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Von vergrößerten Hämorrhoiden spricht man bei einer Hyperplasie
des Corpus cavernosum recti. Hierbei handelt es sich um arterio-ve-
nöse Schwellkörper oberhalb der Linea dentata. Dieser Schwellkör-
per spielt eine wichtige Rolle in der Feinkontinenz (18). Beim Hä-
morrhoidalleiden kommt es am häufigsten zu Blutungen (in der Re-
gel beim oder nach dem Stuhlgang, fast immer hellrot). Symptome
wie Nässen, Stuhlschmieren und Jucken sind Folge der gestörten
Feinkontinenz. Diese Symptome sind nicht spezifisch für das Hä-
morrhoidalleiden, sondern sie sind auch bei vielen anderen prokto-
logischen Erkrankungen in ähnlicher Weise vorhanden (8,18).

Hämorrhoiden werden in Schweregrade I-IV eingeteilt (Tab.1).

Die Ätiopathogenese des Hämorrhoidalleidens ist nicht vollständig
geklärt. Neben einer familiären Häufung, die eine genetische Ursa-
che nahelegt, wird die chronische Obstipation als wichtiger Faktor in
der Ätiopathogenese angesehen. Zwar ist das Hämorrhoidalleiden
von einer hohen primären spontanen Symptombesserung und -frei-
heit (65% nach 4 Wochen) gekennzeichnet, jedoch kommt es häufig
zu Rezidiven (40% innerhalb von 4 Jahren) (7). Darüber hinaus ist
ohne eine Therapie mit einer ständigen Progredienz der Beschwer-
den und der morphologischen Befunde zu rechnen. Bei der Therapie
unterscheidet man zwischen kausaler (Stuhlgangregulierung) und
symptomatischer (Sklerosierung, Gummiringligatur, Infrarotkoagu-
lation, Operation) Therapie (2,3,6,8).

Stuhlgangregulierung

Bei der kausalen Behandlung steht die physiologische Stuhl-
gangregulierung mit z.B. ballaststoffreicher Ernährung an erster
Stelle. Besonders hilfreich ist die Einnahme von Quellmitteln
wie Flohsamenschalen, die durch eine geformte Stuhlsäule über
den rektoanalen inhibitorischen Reflex zu einer Erschlaffung
des unwillkürlichen Sphincter ani internus und damit zu einer
vollständigen Entleerung der Hämorrhoidalkonvolute bei der
Defäkation führen. Dadurch wird wiederum eine Traumatisie-

rung der Hämorrhoidalgefäße verhindert. Bei ständig dünnem
Stuhlgang kann der gleiche Effekt durch tägliche Sphinkterdeh-
nung mit einem Analdehner erreicht werden. Es konnte insbe-
sondere bei Obstipierten gezeigt werden, dass mit Hilfe einer
ballaststoffreichen Kost die auf Hämorrhoiden zurückzuführen-
den Blutungen ebenso günstig beeinflusst werden wie durch
eine Sklerosierungsbehandlung (1).

Proktologika

Eine lokale Behandlung mit Proktologika (Salben, Suppositorien
oder Analtampons) kann zur kurzfristigen Besserung der Symp-
tome eines Hämorrhoidalleidens und so zu einer temporären
Linderung führen. Sie stellen keine kausale Therapie dar. Darü-
ber hinaus besteht die Gefahr einer verzögerten und unzurei-
chenden Diagnostik (14). Steroidale Antiphlogistika kommen
beim Analekzem, nichtsteroidale Antiphlogistika bei Schmer-
zen, Lokalanästhetika bei Schmerzen und Juckreiz sowie die Ad-
stringentia beim nässenden Ekzem kurzfristig zum Einsatz.

Nachweisbare und wirksame therapeutische Effekte sind beim Hä-
morrhoidalleiden von der Sklerosierung, Infrarotbehandlung,
Gummiringligatur, Arterienligatur und Operation zu erwarten (6).

Tab.1 Klassifikation der Hämorrhoiden (8, 18).

I° Vergrößertes Corpus cavernosum, das besonders nach Betäti-
gung der Bauchpresse im Proktoskop zu erkennen ist

II° Prolabieren bei der Defäkation bis in den distalen Analkanal und 
retrahieren sich anschließend wieder spontan

III° Prolabieren bei der Defäkation nach außen und retrahieren nicht 
spontan, manuell reponibel

IV° Nicht mehr zu reponierende Hämorrhoiden, die häufig zu einem 
Prolaps des gesamten Analkanales führen
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Diese Behandlungsmethoden dürften aber nicht das Ziel haben,
die Hämorrhoiden zu beseitigen, sondern lediglich die Be-
schwerden zu beheben. Deshalb sollte jede dieser Behandlungs-
arten auch nur vorgenommen werden, solange Beschwerden
bestehen. Die einzelnen Behandlungsverfahren haben dabei ih-
ren bestimmten Indikationsbereich (11).

Sklerosierungsbehandlung

Die Sklerosierung der Hämorrhoiden kann nach Blond oder
Blanchard bzw. Bensaude vorgenommen werden. Beide Metho-
den sind die Therapie erster Wahl bei Hämorrhoiden I.°. Bei der
Blond’schen Methode wird die Sklerosierungslösung (z.B. Polido-
canol, mindestens 10%) im Blond’schen Proktoskop tropfenwei-
se zirkulär oberhalb der Linea dentata submukös injiziert. Dafür
sind 0,5–1,0ml Sklerosierungslösung ausreichend, die im Ab-
stand von 14 Tagen 2–3mal verabreicht werden (2, 3).

Bei der Sklerosierungstechnik nach Blanchard bzw. Bensaude
werden je 1–3ml einer Phenol-Mandellösung oder einer Phe-
nol-Erdnussöllösung in den Bereich der zuführenden Hämor-
rhoidalarterien bei 3, 7 und 11Uhr in Steinschnittlage appliziert.
Auch bei dieser Technik sind allenfalls 2–3 Behandlungen im
Abstand von 2 Wochen nötig, um die bei Hämorrhoiden I.° auf-
tretenden Beschwerden zu beseitigen (4, 5). Der Einsatz von öli-
gem Phenol als Verödungsmittel ist in Deutschland aufgrund
der Toxizität problematisch. Die Sklerosierung hatte eine durch-
schnittliche primäre Erfolgsrate von 80%, jedoch eine Rezidivra-
te von 75% in den ersten 4 Jahren. Kontraindikationen sind ein
akuter Schub einer Colitis ulcerosa, anale Mitbeteiligung bei
Morbus Crohn, Immunsupressionen und hämorrhagische Dia-
these (anhaltende hämorrhoidale Blutungen marcumarisierter
Patienten gestatten allerdings eine Sklerosierung) (13, 15).

Infrarotkoagulation

Bei der Infrarotkoagulation verwendet man ein Infrarotkoagula-
tor in Pistolenform, mit dem die im vorn offenen Proktoskop
dargestellten Hämorrhoiden behandelt werden. Der therapeuti-
sche Effekt ist auf Infrarotstrahlen zurückzuführen, die mit ei-
ner Temperatur von ca. 100°C zu einer oberflächlichen Nekrose
des Gewebes führen. Pro Sitzung sollten nicht mehr als 4 Koa-
gulationen gesetzt werden. Nach 2 Sitzungen im Abstand von 2
Wochen ist mit einem Erfolg von etwa 75% zu rechnen (10).

Gummiringligatur

Knotig vergrößerte Hämorrhoiden lassen sich sehr elegant und
einfach mit kleinen Gummiringen beseitigen. Dazu hat Blaisdell
1954 ein Verfahren entwickelt, das von Barron modifiziert und
heutzutage als Therapie erster Wahl zur Behandlung von Hä-
morrhoiden II.° gilt. Mit Hilfe eines speziellen Applikators wer-
den im vorn offenen Proktoskop knotig vergrößerte Hämorrho-
iden ligiert. Innerhalb kurzer Zeit führt dies zu einer Nekrose
und in den folgenden Tagen zu einem Abstoßen des toten Ge-
webes. Die Gummiringe dürfen unter keinen Umständen unter-
halb der Linea dentata platziert werden, sondern nur in dem

nicht sensiblen Bereich oberhalb dieser Linie. Sonst ist über
mehrere Tage mit starken Schmerzen zu rechnen. Einige Auto-
ren empfehlen, die Gummiringe nicht unbedingt auf die Hämor-
rhoidalpolster zu platzieren, sondern besser oberhalb, um damit
die Schleimhaut zu raffen. Wenn die Beschwerden nach der ers-
ten Behandlung abgeklungen sind, braucht eine weitere Thera-
pie nicht zu erfolgen. Andernfalls empfiehlt sich eine zweite Sit-
zung nach 3–4 Wochen. Einer Erfolgsrate von über 95% steht
eine Rezidivrate von 25% innerhalb von 4 Jahren gegenüber. An
mögliche Komplikationen ist neben beachtlichen Schmerzen
auch mit starken teils lebensbedrohlichen Blutungen zu rech-
nen. Diese können erst 2–3 Wochen nach der Behandlung auf-
treten. Wie bei der Sklerosierung ist an eine Endokarditispro-
phylaxe zu denken (9, 12, 18, 16).

Führt die genannte Therapie der Hämorrhoiden II° nicht zum
Erfolg, kommen wie bei den Hämorrhoiden III° und IV° operati-
ve Verfahren zum Einsatz (19).

Fazit

Insgesamt bietet die stadienorientierte Therapie des Hämor-
rhoidalleidens mit konservativen und operativen Maßnah-
men eine hohe Heilungschance mit niedrigem Komplikati-
ons- und Rezidivrisiko.
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