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Dieser Beitrag gibt einen praxisorientierten Uberblick iiber die hiufigsten proktolo- 5
gischen Erkrankungen: Analekzem, Hamorrhoidalleiden, Analthrombose, Marisken, £
Analabszess und -fisteln sowie Analfissur. Dabei werden die Definitionen und &
Atiopathogenese, die Klinik und Diagnostik sowie die aktuelle Therapie vorgestellt. g
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Analekzem tinenz oder bei postoperatlyen Defe"kten auf, kann ab.er §
auch durch falsche Analhygiene geférdert werden. Beim S

Definition und Atiopathogenese atopischen Ekzem (Neurodermitis) besteht eine Typ-I-Al- 8
lergie. Oft findet man in der Eigen- oder Familienanamne- @'

se andere atopische Erkrankungen. Allergische Kontakt- =

DEFINITION ekzeme (Typ-IV-Allergie) werden haufig durch Salben, —E
Ein Analekzem ist eine lokale perianale Dermatitis. feuchtes Toilettenpapier und Hautpflegemittel hervor- =

Es ist keine eigenstandige Entitdt, sondern die Folge gerufen. o
dermatologischer, allergischer, proktologischer oder s
mikrobieller Erkrankungen. Differenzialdiagnostisch muss an eine Psoriasis inversa, 8
eine Tinea und an bakterielle Infektionen (z.B. Koryne- 2

bakterien oder Streptokokken) gedacht werden. i

Es werden 3 Ekzemformen unterschieden (> Abb. 1): §
= irritativ-toxisches/kumulativ-toxisches Ekzem, s \lerke “g
= atopisches Ekzem, Beim Analekzem werden 3 Formen unterschieden: a
= allergisches Kontaktekzem. das irritativ-toxische, atopische Ekzem sowie das |
allergische Kontaktekzem. =

o

Das irritativ-toxische Ekzem ist die haufigste Ekzemform. =
NN . I Klinik und Diagnostik =
Urséchlich sind mechanische Traumata und Irritanzien. Es 5
tritt hdufig bei einer Feinkontinenzstérung mit Schleim- Die Patienten klagen iiber Brennen, Néssen, qudlenden OC_J
und Stuhlabsonderungen infolge proktologischer Erkran- Juckreiz und gelegentlich Blut am Toilettenpapier. @
kungen wie dem Hamorrhoidalleiden, der Stuhlinkon- g
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» Abb. 1 Formen des Analekzems. a Irritativ-toxisches Ekzem. b Atopisches Analekzem. ¢ Allergisches Kontaktekzem. 5
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Die Basisdiagnostik umfasst:

= Anamnese,

= Inspektion,

= proktologische Untersuchung.

Bei Verdacht auf eine allergische Genese kann ein Epiku-
tantest, bei Infektionen - in speziellen therapieresisten-
ten Féllen - ein mikrobiologischer Abstrich angezeigt
sein.

Therapie

Das irritativ-toxische Analekzem bessert sich nach Be-
handlung der proktologischen Grunderkrankung, z.B.
eines Hamorrhoidalleidens (s. dort). Als Basispflege ist
Pasta zinci mollis (DAB 10) empfehlenswert. Kurzzeitig
kann eine lokale Steroidanwendung erforderlich sein.
Beim atopischen Ekzem kommen anfangs lokale Steroide
zum Einsatz, im Verlauf sind oft topische Calcineurininhi-
bitoren indiziert. Beim Kontaktekzem ist die Allergenver-
meidung entscheidend.

Dariiber hinaus sind beim Analekzem - genau wie bei den
anderen proktologischen Erkrankungen - eine Hygiene-
und Erndhrungsberatung sowie eine Stuhlgangregulie-
rung wichtige therapeutische BasismaBnahmen.

mm— \erke

Waihrend bei der irritativ-toxischen Form die Be-
handlung der proktologischen Grunderkrankung
im Vordergrund steht, werden die beiden anderen
Formen des Analekzems mit entsprechenden
Externa, ggf. kurzzeitig mit Steroiden, therapiert.

@ Thieme

Hamorrhoidalleiden

Definition und Atiopathogenese

Definition

Es handelt sich beim Hamorrhoidalpolster um das physio-
logisch vorhandene Corpus cavernosum recti, einen arte-
riovendsen Schwellkorper, der eine wichtige funktionelle
Bedeutung als Teilkomponente des Kontinenzorgans zur
Erhaltung der Feinkontinenz hat. Eine besondere Auspra-
gung besteht an den Pradilektionsstellen 3, 7 und 11 Uhr
in Steinschnittlage. Erst bei einer VergroBerung spricht
man von Hamorrhoiden (siehe Einteilung). Treten Be-
schwerden hinzu, liegt ein Himorrhoidalleiden vor.

Einteilung

Die Klassifikation nach Goligher umfasst 4 Stadien

(> Abb. 2):

= |. Grades: proktoskopisch sichtbar vergroRerter
Hamorrhoidalplexus,

= |I. Grades: Prolaps bei Defdkation mit spontaner
Retraktion,

= [Il. Grades: Prolaps bei Defakation ohne spontane
Retraktion, manuelle Reposition erforderlich,

= |V. Grades: fixierter irreponibler Prolaps.

Epidemiologie und Atiopathogenese

Es wird davon ausgegangen, dass nahezu 70% der er-
wachsenen Bevolkerung in ihrem Leben Probleme mit
Hamorrhoiden haben. Als Ursache werden Stérungen
der Stuhlkonsistenz und im Defakationsverhalten dis-
kutiert, wobei auch eine genetische Disposition mdglich

Grad Il

Anoderm b Linea dentata c

d prolabiertes Anoderm

> Abb. 2 Klassifikation der Himorrhoiden nach Goligher (links im Bild jeweils der physiologische Normalzustand). a I. Grades: mit dem Prok-
toskop erkennbare VergroRerung des Plexus. b 1I. Grades: Prolabieren der Himorrhoiden bei Defdkation, danach spontane Retraktion. c Ill. Gra-
des: ebenfalls Prolaps bei Defakation, aber manuelle Reposition notwendig. d IV. Grades: Hdmorrhoiden sind auRerhalb des Analkanals fixiert.
(Quelle: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. lllustrationen von M. Voll und K. Wesker.

5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)
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ist. Darliber hinaus wird die Druckbelastung auf den Be-
ckenboden, z.B. bei Arbeitsbelastung oder Geburten, dis-
kutiert.

s \erke

Hamorrhoiden werden in 4 Stadien eingeteilt;
Pradilektionsstellen liegen bei 3, 7 und 11 Uhrin
Steinschnittlage.

Klinik und Diagnostik

Symptome sind die schmerzlose Blutung, eine anale Se-
kretion und Irritation der Perianalhaut (s. ,Analekzem*).
Dariiber hinaus bestehen haufig ein unspezifisches Bren-
nen und Juckreiz, Schmerzen dagegen nur bei Inkarzera-
tion in den Analkanal.

ZUSATZINFO

Symptome des Hamorrhoidalleidens

= Blutung in jeglicher Form und Intensitdt
= Blutspuren am Toilettenpapier

= Juckreiz

= Ndssen

= Prolapsgefiihl

= Feinkontinenzstdrung

= Stuhldrang

= Gefiihl der inkompletten Entleerung

Zur spezifischen Diagnostik sind Anamnese, Inspektion,

Palpation und Proktoskopie ausreichend. Bei Blutungen

erfolgt in Abhangigkeit vom Alter und sonstiger Umstan-

de der endoskopische Ausschluss einer hoher gelegenen

Blutungsquelle. Da es keine verbindlichen Leitlinien gibt,

kann man folgende Empfehlung fiir die tagliche Routine

geben:

= Bei Patienten unter 40 Jahren und Vorliegen einer lo-
kalen Erkldrung der Blutung (z.B. Hdmorrhoiden oder
Fissur) ist primdr keine hohere Diagnostik indiziert,
wenn nach Therapie die Blutung sistiert.

= Zwischen 40 und 50 Jahren sollte man im Einzelfall
entscheiden, aber im Zweifel eine Koloskopie veranlas-
sen.

= Ab 50 Jahre ist in jedem Fall eine Koloskopie indiziert,
es sei denn, dies ist bereits in der ndheren Vergangen-
heit erfolgt.

» Abb. 3 Sklerosierungstherapie. Die Sklerosierungs-
16sung wird tropfenweise zirkuldr in das oberflachliche
Gewebe auf dem Hamorrhoidalpolster injiziert. (Quelle:
Pommer G, Herold A. Proktologie. Gastroenterologie
up2date 2009; 5: 183-194)

Differenzialdiagnostisch kommen Marisken, Analthrom-
bosen, Analprolaps, Analfibrom, aber auch ein Analkarzi-
nom infrage (» Tab. 1).

Therapie

Eine Behandlungsindikation besteht nur bei Symptomen.

Konservative Therapie

Die Basistherapie beinhaltet eine ausfiihrliche Beratung
bez. Erndhrung und Hygiene sowie hinsichtlich des Defa-
kationsverhaltens (kein zu starkes Pressen). Bei Hautver-
anderungen konnen evtl. Adstringenzien zum Einsatz
kommen, Interna haben keine Bedeutung.

Die spezielle konservative Therapie stiitzt sich auf 2 Be-
handlungsverfahren:

= Sklerosierungstherapie (> Abb. 3),

= Gummiringligatur (» Abb. 4).

» Tab. 1 Symptomorientierte Differenzialdiagnosen des Himorrhoidalleidens.

Symptom Blutung

Analkarzinom
kolorektales Karzinom
Fissur Fissur
perforierte Thrombose Abszess

Symptom Schmerz

Perianalthrombose
inkarzerierter Analprolaps

Symptom Juckreiz

Rektumprolaps
Analekzem
Analfistel

perianale Dermatosen

Krammer H et al. Proktologie Gastroenterologie up2date 2022; 18: 171-185 | © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Hamorrhoidalknoten Applikator

| @
nekrotisches
Gummiband Gewebe

» Abb. 4 Gummiringligatur. a Mit einem speziellen Applikator wird der
Hamorrhoidalknoten gefasst. b An seiner Basis konnen dann kleine
Gummiringe platziert werden, die zu einer Nekrose des Gewebes fiihren
(alternativ kann der Himorrhoidalknoten angesaugt werden). (Quelle:
Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der Ana-
tomie. Innere Organe. lllustrationen von M. Voll und K. Wesker. 5. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2018)

THERAPIE

Proktologische Basistherapie

= Erndhrung: ballaststoffreiche Kost, ausreichende
Trinkmenge

= Stuhlregulation: festen und flissigen Stuhl ver-
meiden, ggf. Flohsamenschalen (gemahlen)

= Defdkationsverhalten: Pressen, Driicken und lange
Toilettengdnge vermeiden

= Analhygiene: Reinigung mit Wasser, wenig Papier,
keine Seife/Feuchttticher, ggf. Pasta zinci mollis

= korperliche Aktivitat

= Gewichtsreduktion

@ Thieme

Sklerosierungsverfahren Hier werden die Verfahren
nach Blond (intrahdmorrhoidale Sklerosierung) und nach
Blanchard (suprahdamorrhoidale Sklerosierung) theo-
retisch unterschieden. In praxi wird heute das oberflach-
liche Mukosagewebe mit Injektion kleinster Mengen the-
rapiert. In Deutschland wird in erster Linie Polidocanol
verwendet, wobei die 3%ige Athoxysklerollésung zuge-
lassen ist. Chinin sollte wegen allergener Potenz nicht
eingesetzt werden. Die Behandlung mit Phenolmandeldl
(im Original nach Blanchard) sollte aufgrund des Neben-
wirkungspotenzials nicht mehr durchgefiihrt werden.

Gummiringligatur Die Gummiringligatur nach Barron
dient der Behandlung des Hamorrhoidalleidens I. und Il
und evtl. auch Ill. Grades mit einer hohen Erfolgsrate
von (iber 90%. Die Rezidivquote innerhalb von 4 Jahren
betragt 20-25% (> Tab. 2).

Komplikationen sind Blutungen, insbesondere bei Anti-
koagulanzientherapie. Schmerzen treten initial bei zu
weit distaler Ligatur oder sekundar bei groBem Nekro-
seulkus auf. Kontraindikationen sind vor allem die Thera-
pie mit Antikoagulanzien oder Thrombozytenaggregati-
onshemmern mit Ausnahme von Low-dose ASS, voraus-
gegangene Strahlenbehandlungen, aktive Entziindungen
im Anorektum und schwere Immunsuppressionen.

s Merke

Die konservative Therapie umfasst eine Basistherapie
(Erndhrungs- und Hygieneberatung sowie Stuhlregu-
lation), die Sklerosierungstherapie (Hdmorrhoiden I.
Grades) sowie die Gummibandligatur nach Barron
(Hamorrhoiden I., Il. und evtl. Ill. Grades).

Operative Therapie

Bei Hdmorrhoiden Ill. und IV. Grades stehen verschiedene

Verfahren zur Verfiigung:

= offene Himorrhoidektomie nach Milligan-Morgan,

= geschlossene Himorrhoidektomie nach Ferguson,

= submukése Hamorrhoidektomie nach Parks,

= rekonstruktive Hamorrhoidektomie nach Fansler-Ar-
nold,

= supraanodermale Hdmorrhoidopexie mit dem Stapler
(Longo).

» Tab. 2 Ergebnisse der konservativen und operativen Hamorrhoidentherapie im Vergleich.

Ballaststoffe

Erfolgsrate (%) 50 75
Rezidiv (%) 33 75
Komplikationen (%) 0 2
Hospitalisierung nein nein
Arbeitsunfahigkeit nein nein

Sklerosierungstherapie

Gummiringligatur nach Barron Operation
90 95

25 10

8 20

nein ja

nein ja

Krammer H et al. Proktologie ~Gastroenterologie up2date 2022; 18: 171-185 | © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Segmentaler Hdimorrhoidenvorfall Bei segmentalen
Hamorrhoidalvorféllen sind die Verfahren nach Milligan-
Morgan und Ferguson besonders geeignet; es verbleiben
offene Wunden im Anoderm mit Drainagerinnen. Wegen
des postoperativen Schmerzes ist eine Arbeitsunfahigkeit
von etwa 2-4 Wochen zu erwarten. Die Rezidivrate liegt
meist unter 10%. Heute werden diese Techniken nicht
mehr mit Schere oder Skalpell durchgefiihrt, sondern
mit elektrischer Nadel und Versiegelungsinstrumenten.
Dies flihrt zu deutlich weniger Schmerzen und Blutun-
gen, somit zu gesteigertem Patientenkomfort. Zur sub-
anodermalen oder submukdsen Entfernung der Hamor-
rhoiden mit gleichzeitiger Fixierung des nach auRen dis-
lozierten Anoderms ist die Operationstechnik nach Parks
eine Alternative. Da sich heute andere Techniken (s.u.)
und Verbesserungen bei den Instrumenten etabliert ha-
ben, tritt das Verfahren nach Parks mehr und mehr in
den Hintergrund.

Zirkuldrer Hamorrhoidenvorfall Bei Hamorrhoiden
Il. Grades, die zirkuldr vorfallen, ist die Stapler-Hamor-
rhoidopexie mit einer Resektion des proximalen Hamor-
rhoidengewebes oder auch der distalen Rektummukosa
bei haufig kombiniertem innerem Rektumschleimhaut-
vorfall glinstig. Bei den konventionellen Operationstech-
niken sind die Langzeitergebnisse hinsichtlich Symptom-
freiheit und Rezidivprolaps allerdings signifikant besser.
Da aber heute neben klinischer Effektivitdt auch zuneh-
mend 6konomische Faktoren eine Rolle spielen, ist zu er-
warten, dass auch diese Faktoren die Therapiewahl beein-
flussen werden (z.B. werden unwirtschaftliche Verfahren
von der Kasse nicht mehr bezahlt werden).

Hamorrhoiden IV. Grades Bei Hamorrhoiden IV. Gra-
des ist eine komplette Rekonstruktion des Analkanals er-
forderlich. Neben der Resektion des Himorrhoidalgewe-
bes wird bei der Methode nach Fansler-Arnold ein plas-

ZUSATZINFO

Neuere Entwicklungen

Technische, industrielle Neuentwicklungen wurden

in den letzten Jahren vorgestellt:

= die dopplergesteuerte Hdmorrhoidalarterien-
ligatur (DGHAL),

= die einfache Ligatur unter Sicht (LUV),

= die Raffung des Hdmorrhoidalgewebes (RAR),

= die Laserhdmorrhoidoplastie,

= Radiofrequenztherapie,

= die mono- oder bipolare Gewebedestruktion.

Da hierzu noch keine ausreichende Evidenz vorliegt,

sollte man mit dem Einsatz vorsichtig sein und wei-

tere wissenschaftliche Erkenntnisse abwarten.

tisch-rekonstruktives Verfahren angewandt. Dies bedeu-
tet eine Verlangerung der Operationszeiten und eine ho-
here postoperative Komplikationsrate von bis zu 20%.

Akute Thrombosierung und Inkarzeration Eine aku-
te Thrombosierung oder Inkarzeration von Hamorrhoi-
dalgewebe sollte konservativ mit Antiphlogistika und
einer Reposition behandelt werden. In zahlreichen Fillen
kommt es innerhalb von kurzer Zeit zu einer kompletten
Restitution, sodass operative MaRnahmen im Akutfall
meist nicht indiziert sind. In Einzelféllen kdnnen in erfah-
renen Handen auch Operationen indiziert sein.

s |\erke

Bei Hdmorrhoiden Ill. und IV. Grades ist in der Regel
eine operative Therapie erforderlich, wobei je nach
Schwere und Art des Himorrhoidalprolapses (sub-
mukds, segmental, zirkular) verschiedene Verfahren
zur Verfligung stehen.

Analthrombose

Definition und Atiopathogenese

Eine Analthrombose prasentiert sich in der Regel als
schmerzhafte akute Schwellung im duReren Analbereich,
seltener im Analkanal (» Abb. 5). Es finden sich Koagel in
den duBeren perianalen Venen. Es handelt sich also nicht
um eine Thrombose des hdmorrhoidalen Plexus.

Haufig sind harter Stuhl mit Pressbelastung, Durchfall,
Schwangerschaft, iberméRiger Alkoholgenuss oder un-
gewohnte korperliche Anstrengungen auslésend. Ins-
gesamt ist die Atiologie aber unklar. Es sind nahezu alle
Altersgruppen betroffen.

» Abb.5 Analthrombose.
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Diagnostik und Therapie

Die Diagnose der Analthrombose wird anhand des typi-
schen makroskopischen Bildes, erganzt durch die Palpa-
tion, gestellt. Die Differenzialdiagnose schlieRt Abszesse,
den Analprolaps und den inkarzierten Hamorrhoidalpro-
laps ein.

Eine spontane Riickbildung der Schmerzen mit Abnahme
des Odems und der Schwellung tritt in der Regel inner-
halb weniger Tage ein, die Resorption des Thrombus er-
folgt abhdngig von der initialen GroRe innerhalb einiger
Wochen.

Die Therapie ist abhdngig von den Beschwerden meistens
konservativ (antiphlogistische und analgetische MaRnah-
men lokal und ggf. systemisch), seltener operativ. Falls
ein operatives Vorgehen erforderlich ist, sollte eine kom-
plette Entfernung des Knotens nach vorheriger Lokal-
andsthesie (ohne Naht) durchgefiihrt werden, da eine In-
zision oder eine Thrombusexpression mit einer erheb-
lichen Rezidivquote belastet sind.

s Merke

Eine Analthrombose sollte, falls eine operative The-
rapie durchgefiihrt werden muss, komplett entfernt
werden, da Inzisionen oder eine Thrombusexpression
eine hohe Rezidivrate aufweisen.

Marisken

Definition und Atiopathogenese

DEFINITION

Marisken

Perianale Marisken sind weiche Hautlappen am
duReren Analrand. Im Verlauf kénnen sie gelegentlich
derb werden. Histologisch entsprechen sie Angio-
fibromen.

Die Atiopathogenese ist nicht bekannt. Haufig sind sie bei
Frauen nach Entbindung zu finden. Etwa 70% der Men-
schen bekommen im Laufe des Lebens Marisken. Da-
gegen fiihren Analthrombosen nicht zu Marisken.

Diagnostik und Therapie

Die Diagnose ist eine Blickdiagnose (> Abb. 6); eine his-
tologische Untersuchung ist nur selten bei unklarem Be-
fund zur Abgrenzung maligner Verdnderungen erforder-
lich.

Differenzialdiagnostisch lassen sich anale Crohn-Lésio-
nen, perianale Tumoren und venerische Infektionen
(Lues) i.d.R. leicht abgrenzen (Tastuntersuchung!).

@ Thieme

> Abb. 6 Blickdiagnose Marisken.

Marisken bilden sich nicht spontan zuriick, haben eine
geringe Wachstumstendenz und fiihren nicht zu eigen-
standigen Symptomen, auRer gelegentlich zu Problemen
bei der Reinigung. Eine chirurgische Entfernung (offene
Wundheilung) ist nur sehr selten bei erheblichen Rei-
nigungsproblemen und erst nach Ausschluss intraanaler
Erkrankungen indiziert.

s |\erke

Marisken sind harmlose perianale Angiofibrome, die
i.d.R. keiner Therapie bediirfen.

Analabszess

Definition und Atiopathogenese

Ein mit der Analfistel eng verbundenes Krankheitsbild
stellt der Analabszess dar, wobei hdufig die schmerzhafte
Abszedierung den Hinweis auf die Fistel ergibt. Beim
Analabszess handelt sich um eine eitrige, abgeschlossene
Hohle unterschiedlicher GroBe und Lage in Bezug zum
Analkanal (» Abb. 7).

Abszess und Fistel sind unterschiedliche Stadien der ana-
len, meist kryptoglanduldren Entziindung:

= Der Abszess ist das Akutstadium,

= die Fistel die chronische Verlaufsform.

Die Atiopathogenese entspricht der des Fistelleidens. Bei
einer spontanen Entleerung des Abszesses (iber die Kryp-

Krammer H et al. Proktologie Gastroenterologie up2date 2022; 18: 171-185 | © 2022. Thieme. All rights reserved.
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M. levator ani

Analfisteln Analabszesse

» Abb. 7 Schematische Darstellung der unterschiedli-
chen Fistel- und Abszesslokalisationen. (Quelle: Schiinke
M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Innere Organe. lllustrationen von M. Voll und K.
Wesker. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2018)

te ist gelegentlich eine spontane Heilung méglich, sofern
sich die Entziindung an den Analdriisen entlang ent-
wickelt hat. Die Abszesse konnen folgendermaRen gele-
gen sein (» Abb. 7):

= ischioanal,

= intersphinktdr,

= subanodermal,

= pelvirektal.

Klinik und Therapie

Es besteht eine schmerzhafte Schwellung, gelegentlich
mit erheblichem Krankheitsgefiihl und Fieber verbunden.
Sobald die Perforation eintritt, kommt es zu einer soforti-
gen Erleichterung.

Differenzialdiagnose: Hierzu zdhlen Thrombosen, Acne
inversa, aktive Mykosen und Geschlechtskrankheiten.

Die Therapie besteht in einer chirurgischen Abszesseroff-
nung, evtl. aber auch zeitgleicher Entfernung der Quell-
fistel. Ziel ist die groRziigige Drainage, eine einfache Inzi-
sion ist nicht ausreichend. Sollte dies nicht mdglich sein,
ist die Entfernung der Fistel im Intervall indiziert. Die An-
wendung von Antibiotika oder sog. ,Zugsalben® ist nicht
lege artis und gilt als obsolet. Ein Abszess ist ein Notfall.

mmm  \lerke

Eine Analfistel wird haufig erst durch die Entwicklung
eines Analabszesses klinisch auffdllig. Beim Abszess
ist eine operative Sanierung unverziiglich indiziert.

Analfisteln

Definition und Atiopathogenese

DEFINITION

Analfisteln

Es handelt sich um erworbene, meist entziindlich
entstandene Gangsysteme zwischen Analkanal oder
Rektum und der perianalen Haut.

In der Regel geht ein Entziindungsprozess von den Prok-
todealdriisen aus, die zwischen M. sphincter ani internus
und M. sphincter ani externus verlaufen und in den ana-
len Krypten in Hohe der Linea dentata einmiinden. Vom
Rektum ausgehende Fisteln sind in der Regel anderen
Krankheitsbildern zuzuordnen, z.B. Morbus Crohn, Zu-
stand nach operativen Eingriffen oder Zustand nach Ra-
diatio.

Klassifikation

Analfisteln konnen nach ihrer Beziehung zum Sphinkter-

apparat eingeteilt werden (» Abb. 7):

= submukds/subanodermal: Verlauf unter Mukosa/Ano-
derm,

= intrasphinktar: Verlauf zwischen innerem und duRe-
rem SchlieBmuskel,

= transsphinktar: Verlauf durch inneren und &uReren
SchlieBRmuskel,

= suprasphinktar: selten, Fisteln, die oberhalb der pubo-
rektalen Schlinge verlaufen und in die Fossa ischio-
rectalis gehen und von dort zur duReren Haut ziehen,

= extrasphinktdr: vom Rektum ausgehend unter kom-
pletter Umgehung des Analsphinkters.

Es besteht ein Erkrankungsgipfel zwischen dem 20. und
50. Lebensjahr. Inter- und transsphinkterische Fisteln ma-
chen ca. 90% aller Fisteln aus.

Diagnostik und Therapie

Analfisteln kdnnen zundchst als Abszess (akute Form
einer fistulierenden Entziindung) mit erheblichen
Schmerzen imponieren. Ansonsten liegt meist eine
schmerzarme chronische Sekretion vor.

Zur Diagnose flihrt die Inspektion bzw. bei Schmerzen,
unklarem oder kompliziertem Fistelverlauf eine Narkose-
untersuchung. Hier kommt dann zusétzlich zur proktolo-
gischen Basisuntersuchung eine Sondierung zum Einsatz.
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Bei unsicherer Diagnose oder in speziellen Féllen sind als
Zusatzdiagnostik eine anorektale Endosonografie oder
eine Kernspintomografie, ggf. eine perineale Sonografie
angezeigt.

Differenzialdiagnostisch miissen ein Morbus Crohn (ca.
30% der Patienten mit Morbus Crohn haben eine anale
Manifestation), eine Acne inversa und ein Sinus pilonidalis
in Betracht gezogen werden.

Es sollte immer eine operative Fistelsanierung mit Entfer-
nung der Quellfistel und der Entfernung von Entziin-
dungsgewebe unter sorgféltigster Schonung des Sphink-
terapparats angestrebt werden. Bei Morbus Crohn sollte
diese abhangig von der Crohn-Aktivitat mit einer medika-
mentdsen Therapie verbunden werden. Die Wahl des
Operationsverfahrens richtet sich hier in erster Linie nach
der Beziehung zur Sphinktermuskulatur (siehe Klassifika-
tion). Um das Therapieziel - Fistelsanierung unter Erhalt
der Kontinenz - zu erreichen, kommen dann unterschied-
liche Techniken zum Einsatz:

= einfache Fadendrainage,

= Fistulektomie,

= plastischer Fistelverschluss,

= primadre Sphinkterrekonstruktion,

= Plug- und Cliptechniken.

mmmm  Merke

Es sollte stets eine operative Fistelsanierung unter
sorgfdltigster Schonung des Sphinkterapparats
erfolgen.

Analfissur

Definition und Atiopathogenese

Man unterscheidet zwischen einer akuten und einer chro-

nischen Analfissur:

= Die akute Analfissur ist ein strich- bis spindelférmiger
oberflachlicher Einriss des Anoderms, der zu 90% im
hinteren Kommissurbereich (6 Uhr in Steinschnitt-
lage) liegt (> Abb. 8).

Die chronische Analfissur wird entweder nach der Dauer
oder anhand morphologischer Kriterien definiert. Sie ist
charakterisiert durch ein Ulkus im Anoderm mit sicht-
baren, quer verlaufenden Faserbiindeln des M. sphincter
internus und gelegentlich kallés aufgeworfenen Wund-
randern. Haufig finden sich Sekunddrverdnderungen wie
eine hypertrophe Analpapille (Analfibrom) und eine im
duBeren  Analbereich  befindliche  Vorpostenfalte
(» Abb. 9).

Die akute Analfissur entsteht mechanisch durch einen
Einriss des Anoderms. In der Pathogenese der chro-
nischen Analfissur werden folgende Mechanismen dis-
kutiert:

@ Thieme

» Abb. 8 Akute Analfissur.

= mechanisch: harter, volumindser Stuhlgang, Pressen,

= neuromuskular: primdrer (oder sekundédrer) Sphink-
terspasmus,

= vaskuldr: geringere Vaskularisation der hinteren Kom-
missur,

= infektios: Entziindungen des kryptoglanduldren Appa-
rats.

m——  \erke

Die akute Analfissur ist ein strich- bis spindelformiger
oberflachlicher Einriss des Anoderms. Die chronische
Analfissur ist ein Ulkus im Anoderm, hdufig mit se-
kundaren Verdanderungen wie Analfibrom oder Vor-
postenfalte im duReren Analbereich.

Diagnostik

Bei und besonders nach Defdkation kommt es zu einem
typischen Schmerz, der einige Stunden anhalten kann,
haufig auch zu Blutungen (aufgelagert oder nachtrop-
fend).

Die Diagnose ist einfach durch Spreizen der Nates und die
meist schmerzhafte digitale Untersuchung zu stellen, bei
der sich haufig ein deutlicher Sphinkterhypertonus zeigt.
Die primare Analfissur findet sich fast immer in der hinte-
ren oder gelegentlich in der vorderen Kommissur (6 und
12 Uhr Steinschnittlage).

Krammer H et al. Proktologie Gastroenterologie up2date 2022; 18: 171-185 | © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Differenzialdiagnostisch muss an sekundare Fissuren in-
folge von Infektionen (z.B. Lues), Medikamenten (Sup-
positorien) oder infolge eines Morbus Crohn gedacht
werden.

Therapie
Akute Analfissur

In Gber 50% der Falle kommt es zur spontanen Heilung.
Die Patienten sollten eine Beratung zur Stuhlregulierung
und Fliissigkeitszufuhr erhalten (Ballaststoffe, kein harter
und auch kein diinnfliissiger Stuhl, kein Pressen). Bei star-
ken Schmerzen kénnen Nitrat- oder Kalziumantagonis-
ten-haltige Salben (Glyceroltrinitrat bzw. Diltiazem) zur
Anwendung kommen. Mit dieser Basistherapie heilen
tiber 90% der akuten Fissuren ab.

Chronische Analfissur

Die Basistherapie entspricht der bei einer akuten Fissur.
Mit den modernen Glyceroltrinitrat- oder Diltiazem-Sal-
ben sind Heilungsraten von mind. 60% zu erreichen. Das
Therapieprinzip ist eine Herabsetzung des Sphinkter-
hypertonus (,medikamentdse Sphinkterotomie“) ein-
schlieBlich einer Verbesserung der Durchblutung. Die
Therapie muss (iber die Beschwerdefreiheit hinaus bis
zur nachgewiesenen Fissurheilung erfolgen, i.d.R. mind.
6-12 Wochen. Als Reservetherapie kommt in Einzelféllen
Botulinumtoxin in Betracht.

Bei fehlender Heilung wird die operative Sanierung emp-
fohlen. Die laterale Sphinkterotomie ist ein sehr effekti-
ves Verfahren, das jedoch nach vielen Jahren eine Inkonti-
nenz hervorrufen kann, und deshalb nicht empfohlen
wird.

Obsolet ist die anale Dilatation nach Lord.

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Fissurektomie
nach Gabriel durchgesetzt. Hierbei handelt es sich um
die Entfernung des narbigen Fissurgewebes mit Abtra-
gung der hypertrophen Analpapille und der Vorposten-
falte und sekundérer Wundheilung. Die Heilungsraten lie-
gen tiber 95%.

hypertrophe Analpapille

Fiééur mit sichtbaren, Wichtermariske
sklerosierten
Sphinkterfasern

» Abb. 9 Schematische Darstellung der chronischen Analfissur. (Quelle:
Ebinger S, Marti L. Expertise Koloproktologie. Stuttgart: Thieme; 2016)

s |\erke

Sehr schmerzhafte akute Fissuren werden mit Nitrat-
oder Kalziumantagonisten-haltigen Salben behan-
delt, die auch bei chronischen Fissuren in ca. 60%
zur Heilung fithren. Ansonsten miissen chronische
Fissuren operativ saniert werden.

Krammer H et al. Proktologie Gastroenterologie up2date 2022; 18: 171-185 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 181
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@ Thieme

KERNAUSSAGEN
Analekzem Analfistel und -abszess

= Das Analekzem ist Folge dermatologischer, allergischer oder = Analfisteln sind meist entziindlich entstandene Gangsysteme

proktologischer Erkrankungen. Die Behandlung der prokto-
logischen Grunderkrankung ist entscheidend. Es kommen
Externa, ggf. kurzzeitig auch Steroide, zum Einsatz.

Hamorrhoiden

= Eine ausfiihrliche Beratung bez. Erndhrung und Hygiene
sowie Defdkationsverhalten ist von groRBer Bedeutung.

= Dariiber hinaus kommen je nach Stadium die Sklerosierungs-

zwischen Analkanal oder Rektum und der perianalen Haut.
Daraus kann sich ein Analabszess als eitrige, abgeschlossene
Hohle unterschiedlicher GroRe und Lage entwickeln, wo-
durch die Fistel hdufig erst klinisch auffallig wird.

= Bei der chirurgischen Abszesser6ffnung und Drainage sollte

zeitgleich oder - wenn dies nicht méglich ist - im Intervall die
Quellfistel entfernt werden.

therapie, die Gummiringligatur und verschiedene operative Analfissur

Verfahren zur Anwendung.
Analthrombose

= Die akute Analfissur ist ein strich- bis spindelférmiger ober-
flachlicher Einriss des Anoderms, meist im hinteren Kommis-
surbereich gelegen, der in der Regel spontan abheilt.

= Die chronische Analfissur ist ein Ulkus im Anoderm, das in
mind. 60% durch eine lokale Therapie mit Nitraten oder Kal-
die Thrombose bei Inzision oder Thrombusexpression hiufig ziumantagonisten zur Abheilung gebracht werden kann. Die
rezidiviert. tibrigen chronischen Analfissuren bediirfen einer operativen

Marisken Sanierung.

= Marisken sind harmlose perianale Hautlappen (Angiofibro-
me), die keine eigenstandigen Symptome hervorrufen und
meistens keine Therapie erfordern.

= Die Analthrombose ist eine Koagelbildung in den duBeren
Perianalvenen. Falls ein operatives Vorgehen erforderlich ist,
sollte eine komplette Entfernung des Knotens erfolgen, da
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@ Thieme

Ee =] Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fiir die Teilnahme verftigbar.
",

der Fragen!

Unter https:[/eref.thieme.de/CX]|IK65 oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zur Startseite des Wissenstests.

VNR 2760512022161723137

Frage 1

Welche Aussage zum Analekzem trifft nicht zu?

A Bei atopischem Ekzem ist die kurzzeitige topische Anwen-
dung eines Steroids zu empfehlen.

B Beim allergischen Kontaktekzem handelt es sich um eine Typ-
IV-Allergie.

C Das irritativ-toxische Ekzem wird durch Schleim- und Stuhl-
absonderungen bei proktologischen Erkrankungen mit Sto-
rung der Feinkontinenz ausgeldst.

D Brennen, Nassen und quédlender Juckreiz gehoren zur Symp-
tomatik des Analekzems.

E Das atopische Ekzem ist die hdufigste Ekzemform im Anal-
bereich.

Frage 2

Zu welcher Form eines Ekzems kommt es haufig beim Hamor-
rhoidalleiden?

A atopisch

irritativ-toxisch

allergisches Kontaktekzem

IgA-vermittelt

irritativ-allergisch

m g N @

Frage 3

Welche Aussage ist richtig? Die Klassifikation der Himorrhoiden
nach Goligher) orientiert sich ...

an der Blutungsintensitat.

an der Erkrankungsdauer.

an der GroRe der Himorrhoiden.

an der GroRe und dem AusmaR des Prolapses.

am Gesamtbeschwerdebild.

—

monNnw >

Frage 4

Welche Aussage trifft nicht zu? Die konservative Therapie des
Hamorrhoidalleidens umfasst ...

A Erndhrungs- und Hygieneberatung.

B Stuhlregulation.

C Sklerosierungstherapie.

D Gummiringligatur.

E Analdehner.

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

E.ﬂ;i E- Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://cme.thieme.de.
)

Frage 5

Wie werden Analfisteln klassifiziert?

A entsprechend der Fistelldnge

nach der auslésenden Ursache

nach der Intensitdt der Symptome

akut oder chronisch

nach ihrer Beziehung zum Analsphinkter

m o N ®

Frage 6

Welche Aussage trifft nicht zu? Zu den Techniken, die zur opera-
tiven Fistelsanierung eingesetzt werden, gehort ...

die Fistulektomie.

B die einfache Fadendrainage.

C der plastische Fistelverschluss.
D
E

>

der Post-anal-Repair.
die primdre Sphinkterrekonstruktion.

Frage 7

Welche Aussage trifft nicht zu? Zur Standardbehandlung der
chronischen Analfissur gehort/gehoren ...

Nitroprdparate.

Kalziumantagonisten.

Sklerosierung.

Ballaststoffe.

Fissurektomie.

m o N w >

Frage 8

Welche Aussage zur chronischen Analfissur ist nicht korrekt?

A Wird nach der Dauer oder morphologischen Kriterien defi-
niert.

B Istim Anoderm lokalisiert.

Liegt zu 90% im vorderen Kommissurbereich (12 Uhr im SSL).

D Haufig finden sich Sekundérverdnderungen, wie eine hyper-
trophe Analpapille und eine im duBeren Analbereich befind-
liche Vorpostenfalte.

E Symptome sind Blutauflagerung und Schmerz bei der De-
fakation.

(@

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung ...

Frage 9 Frage 10

Das Hauptsymptom der Analthrombose ist ... Welche Aussage ist richtig?

A Juckreiz. A Ein Analabszess sollte mit Antibiotika und Stichinzision be-

B Schmerz. handelt werden.

C Blutung. B Standardbehandlung der Perianalthrombose ist die Inzision.

D Schleimabgang. C Marisken bedrfen in der Regel keiner Therapie.

E Diarrho. D Ein typisches Symptom fiir Hamorrhoiden ist der anale
Schmerz.

E Beider Himorrhoidensklerosierung kommt es selten zu Rezi-

diven.

Anzeige
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