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1.Einleitung

Hamorrhoiden sind eine Begleiterscheinung der Wohlstandsgesellschaft.
Wenig korperliche Bewegung, sitzende Tatigkeiten und ballaststoffarme
Ernahrung sind Vorbedingungen fur die Entstehung von Hamorrhoiden.
Dieses Problem stellt sich nicht erst in unserer heutigen Zeit, sondern war
auch in alten Zivilisationen bereits bekannt.

So wurde im alten Agypten der Leibarzt des Pharao mit dem Ehrentitel ,Hiiter
des koniglichen Afters” ausgezeichnet und es gab bereits Medikamente
gegen anorektale Erkrankungen [8]. Uber Jahrhunderte war aber aufgrund
fehlender anatomischer Kenntnisse nur eine grobe und nicht adaquate
Behandlung die Regel (im Mittelalter wurden nicht nur Leistenbriche
»gebrannt’, sondern auch Hamorrhoiden).

Spatestens seit den Arbeiten Stelzners [18,19] zur Anatomie und Physiologie
des enteralen Abschlussorgans hat sich die Einstellung zu diesem Teil des
menschlichen Kdrpers in weiten Teilen der Arzteschaft gewandelt. In
zunehmendem Mal gehoren grobe Formen der Behandlung proktologischer
Erkrankungen der Vergangenheit an. Die Methoden wurden feiner und
subtiler je mehr wir um die Leistung des Analkanals und seine Anatomie
wussten. Insbesondere dem Hautuberzug des Analkanals, dem Anoderm,
kommt aufgrund seiner vielfaltigen Sinnesleistungen eine besondere
Bedeutung bei der Aufrechterhaltung der Kontinenz und der Feinkontinenz,
der Unterscheidung zwischen fest, flissig oder gasformig, zu. Pathologische
Anodermverlagerungen nach aul3en fuhren je nach Ausmal der Verlagerung
zu einer leichten bis starken Inkontinenz.

Einen weiteren Schritt in Richtung subtiler Techniken stellt diese Arbeit vor.
Sie zeigt anhand von Verlaufskontrollen bei 47 Patienten, dass mit
plastischen Techniken pathologische Anodermverlagerungen aus dem
Analkanal wieder rekonstruiert und so die Feinkontinenzleistungen

wiederhergestellt werden konnen.



2. Pathologie des Hamorrhoidalleidens

2.1. Anatomie des Analkanals

Der Analkanal bildet den Abschluss des Darmtraktes. Funktionell be-
trachtet beginnt er in Hohe des Durchtritts des Rektum durch die
Schenkel des Musculus levator ani und erstreckt sich Uber etwa 4 cm
bis zum Ubergang auf die duRere Haut. Den Analkanal réhrenférmig
umschlie®ende Muskeln mit hohem Grundtonus bewirken einen Kol-

laps des Lumens und damit einen mechanischen Abschluss.

Haut- und Schleimhautbedeckung des Analkanals

Die Mucosabedeckung des Analkanals wechselt mit seinem Langen-
verlauf: Im cranialen Anteil findet man Rektumschleimhaut und im
caudalen Bereich das Anoderm, ein Plattenepithel, der Haut sehr ahn-
lich, aber ohne die typischen Hautanhangsgebilde wie Haare,
Schweil3- oder Talgdrusen. Im mittleren Bereich des Analkanals findet
man eine wellenformige Grenzlinie, die Linea dentata, die durch Aus-
fuhrungsgange der zirkular angeordneten Analdrisen gebildet wird.
Unmittelbar cranial dieses Bereiches findet sich der allméahliche Uber-
gang zwischen dem Schleimhautepithel des Rektum und dem Platte-
nepithel des caudalen Analkanals.

Wahrend die Farbe der Rektumschleimhaut rosa ist, wechselt sie nach
caudal oberhalb der Linea dentata zu dunkelpurpur bis blaulich auf-
grund des darunter befindlichen Hamorrhoidalplexus.

In Hohe der cranialen Begrenzung des Analkanals zeigt das sube-
pitheliale Gewebe zwischen dem Hamorroidalplexus und der Rektum-
schleimhaut eine lockere und gut verschiebliche Struktur, wogegen im

caudalen Bereich das Anoderm fest mit der Unterlage verbunden ist.



Muskulatur des Analkanals

Die Ringmuskulatur des Rektum setzt sich im Analkanal fort und ver-
dickt sich zum Muskulus spinkter internus. Er besteht wie die Ring-
muskulatur des Rektum aus glatter Muskulatur und ist vom autonomen
Nervensystem innerviert. Er endet etwa 1,5 cm unterhalb der Linea
dentata und wird wenig vom Muskulus spinkter externus nach caudal
uberragt. Zwischen diesen beiden Muskeln lasst sich ein weicher Be-
reich tasten, die sogenannte interspinktare Grube.

Der M. spinkter externus gehort zur quergestreiften Skelettmuskulatur
und umschliel3t den inneren SchlieRmuskel wie ein nach cranial sich
offnender Trichter. Er wird von aul3en nach innen unterteilt in den sub-
kutanen, den superficiellen und den tiefen Anteil. An der oberen Be-
grenzung des Analkanals setzt er sich fort in den Muskulus puborekta-
lis und weiter in den Muskulus levator ani. Er ist von willkurlichen Ner-
ven gesteuert.

Zwischen diesen beiden kraftigen Schlielmuskeln liegt als Zwischen-
schicht die Fortsetzung der Langsmuskulatur des Rektum. In Hohe der
oberen Begrenzung des Analkanals strahlen Fasern der Mm. levator
ani und puborektalis ein, sowie Fasern aus der Beckenbodenfascie.
Etliche dieser Fasern durchqueren die pars subcutanea des aul3eren
SchlieBmuskels und finden Anschluss an die Perianalhaut. Hier wer-

den sie Muskulus corrugator cutis ani genannt.

Blutversorgung des Analkanals

Nachdem aus der A. mesenterica inferior die Arkadenarterien in das
Mesenterium sigmoideum abgegangen sind, wird sie zur A. rectalis
superior. Im Bereich des rectosigmoidalen Uberganges tritt sie dorsal
nah an den Darm heran und gibt einen rectosigmoidalen Zweig ab.

Dann verzweigt sie sich auf der Hinterseite des Rektum in einen rech-
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ten und linken Schenkel, die die Endaste auf der Vorder- und Rucksei-
te des Rektum bilden. Dabei kommt es zu extramuralen Anastomosen
zwischen den Endasten der A. rectalis superior und der A. rectosig-
moidalis.

Mit ihren Endasten erreicht die A. rectalis superior die unteren zwei
Drittel des Rektum bis in Hohe des M. levator ani, also bis zum oberen
Ende des Analkanals.

Die rechte und linke A. rectalis inferior stammen Uber die jeweiligen
Aa. pudendi internae aus den Aa. iliacae internae. Sie versorgen den
Analkanal und den M. spinkter externus. Extramurale Anastomosen
zwischen den unteren und oberen Rektalarterien gibt es nicht. Angi-
ographien zeigen jedoch eine Fulle von Anastomosen in der Wand des

Analkanals und des Rektum.

Die venose Drainage des Analkanals erfolgt sowohl Uber den Pforta-
der- als auch Uber den systemischen Kreislauf. Eine Verbindung zwi-
schen beiden Kreislaufen besteht in Hohe der Linea dentata. Die sub-
mukosen Gefalde oberhalb der Linea dentata, die den Inneren Ha-
morrhoidalplexus bilden, drainieren uber die Vena rectalis superior in
die V. mesenterica inferior und von dort letztlich in die Pfortader.
Unterhalb der Linea dentata bilden die submukdsen Venen den AuRe-
ren Hamorrhoidalplexus. Der Blutabfluss findet hauptsachlich Uber die
Vv. rectales inferiores in die Vv. pudendi und von dort in die jeweilige

rechte oder linke V. iliaca interna statt.

Corpus cavernosum recti
Inspiziert man den Analkanal in Steinschnittlage, so findet man an der
cranialen Begrenzung oberhalb der Linea dentata Uberwiegend von

Rektumschleimhaut Uberzogen regelmaldig bei 3, 7 und 11 Uhr sub-
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mukose kissenartige Gebilde. In einer verdickten Submukosa sind ar-
teriovenose Shunts eingebettet in glatte Muskelzellen und elastisches
Bindegewebe. Diese Gebilde finden sich bei jedem Menschen und
konnen schon beim Embryo nachgewiesen werden. Sie werden all-
gemein als ,Innerer Hamorrhoidalplexus® bezeichnet. Stelzner [18] hat

fur diese Kissen den Begriff ,Corpus cavernosum recti“ gepragt.

2.2. Physiologie des Analkanals

Die wesentliche Leistung des Analkanals ist die Aufrechterhaltung der
Kontinenz. Kontinenz und gezielte Entleerung des Rektum stellen ein
kompliziertes Zusammenspiel unterschiedlicher Mechanismen und
Sinnesleistungen dar.

Vollstandige Kontrolle Uber die Kontinenz und volliges Fehlen der Kon-
trolle sind relativ einfach zu definieren. Dazwischen gibt es aber ein
weites Feld an Ubergangen, das von subjektiven Beurteilungen oder
individuellen Gegebenheiten gepragt ist. So kann eine leichte Inkonti-
nenz von einem Menschen als stérend und von einem anderen gar
nicht empfunden werden. Mit geschwachtem Mechanismus kann man
bei festem Stuhlgang kontinent, bei flissigem dagegen inkontinent
sein.

Wesentliche Faktoren bei Kontinenzstorungen sind Stuhlvolumen und
-konsistenz, Reservoirfunktion des Rektum, Alterationen des inneren
oder auleren SchlieBmuskels, Storungen der Empfindungen im Anal-
kanal oder deren Weiterleitung, Reflexmechanismen des Analkanals,
Winkel zwischen Rektum und Analkanal sowie das Corpus caverno-
sum recti.

Im Zusammenhang mit der zugrunde liegenden Untersuchung sollen
deshalb nur die Funktionen und Sinnesleistungen naher beschrieben

werden, die fur das Verstandnis der Methode bedeutsam sind.
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Sensorische Leistung der Haut des Analkanals

Im Epithel des Analkanals befinden sich freie Nervenenden und Orga-
nellen fur die Wahrnehmung von Schmerz, Beruhrung, Kalte, Druck,
Spannung und fur Scherbewegungen. Die grofte Dichte an solchen
Rezeptoren findet sich im Anoderm, aber man kann sie bis etwa 1,5
cm oberhalb der Linea dentata nachweisen. Auch Schmerzen kdnnen
bis in diesen Bereich empfunden werden. Das korrespondiert mit der
klinischen Erfahrung, dass z.B. die hohe Anlage von Gummibandliga-
turen zur Behandlung des Hamorrhoidalleidens nicht mit Schmerzen
verbunden ist, weil die Rektumschleimhaut nur Uber Dehnungsrezep-

toren verfugt.

Reflexmechanismen der Muskulatur

Die Reflexantwort des M. sphinkter externus auf eine Fullung und da-
mit Dehnung des Rektum ist eine Tonuserhdhung, wogegen der M.
sphinkter internus vorubergehend mit einer Tonuserniedrigung rea-
giert. Dies ist nicht die einfache Weiterleitung der peristaltischen Wel-
le, denn die Antwort erfolgt, noch bevor die Welle den Spinkter er-
reicht. Die Dehnungsrezeptoren befinden sich in der Beckenboden-
muskulatur und im M. puborektalis.

Durch dieses Zusammenspiel kann bei erhaltener Dichtigkeit des
Analkanals der Darminhalt an die sensible Haut des Analkanals treten
und die Wahrnehmung als fest, flussig oder gasformig ist moglich.
Wahrend der Wahrnehmungs- und Entscheidungsphase erschlafft der
Muskulus sphinkter externus und es findet eine gezielte Entleerung
statt oder bei anhaltend hohem Tonus gewohnt sich das Rektum an
den erhohten Druck und die Dehnungsrezeptoren lassen in ihrer Akti-

vitat nach und damit vergeht auch das Gefuhl der Dringlichkeit.



Corpus cavernosum recti

Das Corpus cavernosum recti hat als Kissen aus Blutgefal3en, glatten
Muskelfasern, elastischen Fasern und Bindegewebe die physiologi-
sche Eigenschaft, sich ausdehnen und zusammenziehen zu konnen,
und dient somit als ,Feindichtung” fur die Feinkontinenz. Die klinische
Erfahrung, dass gelegentlich nach Hamorrhoiden-Operationen Patien-
ten Uber Stoérungen der Feinkontinenz klagen, wenn das Corpus ca-

vernosum recti entfernt wurde, untermauert diese Ansicht.

2.3.Entstehung von Hamorrhoiden

Definition

Unter dem Gesichtspunkt, dass ein Corpus cavernosum recti bei je-
dem Menschen gefunden werden kann, sollte die Bezeichnung ,Ha-
morrhoiden® auf die Falle begrenzt werden, in denen Krankheitssym-
ptome von ihnen ausgehen. Dies sind insbesondere die VergroRerung
mit Herabgleiten der Kissen unter das Anoderm sowie in die unteren
Teile des Analkanals und damit eine Verlagerung von Rektumschleim-
haut in den Analkanal mit entsprechender Stérung der Sensibilitat und
die schmerzlose Blutung aus diesen Kissen. Eine blofde VergroRerung
der Kissen ohne Symptome stellt somit keine Krankheit dar.
Hamorrhoiden sind demnach mit Rektumschleimhaut und Anal-
schleimhaut bedeckte Kissen, zusammengesetzt aus kleinen Arterien
und Venen und arteriovendsen Anastomosen, die vergrof3ert und ver-
starkt gefullt im Analkanal herabsinken oder prolabieren und bluten
konnen.

Die Venen des Inneren Hamorrhoidalplexus drainieren in die Pfortader
und die Venen des AulReren Hamorrhoidalplexus in den systemischen

Kreislauf. In der Wand des Analkanals in Hohe der Linea dentata



kommunizieren sie miteinander. Insofern kdnnen vermehrte Fullungen
des Inneren Hamorrhoidalplexus uber die Anastomosen weiter an den
AuReren Hamorrhoidalplexus geleitet werden. Die umgekehrte Még-
lichkeit besteht ebenfalls. So kdnnen ,Innere Hamorrhoiden® verge-

sellschaftet sein mit ,Auferen Hamorrhoiden®.

Atiologie

Trotz aller wissenschaftlichen Bemuhungen ist die Pathogenese des
Hamorrhoidalleidens weiterhin unbekannt. Patienten mit portaler Hy-
pertension leiden nicht haufiger an Hamorrhoiden als die Normalbe-
volkerung[1]. Der seltene Fall eines analen Umgehungskreislaufes bei
portaler Hypertension hat ein anderes Erscheinungsbild als das der
Hamorrhoiden. Dazu kommt die Tatsache, dass Hamorrhoiden haufig
an einer einzelnen Stelle und nicht an allen dreien auftreten, am hau-
figsten bei 11 Uhr in Steinschnittlage.

Auch die Theorie der vaskularen Hyperplasie konnte in feingewebli-
chen Untersuchungen nicht bestatigt werden[20].

Das Herabsinken der Anal-Kissen ist wohl der wahrscheinlichste Pa-
thomechanismus[20]. Hamorrhoiden sind vergesellschaftet mit star-
kem Pressen beim Stuhlgang und unregelmalligen Stuhlgewohnhei-
ten. Sowohl harte Stuhle als auch Krampfe im Rahmen von Diarrhden
erhdhen den Druck bei der Defakation. Durch diesen Druck werden
die Anal-Kissen nach unten gedruckt, insbesondere wenn sie stark ge-
fullt sind. Wiederholtes Dehnen der elastischen Fasern und der glatten
Muskelfasern in den Kissen fuhrt zu Zerreildungen dieser Strukturen
und zu einem Prolabieren der Kissen. Diese Atiologie wird durch fein-
gewebliche Befunde gestltzt, die die Aufhangevorrichtungen der Kis-
sen mit ihren elastischen und muskularen Strukturen bei Hamorrhoi-

denpatienten zerstort fanden.



Alters- und Geschlechtsverteilung von Hamorrhoidenkranken

Die Altersverteilung von Hamorrhoidalbeschwerden in der Bevolke-
rung zeigt einen deutlichen Gipfel zwischen dem 30. und 50. Lebens-
jahr bei Mannern, die deutlich haufiger befallen sind als Frauen. Frau-
en jeder Altersgruppe sind etwa gleich haufig betroffen. Das prozentu-
ale Verhaltnis liegt in einer von Buchmann[3] untersuchten Gruppe von

222 Mannern und 86 Frauen bei 28% Frauen gegen 72% Manner

% Patiente % Patienten
25

Frauen

——

Manner

T T
Abb 1: Altersverteilung von Abb 2: Altersverteilung von
308 Patienten mit Hadmorrhoi- 308 Patienten mit Ha-
dalbeschwerden (modif. nach morrhoidalbeschwerden,

[3]) aufgeschliisselt nach Ge-
schlecht (modif. nach [3])

2.4 Analprolaps
Die Hamorrhoidenkrankheit wird klinisch in verschiedene Grade einge-
teilt, die bei fehlender Behandlung auseinander hervorgehen. So wird
die schmerzlose Blutung mit fehlender oder leichter VergroRerung des
Corpus cavernosum recti als Grad 1 beschrieben, die deutliche Ver-
grofRerung mit Blutung und Sichtbarwerden der Hamorrhoiden im
Analkanal beim Pressen als Grad 2, der Vorfall der Hamorrhoiden im
Analkanal beim Pressen oder beim Stuhlgang mit spontaner Repositi-

on als Grad 3 und der nur manuell reponible Vorfall der Hamorrhoiden
als Grad 4 [3,7].



2.4.1. Reponierbarer Analprolaps

Ein Vorfall von Hamorrhoiden kann an einer oder mehreren Stellen
auftreten. Haben sich Hamorrhoiden 4. Grades weitgehend zirkular
entwickelt, so wird das Anoderm zwischen den Hamorrhoiden durch
den Zug an den submukosen Strukturen (Venen, Arterien, arteriove-
ndse Shunts, glatte Muskelfasern,elastische Fasern und Bindegewe-
be) mit nach kaudal gezogen, was zu einem zirkularen Prolaps des
Anoderm (Analprolaps) fuhrt mit einem Tiefertreten der anhangenden
Rektumschleimhaut in den Analkanal.

Der bei jedem Stuhlgang eintretende Vorfall und die anschlieRende
manuelle Reposition fuhren zu einer Reizung des Anoderm und der in
den unteren Analkanal gezogenen Rektumschleimhaut. Dabei entste-
hen Mikroverletzungen und Blutungen aus den Hamorrhoiden mit an-
schlieender Narbenbildung. Bleibt ein solcher Zustand unbehandelt,
kommt es zu narbigen Veranderungen der submukosen Strukturen mit
Fixation der submukosen Strukturen an den kaudalen Anteilen des M.
sphinkter ani internus und es wird aus dem bis dahin reponierbaren

Analprolaps allmahlich ein nicht reponierbarer Analprolaps (Abb 3).

Linea dentata
M.spinkter internus

M. spinkter externus

Hémorrhoidal- bzw.
Analprolaps

Mariske

Abb 3: Ubersicht iiber die Erkrankungen und Begriffe, soweit
sie das Hémorrhoidenleiden betreffen (modif. nach [14])
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2.4.2. Nichtreponierbarer Analprolaps
Das vor dem Analkanal fixierte Anoderm reagiert in der unphysiologi-
schen Umgebung mit Nassen und fuhrt regelmalig zu einem Analek-
zem. Aufgrund der mechanischen Belastung des prolabierten Ano-
derm z.B. durch den Druck und das Reiben der Kleidung kommt es zu
Anpassungen in Form einer Metaplasie des Anoderm zu verhornen-
dem Plattenepithel.
Die Rektumschleimhaut ist in HOhe des unteren Analkanals fixiert und
damit geht die fur die Kontinenz wichtige Sinnesleistung des Anoderm
verloren. Die Folge ist aufgrund des Verlustes der Feinkontinenz eine

mehr oder minder starke Inkontinenz.

2.4.3. Marisken

Marisken sind Hautldppchen im Bereich des anodermalen Ubergan-
ges, die Uberwiegend mit Anoderm bedeckt sind. Sie treten isoliert auf
oder als Begleiterscheinung anderer Krankheiten. Bei Sauglingen und
Kleinkindern sieht man nie Marisken, mit zunehmendem Alter und ab-
sinkendem Anoderm treten sie haufiger auf. Die genaue Atiologie ist
nicht klar, man sieht sie aber gehauft bei der Hamorrhoidalkrankheit
und bei M.Crohn. Daneben kénnen sie auch als Uberreste einer abge-
heilten perianalen Thrombose im aul3eren Hamorrhoidenplexus ent-
stehen. Mit steigender Stuhlfrequenz bei Diarrhden oder beim starken
Pressen bei Obstipation treten sie gehauft auf (Abb 4).

Beim fixierten Analprolaps ist das meist komplett prolabierte Anoderm
mehr oder weniger verhornt und oft zu zahlreichen Marisken zusam-

mengeschrumpft.
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Abb 4: Perianale Marisken, nach[14]

2.4.4 Ektropium

Im Gegensatz zum Rektumprolaps handelt es sich beim Ektropium nur
um ein Tiefertreten der Rektumschleimhaut meist als Ersatz verloren
gegangenen Anoderms und nicht um eine Evagination der gesamten
Rektumwand. Insbesondere als Folge einer Hamorrhoidenoperation in
der Methode nach Whitehead [22] kann es zu einem Ektropium kom-
men, weil Hamorrhoiden mit dem Anoderm zirkular entfernt werden

und die Mukosa des Rektum an die Perianalhaut genaht wird.
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3. Behandlungsmaglichkeiten des Hamorrhoidalleidens

3.1. Nichtoperative Behandlung

3.1.1. Indikationen und Ziel der nichtoperativen
Behandlungen

Indikationen fur die nichtoperative Behandlung sind Hamorrhoiden 1.
und 2. Grades. Sie sind nur proktoskopisch zu erkennen und ihr Leit-
symptom ist die schmerzlose peranale Blutung. Den nichtoperativen
Methoden liegt der Gedanke zugrunde, den Blutzufluss durch die Arte-
rien zu drosseln und damit der weiteren Vergrof3erung der Hamorrhoi-
den entgegenzuwirken. Die nicht- operativen Verfahren schonen das
Anoderm und erhalten so die physiologische Leistung des Analkanals.
Im klinischen Alltag haben die im folgenden geschilderten Methoden
den Vorteil, dass man auf eine Anasthesie verzichten kann, weil sie
oberhalb des sensiblen Anoderm angreifen und dort, wie im gesamten
Darm, keine Schmerzsensibilitat vorliegt. Die Eingriffe werden deshalb

bevorzugt ambulant durchgefuhrt.

3.1.2. Verodung mittels hoherwertiger Alkohole

Bei der Verddung wird Uber ein gerades Proktoskop oder ein seitlich
offenes Spiegelproktoskop oberhalb der Hamorrhoide mit einer gebo-
genen Kanule ein Depot eines hoherwertigen Alkohols submukos in
die Nahe der Hauptarterie appliziert. Aufgrund der Denaturierung des
Gewebes und der daraus entstehenden Entzindungsreaktion kommt
es zu einer Vernarbung im periarteriellen Gewebe mit Einengung der
Arterie und daraus resultierender Minderdurchblutung der arterioveno-

sen Shunts.
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3.1.3. Behandlung mittels Gummibandligatur
Mittels spezieller Applikatoren wird proktoskopisch oberhalb der Ha-
morrhoide die Schleimhaut gefasst oder angesaugt und daruber ein
kraftiger, enger Gummiring gelegt. Das gefasste Gewebe wird auf-
grund der unterbundenen Blutzufuhr nekrotisch. Nach Eintritt der
Nekrose fallt der Gummiring ab und wird mit den Faces ausgeschie-
den. Durch den entstandenen Defekt und die daraus folgenden narbi-
gen Reparaturvorgange in der submukosen Schicht wird die das Cor-
pus cavernosum recti speisende Arterie eingeengt und im Corpus ca-

vernosum recti kommt es zu einer Minderdurchblutung der Gefalde.

3.1.4. Infrarotkoagulation, Kryochirurgische Verfahren
Infrarotkoagulation
Mit einem dlnnen, gekrdpften Stab eines entsprechenden Gerates
wird Uber einen Lichtleiter hochenergetisches Rotlicht oberhalb des
Anoderm auf die Schleimhaut appliziert. Dadurch kommt es zu einer
lokalen Verbrennung. In der Regel wird die Dosis Uber die Dauer der
Einwirkzeit bei konstanter Leistung des Gerates bestimmt. Gangige
Gerate haben Einstellungsmaoglichkeiten im Sekundenabstand.
Die Wirkung ist ahnlich wie bei der chemischen Verddung: durch den
entstehenden Gewebedefekt und die sich anschlieRende Vernarbung
kommt es zu einer Rarefizierung der Gefalle und einer Verminderung

der Blutzufuhr und des Blutdurchflusses im Corpus cavernosum recti.

Kryochirurgische Verfahren

Das Kryo-Verfahren funktioniert ahnlich wie die Infrarotkoagulation,
nur dass statt hoher Temperaturen sehr niedrige Temperaturen einge-
setzt werden, die mit FlUssigstickstoff erreicht werden, wodurch es zu

lokalen Erfrierungen kommt. Diese Methode wird allerdings kaum noch
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angewandt, weil man beobachtet hat, dass es zu konfluierenden

Nekrosen im cranialen Bereich des Analkanals kommt, die zu zirkula-
ren Strikturen fuhren konnen, wenn Kalte an mehreren Stellen in einer
Sitzung eingesetzt wurde. Daneben werden im Vergleich zur Operati-

on langer anhaltende Schmerzen angegeben [5,17].

3.2.0perative Behandlung
3.2.1.Indikationen und Ziel der Behandlungen

Indikation fur die operativen Verfahren sind Hamorrhoiden 3. Grades,
die bei der Defakation prolabieren und sich spontan reponieren, sowie
die manuell reponierbaren und die nicht reponierbaren, fixierten Ha-
morrhoiden 4. Grades.
Das erste Ziel der verschiedenen praktizierten Operationsmethoden ist
die Verringerung der Masse der erweiterten und vergrof3erten Ha-
morrhoidenkissen, um die ungestorte Defakation wiederherzustellen
und um die Begleiterscheinungen wie Analekzem und Pruritus zu be-
seitigen. Das zweite Ziel ist die Reposition und Fixation der nach cau-

dal dislozierten Anteile des Anoderm.

3.2.2.0ffene Verfahren
3.2.2.1.0peration nach Milligan-Morgan[12]

Im Allgemeinen wird die Operation in Regional- oder Allgemeinanas-
thesie durchgefuhrt. Die Unterspritzung des OP-Gebietes zu Beginn
der Operation mit einem mit Adrenalin oder POR 8® (Ornipressin) ver-
setzten Lokalanasthetikum ist zum einen sinnvoll, um das Gebiet blut-
arm zu halten, und zum anderen, um dem Patienten die ersten Stun-
den nach der Operation Schmerzen zu ersparen.

Der Hamorrhoidalknoten wird mit einer Klemme langs gefasst und an-
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schliefend das Anoderm umschnitten. Die zufUhrende Arterie wird
umstochen, so dass es bei der weiteren Praparation nicht mehr we-
sentlich blutet. Zu den Seiten und zum inneren Schlielimuskel hin wird
dann der Hamorrhoidalknoten, der an der Klemme mit dem gefassten
Anoderm verbleibt, submukos herausprapariert . Der praparierte Kno-
ten wird neben der Durchstechungsligatur abgetragen.

Um Stenosierungen zu vermeiden, werden die entstandenen Schnitt-
rander des Anoderm nicht durch Naht vereinigt, sie heilen sekundar
ab. Dieser Prozess der Sekundarheilung ist auch verantwortlich fur die
bis zu 10 Tagen bestehenden insbesondere bei der Defakation auftre-
tenden Beschwerden der Patienten, wie Brennen und Schmerzen so-
wie leichte, schmierende Blutungen. Der Hauptnachteil dieser Opera-
tionsmethode ist, dass von dem fur die Feinkontinenz so wichtigen

Anoderm ein Teil bei der Operation geopfert wird.

3.2.2.2.Laserchirurgische Verfahren
Anstelle eines Skalpells kann die Hamorrhoidenoperation auch mit
dem Laserstrahl durchgefuhrt werden. Durch die Koagulation der
Schnittrander beim Schneiden kommt es seltener zu Blutungen aus
den Wundrandern und es soll eine schnellere Narbenheilung bewirkt
werden([4,16]. Allerdings besteht auf Grund der nicht exakt steuerba-
ren Tiefenwirkung des Laserstrahls die Gefahr der Verletzung der in-

neren Schliemuskelschichten.

3.2.3.Geschlossene Verfahren
3.2.3.1.Submukose Hamorrhoidektomie
Unter Erkennung der Bedeutung des Anoderm flr die Feinkontinenz
entwickelte Parks ein submukdses Vorgehen [6,15]. Im Gegensatz zur

Methode nach Milligan—Morgan werden nur kleinste Bereiche des
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Anoderm bei der Operation geopfert.

Zu Beginn der Operation wird das OP - Gebiet mit einem mit Adrenalin
oder POR 8® (Ornipressin) versetzten Lokalanasthetikum unterspritzt.
Zum einen vermindert das die Blutung aus kleineren verletzten Gefa-
Ren, zum anderen kann man auf Grund des entstandenen submuko-

sen Odems die einzelnen Strukturen besser praparieren.

Im Bereich des anodermalen Uberganges wird die Haut ovalar neben
der Hamorrhoide inzidiert, das Anoderm lediglich gespalten und das
Geflecht aus Blutgefallen wird submukos prapariert und abgetragen.
Um Hohlraumbildungen unter der ausgehohlten Submucosa zu ver-
meiden, muss das wieder vernahte Anoderm in den ersten postopera-
tiven Stunden mittels eines Analtampons gegen den SchlieRmuskel
gedruckt werden. Die Methode ist praparatorisch anspruchsvoll, fuhrt

aber zu einem guten und fur den Patienten schmerzarmen Ergebnis.

3.2.3.2. Staplerresektion
In den letzten Jahren findet zunehmend eine Methode Verbreitung, bei
der mit einem zirkularen Klammernahtgerat operiert wird [10,11]. Das
Prinzip beruht darin, dass durch die Basis der Hamorrhoidalknoten
Schleimhautdurchstechungsnahte gelegt werden. Uber eine entspre-
chende Fadenfuhrung durch den Griff des Gerates werden die gefass-
ten Schleimhautanteile zwischen Gerateplatte und Andruckplatte ge-
zogen und das Gerat geschlossen und die Klammernahtreihe ausge-
fuhrt. Gleichzeitig werden die uberstehenden Schleimhautanteile mit
dem zirkularen Messer des Gerates abgetrennt.
Auf keinen Fall darf die Schleimhaut zirkular gefasst werden, sondern

nur die Stellen oberhalb der Hamorrhoidalknoten. Sonst kommt es
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durch die Klammernahtreihe zu einer zirkularen Stenose im oberen

Anteil des Analkanals mit Stérungen der Defakation.

3.2.4.Analplastik

Fixierte Hamorrhoiden 4. Grades und der fixierte Analprolaps verlan-
gen ein adaquates operatives Verfahren mit Resektion der fixiert pro-
labierten Hamorrhoidalknoten sowie Ruckverlagerung des z.T. ver-

hornten Anoderms in den Analkanal.

Fixierte viertgradige Hamorrhoiden bilden Marisken, deren Haut die
Analplastik als lokal gestielten Lappen nutzt, um die bei der Resektion
der Hamorrhoiden entstandenen Defekte zu decken und um das tiefer
getretene Anoderm in den Analkanal zurtckzuverlagern.

Nach Resektion der viertgradigen Hamorrhoidalknoten, was aufgrund
der starken submukdsen Verwachsungen nur offen gelingt, wird der
entstandene Anodermdefekt mit der Mariskenhaut gedeckt.

Um ausreichend Haut fur den gestielten Lappen zu erhalten, ist es
notwendig, die Marisken komplett praparatorisch zu entfalten. Zum
Analkanal hin werden sie durchtrennt und zur perianalen Haut hin
bleiben sie breit gestielt. Die seitlichen Rander werden so durchtrennt,
dass das Lappchen Uber die ganze Lange etwa die gleiche Breite hat.
Zum Halten des Lappenendes verwendet man am besten Haltefaden
zur Schonung des empfindlichen Gewebes. Auf der ganzen Lange
wird der Lappen von den subkutanen Verwachsungen gelost. Wie
auch in anderen Bereichen, in denen gestielte Lappen verwendet wer-
den, ist auf ein entsprechendes Verhaltnis zwischen Lappenlange und
Lappenbreite zu achten, weil die Ernahrung der Lappen bis zum Ein-

wachsen nur tangential Uber die Haut erfolgt.
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Die Reposition und Fixation muss spannungsfrei erfolgen, weil an-
sonsten die Durchblutung gefahrdet ist. Wie auch bei anderen Haut-
transplantaten muss ein ausreichender, wenn auch milder Andruck er-

folgen, in diesem Fall durch eine entsprechende Analtamponade.
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4. Eigene Untersuchungen
4.1. Untersuchtes Krankengut
4.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung von 47 mit der
Analplastik behandelten Patienten.
Untersucht wurden 47 Patienten, davon 14 Frauen und 33 Manner.
Das entspricht einer prozentualen Verteilung von 30% Frauen zu 70%
Mannern (Abb 5).

Geschlechtsverteilung

34 33
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14—

12 —
10 —
8 —
6 —
4 -
2 -
0 -

Frauen Manner

Abb 5: Geschlechtsverteilung von 47 mit der
Analplastik behandelten Patienten.

Altersverteilung
17

Anzahl
i

30-40 41-50 51-60 >60

Alter in Jahren

Abb 6: Altersverteilung von 47 mit der Analplastik behandelten
Patienten.

Zwischen 30 und 40 Jahre alt waren 10 Patienten und 7 uber 60 Jah-
re. Zwischen 41 und 50 Jahre alt waren 17 Patienten und 13 Patien-
ten zwischen 51 und 60 Jahren (Abb 6).

20



4.1.2. Vorgeschichte und Vorbehandlungen

Alle Patienten hatten eine langere Vorgeschichte mit ihrer Erkrankung
durchgemacht. Mehr als ein Viertel der Patienten (27,66%) hatte eine

Vorgeschichte von drei bis funf Jahren. Mehr als die Halfte der Patien-
ten hatte eine Leidensgeschichte von 5-10 Jahren hinter sich

(55,32%), und 17% litten seit mehr als zehn Jahren an ihrer Krankheit
(Abb 7 u. 8).

Dauer der Beschwerden
26

Anzahl

>3 Jahre >5 Jahre >10 Jahre

Abb 7: Dauer der Vorgeschichte von 47 mit
der Analplastik behandelten Patienten.

Prozentuale Verteilung der Beschwerdedauer

17,02%

27,66%

B >3 Jahre
B >5 Jahre
B >10 Jahre

55,32%

Abb 8: Prozentuale Verteilung der Beschwerde-
dauer von 47 mit der Analplastik behandelten Pa-
tienten.
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In dieser z.T. sehr langen Leidenszeit unterzogen sich die Patienten
einigen Behandlungen. Bis auf acht wurden alle Patienten schon, z.T.
auch mehrfach, mit den unterschiedlichsten Methoden vorbehandelt.
Insofern ist die Summe aller Vorbehandlungen groRer als die Summe
der Patienten (Abb 9).

invasive Vorbehandlungen

Anzahl der Vorbehehandlungen

Verddung Ligatur Verdédung und OP Hamorrhoiden Keine
OP

Art der Vorbehandlung

Abb 9: Anzahl der invasiven Vorbehandlungen von 47 mit der
Analplastik behandelten Patienten.

Insgesamt 35mal wurde in unserem Patientenkollektiv verodet und
14mal mit einer Gummibandligatur behandelt. 16mal wurde zunachst
verddet und anschliel3end operiert. Ausschlieldlich operiert wurde
19mal, wobei 4 Patienten jeweils 2mal operiert wurden. Lediglich 8 Pa-

tienten hatten bisher keine Vorbehandlung.

4.1.3. Auspragung des Hamorrhoidenprolaps

Von den 47 behandelten Patienten lag bei 11 Patienten ein partieller
Prolaps vor (ein fixierter Strang), bei 17 Patienten ein inkompletter
Prolaps (zwei Strange fixiert) und bei 19 Patienten ein kompletter (zir-

kularer) Prolaps mit drei fixierten Strangen (Abb 10).
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Der partielle (ein Strang Prolaps) und der inkomplette (zwei Strang
Prolaps) wurden in der Regel einzeitig operiert. Der komplette (zirkula-
re) Prolaps in der Regel zweizeitig (Abb 11).

Insgesamt wurde die zweizeitige Operation 21mal durchgefuhrt. Darin
sind die 19 zirkularen Vorfalle enthalten und zwei Revisionen mit er-
neuter Durchfihrung einer Analplastik bei frihzeitigem Ausriss der

Analplastik nach Erstoperation.
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Anzahl Falle
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einzeitige OP zweizeitige OP

Abb 11: Anzahl der ein- und
zweizeitig operierten Patienten

partieller Prolaps inkompletter zirkularer
Prolaps Prolaps

Abb 10: Verteilung der Patienten
nach er Ausprdgung des Ha-
morrhoidenprolaps

4.1.4. Praoperative Symptome
Die untersuchten Patienten litten an unterschiedlichen Symptomen.
Mehrfachnennungen waren moglich und insofern ist die Summe der
Beschwerden grolder als die Summe der Patienten.
Probleme bei der Analhygiene gaben alle 47 Patienten an. Uber Bren-

nen oder Jucken klagten 38 Patienten. Schmierblutungen oder Blutun-
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Probleme bei der Brennen, Jucken Schmierblutung, Feinkontinenz- eingeschr.
Analhygiene Blutung probleme Sitzfahigkeit

Abb 12: Haufigkeit der prdoperativen Beschwerden von 47 mit der
Analplastik behandelten Patienten
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gen gaben 35 Patienten an. Feinkontinenzprobleme hatten 45 Patien-
ten und 28 klagten Uber eingeschrankte Sitzfahigkeit (Abb 12).

4.1.5. Stationare Verweildauer

Von unseren Patienten blieben 28 (fast 60%) funf oder sechs Tage
stationar. Bis acht Tagen wurden 14 Patienten (knapp 30%) stationar
behandelt. Zwei Patienten blieben nur bis vier Tage und drei Patienten
mussten wegen Komplikationen bis zu zehn Tagen stationar bleiben.
Somit waren 44 Patienten (93%) nach spatestens acht Tagen wieder
entlassen. Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 6,7 Tagen

(Abb 13 u.14).

30

25

20

Anzahl Patienten
&

Bis 4 Bis 6 Bis 8 Bis 10
Verweildauer in Tagen

Abb 13: Stationére Verweildauer von 47 mit der Analplastik behandel-

ten Patienten.

4,26% 6,38% [ Bis 4 Tage
[ Bis 6 Tage
[l Bis 8 Tage
[ Bis 10 Tage

29,79%

59,57%

Abb 14: Prozentualer Anteil der verschie-
denen Verweildauern von 47 mit der Anal-
plastik behandelten Patienten
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4.2.Behandlungsergebnisse

4.2.1. Komplikationen
Wie jede Operationsmethode so hat auch die hier beschriebene Me-
thode der Analplastik mogliche Komplikationen. Eine allgemeine Kom-
plikation ist die Nachblutung. Sie kam zweimal vor (4,3%), hatte aber

auf das Spatergebnis keinen Einfluss.

prozentualer Anteil der Komplikationen

6,40% 4,30%
y (]

2,10%

[ Nachblutung

B Teilausriss

B Infektion

[ keine Komplikation

87,20%

Abb 15: Prozentualer Anteil der Komplikationen

Anzahl Komglikationen

Nachblutung Teilausriss Infektion

Abb 16: Anzahl der postoperativen Komplikatio-
nen von 47 mit der Analplastik behandelten Pa-
tienten

Spezifische Komplikationen sind der Teilausriss der Hautplastik, er
kam dreimal vor (6,4%), sowie die Infektion im Lappenbereich, die wir
einmal beobachten mussten (2,1%). Die gesamte Komplikationsrate
lag damit bei 12,8% (Abb 15 u. 16).
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4.2.2.Nachbeobachtungszeitraum und Spatergebnisse
Der kleinste Zeitraum bis zur Nachbeobachtung war zwei Jahre und
der langste zehn Jahre. Nach zwei Jahren kann bereits festgestellt
werden, ob die Operation zum erwarteten Erfolg gefuhrt hat oder nicht.
Bis zu diesem Zeitpunkt sind alle Heil-, Reparatur- und Kompensati-

onsvorgange in jedem Fall langst abgeschlossen.

Nachbeobachtungszeitraum

12
10
9
I 8 8
>2 Jahre >3 Jahre >4 Jahre >5 Jahre 5-10 Jahre

Abb 17: Nachbeobachtungszeitraum von 47 mit der Analplastik
behandelten Patienten.
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Nach 2 Jahren konnten 9 Patienten nachuntersucht werden, 8 Patien-
ten nach 3 Jahren, 10 Patienten nach 4 Jahren, 8 Patienten nach 5
Jahren und 12 Patienten nach 5 bis 10 Jahren (Abb 17).

subjektive Beurteilung der Spatergebnisse
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Abb18: subjektive Beurteilung der Spétergebnisse,
absolut, von 47 mit der Analplastik behandelten
Patienten.
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In den Nachbeobachtungen zeigte sich ein gutes Ergebnis dieser Ope-
rationsmethode. Mit dem Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden wa-
ren 43 Patienten (91%). Von den ,nur” Zufriedenen beklagten die
meisten zurlckgebliebene Marisken. Die drei malig zufriedenen Pati-
enten beklagten erneute Hamorrhoidalbeschwerden (Abb 18).

Die einzige unzufriedene Patientin litt an einem partiellen Rektumpro-
laps und fuhrte die Beschwerden auf eine nicht gegluckte Operation

zuruck.

4.2.2.1.Postoperative Symptome

Patientenzahl

0 T T T

Probleme bei der Brennen , Jucken Schmierblutung, Feinkontinenzpro- eingeschr.
Analhygiene Blutung bleme Sitzfahigkeit

Abb 19: Haufigkeit der postoperativen Beschwerden
von 47 mit der Analplastik behandelten Patienten

Entsprechend der praoperativen Befragung der Patienten nach den
Symptomen des Hamorrhoidenleidens fuhrten wir auch eine postope-
rative Befragung durch. Probleme bei der Analhygiene gaben noch
drei Patienten an, Uber Schmierblutungen oder Blutungen klagte noch
ein Patient, und ein Patient hatte immer noch Feinkontinenzprobleme.
Keiner der behandelten Patienten beklagte Jucken oder Brennen im
Analbereich und niemand hatte mehr eine eingeschrankte Sitzfahigkeit
(Abb 19).
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5.Diskussion

Das Hamorrhoidalleiden ist haufig. Fast bei jedem erwachsenen Men-
schen gibt es vorubergehende Phasen, in denen er unter Hamorrhoi-
dalbeschwerden leidet. Neben der klinischen und volkswirtschaftlichen
Bedeutung eines Symptomenkomplexes, der nach Schatzungen etwa
1000 von 100.000 Menschen in den westlichen Industrienationen ei-
nen Arzt aufsuchen lasst [2], ist vor allem die moglichst ungestorte
Funktion des Analkanals als Bestandteil der Lebensqualitat ein Wert,

den die arztliche Behandlung anstreben muss.

Dem Anoderm des Analkanals kommt bei der Stuhlkontinenz und der
Feinkontinenz (Unterscheidung zwischen fest, flissig oder gasformig)
eine herausragende Bedeutung zu. Um dieser Aufgabe gerecht zu
werden, ist das Anoderm mit entsprechenden Sinnesleistungen aus-
gestattet. Es verfugt Uber freie Nervenenden und Organellen fur die
Wahrnehmung von Schmerz, Berthrung, Kalte, Druck, Spannung und
fur Scherbewegungen. Diese Sinnesleistungen sind die Vorausset-
zung fur die Funktion der SchlieBmuskeln, die die Kontinenz aufrecht

halten oder gezielt die Defakation einleiten.

Wenn das Anoderm tiefer tritt und an seiner Stelle Rektumschleimhaut
den Analkanal bedeckt, ist diese Sinnesleistung eingeschrankt oder
geht verloren. Insbesondere bei viertgradig entwickelten fixierten Ha-
morrhoiden an einzelnen Stellen und beim fixierten Analprolaps (zirku-
lar entwickelte viertgradige Hamorrhoiden) leiden die Patienten an ei-
ner Feininkontinenz oder einer echten Stuhlinkontinenz. In der Folge
kommt es zu Symptomen wie Brennen oder Jucken, Problemen bei

der Analhygiene und gestorter Sitzfahigkeit.
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Spontan reponible Hamorrhoiden 3. Grades und manuell reponible, al-
so noch verschiebliche Hamorrhoiden 4. Grades konnen mit den ge-
schilderten Methoden nach Milligan — Morgan, Parks oder mit dem zir-

kularen Stapler operiert werden.

Fixierte Hamorrhoiden 4. Grades stellen dagegen insofern ein Problem
dar, als durch die submukosen Vernarbungen, die zur Fixierung ge-
fuhrt haben, eine unblutige Reposition des Anoderm in den Analkanal
nicht mehr maglich ist. Auch die Resektion mittels Stapler ist hier un-
geeignet, denn sie wlrde nicht zu einer ausreichenden Reposition
sondern zu einer Resektion des Anoderm [10] fuhren. Oft sind nicht
nur die Hamorrhoiden an den typischen Stellen fixiert, sondern die
zwischen ihnen liegenden Schleimhautbricken auch. Sind fixierte
viertgradige Hamorrhoiden nicht nur an einer Stelle, sondern weitge-
hend zirkular entwickelt, so spricht man von einem kompletten fixierten

Analprolaps.

Lediglich die Hamorrhoiden zu exzidieren, was aufgrund der submu-
kosen Verwachsungen der fixierten Knoten nur mit einer offenen
Technik mit Defekt des Anoderm gelingt, fuhrt nicht zu einer verbes-
serten Feinkontinenzleistung des Analkanals. Die operative Technik
muss also auch die Ruckverlagerung des tiefer getretenen Anoderms
in den Analkanal bewirken. Meistens liegt bei einem Patienten mit
viertgradigen Hamorrhoiden eine deutliche Mariskenbildung vor. Dann
benutzt man die Mariskenhaut, um bei der Operation der Hamorrhoi-
den die im Analkanal befindliche Rektummukosa mit ihrer Hilfe in
Form einer Analplastik zu ersetzen. Auch Winkler [24] sieht beim fixier-

ten Analprolaps keine Alternative zur Analplastik.

29



Kommen Marisken isoliert vor, so sind sie haufig bei der Analhygiene
storend und werden chirurgisch entfernt. Bei den dieser Arbeit zugrun-
de liegenden Indikationen treten die Marisken aber als Folge der fixier-

ten Hamorrhoidensenkung auf.

Der grundlegende Gedanke der Analplastik besteht darin, die in Form
der Marisken zusammengeschrumpfte (und den Patienten zusatzlich
storende) hochsensible anodermale Haut zu nutzen, um einen plasti-
schen Ersatz der durch das Hamorrhoidalleiden entstandenen ano-

dermalen Defizite im Analkanal zu erreichen.

Die Methode der kompletten praparatorischen Entfaltung der Marisken
setzt subtile Techniken voraus, wie auch in anderen Gebieten der
plastischen Chirurgie. Winkler bezeichnet die analplastischen Operati-
onen als die ,hohe Schule der Hamorrhoidaltherapie“[24]. Die Entfal-
tung der Marisken und die Einnaht in den anodermalen Defekt war bei

den hier behandelten Patienten immer maoglich.

Der besondere Vorteil der Mariskenhaut im Vergleich zur konventio-
nellen Analplastik, die Perianalhaut als Schwenklappen benutzt, liegt
in der Sensibilitat der Mariskenhaut, die der physiologischen Sensibili-

tat im Analkanal entspricht.

In kaum einem Lehrbuch der Proktologie wird diese Methode be-
schrieben. Lediglich im Kapitel ,Hamorrhoidalleiden und hamorrhoida-
ler Symptomenkomplex® in Band 6 der Chirurgischen Operationslehre
(Herausgeber K.Kremer et. al.), das von R. Winkler bearbeitet wurde,
findet man in einer Bildunterschrift den Hinweis ... Marisken werden

hierbei moglichst aufgearbeitet, so dass sie sich glatten lassen und
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Reservematerial fur die Anodermrickverlagerung stellen.“[23]
Ebenfalls von Winkler wurde 2001 die Methode der ,Analplastischen
Operationen® beschrieben [24]. In wesentlichen Punkten stimmen sei-
ne Erfahrungen und Ergebnisse mit denen der vorliegenden Arbeit G-
berein. So sieht auch er die Notwendigkeit der stationaren Behandlung
gegeben, weil es als spezifische Komplikation zu einem Ausreilden der
Lappchen kommen kann, insbesondere, wenn die Patienten nach der
Operation stark beim Stuhlgang pressen. Geloste Lappenanteile wer-
den nekrotisch und mussen in Lokalanasthesie entfernt werden. Da es
sich zumeist um partielle Lappenlosungen handelt, sieht er ohne kon-
krete Zahlenangaben nur in etwa 0,5% dieser Falle ein unbefriedigen-
des Spatergebnis.

Im Rahmen einer Ubersichtsarbeit zum Thema ,Klinische Proktologie*
erlauterte ebenfalls Winkler [26] die Methode der analplastischen Ope-

ration bei akut thrombosierten vorgefallenen Hamorrhoiden.

In einer Internet — Recherche zum Stichwort ,Analplastik® und ,Anal-
plastische Operationen® gab es nur einige Angaben im Zusammen-
hang mit der Analplastik bei angeborener Analatresie. Zum Stichwort
,iertgradige Hamorrhoiden® (,hemorrhoids 4.degree”; ,nemorrhoids
grade 4%) finden sich etliche Eintragungen, ohne dass die Analplastik

als Operationsmethode erwahnt wird.

Auch in umfassenderen wissenschaftlichen Auswertungen Uber die
chirurgische Behandlung des Hamorrhoidalleidens [9, 13, 21] lieRen
sich keine Behandlungsergebnisse fur den fixierten Analprolaps ab-
grenzen, so dass hier offenbar erstmals konkrete Zahlenangaben und

Nachuntersuchungsergebnisse vorgelegt werden.
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Dieser Arbeit liegen die Untersuchungsergebnisse von 47 Patienten
zugrunde, die mit einer Analplastik behandelt wurden.

Von den untersuchten 47 Patienten waren 14 Frauen und 33 Manner.
Das entspricht einer prozentualen Verteilung von 30% Frauen zu 70%
Mannern. Diese Verteilung entspricht der in der Literatur angegebenen
Verteilung von Hamorrhoidalleiden in der Gesamtbevadlkerung [3].

Wie das Vorkommen von Marisken, so ist auch das Auftreten von
viertgradigen Hamorrhoiden eine Erscheinung des mittleren und hohe-
ren Lebensalters. Entsprechend sieht auch die Altersverteilung aus.
30 Patienten waren zwischen 41 und 60 Jahre alt. 10 Patienten waren
zwischen 30 und 40 Jahre alt und 7 uber 60 Jahre. Fixierte Hamorr-
hoiden 4. Grades sind bei Menschen unter 30 Jahren sehr selten. In-
sofern sind jungere Patienten nicht in die Studie eingegangen.

Die Leidensgeschichte unserer Patienten umfasst in jedem Fall meh-
rere Jahre. Mehr als ein Viertel der Patienten (27,66%) hat eine Vor-
geschichte von drei bis funf Jahren. Mehr als die Halfte der Patienten
hat eine Leidensgeschichte von 5-10 Jahren hinter sich (55.32%), und
8 Patienten (17%) litten seit mehr als zehn Jahren an ihrer Krankheit.
Entsprechend hoch ist die Zahl der Vorbehandlungen in unserem Pa-
tientenkollektiv. Insgesamt 84 unterschiedliche Behandlungen verteil-
ten sich auf 39 Patienten. Lediglich 8 Patienten hatten bisher keine
Vorbehandlung.

Nichtoperative Eingriffe (Verodung oder Ligatur) waren 49mal durch-
gefuhrt worden. In 35 Fallen hatten sich Patienten einer Hamorrhoi-
denoperation unterzogen. Letztlich entwickelte sich das Hamorrhoidal-
leiden aber weiter, bis die Patienten mit einer Analplastik behandelt
wurden.

Die Operation wurde standardmaRig unter stationaren Bedingungen

durchgefuhrt. Die stationare Behandlung erschien notwendig, weil die
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Nachbehandlung des fragilen Transplantates so am besten gewahr-
leistet erschien. Die beim Stuhlgang entfernte Tamponade muss da-
nach wieder eingebracht werden, und das gelingt nicht ohne arztliche
Hilfe.

Moderne Operationsmethoden mussen sich heute nicht nur an rein
medizinischen Kriterien messen lassen, sondern auch an Wirtschaft-
lichkeitskriterien, die von den Krankenkassen vorgegeben werden. Vor
allem die Liegedauer der Patienten spielt hier eine zentrale Rolle. Die
durchschnittliche Verweildauer unserer Patienten lag bei 6,7 Tagen.

Nach acht Tagen waren 93% der Patienten nach Hause entlassen.

Zweimal (4,3%) sahen wir als allgemeine Komplikation eine Nachblu-
tung. Spezifische Komplikationen sind der Teilausriss der Hautplastik,
er kam dreimal vor (6,4%), sowie die Infektion im Lappenbereich, die
wir einmal beobachten mussten (2,1%). Die gesamte Komplikationsra-
te lag damit bei 12,8%.

Diese Rate an Komplikationen in unserem Krankengut hat nicht zu ei-
ner deutlichen Verlangerung des stationaren Aufenthaltes gefuhrt,
denn die durchschnittliche Liegezeit betrug nur 6,7 Tage und lediglich

drei Patienten lagen bis 10 Tage im Krankenhaus.

In einer personlichen Mitteilung berichtet Winkler [25] Uber frih post-
operative Nachblutungen (innerhalb sieben Tagen) bei 2%, davon in
Narkose revisionspflichtig 20% am Operationstag.

Partielle Lappchenauslosungen sah er in 9% der Falle und komplette
Lappchenauslosungen in 0,5%.

Wegen schwerer Wundheilungsstorungen musste nach seinen Anga-

ben bei 2 Patienten ein Anus prater angelegt werden.
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Bei der Komplikationsrate muss berucksichtigt werden, dass diese
Operationen in einem stark kontaminierten Bereich stattfinden, well
durch die Faces eine hohe Keimzahl in das Operationsgebiet einge-
bracht wird. Dennoch sind trotz der geschaffenen relativ grof3en

Wundflachen schwerer wiegende Heilungsstorungen selten.

Insbesondere wenn man die Kosten flr die schon erfolgten Behand-
lungen dagegen rechnet, zeigt sich, dass die Methode der Analplastik
auch aus der (wirtschaftlichen) Sicht der Krankenkassen ein gutes
Verfahren zur definitiven Versorgung darstellt. Das naturlich nur, wenn
auch die Spatergebnisse gunstig sind.

Die beobachteten Komplikationen hatten keinen Einfluss auf die Spat-
ergebnisse, denn Uber ein spezifisches Versagen der Analplastik (wie
Entwicklung einer Striktur oder sensorische Inkontinenz) klagte keiner
der Patienten.

In einem Nachbeobachtungszeitraum von zwei bis zehn Jahren wur-
den die Ergebnisse der Analplastik Uberpruft. Auch der kirzeste Zeit-
raum von zwei Jahren nach der Operation zeigt auf Grund der dann
langst abgeschlossenen Heil- und Reparaturvorgange ein endgultiges
Ergebnis.

Mit dem Ergebnis sehr zufrieden oder zufrieden waren 43 Patienten
(91%). Von den neun ,nur Zufriedenen beklagten die meisten lediglich
zuruckgebliebene Restmarisken.

Bei der Analplastik verbleiben gelegentlich Mariskenanteile, die man,
um die Gefahr der Lappchennekrose nicht einzugehen, in situ belasst.
Bei gutem Einheilen der Analplastik konnen die zurtickgebliebenen
Marisken, wenn sie den Patienten storen, nachtraglich abgetragen
werden.

Die drei malig zufriedenen Patienten beklagten ein erneutes Auftreten
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von Hamorrhoiden. Nach lange bestehender Hamorrhoidenkrankheit
konnen sich aus sogenannten ,Satellitenknoten® erneut Hamorrhoiden
bilden.

Die einzige unzufriedene Patientin litt inzwischen an einem partiellen
Rektumprolaps und fuhrte die Beschwerden subjektiv auf eine nicht
gegluckte Operation zurtck.

Am aufschlussreichsten fur die Beurteilung der Operationsergebnisse
ist der Vergleich zwischen den praoperativ und den bei der Nachun-

tersuchung angegebenen Beschwerden der Patienten.

Tabelle 1: Vergleich der pra- und postoperativen Symptome bei
47mit einer Analplastik operierten Patienten

Symptome praoperativ (N) postoperativ(N)
Probleme der Analhygiene 47 3
Brennen, Jucken 38 0
Schmierblutung, Bluten 35 1
Feinkontinenzprobleme 45 1
eingeschrankte Sitzfahigkeit 28 0

Die abgefragten Symptome sind Ausdruck der Einschrankung der Le-
bensqualitat. Alle Patienten litten praoperativan mehreren Symptomen
gleichzeitig. In der Nachuntersuchung wurden Uberhaupt nur noch
funfmal Symptome angegeben, und zwar dreimal Probleme bei der
Analhygiene und jeweils einmal eine Schmierblutung bzw. Blutung und
einmal Feinkontinenzprobleme (Tabelle 1). Dieses Ergebnis zeigt
deutlich die Vorteile der Analplastik auf. Die Lebensqualitat der ope-
rierten Patienten ist damit gestiegen bzw. hat sich normalisiert.
Insbesondere wenn man sich die Zahl der Vorbehandlungen verge-
genwartigt und den guten Erfolg der Methode einbezieht, der teilweise
auch auf der stationaren postoperativen Betreuung beruht, kann man

auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten die Analplastik als effekti-
35



ve Methode der definitiven Replatzierung von ausgetretenem, fixiertem
Anoderm im Rahmen der Hamorrhoidenoperation bezeichnen.
Moderne, stadiengerecht differenzierte Hamorrhoidenbehandlung soll-
te das Eintreten eines Stadium IV eigentlich verhindern. Dennoch ge-
hort die Beherrschung dieser Operationstechnik in das Behandlungs-

repertoire einer guten proktochirurgisch tatigen Kilinik.
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6. Zusammenfassung

Der Analkanal stellt eine wesentliche anatomisch — physiologische Einheit zur Auf-
rechterhaltung der Analkontinenz dar. Dabei kommt der Sensorik des Anoderm mit
Rezeptoren flr die Empfindung von Schmerz, Berthrung, Kalte, Druck, Spannung
und flr Scherbewegungen eine besondere Rolle zu.

Entwickeln sich aus den Corpora cavernosa recti Hdmorrhoiden, so gleiten sie bei
nicht adaquater Behandlung im Analkanal nach caudal und verlagern das Ano-
derm nach aufRen. An seine Stelle tritt Rektummukosa, die nicht Uber die sensori-
schen Leistungen des Anoderm verfigt mit der Folge der Feininkontinenz oder
echten Inkontinenz.

Nicht mehr reponible, fixierte Hamorrhoiden 4. Grades konnen mit den Standard-
methoden (Operation nach Milligan-Morgan oder Staplerresektion) nicht operiert
werden, weil dadurch keine Reposition des vorgefallenen Anoderm in den Analka-
nal erfolgt sondern lediglich eine Resektion. Sie missen mit der Analplastik ver-
sorgt werden.

Die Analplastik nutzt die durch das Tiefertreten des Anoderm entstandenen Ma-
risken, um nach ihrer kompletten praparatorischen Entfaltung den durch die Re-
sektion der Hamorrhoiden entstandenen Defekt mit ursprianglichem Anoderm zu
decken. Mit Zahlen belegte Untersuchungen Uber diese Operationsmethode liegen
noch nicht vor.

Eigene Untersuchungen an 47 mit der Analplastik versorgten Patienten ergaben
bei einer durchschnittlichen Krankenhausverweildauer von 6,7 Tagen bei 43 Pati-
enten (91%) ein sehr zufrieden stellendes oder zufrieden stellendes Ergebnis. Mit
Komplikationen von 12,8%, die aber keine Auswirkungen auf die Spatergebnisse
hatten, lag die Rate in dem normalen Rahmen von Operationen in einem primar
kontaminierten Gebiet.

Die Methode der Analplastik ist gut geeignet fur eine definitive Versorgung von fi-
xierten Hamorrhoiden 4. Grades und die derzeit einzige verfugbare Methode zur

Verbesserung bzw. Wiederherstellung der analen Feinkontinenz.
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