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Von den Über-50-Jährigen hat die Hälfte schon einmal über 
Hämorrhoidalbeschwerden geklagt [1, 2]. Die Häufigkeit von 
symptomatischen Hämorrhoiden ist zwischen Männern und 
Frauen gleich verteilt, wenngleich Männer häufiger medizi-
nischen Rat einholen. Bis zum 70. Lebensjahr nimmt die Häu-
figkeit eines Hämorrhoidalleidens zu, danach kommt es zu 
einer leichten Abnahme [3].

Pathophysiologie
Hämorrhoiden sind stark durchblutete submuköse Kissen, die 
im oberen Anteil des Analkanals liegen. Die normale Anatomie 
des Analkanals zeigt drei Hauptkissen bei 3, 7 und 11 Uhr Stein-
schnittlage (SSL). Zwischen ihnen können sich kleinere Kissen 
befinden. Diese Kissen tragen 15–20% zum Ruhedruck im 
Analkanal bei [4, 5]. Hämorrhoidalkissen üben eine Reihe wich-
tiger Funktionen im Analkanal aus. Durch eine graduelle Blut-
füllung kommt es zu einem Verschluss des Analkanals, wodurch 
die Kontinenzleistung unterstützt wird und Stuhlverlust beim 
Husten, Niesen oder Pressen verhindert werden kann [6]. Dieses 
Gewebe spielt darüber hinaus noch eine wichtige Rolle bei der 
Diskriminierung von flüssig, fest und gasförmig [7].

Hämorrhoidalbeschwerden entstehen durch eine Hypertrophie 
der normalen analen Polster mit nachfolgender Überdehnung des 
Bindegewebes und einer Dilatation des Corpus cavernosum recti 
[8]. Tabelle 1 zeigt Faktoren, die zu diesen pathologischen Verän-
derungen führen können. Differenzialdiagnostisch kommen alle 
Erkrankungen in Betracht, die in Tabelle 2 aufgelistet sind.

Symptome
Patienten mit einem Hämorrhoidalleiden können sich mit einem 
weitem Spektrum an Symptomen präsentieren, wobei das häu-
figste Symptom die rektale Blutung ist, gefolgt von Schleimabgang 
und analem Juckreiz [9]. Typischerweise ist das Blut hellrot und 
tropfend, eine Anämie als Folge eines Hämorrhoidalleidens ist 
jedoch selten (0,5 Patienten/100000 Population, [10]). Der anale 
Pruritus hat seine Ursache im Prolaps der rektalen Mukosa, wo-
durch Schleim mit der peranalen Haut in Kontakt kommt. Ver-
größerte Hämorrhoidalkissen sind als solche nicht schmerzhaft, 
lediglich die akute Hämorrhoidalthrombose kann durch eine 
Inkarzeration einen dann 
jedoch heftigen Schmerz 
auslösen.

Besonders bei per-
analem Blutabgang darf 
eine andere Ursache als 
die Hämorrhoidenblu-
tung nicht außer Acht 
gelassen werden. Zum 
Ausschluss eines malig-
nen Prozesses muss sich 
neben einer Prokto- und 
Rektoskopie im Zwei-
felsfall auch eine Sigmoi-
doskopie oder Kolo-
skopie anschließen.

Blutung, Juckreiz, Schmerz

Symptomorientierte Therapie 
von Hämorrhoidalbeschwerden
WERNER KAUER

Hämorrhoidalbeschwerden gehöhren zu den 
häufigsten Enddarmerkrankungen. Unter ihnen 
leiden rund 5% der Bevölkerung. Es gibt keinen 
Therapiestandard, der allen Stadien und Modali-
täten der Erkrankung entspricht. Vielmehr muss 
die jeweilige Behandlung situationsgerecht 
erfolgen und zugleich effektiv und komplikations-
arm sein. Die genaue Kenntnis der Anatomie und 
Physiologie des Anorektums ist Grundlage für eine 
Beurteilung des Schweregrades und die Einleitung 
einer geeigneten Therapie. 

Ursachen pathologischer
Veränderungen des Hämorrhoidalkissens

 Obstipation

 Vermehrtes Pressen

 Schwangerschaft

 Ernährung (ballaststoffarme Kost)

 Erhöhter intraabdomineller Druck

 Unregelmäßige Darmentleerung

 Erhöhter Sphinkterruhedruck

 Genetische Disposition

]  Tabelle 1

Abb. 1: Postoperativer Situs nach einer OP nach Milligan-Morgan.
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Klassifikation
Die Ausprägung der 
Hämorrhoiden korre-
liert gut mit der oben 
beschriebenen Sympto-
matik und lässt sich in 
der Gradeinteilung 
nach Goligher erfassen 
(Tab. 3, Abb. 2 [11]).

Behandlung
Klassifikationen wie die 
oben genannte erlau-
ben, das Hämorrhoi-

dalleiden zu standardisieren und können helfen, den Behand-
lungsverlauf zu dokumentieren. Im Allgemeinen wird eine Be-
handlung stufenweise durchgeführt, wobei sie sich an den Symp-
tomen sowie an der Gradeinteilung orientiert. Jedoch sollte dies 
nicht zu einer schematischen Vorgehensweise führen, vielmehr ist 
eine differenzierte und auf den jeweiligen Patienten abgestimmte 
und individualisierte Therapie anzustreben.

Konservative Therapie
Diese Therapie wird in der Regel bei Patienten mit Hämorrho-
iden Grad I und II eingesetzt. Jedoch sollte eine konservative 
Basistherapie bei allen Stadien begleitend eingesetzt werden. 
Dazu gehören diätetische Maßnahmen sowie eine Stuhlregu-
lation. Obstipation wird als wichtiger Faktor bei der Entstehung 
von vergrößerten Hämorrhoiden angeführt und diese Theorie 

wird unterstützt von der Tatsache, dass in einer Population, die 
sich ballaststoffreich ernährte, vergrößerte Hämorrhoidalkissen 
nur selten gefunden werden konnten [12]. Anderseits konnte 
auch gezeigt werden, dass vergrößerte Hämorrhoiden zu einer 
Verstopfung führen [13]. Die Basistherapie sollte daher eine 
ballaststoffreiche Kost zur Erhöhung des Stuhlvolumens als 
auch eine reichliche Flüssigkeitsaufnahme beinhalten. Zusätz-
lich sollte ein übermäßiges Pressen während der Defäkation 
vermieden werden ebenso wie lange „Sitzungen“. Laxanzien 
können unterstützend helfen. Eine Metaanalyse über die Aus-
wirkung von ballaststoffreicher Kost zeigte, dass sowohl die 
Gefahr der Hämorrhoidalblutung als auch das Rezidivrisiko 
sank [14]. Eine sorgfältige Analhygiene mit klarem Wasser, 
sportliche Aktivität zur Anregung der Darmmotilität und eine 
Gewichtsreduktion komplettieren die Basistherapie.

Die Basistherapie kann stadienübergreifend mit Salben und 
Suppositorien unterstützt werden, wobei hier die Besserung 
der Symptomatik im Vordergrund steht und nicht die Behe-

A B C D

A B C D

Abb. 2:  Hämorrhoiden im Stadium I-IV (A–D).

Einteilung der Hämorrhoiden [nach Goligher]

Grad Klinische Beschreibung

I Hämorrhoiden nur proktoskopisch sichtbar

II Prolaps beim Pressen, spontane Reposition

III Prolaps nur noch manuell reponierbar

IV Prolaps nicht mehr reponierbar

]  Tabelle 3

Differenzialdiagnosen 
Hämorrhoidalleiden

 Marisken

 Hypertrophe Analpapille

 Analprolaps

 Rektumprolaps

 Analvenenthrombose

 Fissur

 Tumore (benigne, maligne)

]  Tabelle 2
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bung der zugrunde liegenden Ursache. Hierbei kommen vor 
allem steroidhaltige, aber auch lokalanästhetische und antiin-
flammatorische Substanzen zum Einsatz, die auf den Schmerz 
und auf die entzündlichen Komponenten eine positive Wir-
kung haben.

Interventionelle nicht operative Therapien werden besonders 
bei Patienten mit Hämorrhoiden Grad I und II eingesetzt. 
Diese Methoden haben den Vorteil, dass sie in der Regel 
schnell durchgeführt werden können, kostengünstig sind und 
keine Sedierung oder gar Narkose benötigen. Die bekanntes-
ten sind die Gummibandligatur und die Sklerosierungsthera-
pie. Als weitere Maßnahmen sind Kryotherapie und Infrarot-
koagulation beschrieben, auf die jedoch hier nicht näher 
eingegangen wird.

Gummibandligatur
Die Technik der Gummibandligatur nach Barron setzt die di-
rekte Visualisierung des Hämorrhoidalknotens durch das Prok-
toskop voraus, wobei ein Gummiband nach Ansaugen oder 
Einziehen der Basis des Hämorrhoidalkissens angelegt wird, der 
diese stranguliert [15]. Das nachfolgend nekrotisierende Ge-
webe fällt nach 7–15 Tagen ab und die entstehende Vernarbung 
führt zu einer Fixation der Mukosa und Reduktion der Durch-
blutung des Hämorrhoidalkissens, während die Feinabdichtung 
vollständig erhalten bleibt. Obwohl in einer Sitzung mehrere 
Gummibänder angelegt werden können, empfiehlt es sich, nicht 
mehr als ein oder zwei Bänder pro Sitzung zu applizieren. Die 
Erfolgsrate wird zwischen 69–94% angegeben bei gleichzeitiger 
niedriger Komplikationsrate. Obwohl die Patienten im Ver-
gleich zur Hämorrhoidektomie über weniger Schmerzen be-
richten, ist die Langzeiterfolgsrate niedriger [16, 17]. Da der 
proximale Anteil des Analkanals nicht sensibel versorgt ist, soll-
ten die Patienten bei regelrechter Anlage des Gummibandes 
etwa proximal des Hämorrhoidalknotens schmerzfrei sein. Un-
tersuchungen zeigen jedoch, dass dies bei vielen Patienten nicht 
realisiert werden kann [18].

Sklerosierung
Die Sklerosierungstherapie ist eine weit verbreitete Technik, 
bei der nach der Methode nach Blanchard 5%iges Phenolöl 
neben das zuführende arterielle Gefäß proximal des Hämor-
rhoidalkissens injiziert wird. Auch hier soll durch die Induk-
tion von Narbengewebe eine Verminderung des Blutzuflusses, 
aber auch eine Fixation der Mukosa auf der Unterlage erreicht 
werden [19]. In der Regel wird bei 3, 7 und 11 Uhr SSL in 
Abstand von etwa zwei Wochen eingespritzt und dies drei- bis 
viermal wiederholt. Dieses Verfahren ist komplikationsarm und 
schmerzfrei, die Ergebnisse bzgl. der Erfolgsrate jedoch unein-
heitlich mit Rezidivraten bis zu 30% [20]. Allerdings muss die 
das Phenolöl herstellende Apotheke den Arzt über spezifische 
Nebenwirkungen der Substanz informieren und mögliche Al-
ternativpräparate vorschlagen.

Alternativ kann die Sklerosierungstherapie nach Blond durch-
geführt werden. Hier wird eine sklerosierende Substanz (meist 
Polidocanollösung) direkt in das Hämorrhoidalgewebe injiziert 
mit dem Ziel, durch Fibrosierung den Hämorrhoidalknoten 
schrumpfen zu lassen.

Operative Therapie
Nur bei etwa 10% der Patienten, die wegen einem Hämorrhoi-
dalleiden ärztlichen Rat suchen, besteht eine Operationsindikation 
[21]. Dies betrifft Patienten mit Hämorrhoiden Grad III oder IV, 
Patienten nach erfolgloser konservativer Therapie, Patienten mit 
Hämorrhoidalblutung oder -thrombose und Patienten mit inkar-
zerierten Hämorrhoiden. Hier sollte jedoch, wenn es die Klinik 
erlaubt, immer der Versuch unternommen werden durch konser-
vative Maßnahmen eine Reposition zu erreichen, da eine ausge-
dehnte Resektion die Gefahr einer postoperativen Inkontinenz 
erhöht. Ziel der Operation ist eine Wiederherstellung der norma-
len Anatomie und Physiologie durch Reposition der prolabierten 
Mukosa und anatomiegerechter Rekonstruktion. Dabei unter-
scheidet man grundsätzlich zwischen der offenen (anodermrese-
zierenden) und geschlossenen (anodermerhaltenden) Hämorrho-
idektomie, der Staplerhämorrhoidopexie und der dopplersonogra-
fisch gesteuerten Hämorrhoidenarterienligatur (HAL).

Hämorrhoidektomie
Die offene Hämorrhoidektomie nach Milligan-Morgan [22] 
stellt nach wie vor den Goldstandard der operativen Hämorrho-
idenbehandlung dar, insbesondere bei einzelnen, vergrößerten 
Hämorrhoidalkissen. Hierbei wird der interne und externe An-
teil der Hämorrhoide bis zu seinem Gefäßstiel exzidiert, nachdem 
dieser umstochen wurde (Abb. 1). Diese Technik kann nach 
Ferguson modifiziert werden, wobei dann der entstandene De-
fekt fortlaufend vernäht wird [23]. Dabei wird das Anoderm 
nicht wie bei der geschlossenen Hämorrhoidektomie nach Parks 
oder Fansler-Arnold unterminiert und mobilisiert, sodass die 
Gefahr der analen Stenose besteht. Allerdings konnte in manchen 
randomisierten Studien kein Unterschied in der postoperativen 
Schmerzintensität zwischen der offenen und geschlossenen Tech-
nik nachgewiesen werden [24, 25]. Ein Rezidiv nach einer tech-
nisch korrekt ausgeführten Hämorrhoidektomie ist selten [26], 
dennoch bleibt der postoperative Schmerz der Hauptnachteil 
der Hämorrhoidektomie [27]. Die Patienten benötigen zwei bis 
vier Wochen, um wieder arbeitsfähig zu werden [28]. Moderne 
Techniken wie das Harmonic Scalpel (Ethicon EndoSurgery) 
oder das LigaSure (Valleylab) sind vielversprechende Ansätze, 
dieses Problem zu beherrschen [29, 30].
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Staplerhämorrhoidopexie
Die Staplerhämorrhoidopexie nach Longo [31] hat sich als 
ideale Technik bei zirkulären prolabierten Hämorrhoiden Grad 
III etabliert. Mit diesem Vorgehen wird eine zirkuläre Man-
schette von Rektummukosa und -submukosa proximal der 
Linea dentata reseziert und durch eine Klammernahtreihe ver-
schlossen (Abb. 3). Dadurch wird das prolabierte Gewebe in 
den Analkanal zurückgezogen und gleichzeitig der Blutzufluss 
zum Hämorrhoidalgewebe vermindert. Da bei korrekter An-
wendung das Anoderm unangetastet bleibt, kommt es zu einer 
signifikanten Reduktion des postoperativen Schmerzes. Aller-
dings konnte im Langzeitverlauf im Vergleich zur offenen Hä-
morrhoidektomie auch eine höhere Rezidivrate nachgewiesen 
werden [32, 33]. Nicht unerwähnt bleiben darf die Tatsache, 
dass ernsthafte Komplikationen wie Rektumperforation oder 
retroperitoneale Sepsis mit dieser Methode berichtet wurden.

Dopplersonografisch gesteuerte 
Hämorrhoidenarterienligatur (HAL)
Die HAL wurde 1995 zum ersten mal beschrieben und positi-
oniert sich zwischen konservativer und operativer Therapie, da 
die Prozedur ohne Narkose durchgeführt werden kann und 
keine Exzision beinhaltet [34]. Grundsätzlich kann diese Tech-
nik bei Hämorrhoiden in jedem Stadium durchgeführt werden, 
findet jedoch seine breite Anwendung im Stadium II und III. 
Über ein Spezialproktoskop werden dopplersonografisch ge-
steuert die zuführenden Hämorrhoidalarterien identifiziert und 
nachfolgend ligiert. In einer Modifikation (HAL-RAR) wird 
zur Gewebsverkleinerung eine vertikale Raffnaht (recto-anal 
repair) angelegt. In einer Serie mit 100 konsekutiven Patienten 
konnte mit der HAL eine Rezidivrate von 12% und eine Kom-
plikationsrate von 6% gezeigt werden [35].

Hämorrhoiden während der Schwangerschaft 
und nach der Geburt
In internationalen Leitlinien gibt es keine spezifische Therapie 
des Hämorrhoidalleidens bei Frauen während oder unmittelbar 
nach der Schwangerschaft, obwohl rund 20% davon betroffen 
sind. In einer Untersuchung von 165 schwangeren Frauen lit-
ten 13 (8%) an einer externen Thrombose während des letzten 

Trimenons und 33 (20%) entwickelten Thrombosen innerhalb 
der ersten zwei Monate nach der Geburt. Andere Manifestati-
onen von Hämorrhoiden wie Blutung oder Prolaps waren nicht 
erhöht [36]. 

Medikamentöse Therapie
Nicht steroidale Entzündungshemmer (NSAID) können im 
letzten Trimenon oder während der Stillperiode nicht gefahrlos 
verordnet werden, sodass die lokale Therapie mit Kortikoste-
roiden und/oder Analgetika (z. B. Lidocain) die erfolgverspre-
chendste Therapie darstellt. Zudem zeigen Analthrombosen 
entzündliche Veränderungen, die zum Ödem führen und nach-
folgend Schmerzen hervorrufen. Wie bereits ausgeführt sollte 
die Indikation zur Exzision im akuten Stadium sehr zurückhal-
tend gestellt werden. Unterstützend können systemische Anal-
getika (z. B. Paracetamol) verwendet werden, die innerhalb von 
ein oder zwei Tagen zu einer deutlichen Symptombesserung 
führen sollten. 

Exzision
Kann unter dieser Therapie im oben genannten Zeitraum kei-
ne durchgreifende Besserung erreicht werden oder sollte sich 
das Bild einer beginnenden Nekrose zeigen, muss bei Schwan-
geren die Exzision bzw. Resektion durchgeführt werden. Dies 
darf jedoch ausschließlich unter anästhesiologischer Überwa-
chung erfolgen, um eine engmaschige Kontrolle sowohl der 
Mutter als auch des Babys gewährleisten zu können. Daher ist 
es wichtig, den Verlauf der Erkrankung zu dokumentieren, um 
den Zeitpunkt des Wechsels von konservativer zu operativer 
Therapie genau festlegen zu können. Nach konservativer The-
rapie können Marisken zurückbleiben, die für sich keinen 
Krankheitswert haben, jedoch im Intervall bei hygienischen 
oder kosmetischen Problemen reseziert werden können.

Vorstellung beim Proktologen
In manchen Fällen kann eine Hämorrhoidalblutung während 
der Schwangerschaft zur Vorstellung beim Proktologen führen. 
Hier ist in den allermeisten Fällen eine lokale Therapie verbun-
den mit Stuhlregulation ausreichend. Ein Anal- oder Rektum-
prolaps stellt in aller Regel keine sofortige Operationsindikati-
on dar und sollte mit lokalen Maßnahmen beherrscht werden, 
die Notwendigkeit der Operation lässt sich besser nach Been-
digung der Schwangerschaft und der Stillperiode beurteilen. 
Dies gilt auch für Patientinnen mit Hämorrhoidalblutung wäh-
rend der Schwangerschaft.

Die Literaturliste kann beim Autor angefordert werden.

Prof. Dr. med. Werner Kauer
Leiter Chirurgische Endoskopie 
und Proktologie 
Klinikum rechts der Isar, 
TU München 
Ismaningerstr. 22, 81675 München
E-Mail: kauer@chir.med.tu-muenchen.de
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Abb. 4: Instrumentarium zur Durchführung einer HAL.
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