FG (weniger Schmerzen nach
Cs).

Beziiglich Harnverhalt, postoperativen
Blutungen und Reoperationen gab es kei-

nen signifikanten Unterschied zwischen CS
und MM/FG/LG/HS.

Beziiglich Rezidiven finden sich mehr
Rezidive nach CSim Vergleichzu MM/FG/LS
(Netzwerk-Metaanalyse von Similis [113]).
Insbesondere bei viertgradigen Hamor-
rhoiden sind die Rezidivraten hoch.

Nr. 26: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Das Stapler-Verfahren
soll als ein Verfahren beim zirkularen drittgra-
digen Hamorrhoidalprolaps angeboten wer-
den.

Level of Evidence Ib. Literatur: [114-117]
Starker Konsens (9/9)

Nr. 27: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Bei Hamorrhoiden
4. Grades sollte das Stapler-Verfahren nicht
angewendet werden, da die Rezidivrate im
Vergleich zu den konventionellen Operatio-
nen hoher ist.

Level of Evidence Ib. Literatur: [118-130]
Starker Konsens (9/9)

Nr. 28: Evidenzbasiertes Statement

Die Komplikationsraten fiir Harnverhalte,
Nachblutungen und Revisionseingriffe sowie
die postoperative Inkontinenzrate sind nicht
hoher im Vergleich zu den konventionellen
Operationen.

Der Schmerz ist nur in der postoperativen
Friihphase geringer im Vergleich zu den kon-
ventionellen Operationen (MM/FG).

Die Rezidivrate nach Stapler ist im Vergleich
zu den konventionellen Operationen hoher.
Level of Evidence la. Literatur: [113, 131-
135]

Starker Konsens (9/9)

Sonstige Verfahren

DGHAL, RAR, LUV

Dopplergesteuerte Himorrhoidalarte-
rienligatur (DGHAL). Die dopplergesteu-
erte Hamorrhoidalarterienligatur (,dopp-
ler-guided hemorrhoid artery ligation®)
basiert auf der Arbeit von Morinaga und
deren Veroffentlichung 1995 [136]. Mit-
tels Umstechungsligatur der vermeintlich
zufiihrenden Hamorrhoidalarterie wird
die Blutzufuhr zu dem Hamorrhoidalkno-
ten reduziert, zum Auffinden der Arterie
wird ein Ultraschall-Doppler-Gerdt ver-
wendet. Diese Doppler-Sonde befindet
sich in einem speziellen Proktoskop, wel-



ches zudem iber eine Fiihrungsoffnung
zur Platzierung der Umstechungsligatur
verfligt. So werden die submukds ver-
laufenden Arterien aufgesucht und dann
gezielt iber die Fihrungsoéffnung am
Proktoskop in definiertem Abstand pro-
ximal zur Dopplersonde umstochen. Eine
andere Bezeichnung lautet transanale
hamorrhoidale Dearterialisation (THD).

Die Anzahl der gesetzten Ligaturen ldsst
jedoch eine gezielte Einzelunterbindung
hochst fraglich erscheinen, beispielsweise
berichtet Theodoropoulos 2010 [137] iber
eine mediane Ligaturanzahl von 9 Ligatu-
ren mit einer Range von 4 bis 16 Ligaturen
bei einer selektiven, gezielten dopplerge-
steuerten Arterienligatur (somit sind diese
Néhte zirkuldr im distalen Rektum ange-
legt und machen den Doppler tberfliis-
sig). So riicken auch Untersuchungen zur
GefaBversorgung der supraanalen Region
den theoretischen Therapieeffekt der Arte-
rienligatur selbst in den Hintergrund und
fiihren den Erfolg der Therapie auf eine
Raffung des Gewebes zuriick [138-141].

Komplikationen: siehe ,Komplikatio-
nen”.

Wahrend Morinaga [136] die Operati-
on ohne Narkose vornimmt, verwenden
andere eine Sedierung [142], Lokalanas-
thesie oder auch Teil- bzw. Vollnarkosen
[143].

Die vorliegenden Arbeiten zur DGHAL
ohne Mukopexie oder ,rectoanal repair”
(RAR; s. auch Tab. 8.1.1. in der Langfas-
sung) sind (berwiegend Fallstudien und
haben ein niedriges Evidenzlevel. Sie be-
richten (iber die Therapie bei Hamorrhoi-
den 1. bis 4. Grades, bei wenigen Studien
wird das Ergebnis anhand des Grades diffe-
renziert. Bei diesen zeigt sich aber, dass bei
Hamorrhoiden 3. und 4. Grades deutlich
hohere Rezidivraten zu verzeichnen sind
[142, 144-147]. Signifikant hohere Rezi-
divraten werden vor allem in 3 Arbeiten
nachgewiesen [145-147]. Insgesamt lie-
gen sie zwischen 1 und 66 %. Dorn [145]
hatin seiner Studie mit 200 Patienten nach
60 Monaten Follow-up eine Rate an Thera-
pieversagern von 15% bei Hdmorrhoiden
1. Grades, 20 % bei Hdmorrhoiden 2. Gra-
des und 60 % bei Hdmorrhoiden 3. Grades
aufgezeigt. So kann zwar die Blutungsnei-
gung reduziert werden, der Prolaps aller-
dings persistiert in den hoheren Stadien.
Am ehesten scheint die Methode also bei

Hamorrhoiden 1.-2. Grades zu funktionie-
ren, wobei gerade Hamorrhoiden 1. Gra-
des keiner operativen Intervention bediir-
fen. Das Follow-up variiert zwischen einem
Monat bei Morinaga [136] und 72 Mona-
ten bei Ul Ain [147]. Die Komplikationsra-
ten bewegen sich zwischen 0 und 30,1 %,
soweit angegeben. Die Inkontinenzraten
sind nur in 5 Fallstudien [148-152] ausge-
wiesen, diese berichten tber Inkontinenz-
raten zwischen 0 und 2 %.

Es liegt eine fundierte Metaanalyse
[153] vor, bei der 388 Patienten in DGHAL
(also mit Dopplersonde) und HAL (ohne
Doppler) randomisiert wurden. Hierbei
zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede bei Rezidiven, Komplikationen
und Inkontinenzraten. Giordano [154]
zeigt in seinem systematischen Review
mit 17 eingebrachten Studien Rezidivra-
ten von 9% und eine héhere Rezidivrate
bei Himorrhoiden 4. Grades von 11-59 %.

Dopplergesteuerte Hamorrhoidenar-
terienligatur (DGHAL) und ,rectoanal
repair” (RAR). Bei der DGHAL mit RAR
wird Erstere um eine Raffung des vergro-
Berten Hamorrhoidalgewebes erganzt;
diese RAR-Technik wird von manchen
Autoren auch als ,suture mucopexie” be-
zeichnet [137]. Andere verwenden die
Begriffe ,ligation anopexy” [155] oder
manuelle Hdmorrhoidopexie [156]. Hier-
bei wird tiber dem vergréBerten Konvolut
eine spiralférmige Raffnaht longitudinal
Uber der Linea dentata angelegt (eine zu
distale Ligatur im Anoderm ist wegen der
zu erwartenden Schmerzen zu vermei-
den), womit technisch eine Reposition
des vorfallenden Hamorrhoidalgewebes
realisiert wird. Diese Technik kann mit
einem speziellen Proktoskop, aber auch
freihandig Gber ein Analspekulum durch-
gefiihrt werden (,ligation under vision®,
LUV; s.auch Tab. 8.1.3.in der Langfassung).
Inzwischen wird die Kombination auch
als Hamorrhoidenarterienligatur mit ,rec-
toanal repair” (HALRAR) bezeichnet, da
ein Doppler-Proktoskop gerade bei dieser
Kombination tatséchlich tberflissig sein
dirfte.

Komplikationen: Siehe Punkt ,Kompli-
kationen”

In der Literatur sind meist Fallserien
verfligbar (s. auch Tab. 8.1.2. in der Lang-
fassung), die iberwiegende Anzahl der

Studien untersucht die Kombination von
DGHAL und RAR bei Hdmorrhoiden 3. und
4. Grades. Es zeigt sich eine gro3e Spann-
weite bei den Rezidiven von 1-40%. Hier-
bei sind jedoch unterschiedliche Nachbe-
obachtungszeiten (6 bis 40 Monate) und
Stadien (1. bis 4. Grades) zu beachten. Es
zeigt sich eine z.T. signifikant hohere Rate
der Rezidive bei Hamorrhoiden 4. Grades
[137, 157, 158].

»Ligation under vision” (LUV) und an-
dere Nahttechniken. Die LUV bezeichnet
die Fixation der Hamorrhoidalbasis mit-
tels 2-3 Nahten unter direkter Sicht. Auch
weitere reine Nahttechniken wie die ,vas-
cular Z-shaped ligation” oder auch ,suture
ligation” sowie die Open Ligatur gehen
von der Annahme aus, dass die zufiih-
rende Arterie des Hamorrhoidalknotens
immer mittig in die Basis fiihrt, so dass
genau dort eine GefaBligatur in unter-
schiedlichen Techniken gesetzt wird. Die
Verfahren werden meist bei Hamorrhoi-
den 2. und 3. Grades angewendet (s. auch
Tab. 8.1.3. in der Langfassung).

Elshazly [140] hat in einer randomi-
siert-kontrollierten Studie die ,ligation
anopexy” mit der konventionellen Ha-
morrhoidektomie verglichen und konnte
bei Himorrhoiden 2.-3. Grades eine signi-
fikant kiirzere Operationszeit und weniger
postoperative Schmerzen mittels ,ligation
anopexie” nachweisen.

Nr. 29: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Wird ein raffendes
oder ligierendes Verfahren angewendet, soll-
te auf den Doppler verzichtet werden.

Level of Evidence la. Literatur: [140, 159-
163]

Starker Konsens (9/9)

Eine Metaanalyse [164] vergleicht die
HAL/THD mit und ohne Doppler (DGHAL)
in Verbindung mit einer RAR gegen die
offene Hdmorrhoidektomie (Milligan-Mor-
gan). Es zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede beziiglich Rezidiven und
Komplikationen, die Operationsdauer bei
der DGHAL war jedoch ldnger. Die Inkon-
tinenzraten betrugen 7,6% in der THD-
Gruppe und 3,4% in der MM-Gruppe. Der
Autor vermerkt jedoch, dass die inkludier-
ten Studien z.T. wenig Evidenz aufwiesen.
Nur 4 Studien waren randomisiert bei
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geringen Patientenzahlen und unter-
schiedlicher Bewertung des Outcomes
[155, 165-1671.

Im Vergleich DGHAL mit der Stapler-
Hamorrhoidopexie [140, 168-172] zeigen
sich keine signifikanten Unterschiede bei
den Komplikationsraten und Rezidiven;
tendenziell sind die Rezidivraten beim
Stapler niedriger, verbunden mit eher
mehr postoperativen Schmerzen. Die bei-
den randomisiert-kontrollierten Multicen-
terstudien von Infantino und Sajid [170,
171] berichten (ber signifikant hohere
Spatkomplikationen in der Stapler-Ha-
morrhoidopexie-Gruppe im Vergleich zur
DGHAL-Gruppe bei vergleichbaren Rezi-
divraten, wobei die Rezidivraten in beiden
Gruppen deutlich schlechtere Ergebnisse
fir Hamorrhoiden 4. Grades aufweisen.
Wahrend bei Infantino die postoperati-
ven Schmerzen in beiden Gruppen nicht
unterschiedlich waren, beobachtete Sajid
weniger postoperative Schmerzen in der
DGHAL-Gruppe.

Vergleiche zwischen DGHAL und Naht-
techniken tendieren zu fehlenden Vortei-
len fiir die dopplergesteuerte Methode.

In der (vielzitierten) Hubble-Studie
[173] wurde GBL mit DGHAL verglichen:
Rezidive traten signifikant haufiger in der
Gruppe der GBL (49% im Vergleich zu
30% in der Gruppe der DGHAL) auf nach
einmaliger GBL, nach einer weiteren GBL
war die Rezidivrate jedoch vergleichbar.
Schmerzen traten bei der DGHAL stérker
und ldnger auf. Kontinenzprobleme traten
nicht auf. Die Kosten fiir DGHAL waren
hoher.

Nr. 30: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Bei Hamorrhoiden
3. und 4. Grades soll die DGHAL aufgrund
erhdhter Rezidivraten gegeniiber den kon-
ventionellen Operationen (Milligan-Morgan/
Ferguson/Parks) nicht eingesetzt werden.
Level of Evidence la. Literatur: [164, 170-
173]

Starker Konsens (9/9)

STARR-Operation bei Hamorrhoidal-
leiden

Bei der STARR-Operation (,stapled trans-
anal rectal resection”) wird transanal eine
zirkuldre Rektumvollwand(!)resektion mit
zirkuldren Klammernahtgerdten durchge-
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fiihrt. Das Verfahren wird eigentlich bei
Rektozelen und teilweise bei Rektumpro-
laps angewendet.

Drei italienische Arbeiten haben aller-
dings diese Methode auch bei Himorrhoi-
dalleiden versucht. Die dabei einzige ran-
domisiert-kontrollierte Studie von Bocca-
santa[174] vergleicht die STARR-Operation
mit der Stapler-Hamorrhoidopexie. Es wer-
den bei vergleichbaren Komplikationsra-
ten hohere Rezidiv- und Inkontinenzraten
bei der STARR-Operation gezeigt, wohin-
gegen in einer prospektiven Fallserie von
Zanelli [176] signifikant weniger Rezidive
bei der STARR-Operation erklart werden,
aber die Komplikationsrate bei beiden Ver-
fahren hier mit tiber 50 % angegeben wird.

Nr. 31: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Die STARR-Operation
soll als Therapie des Hamorrhoidalleidens
nicht angewendet werden.

Level of Evidence llb. Literatur: [175, 176]
Starker Konsens (9/9)

Auf die Erwdhnung der Analdilatation als
Hamorrhoidaltherapie wird verzichtet (sie-
he auch: Operationstechnik nach Milligan-
Morgan), da eine Analdilatation als Thera-
pie bei Himorrhoidalleiden nicht indiziert
ist.

Infrarottherapie (IR, ICR, IPC)

Die bei der Infrarottherapie (IR; s. auch
Tab. 8.4. in der Langfassung) angewen-
dete und mittels eines Infrarot-Photokon-
duktors applizierte Strahlung durchdringt
das Gewebe und erzeugt dort eine loka-
le Hitzeentwicklung mit einer eher ober-
flachlichen Verschorfung des Gewebes. Die
Technik wurde erstmals von Neiger 1978
beschrieben [177] und wird auch als In-
frarot-Koagulation (,infrared coagulation
therapy”, ICR) oder als Infrarot-Photoko-
agulation (,infrared photo coagulation®,
IPC) bezeichnet.

Neiger beschreibt in seiner Vergleichs-
studie zwischen IR und Sklero [178] ein
rascheres Sistieren von Blutungen ge-
geniiber der Sklero bei Hamorrhoiden
1.-2. Grades. Dennison [179] vergleicht
in einer schwachen RCT ohne Follow-up
die direkte Wirkung der IR-Koagulation
im Vergleich zur bipolaren Diathermie
beziiglich Blutungen. Dabei ist die Rezi-

divrate gleich, die Schmerzen sind bei der
Warmetherapie etwas verstarkt, allerdings
konnen hier groBere Flachen behandelt
werden. Moglicher Vorteil dieser Therapie
wdre eine Behandlung von Schwangeren
mit (niedriggradigen) blutenden Hamor-
rhoiden.

In einer vergleichenden Analyse von
Johanson [180] mit allerdings nur 3 bzw.
5 eingeschlossenen Studien zeigt sich zwi-
schen IR und GBL kein Unterschied zwi-
schen beiden Techniken beziiglich des Sis-
tierens von Blutungen, wobei die GBL mit
mehr Schmerzen einhergeht.

Nr. 33: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die Infrarottherapie
kann bei niedriggradigem Hamorrhoidal-
leiden bei der Behandlung von Blutungen
angewendet werden.
Level of Evidence la O. Literatur: [179-181]
Starker Konsens (9/9)

Diathermie, Elektrokoagulation

Neben der Infrarotkoagulation existie-
ren weitere wdrmeapplizierende bzw.
koagulierende Techniken. Die sog. ,dia-
thermy coagulation” entspricht einer
direkten monopolaren Koagulation des
Hamorrhoidalknotens und bewirkt eine
Schrumpfung sowie Nekrose des Hamor-
rhoidalgewebes [182]. Synonym wird der
Begriff ,electrocoagulation” dafiir ver-
wendet. Die Bezeichnung ,direct current”
meint eine monopolare Gleichstromko-
agulation (110V) mittels einer an Hiifte/
Taille platzierter (Plus-)Klebeelektrode mit
direkter Stromapplikation an der Hamor-
rhoidalbasis iber die (Minus-)Elektrode
bzw. Sonde [183]; dies wird auch als ,cur-
rent coagulation” (Ultroid®) bezeichnet
und ist angeblich ohne Narkose anwend-
bar. Von den monopolaren Techniken
unterscheiden sich die bipolaren Tech-
niken dahingehend, dass hier der Strom
direkt zwischen 2 Elektroden appliziert
wird und Uber den Gewebewiderstand
Hitze erzeugt wird (,bipolar current”).
Diese Art der Stromapplikation kann auch
eine direkte Warmeerzeugung (,heater
probe”) bewirken mit 30J Energieabgabe
pro Impuls [184].

Von diesen Verfahren sind resezierende
Techniken zu unterscheiden wie die ,dia-
thermy excision” iiber eine Neutralelektro-



de am Kdrper und monopolarer Stromap-
plikation tber ein elektrisches Skalpell, wie
es regelhaft in den operativen Disziplinen
genutzt wird.

Beziiglich dieser ganzen Techniken
(s. auch Tab. 8.5. in der Langfassung)
existieren neben Fallstudien und An-
wendungsbeschreibungen auch einige
(z.T. schwache) randomisiert-kontrollierte
Studien.

Kryotherapie

Bei der Kryotherapie wird mittels spezieller
Sonden gezielt Gewebe rasch eingefroren,
was mit der anschlieBenden Wiedererwar-
mung zu einer Zerstérung der Zellmem-
bran und somit zu einem konsekutiven
Zelluntergang fiihrt. Bei der Kryohdmor-
rhoidektomie handelt es sich — anders als
der Name suggeriert — um ein destru-
ierendes Verfahren, also es verbleibt kein
Gewebe zur histologischen Untersuchung.

Komplikationen: Blutungen, Schmer-
zen, Harnverhalt, Inkontinenz, behand-
lungsbediirftige Entziindungen im Ope-
rationsgebiet.

Ein Problem nach Kryotherapie stellt
ein langanhaltender, iibelriechender ana-
ler Ausfluss dar, welcher durch das Abschil-
fern nekrotischen Gewebes entsteht, etwa
12h nach Therapie einsetzt [185] und bis
zu 1 Woche anhalt [186].

Alle Fallserien bzw. RCT zu Kryotherapie
sind vor dem Jahr 2000 publiziert worden.

Nr. 34: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Die Kryotherapie soll
nicht zur Behandlung des Hamorrhoidallei-
dens angewendet werden.

Level of Evidence IV. Literatur: [185, 187-
191]

Starker Konsens (9/9)

Radiofrequenzablation (RFA)

Bei der Radiofrequenzablation handelt es
sich nicht um ein resezierendes, sondern
um ein destruktives Verfahren. Hierbei
werden Radiofrequenzwellen — zumeist
mit 4MHz - an dem vergroerten Ha-
morrhoidalgewebe angewandt. Durch die
Radiofrequenzwellen kommt es zu einer
Erwdrmung des intrazellularen Wassers bis
zur Vaporisierung. Der hohe intrazelluldre
Druckfiihrt dann zur Zellzerstérung vonin-

nen heraus. Die Radiofrequenzelektroden
erwarmen sich hierbei in einem wesentlich
geringeren Maf3e als bei Verwendung der
Diathermie, der Infrarotkoagulation oder
dem Laser. Hierdurch kommt es auch zu
einem geringeren Schaden am umliegen-
den Gewebe. Wahrend bei Verwendung
der Radiofrequenzablation eine Tempe-
ratur im Gewebe zwischen 60 und 90°C
erreicht wird, liegt diese bei der Diather-
mie oder der Verwendung des Lasers um
ein vielfaches héher (700-900°C; [192]),
die ersten Verwendungen zur Behandlung
des Hamorrhoidalleidens hat Gupta 2002
beschrieben [193, 194].

Komplikationen: Blutungen, Harnver-
halt, Schmerzen, passagere Inkontinenz

In Vergleichsstudien mit der Gummi-
bandligatur, der Himorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan und RAR zeigten sich u.a.
folgende wesentliche Vorteile fiir die Ra-
diofrequenzablation: weniger Schmerzen
[195-198], geringere Blutungskomplika-
tionen [196, 198] und geringere Rezidivra-
ten[195, 196]. Andererseits war die Patien-
tenzufriedenheit bei den Patienten nach
Radiofrequenzablation signifikant niedri-
ger [196, 199].

Aufgrund der derzeit vorliegenden Evi-
denz konnte die Konsensuskonferenz kei-
ne Empfehlung fiir die Radiofrequenzab-
lation aussprechen (9/9).

Lasertherapie

Der Laser als Energiequelle zur Behand-

lung des Hamorrhoidalleidens ist erstmals

von Trelles 1983 beschrieben worden. In
der Zwischenzeit wurden unterschied-
lichste Methoden zur Behandlung des

Hamorrhoidalleidens entwickelt, welche

den Laser als Energiequelle verwenden:

- Die reine oberflachliche Koagulation
des Hamorrhoidalgewebes mittels
Laser.

— Die Laser-Hamorrhoidektomie: Laser-
energie wird als Skalpell zur prazisen
Praparation fiir die Operation nach
Milligan-Morgan oder Ferguson ver-
wendet.

- Die submukdse Hamorrhoidoplastie:
Nach kleiner extraanaler Inzision wird
eine Lasersonde in das Hamorrhoi-
dalgewebe eingefiihrt. Unter Abgabe
der Laserenergie wird dann die Sonde

schrittweise zuriickgezogen. Es erfolgt
somit eine submukdse Koagulation.

— Die HeLP™: Die zufiihrenden Hamor-
rhoidalarterien werden mittels Doppler
aufgesucht und dann diese gezielt
mit dem Laser koaguliert. Der Erfolg
des Laser-Gefdlverschlusses kann
ebenfalls mittels Doppler kontrolliert
werden.

Komplikationen: Blutungen, Harnverhalt
(s. ,Komplikationen”).

Aufgrund der derzeit vorliegenden Evi-
denz konnte die Konsensuskonferenz kei-
ne Empfehlung fiir die verschiedenen La-
serverfahren zur Behandlung des Hamor-
rhoidalleidens aussprechen (9/9).

Sphinkterotomie

Der Sphinkterotomie zur Behandlung
eines Hamorrhoidalleidens liegen unter-
schiedliche Hypothesen zugrunde. Die
laterale Sphinkterotomie im Rahmen der
Hamorrhoidaltherapie wurde erstmals von
Smyrnis publiziert [200] mit dem Hinter-
grund, dass fiir die starken Schmerzen
nach Milligan-Morgan-Hamorrhoidekto-
mie ein Sphinkterspasmus ursachlich wére,
welcher durch eine simultane Sphinkter-
otomie reduziert werden kdnnte. Wegen
der moglichen Kontinenzprobleme wird
von der Sphinkterotomie (wie auch von
der Dilatation nach Lord) abgeraten.

Nr. 37: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Die Sphinkterotomie
soll weder in Kombination mit einer Hamor-
rhoidenoperation noch als alleinige Therapie
bei der Behandlung des Hamorrhoidalleidens
eingesetzt werden.

Level of Evidence llb. Literatur: [200, 201]
Starker Konsens (9/9)

Sonstige Verfahren

Zur minimal-invasiven submukdsen Ha-
moplastie (MISHH), dem ,anal cushion
lifting” (ACL), dem HemorPex-System®
und der Rektalarterienembolisation bei
Hamorrhoidenblutung  (,emborrhoid”)
liegen nur Fallserien vor.
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Peri- und postoperatives
Management

Postoperative Schmerztherapie

Schmerztherapie mittels chemischer
Sphinkterotomie (topische detonisie-
rende Therapie). Viele Studien (s. auch
Tab. 9.1.1. in der Langfassung) haben den
schmerzlindernden Effekt von v.a. topi-
schen Zubereitungen im postoperativen
Setting untersucht. Die beste Evidenz im
Schrifttum findet sich dabei fiir Glycerol-
trinitrat (GTN), wahrend auch glinstige
Effekte fiir topisches Diltiazem (DTZ) und
injiziertes Botulinumtoxin (BTX) beschrie-
ben werden.

Nr. 38: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Zur postoperativen
Schmerzkontrolle kann eine topische Thera-
pie mit Glyceroltrinitrat angeboten werden.
Alternativ stehen topische Kalziumantago-
nisten wie Diltiazem zur Verfiigung, beson-
ders zur Vermeidung von Nitratkopfschmer-
zen.

Level of Evidence la. Literatur: [202-205]
Konsens (7/9)

Metronidazol zur Schmerztherapie
nach Hamorrhoidenoperationen Im
Jahr 2017 erschienen zwei systematische
Reviews zum Nutzen von Metronidazol
in der peri- und postoperativen Schmerz-
therapie, die zu uneinheitlichen Schluss-
folgerungen gelangten: Wéhrend Lyons in
Metronidazol eine kostengiinstige, siche-
re und effektive analgetische MalBnahme
sieht, betont Wanis inkonsistente Ergeb-
nisse in den Einzelstudien und deren
methodologischen Méngel, insbesondere
ein hohes Verzerrungsrisiko, und rat von
einer routinemaBigen Anwendung ab
[206, 207].

Bei den 2 Studien, in denen eine
10 %ige Metronidazol-Creme im postope-
rativen Setting gepriift wird, handelt es
sich um eher kleine RCTs mit teilweise
erheblichen methodologischen Schwa-
chen [208, 209]. Die Autoren sprechen der
Metronidazol-Cremezubereitung grund-
satzlich gute schmerzlindernde Effekte
bei guter Vertrdglichkeit zu. Angesichts
der genannten methodologischen Limi-
tationen sind diese klinisch nicht-sicher-
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relevanten Vorteile aber kaum verallge-
meinerbar.

Nr. 40: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Patienten nach Ha-
morrhoidenoperationen sollte Metronid-
azol in topischer oder systemischer Form
zur Schmerztherapie nicht routineméagBig an-
geboten werden.

Level of Evidence la. Literatur: [206, 207]
Starker Konsens (9/9)

Perioperative Infiltrationstherapie, Re-
gionalandsthesie und Nervenblocka-
den. Die PROSPECT-Arbeitsgruppe zur evi-
denzbasierten Evaluation von Techniken
zur Reduktion postoperativer Schmerzen
nach Hamorrhoidenoperationen emp-
fiehlt in ihrem systematischen Review
von 2017 mit einem Empfehlungsgrad A
die Infiltration von Lokalandsthetika zu-
satzlich zur Allgemeinandsthesie, weil sie
einen giinstigen Effekt auf postoperative
Schmerzen hdtte [205]. Aufgrund von
Evidenz aus aktuellen Studien sprechen
sich die Autoren fiir die Anlage eines
Pudendusblocks aus gegeniiber der peri-
analen Infiltration (Empfehlungsgrad B).
Grundsétzlich bezeichnet die PROSPECT-
Arbeitsgruppe den Pudendusblock mit
oder ohne zusatzliche Allgemeinands-
thesie als Andsthesieverfahren der Wahl
gegeniiber der Spinalandsthesie im Hin-
blick auf eine effektive postoperative
Schmerzkontrolle (Empfehlungsgrad A).

Nr. 41: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B: Zur Reduktion von
Schmerzen nach Hamorrhoidenoperationen
in Allgemeinanasthesie sollten Patienten ei-
ne Infiltration mit Lokalandsthetika erhal-
ten - bevorzugt in Form einer Pudendusblo-
ckade.

Level of Evidence la. Literatur: [205]
Konsens (7/9)

Traditionelle medikamentdse analgeti-
sche Therapie. Sammour und Kollegen le-
gen 2017 fiir die PROSPECT-Arbeitsgruppe
ein systematisches Review zur evidenz-
basierten postoperativen Schmerzthera-
pie beim Hamorrhoidalleiden vor [205].
Die Kollegen erklaren, dass auf Opioide
verzichtet und stattdessen periphere An-
algetika bevorzugt werden sollten, da Ers-
tere haufig eine Obstipation herbeifiihren,

was eine rasche Genesung storen kdnnte.
Auchin der Vorgéngerversion der Empfeh-
lungen der PROSPECT-Gruppe von 2010
werden explizit periphere Analgetika wie
nichtsteroidale Antiphlogistika bevorzugt
[210].

Quellstoffe. Es existieren nur wenige Un-
tersuchungen, die Quellstoffe speziell im
Hinblick auf eine Schmerzreduktion nach
Hamorrhoidenoperationen untersuchen
(s. auch Tab. 9.1.8. in der Langfassung).
Eine nichtverblindete RCT legt 2006 einen
signifikanten Nutzen von indischem Floh-
samen (Plantago ovata 2-mal 3,26 g/Tag)
im Vergleich zu Glyzerindl nahe [211].
Globale Schmerzscores innerhalb der ers-
ten 10 postoperativen Tage, Schmerzen
bei der ersten Defdkation und die Dauer
des Krankenhausaufenthalts werden sig-
nifikant reduziert. Bereits 1987 publizierte
London eine kleine placebokontrollierte
randomisierte Studie, in der er den mog-
lichen Nutzen einer bereits 4 Tage vor der
Hamorrhoidektomie initiierten Therapie
mit Lactulose (im Vergleich zum postope-
rativen Therapiebeginn) hinsichtlich einer
Reduktion von Defédkationsschmerzen
demonstriert [212].

Nr. 42: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad 0: Die postoperative
Gabe von Quellstoffen zur Stuhlregulation
kann empfohlen werden, um postoperative
Schmerzen zu reduzieren.

Level of Evidence llb. Literatur: [211, 212]
Konsens (8/9)

Wundheilung nach Hamorrhoiden-
operationen

Interessant sind die Studienvon Paula[213,
214], welche bei den sekundar heilenden
Wunden nach Hamorrhoidenoperationen
postoperativ bis zu 3 Wochen mittels Ab-
strichen zwar eine teilweise ausgepragte
Kolonisation der Wunden mit diversen Kei-
men nachweisen konnten, die allerdings
keinen negativen Effekt auf die Wundhei-
lung hatten.

Eine Vergleichsstudie von Hsu [215] be-
treffend die Wundpflege zwischen Sitzbad
und Abduschen anhand von 60 Patienten
pro Gruppe nach FG konnte keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen den bei-
den Varianten der Wundpflege beziiglich



Schmerz und Wundheilung nachweisen.
Gupta konnte in einer anderen Studie kei-
nen Vorteil beziiglich Schmerz und Wund-
heilung bei Anwendung warmer Sitzbader
zeigen [216].

Beziiglich der postoperativen Wund-
behandlung bzw. -pflege wird auch auf
die gemeinsame ,Stellungnahme zur post-
operativen proktologischen Wundversor-
gung” des BCD, der DGK, DGAV und CACP
aus 4-2018 verwiesen [217].

Nr. 43: Evidenzbasiertes Statement

EK: Die sekundar heilenden Wunden nach
Hamorrhoidenoperationen weisen zwar eine
teils erhebliche Keimbesiedelung auf, was
aber keinen negativen Einfluss auf die Wund-
heilung beinhaltet.

Level of Evidence IV. Literatur: [213, 214]
Konsens (8/9)

Nr. 44: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Die Analregion soll postoperativ griind-
lich und schonend durch Abduschen mit
Wasser von Trinkwasserqualitdt gereinigt
werden.

Als Verband soll eine Wundauflage ggf. mit
Salbe eingesetzt werden.

Sogenannte ,moderne Wundauflagen” wie
Alginate, Hydrokolloide u.a. sollen nicht an-
gewendet werden.

Konsens (8/9)

Routinepathologie nach
Hamorrhoidenoperationen

Die Notwendigkeit von routinepatholo-
gischen Untersuchungen der Prdparate
nach Hamorrhoidenoperationen wird im-
mer wieder diskutiert [218]. Drei Autoren
haben diese Frage anhand gréBerer Kol-
lektive untersucht (s. auch Tab. 9.3 in der
Langfassung). Klinisch relevante Befunde
gab es unter 1% und waren vom Opera-
teur haufig schon im Vorfeld als suspekt
eingestuft.

Antibiotikagabe peri- und postope-
rativ bei Hdmorrhoidenoperationen

Die meisten Autoren kommen zu dem
Schluss, dass eine Antibiotikagabe allen-
falls bei Patienten mit erhéhtem Endokar-
ditisrisiko sinnvoll sein dirfte.

Nr. 45: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Die prophylaktische
Antibiotikagabe bei Hdmorrhoidenoperatio-
nen soll nicht routinemaBig stattfinden.
Level of Evidence Ib. Literatur: [219, 220]
Starker Konsens (9/9)

Ambulante Operation
und Lokalandsthetika bei
Hamorrhoidenoperationen

Beziiglich der Mdglichkeit einer ambu-
lanten Operation wird auf die gemeinsa-
me ,Stellungnahme zur Stationdren oder
ambulanten Operation bei Himorrhoiden”
des BCD, der DGK, DGAV und CACP aus
2-2014 verwiesen [221].

Anasthesieverfahren bei
Hamorrhoidenoperationen

Diverse Studien (iber mdgliche Andsthe-
sieverfahren wurden verdffentlicht, dar-
unter auch viele RCTs (s. auch Tab. 9.6.
in der Langfassung). Uberwiegend wird
zwischen Allgemeinandsthesie (AA), Re-
gionalandsthesie (RA, z.B. Spinalandsthe-
sie, Sattelblock) und Lokalanasthesie (LA,
z.B. Pudendusblock), die beiden Letzte-
ren teilweise mit Sedierung, unterschie-
den bzw. verglichen. Hauptkriterien die-
ser Studien waren meist postoperativer
Schmerz bzw. Analgetikaverbrauch, post-
operativer Harnverhalt und Patientenzu-
friedenheit. Zudem werden verschiedene
Dosierungen und Medikamente bei Epi-
dural- sowie Spinalanasthesie verwendet
und verglichen.

Vorteile der regionalen Verfahren diirf-
ten im Vergleich zur Allgemeinandsthesie
u.a. sein, dass der postoperative Schmerz
bzw. Analgetikaverbrauch geringerist, was
sich durch die langer anhaltende Wirkung
der regional bzw. lokal applizierten Medi-
kamente erklaren ldsst [222-227]. Zudem
wurde teilweise eine bessere Relaxation
des Beckenbodens, des Analkanals bzw.
des Sphinkters beobachtet, was fiir die
Durchfiihrung der Operation vorteilhaft ist
[228,229].In nureiner Vergleichsstudie lie-
Ben sich keine Unterschiede zwischen AA
und LA nachweisen [218], in den Ubrigen
Studien zeigten sich Vorteile fiir die regio-
nalen bzw. lokalen Methoden, insbeson-
dere hinsichtlich postoperativem Schmerz
und/oder Kosten, auch wenn diese Vortei-

le teilweise nur kurze Zeit bestanden [224,
230-233].

In den teils recht inhomogenen Ver-
gleichsstudien zwischen LA-Verfahren
(z.B. Pudendusblock) und RA-Verfahren
(z.B. Spinalandsthesie oder Sattelblock)
lieBen sich keine eindeutigen Unterschie-
de feststellen [226, 227, 229, 234, 235].

Besonderheiten

In diesem Kapitel werden spezielle Proble-
me bei Hdmorrhoidalleiden abgehandelt.

Akute Hamorrhoidalthrombose

Die akute Hamorrhoidalthrombose be-
zeichnet eine Thrombosierung eines oder
mehrerer Hdmorrhoidalknoten (im Gegen-
satz zur Thrombosierung einer perianalen
Vene bei der Analvenenthrombose). In
solchen Fillen existieren zwei mogliche
Therapieansétze: zum einen die konser-
vative Therapie mit intensiver Analgesie
(systemisch, ggf. Sattelblockanésthesie)
und abschwellenden lokalen MafBnah-
men (Kihlung, Salben) sowie Zuwarten
beziiglich des weiteren Befundverlaufs,
zum anderen die chirurgische Therapie
mit segmentaler Resektion des throm-
bosierten Hamorrhoidalbereichs, meist
durchgefiihrt nach Milligan-Morgan. Hin-
tergrund des konservativen Vorgehens ist
die - aufgrund meist sehr ausgedehnter
Befunde mit lokalen 6dematdsen Be-
gleitreaktionen — nicht zu verachtende
Gefahr einer potenziell mdglichen, zu
ausgedehnten Resektion von Anoderm
bei einem operativen Vorgehen mit der
groBen Gefahr einer hochgradigen Ste-
nosierung des Analkanals, was praktisch
nicht riickgangig zu machen ist.

Nr. 46: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Bei akuter Himorrhoidalthrombose soll
primar konservativ behandelt werden.
Konsens (8/9)

Kontraindikationen und
Antikoagulation bei Hdmorrhoiden-
operationen

Die Literatur beziiglich einer vorhandenen

Antikoagulation im Rahmen der Therapie
des Hamorrhoidalleidens besteht teilwei-
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Leitlinien

se aus Fallberichten (s. auch Tab. 10.2. in
der Langfassung) mit begrenzter Patien-
tenanzahl und geringer Aussagekraft, es
finden sich aber auch einzelne héherwer-
tige Studien. Lawes konnte bei 3 Patien-
ten eine Operation mittels Ligasure unter
Marcumar-Therapie ohne Bridging (Uber-
briickung des Zeitraums ohne orale Anti-
koagulation mittels Heparingaben meist
subkutan in therapeutischer Dosierung)
durchfuihren, ohne dass relevante Nach-
blutungen auftraten [236].

EinegroBerangelegte Fall-Kontroll-Stu-
die an 2297 Patienten mit darunter befind-
lichen 364 Patienten unter Antikoagulati-
on bzw. Thrombozytenaggregationshem-
mung (ohne Bridging, aber mit Absetzen
jeweils 7 Tage vor und nach der GBL) un-
tersuchte die Blutungsgefahr nach GBL. Es
zeigte sich kein signifikant erhéhtes Blu-
tungsrisiko im Vergleich zu der Gruppe
ohne gerinnungshemmende Medikation,
mit Ausnahme von Clopidogrel (Thienopy-
ridine bzw. P2Y12-Rezeptorantagonisten)
bei einer hier kleinen Fallzahl [237].

Eine weitere sehr groB angelegte
FKS mit 2314 Patienten untersuchte die
Blutungskomplikationen nach transana-
ler Operation und verglich eine grofe
Gruppe ohne Gerinnungshemmung mit
4 Gruppen (insg. 48 Patienten) mit einer
Gerinnungshemmung (Clopidogrel, NOAK
und NMH mit oder ohne Bridging). Dabei
lag die allgemeine Nachblutungsrate bei
allen Patienten bei 4,6 %. Bei den Patien-
ten mit Clopidogrel-Einnahme kam es zu
signifikant erhohten Blutungskomplika-
tionen (15%). Interessanterweise konnte
die Studie zudem zeigen, dass bei Fortfiih-
rung der Antikoagulation mittels NOAK
ohne Bridging die Blutungsrate zwar bei
23% lag, diese jedoch in der NOAK-
Gruppe mit Bridging auf 57% anstieg!
Der langste Abstand zwischen GBL und
Blutungsereignis betrug 24 Tage [238].

Eine randomisiert-kontrollierte Studie
aus Japan untersuchte bei Hdmorrhoiden
1.-4. Grades die Sklerosierung mittels ALTA
(Aluminium-Kaliumsulfat und Tanninsau-
re) an Patienten mit Gerinnungshemmung
(ASS, Clopidogrel, Marcumar) im Vergleich
zu Patienten ohne eine solche: Hier konnte
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich
der Blutungskomplikationen nachgewie-
sen werden [239].
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Eine RCT betrachtete die Nachblutungs-
rate nach THD-Verfahren unter gleichzei-
tiger Antikoagulation (ASS, Clopidogrel,
Marcumar, Fondaparinux und Enoxaparin)
im Vergleich zu Patienten ohne eine solche;
auch hier waren keine erhdhten Nachblu-
tungsraten feststellbar [240], allerdings er-
hielten zwei Drittel der Patienten lediglich
ASS 83 mg taglich.

Nr. 47. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Himorrhoidenopera-
tionen und Gummibandligaturen sollen unter
Thrombozytenaggregationshemmern (auer
niedrigdosiertem ASS) wie z.B. Clopidogrel
oder Prasugrel (Thienopyridine bzw. P2Y12-
Rezeptorantagonisten) aufgrund eines er-
hohten Blutungsrisikos vermieden werden.
Level of Evidence lllb. Literatur: [237, 238,
240]

Konsens (8/9)

Hamorrhoiden in der Schwanger-
schaft

Zur Haufigkeit eines Hamorrhoidalleidens
in der Schwangerschaft existiert kaum Li-
teratur, was in einem Cochrane-Review
ebenfalls beméngelt wird (in dem Hamor-
rhoiden als Venen bezeichnet werden!).
Gleichzeitig wird dort aber ohne Litera-
turangabe behauptet, das Hdmorrhoidal-
leiden sei die haufigste anorektale Erkran-
kung in der Schwangerschaft und Stillzeit
[241].

Nr. 48: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Eine Operation wegen eines ausgeprag-
ten Hamorrhoidalleidens in der Schwanger-
schaft sollte vermieden werden bzw. kommt
nur nach Versagen der konservativen Thera-
pie in Betracht.

Starker Konsens (9/9)

Hamorrhoidalleiden bei
Querschnittsyndrom, CED, HIV

Es wird auf die Langfassung verwiesen.

Komplikationen

Mit schwerwiegenden Komplikationen
nach Behandlung eines Hamorrhoidal-
leidens im Zeitraum von 1976 bis 2017
befassen sich (iberwiegend Fallberichte,
vereinzelt auch Fallserien und Reviews.

Komplikationen nach konservativer
Therapie

Komplikationen nach Sklerosierung
(21 Fallberichte, n=29 Patienten). Nach
Sklerosierungsbehandlung wurden sel-
ten ein Leberabszess (n=1; [242]), eine
respiratorische  Anaphylaxie/Insuffizienz
(n=2; [243, 244]) und eine Lebertoxizitat
(n=1; [245]) beschrieben, wobei keine
letalen Ausgdnge berichtet wurden. Als
schwerwiegende Komplikationen wurde
ein Patient mit Anorektumnekrosen ohne
letalen Verlauf [246] und ein letaler Verlauf
nach Fournier-Gangran beschrieben [247].
Weitere schwere Komplikationen waren
Beckenbodensepsis (n=2; [248, 249]), ein
intraabdominelles Kompartmentsyndrom
[250] und je eine Rektumulzeration bzw.
-perforation [251, 252], die nicht letal
endeten. Auch - Uberlebte - Massen-
blutungen (n=2; [253, 254]) und eine
Blutung mit Todesfolge bei nachfolgen-
der respiratorischer Insuffizienz konnten
nachgewiesen werden [255], ebenso wie
ein strangulierender Analprolaps (n=1;
[256]). Eine spezielle Komplikationsloka-
lisation war der Urogenitaltrakt mit Ein-
zelféllen von Impotenz (n=4; [257, 258]),
Prostataabszess (n=1; [259]), prostataku-
taner Fistel (n=1; [260]), rektourethraler
(n=2;[261, 262]) und rektovaginaler Fistel
(n=1; [263]).

Komplikationen nach Gummibandli-
gatur. Seltene Komplikationen nach Li-
gaturbehandlungen sind beschrieben.
Hierzu gehoren Leberabszesse (n = 5;[254,
264-2671), Tetanusinfektionen (n = 2;[268,
269]), Gasbrand mit Todesfolge (n=1;
[270]), Spondylitis (n=1; [271]) und En-
dokarditis (n=1; [272]). Auch wurde (iber
je einen Patienten mit Perineumnekrosen
[273] bzw. Fournier-Gangran [274] be-
richtet, die Uberlebt hatten, andererseits
endete eine perianale Sepsis letal [275].
Mehrfach wurde die Beckenbodensepsis
(n=12; [273, 276-282]) beobachtet mit
einer Gesamtangabe von 6 Todesféllen
[276, 279]. Nach Gummibandligaturen
kam es zu - Uberlebten - Massenblu-
tungen (n=2; [253, 254]), aber auch zu
einem letalen Ausgang aufgrund der Blu-
tung und nachfolgender respiratorischer
Insuffizienz [255]. Als weniger schwer-
wiegende Komplikationen wurden eine



Proktitis mit erosiver Mukosa (n=1; [283]),
ein perianaler Abszess (n=1; [284]) sowie
Schmerzen in Form von Ischialgien (n=2;
[284, 285]) ermittelt.

Komplikationen nach konventionel-
ler operativer Therapie

Komplikationen nach Hamorrhoidek-
tomie im Review. Nach klassischen Ope-
rationsverfahren (Milligan-Morgan, Fergu-
son, Whitehead) wurden als Friihkompli-
kationen Blutungen (1,7 %), Harnverhalt
(0,7 %) und Infektionen (<1%) ermittelt.
Als Spatkomplikationen wurden Fissu-
ren (1-2%), Fisteln und Marisken (ohne
prozentuale Angaben), Stenosen (2-9 %),
Stuhlinkontinenz (5-20%) und Rezidive
(3%) gefunden [286].

Komplikationen nach Hamorrhoiden-
operationen mittels Staplerin Reviews.
In einem Review wurden 0,1% schwere
Komplikationen mitretroperitonealem Ha-
matom, Darmokklusion durch Stapler so-
wie Fournier-Gangran gefunden, in 5,1%
postoperative Komplikationen wie Abs-
zess, Fistel, 0dem, Ekzem, Fissur, chronisch-
entziindliche Verdanderungen, Nahtaus-
riss, Thrombosen, genitale Schmerzen,
Entleerungsstorungen, residuale Knoten,
Mariskenbildung, Harnverhalt, Rezidiv und
Hamatospermie sowie in 3,7 % intraope-
rative Komplikationen wie Blutungen,
Anastomoseninsuffizienz,  Klammernaht
im Anoderm und Vollwandresektionen
nachgewiesen [58]. In einer anderen Ar-
beit (n=14.245 Patienten) waren 16%
frihe Komplikationen wie Blutung, Harn-
verhalt und Analvenenthrombose sowie
24% spate Komplikationen wie Inkonti-
nenz, Stenose, Fissur, Rezidiv und Marisken
analysiert worden [287]. In einer Studie
ohne Angaben zur Gesamtzahl der aus-
gewerteten Patienten wurden 40 Fille
mit schweren septischen Komplikationen
beschrieben [288]. Ein weiteres Review
mit Betrachtung von PPHO03- und PPHO1-
Stapler bzw. STARR-Operation ohne Tren-
nung nach Verfahren und ohne Angaben
zur Gesamtpatientenzahl fand n= 40 Rek-
tumdefekte, n= 3 Darmokklusionen, n=2
rektovaginale Fisteln, n=75 Blutungen,
n=25 technisch nicht mdgliche Resektio-
nen, n=9 sonstige Komplikationen und
n=18 Staplerdefekte [289].

Komplikationserkennung und
-Vermeidung

In der Ubersichtsarbeit von Guy — mit in
39 Studieninsgesamt 8060 ausgewerteten
Verldufen - konnten nach allen Hamor-
rhoidentherapieverfahren (Sklerosierung,
Gummibandligatur, Kryotherapie, Milli-
gan-Morgan-, Ferguson- und Whitehead-
Operation sowie Stapler-Verfahren) teil-
weise schwerwiegende Komplikationen
und in sehr wenigen Fillen auch letale
Verlaufe (n=6) nachgewiesen werden
[290]. Gleiches gilt fiir das Review von
McCloud mit aus 29 Publikationen ge-
fundenen 38 septischen und insgesamt
10 letalen Verlaufen [291].

Allerdings sind in Anbetracht der vielfa-
chen Anwendung konservativer und ope-
rativer Therapien bei Hdmorrhoidalleiden
solche o. g. schwerwiegende oder gar letal
verlaufende Komplikationen extrem sel-
ten. Von den schwerwiegenden Komplika-
tionen treten septische Verldufe am hau-
figsten auf. Diese stellen eine Herausfor-
derung dar, weil sie zum einen schwer
erkennbar sind, zum anderen aber sehr
oft rasch progredient verlaufen und leta-
le Verldufe nach sich ziehen kénnen. An
erster Stelle stehen dabei die klinische Auf-
merksamkeit und eine rasche Diagnostik
(Labor, v.a. CT bzw. MRT), so dass dann
unverziiglich therapeutische Manahmen
wie eine Revision und die meist nicht zu
umgehende protektive Stomaanlage vor-
genommen werden, inklusive einer inten-
sivmedizinischen Uberwachung.

Nr. 49: Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A: Schwerwiegende
Komplikationen konnen bei allen invasiven
Hamorrhoidentherapien auftreten. In Anbe-
tracht der Haufigkeit all dieser Techniken bei
Hamorrhoidalleiden ist das Auftreten solch
schwerwiegender Komplikationen als sehr
gering einzustufen.

Level of Evidencellla. Literatur:[58,287-291]
Starker Konsens (9/9)

Nr. 50: Konsensbasierte Empfehlung

EK: Vor allem septische Komplikationen sind
schwierig erkennbar, verlaufen aber rasch
progredient und kénnen auch letal verlau-
fen. Zur Vermeidung solcher Verldufe sollte
- neben der initialen klinischen Aufmerksam-
keit bzw. einem entsprechenden Verdacht -

eine rasche Diagnostik und unverziigliche
Therapie erfolgen, die meist eine operative
Revision, protektive Stomaanlage und inten-
sivmedizinische Uberwachung beinhaltet.
Starker Konsens (9/9)
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S3 guidelines on hemorrhoidal disease. Abridged version

Background: In western industrial nations hemorrhoidal complaints are a frequent
reason for patients to seek medical advice. In Germany approximately 3.3 million
hemorrhoidal treatment cases are to be expected annually. Many conservative and
operative options are available for treatment. In 2008 the S1 guidelines were initially
published, which have now been replaced by these new S3 guidelines.

Method: A systematic review of the literature (up until 2017) was performed.

Results: Hemorrhoidal diseases can best be treated according to the stage, whereby
only enlarged symptomatic hemorrhoids should be treated. The various conservative
and surgical treatment options are extensively documented and evaluated based on
the available literature. First-degree and second-degree hemorrhoids can be treated
conservatively (sclerosing and rubber band treatment), third-degree and fourth-degree
hemorrhoids usually require surgery. In the selection of treatment patient-specific
factors should also be considered (comorbidities, medication intake, previous history
etc.) in addition to the stage. The various possible complications of the methods are
discussed in detail and specific patient constellations are also addressed (medication
with anticoagulants, chronic inflammatory bowel diseases, pregnancy, anal thrombosis,
HIV).

Conclusion: The new S3 guidelines extensively address all evidence-based aspects of
hemorrhoid diseases with the aim of correct diagnostics as well as a stage-related and
patient-adapted treatment.
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