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MEDIZINREPORT

Biled 1: inter-
sphinkiére Analfistel
bei sechs Uhr (Fall 2),
Bild 2: Ausgeprig-
ter Rektummucosa-

und Analkanal-
prolaps, der

nur beim Pressen
sichibar wird.
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PROKTOLOGIE

Die Diagnose ,,Hamorrhoidalleiden®
wird zu haufig gestellt

Drei Fallbeispiele unterstreichen die enorme Bedeutung der gezielten
proktologischen Anamnese und Untersuchung.

twa die Hilfte der Personen
S tiber 50 Jahre leidet unter
Beschwerden, die auf vergréBerte
beziehungsweise pathologisch ver-
dnderte Himorrhoiden zuriickzu-
fithren sind. Dazu gehéren Juckreiz,
Knotenbildung, Nissen, Schmer-
zen, Blutung, Anschwellen und
Vorfall. Haufig werden bei diesen
Symptomen Salben oder Supposi-

* torien rezeptiert, ohne dass vorher

eine Inspektion und proktologische
Untersuchung erfolgt ist, um andere
Erkrankungen auszuschlieflen.

Die Ursachen des Hamorrhoidal-
leidens sind vielfiltig, in den meisten
Féllen aber direkt oder indirekt auf
eine gestdrte Stuhlentleerung oder
eine Obstipation zuriickzufiihren (1).

Basierend auf anatomischen (2, 3)
und radiologischen (4, 5) Untersu-
chungen, werden Hamorrhoiden als
arteriovendses Gefiafigeflecht unter-
schiedlicher Auspragung im Analka-
nal betrachtet. Innerhalb der stérker
ausgebildeten Regionen — typischer-
weise bei drei, sieben und elf Uhr
Stemnschnittlage — wurde innerhalb
der Submukosa eine Mehranreiche-
rung der Blutgefifie und Muskel-
fasern festgestellt. Diese Mehran-
reicherung der Muskelfasern (Mus-

cularis submucosa) ist fiir die Verbin-
dung von Mukosa und Submukosa
zum darunterliegenden M. sphinc-
ter ani internus verantwortlich (6, 7).
Diese anatomischen Erkenntnis-
se fithrten zu neuen Thesen in Be-
zug auf die Entstehung des Hamor-
rhoidalleidens. Man geht davon
aus, dass das oben genannte Verbin-
dungssystem aufoeldst wird, was zu
einer distalen Verlagerung der Rek-
tummukosa und des gesamten
Analkanals fithrt (1, 8, 4).

Symptomatik

Die hiufigste Beschwerde von Pa-
tienten mit vergroBerten Hamorrhoi-
den ist die Blutung, die meistens
wihrend oder nach dem Stuhlgang

auftritt und durch Pressen sowie eine
erhdhte Stuhlfrequenz verstirkt wird.
Schmerzen werden gewohnlich nicht
durch Hameorrhoiden ausgeldst — es
sei denn, es besteht eine Thrombose,
eine Ulzeration oder eine Gangrin.
Schmerzen deuten vielmehr auf eine
Fissur oder einen Abszess hin.

Ein Hamorrhoidalprolaps, der sich
spontan zuriickzieht oder digital re-
poniert werden muss, ist ein ebenfalls
schr haufig auftretendes Symptom.
Bei chronischem Vorfall kénnen die

Hamorrhoiden nicht mehr reponibel
sein. Obwohl Juckreiz hdufig auf
Hamorrhoiden zuriickgefiihrt wird,
sollte zunédchst eine Analsphinkferin-
suffizienz ausgeschlossen werden.

Ditferenzialdiagnostisch kommen
folgende Erkrankungen in Betracht:

® Polypen, Adenome, Karzi-
nome: Sessile, polypdse Tumoren,
insbesondere Karzinome, kénnen
entweder bei der Inspektion (cave
Plattenepithelkarzinom der Anal-
region und des Analkanals) oder
mittels einfacher digital-rektaler
Untersuchung (cave Rektumkarzi-
nom) festgestellt werden. Im Zwei-
fel sollte immer eine Biopsie mit
anschlieBender histologischer Un-
tersuchung durchgefiihrt werden.

® Hypertrophe Anal-
papillen: Analpapillen neh-
men ihren Ursprung von
der Linea dentata. Sie kén-
nen mehrere Zentimeter
lang werden und vor den
Analkanal prolabieren. Mit-
tels Proktoskopie konnen
der Ursprung der Verin-
derung und der vollstéin-
dige Plattenepitheliiberzug
diagnostiziert werden.

® Rektumprolaps: Ein
Rektumprolaps kann nur
die Mukosa oder alle
Schichten des Rektums betreffen.
Der Vorfall kann segmentir oder
zitkuldr sein, also den gesamten
Umfang des Anus einnehmen. Die
Differenzialdiagnose zu prolabier-
ten thrombosierten Himorrhoiden
mag verwirrend sein, aber Hdmor-
rhoiden werden durch Sulel, die
radidr zum Analkanal laufen, ge-
trennt, wihrend bei einem Voll-
wandrektumprolaps zirkuldre Fal-
ten zu erkennen sind. Ein Rektum-
mukosaprolaps und prolabierende
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Hémorrhoiden sind hiufig gemein-
sam feststellbar.

® Marisken: Marisken sind
harmlose lappchenartige Hautver-
dnderungen am Analrand. Sie ver-
dndern sich beim Pressen nicht in
ihrer GroBe. '

Drei Fallbeispiele

@® Fall 1: Ein 44-jihriger Mann
litt seit einem Jahr unter einer zum
Teil spritzenden Blutung beim
Stuhlgang. Der Patient hatte sich
zundchst selbst mit Himorrhoiden-
salbe behandelt, spiter wurde sie
ihm verordnet. Bei der digital-rek-
talen Untersuchung war etwa fiinf
Zentimeter von der Anokutanlinie
entfernt eine derbe, tumordse, nicht
verschiebliche Veriinderung tastbar.
Die weitere Diagnostik, Koloskopie
und Abdomencomputertomographie
bestitigte ein bereits metastasiertes
Rektumkarzinom.

® Fall 2: Ein 43-jihriger Patient
gab bei der Erstuntersuchung an, re-
gelmdBig Blut am Papier zu bemer-
ken. Seit mehr als drei Jahren bestiin-
den zum Teil starke Schmerzen im
Analbereich. In einer gastroenterolo-
gischen Abteilung erfolgte eine Ko-
loskopie zur Abkldrung der Blutung.
Dabei wurden zwei Polypenknospen
und kleine Hamorrhoiden ohne Blu-
tungszeichen gesehen. Im Entlas-
sungsbericht wurde eine Gummi-
bandligaturbehandlung der Himor-
rthoiden bei persistierender Blutung
empfohlen. Diese konnte allerdings
wegen Unruhe des Patienten nicht
durchgefithrt werden.  Daraufhin
wurde der Eingriff in Vollnarkose
empfohlen. Bei der proktologischen
Untersuchung konnte eine chronisch
abszedierende Analfistel festgestellt
werden, die operativ behandelt wur-
de. Nicht die Himorrhoiden waren
die Ursache fiir die von dem Patien-
ten geklagten Schmerzen, sondern
die Fistel.

® Fall 3: Eine 61-jdhrige Patien-
tin wurde wegen einer seit Jahren
bestehenden inkompletten Entlee-
rungsymptomatik und gelegentlich
bemerktem Blut am Toilettenpapier
in eine gastroenterologische Abtei-
lung eingewiesen. Es erfolgten eine
Koloskopie und gleichzeitige drei-
fache Gummibandligaturbehandlung
der Hamorrhoiden ohne Berticksich-

tigung der durch die Entleerungssto-
rung entstandenen Symptomatik. Bei
der erneuten Vorstellung im Kran-
kenhaus wegen starker Schmerzen
wurde eine analgetische Behandlung
eingeleitet und wegen persistierender
Beschwerden die Operation der Hi-
morrhoiden empfohlen. Bei der
proktologischen Untersuchung be-
stand eine schmerzhafte, ulzerierte
Wunde im Analkanal und distalen
Rektum, die durch ein zu tiefes Plat-
zieren der Gummibandligatur ent-
standen war. Unter konservativen
MafBnahmen heilte die Wunde kom-
plett ab. Zusitzlich erfolgte eine kon-
servative Therapie der Entleerungs-
stérung. Die Patientin war im Fol-
genden beschwerdefrei.

Diskussion der Fallbeispiele
Bei Betrachtung von Fall 1 ist be-
kannt, dass ein Instrumentarium zur
Durchfiihrung einer Proktorekto-
skopie in wenigen Praxen vorhan-
den ist. Es muss jedoch die Frage
gestellt werden, ob die Diagnose-
stellung des tief sitzenden Rektum-
karzinoms durch eine einfache digi-
tale Untersuchung nicht eher hitte
erfolgen kdnnen.

In Fall 2 fehlen die Inspektion,
die digital-rektale Untersuchung
und die Proktoskopie bei der ersten
Untersuchung. Diese sind wesent-
lich zur Abklidrung von proktologi-
schen Erkrankungen. Die Kolosko-
pie ist eine ergédnzende Malnahme
zur Vervollstindigung der Dia-
gnostik  bei koloproktologischen
Erkrankungen. Héufig wird jedoch
nur mittels Koloskopie (und in In-
version!) die Diagnose und nach-
folgende Indikation zur Behand-
lung bei proktologischen Erkran-
kungen gestellt. In vielen Fillen
werden dann Hamorrhoiden fiir die
Beschwerden verantwortlich ge-
macht, weil man die eigentliche
Ursache (Fissur, Fistel, Abszess)
nicht verniinftig durch eine Kolo-
skopie beurteilen kann.

Konnte der Untersucher in Fall 2
die Fistel und chronische Abszedie-
rung im Rahmen der Koloskopie
feststellen? Hier ist die Proktosko-
pie mit Méglichkeit zur Sondierung
der Fistel nach einer sorgfiltigen
Inspektion der Analregion und des
Afters geeigneter. Die nachfolgen-
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de Indikation zur Behandlung von
kleinen Hémorrhoiden ohne Blu-
tungszeichen durch eine Gummi-
bandligatur ist iiberfliissig.

Auch in Fall 3 muss die Frage
nach der korrekten Indikation ge-
stellt werden. Dieser Fall zeigt ei-
nen aktuellen Trend. Die gleichzei-
tige Behandlung von Hémorrhoi-
den im Rahmen einer Koloskopie
wird zunehmend populédrer. Dabei
wird das Koloskop in Inversion im
Rektum auf die Hdmorrhoide ge-
richtet und anschlieBend eine Gum-
mibandligatur durchgefiihrt (siehe
auch Fall 2). Es handelt sich in die-
sem Fall jedoch um eine seit Jahren
vorhandene Stuhlentleerungsstérung
mit Descensus perinei und Rekto-
zelenbildung und nicht um ein Hi-
morrhoidalleiden. Unserer Ansicht
nach stellt die Behandlung der Hi-
morrhoiden hier nur die ,,Spitze des
Eisbergs™ dar.

Fazit

® Bei allen Beschwerden im
Analbereich muss immer eine digi-
tal-rektale Untersuchung erfolgen.

® Nicht alle Beschwerden, .die
die Patienten angeben, sind auf Ha-
morrhoiden zuriickzufiihren.

® In diversen wissenschaftli-
chen Arbeiten wurde belegt, dass
das Himorrhoidalleiden und der
Grad der Erkrankung durch die
Proktoskopie und nicht durch die
Koloskopie festgestellt werden.

® Himorhoiden verursachen zu-
meist keine Schmerzen. In solchen
Fillen muss an eine Fissur, Fistel
oder an einen Abszess gedacht wer-
den. Hier ist eine vollstindige prok-
tologische Untersuchung zur Dia-
gnosestellung sehr hilfreich.

@ Bei allen Blutungen sollte ei-
ne komplette koloproktologische
Untersuchung erfolgen. Diese bein-
haltet die Anamnese, Inspektion, di-
gital-rektale Untersuchung, Prokto-
skopie und Rektoskopie sowie bei
Bedarf die Koloskopie, endoanale
Sonographie und Manometrie. B
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CPZ — Coloproktologisches Zentrum Diisseldorf
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@ Literatur im Internet;
www.aerzteblatt.de/lit0510
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