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Proktologische Erkrankungen in der Hausarztpraxis

Zusammenfassung

Proktologische Erkrankungen sind fiir den Hausarzt oft eine gro3e Herausforderung. Viele Pati-
enten berichten nur zégerlich liber ihre Beschwerden, sodass vonseiten des Arztes viel Fingerspit-
zengefiihl erforderlich ist. Andererseits konnen diese Erkrankungen die Lebensqualitét erheb-

lich einschréanken. Wenn in der hausérztlichen Praxis die Verdachtdiagnose gestellt wurde, erfolgt
die weitere Betreuung in der Regel in Kooperation mit einem Proktologen. Der vorliegende Beitrag
stellt die haufigsten proktologischen Erkrankungen vor.

Schliisselworter
Hamorrhoidalleiden - Analfissur — Analabszess — Analfistel - Morbus Crohn - Kolorektales Karzinom
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Proktologische Erkrankungen

Das haufigste
Symptom bei
Hamorrhoiden ist die
anale Blutung

Hamorrhoiden
liegen meist bei drei,
sieben und elf Uhrin
Steinschnittlage
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Proktologische Erkrankungen sollten rechtzeitig er-
kannt werden. Zum einen kénnen sie dann meist we-
niger invasiv behandelt werden, zum anderen muss
differenzialdiagnostisch stets ein Malignom ausge-
schlossen werden. Hiufige Krankheitsbilder sind
== das Himorrhoidalleiden,

== Analfissuren sowie

== Abszesse und Fisteln.

Hamorrhoidalleiden

Epidemiologie

Das Hdmorrhoidalleiden ist eine der hiufigsten
Erkrankungen in den Industrienationen. Exakte
Zahlen zur Inzidenz gibt es nicht, da die Probleme
oft verschwiegen werden. Geschatzt wird, dass fast
70% der Erwachsenen im Lauf ihres Lebens davon
betroffen sind.

Atiopathogenese

Hamorrhoiden sind hyperplastische Gefif3e des
Corpus cavernosum recti. Dieses arteriovendse
Gefaflkonglomerat liegt oberhalb der Linea den-
tata. Grolere Gefiflpolster liegen meist bei drei,
sieben und elf Uhr in Steinschnittlage. Sie haben
eine wichtige Funktion bei der Feinkontinenz. Erst
wenn Beschwerden auftreten, handelt es sich um ein
Hamorrhoidalleiden.

Die Atiologie ist noch nicht sicher geklirt. Neben
einer genetischen Veranlagung wird vor allem die ge-
storte Defikation als Ausloser diskutiert. Weitere pra-
disponierende Faktoren sind Schwangerschaft, Miss-
brauch von Laxanzien, chronische Diarrhg, Uberge-
wicht, extremer Alkohol- und Kaffeegenuss, scharfe
Gewtirze oder das Sitzen auf kalter Unterlage.

Klinik
Die Beschwerden sind uncharakteristisch und
hingen nicht von der Gréfle der Himorrhoiden

ab. Das héufigste Symptom ist die anale Blutung.
Sie tritt meist beim Stuhlgang bzw. nach der Defi-
kation auf. Himorrhoidale Blutungen fithren sel-
ten zu ausgeprigten Andmien. Bei prolabierenden
Hiamorrhoiden ist die Feinkontinenz gestort. Dies
fihrt zu Nassen, Schmieren und teilweise auch
stuhlverschmutzter Wische. Eine indirekte Folge
davon sind juckende Analekzeme. Himorrhoiden
verursachen in der Regel keine Schmerzen. Man-
che Patienten klagen allerdings tiber einen gelegent-
lichen dumpfen Druck oder ein Fremdkorpergefiihl
im After, unabhingig vom Stuhlgang.

Klassifikation
Hiamorrhoiden werden in vier Stadien oder Grade
eingeteilt (@ Abb. 1;[5]):
== Himorrhoiden 1. Grades
== sind nur proktoskopisch erkennbare, kno-
tige, prall-elastische Wiilste,
== schwellen beim Pressen an,
== konnen digital-rektal nicht ertastet werden.
== Himorrhoiden 2. Grades
== prolabieren bei der Defikation,
== ziehen sich spontan wieder zuriick,
== treten als solitire oder multiple Knoten bzw.
zirkuldr auf.
== Himorrhoiden 3. Grades
== miissen manuell reponiert werden,
== ziehen sich nach der Defikation nicht spon-
tan zurick.
== Himorrhoiden 4. Grades
== konnen nicht mehr reponiert werden.

Diagnose

Fiir die Diagnose eines Himorrhoidalleidens ge-
niigen Anamnese, klinische Untersuchung und
Proktoskopie. Die Rektoskopie und weitere Un-
tersuchungen werden nur zum Ausschluss ande-
rer analer Erkrankungen bzw. zur Differenzialdi-
agnostik durchgefiihrt.

. Abb.1 Hamorrhoidenstadien [6]




Die digital-rektale Untersuchung er-

folgt idealerweise in Steinschnitt- oder
Linksseitenlage. Bei der Proktoskopie
sollte der Patient versuchen, das Prok-
toskop aus dem Analkanal zu pressen.
Die Hiamorrhoiden gleiten dann dem
Instrument hinterher. Im Stadium 2
retrahieren sich die Knoten sofort wie-
der spontan. Im Stadium 3 verbleiben sie
extraanal und miissen digital reponiert
werden. Im Stadium 4 kénnen die Hé-
morrhoiden bereits bei der Inspektion
beurteilt werden.

Differenzialdiagnose

Héufig werden Marisken mit Himorrho-
iden verwechselt. Marisken sind gutartige Hautfal-
ten und -knoten am dufleren Analring. Oft sind Ha-
morrhoiden aber mit einem Anodermprolaps und
Marisken kombiniert. Auch perianale Thrombosen
miissen abgegrenzt werden. Sie betreffen nicht das
arteriovenose Gefaflkonglomerat, sondern subku-
tane Analrandvenen.

Weitere Differenzialdiagnosen sind der segmen-
tale Rektummukosaprolaps, der zirkuldre manifeste
Rektumprolaps oder der alleinige Anodermprolaps
bzw. Analprolaps. Ein Malignom muss natiirlich
grundsitzlich ausgeschlossen werden, vor allem
ein Analkanal- oder Analrandkarzinom sowie ein
Rektumkarzinom.

Therapie

Beim Hiamorrhoidalleiden ist eine Therapie erfor-
derlich, da der Patient Beschwerden hat und die Er-
krankung unbehandelt meist fortschreitet. Sie ori-
entiert sich am Hidmorrhoidalstadium (8 Tab. 1).
Die Behandlungsoptionen sind

== Diit,

== topische Therapie,

== Sklerosierungstherapie,

== Gummiringligatur und

== Operative Therapie.

Die Stuhlregulierung steht an erster Stelle, da sie
einfach ist und kausal wirkt [4]. Der Stuhl soll
weich, aber geformt sein und ohne Pressen entleert
werden. Die empfohlene Diit besteht aus ballast-
stoffreicher Kost. Sie vermindert vor allem bei obs-
tipierten Patienten himorrhoidale Blutungen so ef-
fizient wie die Sklerosierungsbehandlung [2][3].

Die topische Therapie mit Salben, Suppositorien
oder Analtampons wirkt nur symptomatisch. Thr
therapeutischer Nutzen in Bezug auf das Himor-
rhoidalleiden ist nicht belegt und wird daher im-
mer wieder diskutiert. Die Medikamente lindern
aber begleitende entziindliche und 6dematdse
Verdnderungen.

Mit der Sklerosierungstherapie werden die Ha-
morrhoidalkonvolute an die darunter liegende
Muscularis mucosae fixiert. Bei der Methode nach
Blond wird die Lésung direkt in die Gefafipolster
injiziert (8 Abb. 2; [2][3]). In der Regel erfolgen
mehrere Sitzungen. Das Verfahren ist komplikati-
onsarm. Schwache Blutungen treten bei bis zu 5%
der Fille auf. Die primare Erfolgsrate betrigt 80%.
Leider ist die Rezidivrate hoch, nach den ersten vier
Jahren liegt sie bei 75% [1].

Bei der Gummiringligatur wird ein Gummi-
ring proktoskopisch mit einem speziellen Instru-

. Tab.1 Therapie der Himorrhoiden nach Stadien
Stadium Diat Topische Sklerosierungs- | Gummiring- Operative
Therapie therapie liagatur Therapie
1 X (X) X
2 X (X) X X
3 X (X) (X) (X) X
4 X (X) X

Die digital-rektale
Untersuchung erfolgt
in Steinschnitt- oder
Linksseitenlage

Stuhlregulierung
ist einfach und
wirkt kausal bei
Hamorrhoiden

Bei der
Sklerosierungstherapie
liegt die Rezidivrate
nach den ersten vier
Jahren bei 75%
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Bei segmentadren
Hamorrhoidal-
knoten sind die Ver-
fahren nach Milligan-
Morgan und Ferguson
empfehlenswert

Mit dem Stapler

wird das proximale
Hamorrhoidalgewebe
reseziert

Antiphlogistika
werden bei akuter
Thrombosierung
oder Inkarzeration
empfohlen
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. Abb.3 Gummiringligatur nach Barron

Vor allem bei segmen-

tiren Himorrhoidal-
knoten sind die Ver-
fahren nach Milligan-
Morgan und Ferguson
empfehlenswert. Die
Methode nach Milli-
gan-Morgan belésst die
Resektionswunden im
Anoderm zur Sekun-
dédrheilung offen. Bei
der Methode nach Fer-
guson oder Parks wird
etwas mehr Anoderm
erhalten, um die Wunde
durch eine Naht teilwei-
se zu verschlielen. Die
Operationszeit betragt
jeweils 10 bis 30 Minu-

ment iiber die Himorrhoide geschoben (8 Abb. 3).
Diese nekrotisiert innerhalb weniger Tage und fallt
dann ab. Der Eingriff erfolgt ambulant ohne Nar-
kose. Pro Sitzung sollten nur ein bis zwei Ligaturen
gesetzt werden. Komplikationen sind selten. Neben
gelegentlichen Schmerzen kommt es gelegentlich
zu geringen Blutungen in den ersten Tagen nach
der Behandlung. Die Erfolgsrate betragt tiber 95%.
Innerhalb der ersten vier Jahre liegt die Rezidivrate
aber bei 25%.

Als neue Technik wird die Doppler-gesteuerte
Hiamorrhoiden-Arterien-Ligatur (DGHAL) ein-
gesetzt. Uber ein spezielles Proktoskop mit einge-
bautem Doppler-Transducer kann die zufithrende
Hiamorrhoidalarterie gezielt ligiert werden. Die
Erfolgsrate im Kurzzeitverlauf betrigt iitber 95%.
Eine abschlieflende Beurteilung ist derzeit noch
nicht moglich.

Fiir die operative Therapie stehen mehrere Ver-
fahren zur Verfiigung:
== die offene Himorrhoidektomie nach

Milligan-Morgan,
== die geschlossene Hamorrhoidektomie nach

Ferguson,
== die submukdse Himorrhoidektomie nach

Parks,
== die rekonstruktive Himorrhoidektomie nach

Fansler-Arnold,
== die supraanodermale Himorrhoidektomie

nach Whitehead und
== die supraanodermale Himorrhoidopexie mit

dem Stapler.

ten, die Krankenhaus-

liegedauer drei bis funf
Tage, die Dauer der Arbeitsunfihigkeit zwei bis vier
Wochen. Die Komplikationsrate liegt unter 10%. Die
Rezidivrate betrégt etwa 10-20%. Eine erneute Ope-
ration ist in weniger als 2% der Fille erforderlich.

Mit dem Stapler wird das proximale Himorrho-
idalgewebe bzw. die distale Rektummukosa rese-
ziert (B Abb. 4). So lisst sich eine Reposition ohne
Wunden im sensiblen Anoderm erzielen. Die post-
operativen Schmerzen sind gering, der Komfort ist
hoher als bei den anderen Verfahren. Auch die Ar-
beitsfiahigkeit wird schneller wieder erreicht. Die
ideale Indikation ist ein zirkuldres Himorrhoidal-
leiden 3. Grades. Die Komplikationsrate liegt bei
5-10%. Die Rezidivrate im Langzeitverlauf betrigt
0-3% [5].

Mehrere Metaanalysen bzw. Cochrane-Auswer-
tungen haben bestitigt, dass die Stapler-Hamorrho-
idopexie frithpostoperative Vorteile hat. Im Lang-
zeitverlauf waren die konventionellen Operations-
techniken in Bezug auf Symptomfreiheit, Rezidiv-
prolaps und Reoperation aber besser [13].

Bei akuter Thrombosierung oder Inkarzeration
wird eine konservative Therapie mit Antiphlogisti-
ka, Analgetika und lokalen Mafinahmen empfoh-
len. Hiufig kommt es innerhalb weniger Wochen
zur kompletten Restitution, sodass keine Operati-
on notig ist.

Bei chronischen, fibrosierten, fixierten Himor-
rhoiden mit begleitendem zirkuldren Anodermpro-
laps sind plastisch-rekonstruktive Verfahren sinn-
voll. Bei diesen aufwendigen Eingriffen wird das
himorrhoidale Gewebe reseziert und der Analka-



nal mittels plastischer Verschiebelappen komplett
rekonstruiert. Die postoperative Komplikationsrate
betrigt bis zu 20% [5].

Analfissur

Die Analfissur ist ein ldnglicher, ulkusartiger Defekt
im Bereich des hochsensiblen Anoderms. Sie liegt in
80% der Fille im Bereich der hinteren Kommissur.

Atiopathogenese

Analfissuren haben eine multifaktorielle Genese.
Die iiberméflige Dehnung des Anoderms durch
Stuhl scheint eine hiufige Ursache zu sein. Sowohl
harter als auch breiiger Stuhl pradisponieren ver-
mutlich fiir die Entstehung. Haufig verlauft die
Krankheit tiber Jahre. Durch die Schmerzen ver-
krampft sich die Analmuskulatur, wodurch die
Durchblutung des Gewebes abnimmt und die Wun-
de schlecht abheilt.

Klinik

Das charakteristische Symptom ist ein stechender,
brennender Schmerz. Er setzt bei der Defikation
ein und kann stundenlang anhalten. Die Wunde
wird vom Stuhlgang immer wieder arrodiert, so-
dass regelhaft Blutungen auf dem Stuhl oder am To-
ilettenpapier zu sehen sind. Die Wunde kann Nis-
sen und ein sekundéres Analekzem verursachen.

plett und taschenéhnlich intersphinkter oder unter
dem Anoderm verlaufen.

Differenzialdiagnose
Differenzialdiagnostisch sind fissurartige Defekte
bei M. Crohn und ein Analkanalkarzinom ab-
zugrenzen [5].

Therapie

Die akute Fissur wird konservativ behandelt. Ein-
gesetzt werden

== Stuhlregulierung und

== topische Therapie.

Eine Stuhlregulierung wirkt kausal und préven-
tiv. Fiir die topische Therapie werden Lokalanis-
thetika, Nitrate und Kalziumantagonisten verwen-
det. Sie l6sen den reaktiven Sphinkterhypertonus,
steigern damit die Durchblutung und fordern die
Abheilung.

Fiir die chronische Fissur stehen mehr Optionen
zur Verfigung:
== Stuhlregulierung,
== topische Therapie und
== Operative Therapie.

Die topische Therapie mit Glyceroltrinitrat-Salbe
reduzierte in prospektiv randomisierten Studien die
Schmerzen in 50-70% der Fille signifikant. Nach
acht bis zwolf Wochen waren in gleicher Anzahl

Diagnose

Die Analfissur kann klinisch diagnos-
tiziert werden. Sie ist oft bereits bei
der Inspektion gut erkennbar. Falls
die Untersuchung sehr schmerzhaft
ist, kann sie unter Lokalanisthesie
erfolgen. Der Wundgrund ist anfangs
blutig belegt. Die Rinder sind scharf
begrenzt und meist bedingt durch
eine lokale Inflammation gerotet.
Bestehen die Beschwerden lidnger als
sechs bis zwolf Wochen, spricht man
von chronischen Fissuren. Sie zeigen
typische sekundire Verinderungen:
Ulkus, freiliegender M. sphincter ani
internus und aufgeworfene wulstige
Rinder. Am proximalen Rand kann
ein Analfibrom entstehen, am dista-
len Rand eine entziindlich aufgewor-
fene Mariske. Wenn die Entziindung
weiter in die Tiefe dringt, konnen
Fisteln auftreten, die oft nur inkom-

Die Analfissur liegt
in 80% der Falle im
Bereich der hinteren
Kommisur

Das charakteristische
Symptom bei
Analfissuren ist

ein stechender,
brennender Schmerz

Wenn die Entziindung
in die Tiefe dringt,
konnen Fisteln
auftreten
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Periproktale Abszesse
gehen meist auf

eine Infektion der
Proktodaaldriisen
zuriick

Die intramuskulare
Injektion von
Botulinumtoxin hemmt
die Acetylcholin-
Ausschiittung

Bei entziindlichen
Prozessen im
Analbereich sollte
stets ein Morbus
Crohn ausgeschlossen
werden
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. Abb. 5

pelvirektaler Abszess

Abszesse und Fisteln

M. levator ani .

M. sphinkter supra-

ani internus

ischiorektaler
Abszess

intersphinktarer
Abszess

subkutaner,
subanodermaler
Abszess

transsphinktare Fistel

intersphinktare Fistel

subanodermale Fistel

die Fissuren abgeheilt. Alternativ kénnen Salben-
mischungen mit Kalziumantagonisten eingesetzt
werden.

Die intramuskuldre Injektion von Botulinum-
toxin hemmt die Acetylcholin-Ausschiittung. Der
Muskeltonus bleibt etwa drei Monate lang redu-
ziert. Der Therapieerfolg ist dem von Nitratsalben
vergleichbar. In 2-3% der Fille tritt aber eine pas-
sagere Inkontinenz auf.

Eine operative Therapie ist indiziert, wenn kon-
servative Mafinahmen erfolglos bleiben oder sekun-
dére Verdnderungen die Abheilung verhindern und
zusitzlich Beschwerden bereiten. Es stehen zwei
Verfahren zur Verfiigung:
== die laterale Sphinkterotomie und
== die Fissurektomie.

Bei der lateralen Sphinkterotomie wird der dista-
le Rand des M. sphincter ani internus inzidiert.
Dadurch sinkt der Tonus. Durch die entspannte
Sphinktermuskulatur kann die Fissur besser abhei-
len. Bei dieser Sphinkterotomie entstehen in bis zu
30% der Fille Kontinenzstorungen. Bei der Fissur-
ektomie wird die Fissur exzidiert, einschliefSlich der
sekundédren Verdnderungen. Die Sphinktermus-
kulatur wird nicht tangiert. In Deutschland wird
daher derzeit die Fissurektomie bevorzugt. Beide
Techniken haben eine langfristige Heilungsrate von
90-98% [8][10]. Die maximale anale Dilatation gilt
nach der aktuellen Leitlinie Analfissur als obsolet.

Abszess und Fistel

Der Abszess ist die akute, die Fistel die chro-
nische Form des gleichen anorektalen
Entztindungsprozesses.

Proktologische Erkrankungen

Atiopathogenese

Periproktale Abszesse gehen meist auf eine Infek-
tion der Proktodédaldriisen zuriick. Diese Driisen
liegen vorwiegend im Bereich der hinteren Kom-
missur. Abszesse entstehen, wenn sich die Entziin-
dung submukés, subanodermal, inter- oder trans-
sphinkter ihren Weg bahnt. Unbehandelt kommt es
je nach Lage des Abszesses zur Perforation in das
Rektum, in den Analkanal oder nach auflen. Oft
entsteht daraus eine persistierende Fistel. Zwangs-
laufig kann dadurch auch das Kontinenzorgan be-
eintrachtigt sein (8 Abb. 5; [4][12]).

Klinik

Abszesse verursachen vor allem Schmerzen und
Schwellungen. Die Beschwerden reichen von un-
angenehmem Druck- oder Fremdkérpergefiihl bis
zu Fieber oder Schiittelfrost.

Bei Fisteln fithrt die mehr oder weniger starke
Sekretion eines eitrig-serésen Sekrets zum Analek-
zem. Dabei kann ein unangenehmer Juckreiz auf-
treten. Wenn der Abfluss verlegt ist, abszediert die
Fistel [9].

Diagnose

Fiir die Diagnose eines Abszesses geniigen Anam-
nese und klinische Untersuchung. Oberflich-
liche Abszesse sind schmerzhaft gerdtet und
geschwollen.

Die Diagnose von Fisteln kann schwierig sein.
Bei der Inspektion ist eine duflere Fistel6ffnung
sichtbar. Die Umgebung ist induriert. Mit Knopf-
sonden kann der Fistelverlauf bei entsprechender
Erfahrung verfolgt werden. Falls dies nicht gelingt,
sollte der Patient in Narkose untersucht werden.
Dabei wird gleichzeitig therapiert. Nur in kompli-
zierten Fillen ist eine weitere apparative Diagnostik
erforderlich.

Differenzialdiagnose

Bei entziindlichen Prozessen im Analbereich sollte
bei begriindetem Verdacht ein Morbus Crohn aus-
geschlossen werden. Bei 10-30% der Patienten mit
Morbus Crohn manifestiert sich die Erkrankung
erstmals im Analbereich. Die typischen Crohn-Fis-
teln halten sich an keine vorgegebenen Organstruk-
turen und durchdringen destruierend jegliches um-
gebende Gewebe. Von Analfisteln sind entziindliche
Herde einer Acne inversa abzugrenzen.

Therapie
Ein anorektaler Abszess wird grundsitzlich sofort
nach der Diagnose operiert. Ein zeitlicher Aufschub



ist kontraindiziert, da immer die Gefahr einer fort-
schreitenden Infektion bis hin zur Sepsis besteht.
Die Haut wird breit und trichterférmig erdffnet.
Die Wunde heilt anschlieffend sekundir ab. Bei der
Operation sollte gleichzeitig nach der Ursache ge-
fahndet werden. Wenn eine Fistelverbindung zum
Analkanal oder Rektum gefunden wird, sollte sie
operiert oder zunichst mit einem Faden drainiert
werden [11].

Fisteln werden ebenfalls operativ behandelt. Das
Ziel ist die Sanierung ohne Kontinenzeinbufle und
ohne Rezidiv. Das operative Verfahren orientiert
sich am Verlauf der Fistel und deren Bezug zum
Sphinkterapparat. Eine komplette Spaltung ist bei
subanodermalen, submukdsen, intersphinkteren
und distalen transsphinkteren Fisteln moglich, die
nur einen kleineren Anteil der Sphinktermuskula-
tur umfassen.

Die Rezidivrate liegt unter 10%. Eine postope-
rative Kontinenzstérung hingt davon ab, wie sehr
der Sphinkter beteiligt ist. Die Haufigkeit wird
sehr unterschiedlich angegeben und schwankt
zwischen 5 und 40%. Die Kontinenz héingt aller-
dings auch von vielen anderen Faktoren ab, bei-
spielsweise Geschlecht, Alter, Stuhlkonsistenz oder
Voroperationen.

Eine primére Fadendrainage wird bei proxima-
len trans-, supra- und extrasphinkteren Fistelgdn-
gen empfohlen. Erst wenn das Gewebe abgeheilt ist,
wird die Fistel in einer zweiten Sitzung exstirpiert
und plastisch verschlossen. Eine Nahtinsuffizienz
tritt in 10-25% der Fille auf. Die Rezidivrate liegt
bei 5-30%.

Eine Sonderform ist die rekto- bzw. anovagi-
nale Fistel. Wegen ihrer Lage sind meist plastische
Verfahren notwendig. Da im Septum rectovaginale
ein umgebendes Binde- und Muskelgewebe fehlt,
sind die Erfolgsraten schlechter als bei den anderen
Anorektalfisteln [7].
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Fazit

Hamorrhoiden sind hyperplastische arteriovendse
GefédBe des Corpus cavernosum recti. Erst wenn
Beschwerden auftreten, handelt es sich um ein Ha-
morrhoidalleiden. Die Pradilektionsstellen liegen
meist bei drei, sieben und elf Uhr in Steinschnitt-
lage. Wichtigste Ursache ist vermutlich eine ge-
storte Defdkation. Das haufigste Symptom ist die
anale Blutung. Bei prolabierenden Himorrhoiden
ist die Feinkontinenz gestort. Die Diagnose erfolgt
mit Anamnese, klinischer Untersuchung, Proktos-
kopie und Rektoskopie zum Ausschluss anderer
Ursachen. Hamorrhoiden werden in vier Stadien
eingeteilt. An diesen orientiert sich die Thera-

pie. Die wichtigsten Behandlungsoptionen sind
Diat, Sklerosierungstherapie, Gummiringligatur
und operative Therapie. Die Analfissur ist ein lang-
licher, ulkusartiger Defekt. Sie liegt fastimmer im
Bereich der hinteren Kommissur. Ursache scheint
die iibermé&Bige Dehnung des Anoderms durch
Stuhl zu sein. Das charakteristische Symptom ist
ein stechender, brennender Schmerz bei und nach
der Defdkation. Regelhaft ist Blut auf dem Stuhl
oder am Toilettenpapier zu sehen. Die Analfissur
kann klinisch diagnostiziert werden. Die akute Fis-
sur wird konservativ mit Stuhlregulierung und to-
pischer Therapie behandelt. Die chronische Fissur
wird primédr ebenfalls konservativ behandelt. Ist
dies nicht erfolgreich, sollte operativ versorgt wer-
den. Abszesse und Fisteln beruhen auf dem glei-
chen anorektalen Entziindungsprozess. Abszesse
verursachen vor allem Schmerzen und Schwel-
lungen. Bei Fisteln fiihrt die dauernde Sekretion
zum juckenden Analekzem. Ein Abszess wird mit
Anamnese und klinischer Untersuchung diagnos-
tiziert. Ein anorektaler Abszess wird grundsatzlich
sofort nach der Diagnose chirurgisch behandelt.
Fisteln werden je nach ihrer Lage und Klinik ein-
oder zweizeitig operiert.

Wirzburg und an der Klinik fir Chirurgie der
Medizinischen Universitat Libeck. Nachfolgend erwarb
er zusatzlich die Anerkennung als Viszeralchirurg und
Proktologe. Parallel zu seiner klinischen Tatigkeit setzte
Prof. Herold seine wissenschaftliche Laufbahn fort. 1998
habilitierte er sich in der Chirurgie und wurde 2005 als
Professor fiir Chirurgie der Medizinischen Fakultat Liibeck
berufen. Seit 2000 arbeitet Prof. Herold als Chirurg und
Viszeralchirurg mit dem Schwerpunkt Koloproktologie
im End- und Dickdarm-Zentrum Mannheim.

Das Ziel bei
Fisteltherapie ist

die Sanierung ohne
KontinenzeinbufB3e und
ohne Rezidiv

Eine Sonderform
ist die rekto- bzw.
anovaginale Fistel
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Proktologische Erkrankungen

CME-Fragebogen

Wo liegen die Pradilektionsstellen fiir
Hamorrhoiden (in Steinschnittlage)?

O bei 3,7 und 11 Uhr

O beil, 6 und 11 Uhr

0O bei 3 und 9 Uhr

O im Bereich der vorderen Kommissur
O im Bereich der hinteren Kommissur

Welcher Einfluss gilt nicht als
pradisponierend fiir Himorrhoiden?
O Schwangerschaft

O chronische Diarrho

0O Ubergewicht

O Rauchen

O familidre Disposition

Was ist das haufigste Symptom
bei Hamorrhoiden?

O Schmerzen

O anale Blutungen

O Naissen

0O Juckreiz

O Inkontinenz

Welcher Befund trifft fiir

erstgradige Himorrhoiden zu?

O Sie konnen digital-rektal nicht ertastet
werden.

O Sie ziehen sich nach dem Prolaps
spontan wieder zurtick.

O Sie miissen nach dem Prolaps manuell
reponiert werden.

O Sie kdnnen nicht mehr reponiert
werden.

O Sie sind bei duf3erer Inspektion
erkennbar.

Mehr Infos online!

Das Literaturverzeichnis finden Sie in der
PDF-Version unter: CME.springer.de/cme

Welcher Befund trifft fiir

viertgradige Hdmorrhoiden zu?

O Sie konnen digital-rektal nicht ertastet
werden.

O Sie ziehen sich nach dem Prolaps
spontan wieder zuriick.

O Sie miissen nach dem Prolaps manuell
reponiert werden.

O Sie konnen nicht mehr reponiert
werden.

O Sie sind bei duflerer Inspektion nicht
erkennbar.

Welche Therapie wirkt beim
Hamorrhoidalleiden kausal?
O topische Therapie

O Sklerosierungstherapie
O Stuhlregulierung

O operative Therapie

0O Gummiringligatur

Wie hoch ist die Rezidivrate der
Sklerosierungstherapie bei Himorrhoiden
in den ersten vier postoperativen Jahren?
etwa 10%

etwa 25%

etwa 50%

etwa 75%

etwa 90%

O0oo0ooo

Wo liegen die haufigsten
Pradilektionsstellen fiir Analfissuren

(in Steinschnittlage)?

O bei 3,7 und 11 Uhr

O beil, 6 und 11 Uhr

O bei 3 und 9 Uhr

O im Bereich der vorderen Kommissur
O im Bereich der hinteren Kommissur

Wie hoch ist die Rezidivrate der operativen
Spaltung bei Fisteln?

O etwa 10%

O etwa25%

O etwa 50%

O etwa 75%

0O etwa 90%

Welche Behandlung ist die Therapie der
ersten Wahl bei einem akuten anorektalen
Abszess?

O topische Therapie

O Sklerosierungstherapie

O Stuhlregulierung

O operative Therapie

0O Gummiringligatur

@ Bitte beachten Sie:

» Antwortmoglichkeit nur online
unter: CME.springer.de/CME.

» Die Frage-Antwort-Kombinationen
werden online individuell
zusammengestellt.

» Es istimmer nur eine Antwort
moglich.

» Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf CME.springer.de
verfligbar.

» Den genauen Einsendeschluss er-
fahren Sie unter CME.springer.de/CME.

> Geben Sie die Antworten bitte ausschlieB8lich online liber unsere Website




