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Hämorrhoiden hat Jeder! Unglücklicherweise wurde das Wort 
«Hämorrhoide» für Laien und Ärzte ein Synonym für jede Ver-
änderung am After. Eine Hämorrhoide ist definiert als der Vor-
fall eines varikös veränderten Gefässkissens des distalen 
Rektums in den Analkanal oder vor den After. 
Epidemiologische Studien fehlen, insbesondere Langzeitbe-
obachtung vom Patienten mit gesicherten Hämorrhoiden. 
Nach dermatologischer Schätzung erkranken etwa 30 % der 
mitteleuropäischen Bevölkerung ein- oder mehrmalig an soge-
nannten Hämorrhoidalleiden (1).

nach englischer, amerikanischer und schweizerischer Termino-
logie gibt es innere Hämorrhoiden, welche proximal der Linea 

dentata liegen und von nicht sensiblem Zylinderepithel der Rek-
tumschleimhaut bedeckt sind und äussere Hämorrhoiden, welche 
distal der Linea dentata liegen und von hochsensiblem Plattenepi-
thel des Anoderms und der Analhaut bedeckt sind. 
Die inneren Hämorrhoiden werden in 4 Grade eingeteilt, entspre-
chend des Ausmasses des Vorfalls der Gefässkissen in den Analka-
nal oder vor den After (Tabelle 1).
Die Stadiengrade der Hämorrhoiden werden leider sehr unter-
schiedlich definiert, was im Vergleich von Studienergebnissen von 
grossem Nachteil ist. Wie beziehen uns auf die aktuelle Leitlinie der 
American Society of Colon and Rectal Surgeons (2).

Ursachen
Es gibt kein gesichertes Wissen zur Ätiologie, Pathogenese und Risi-
kofaktoren von Hämorrhoiden. So wird z. B. behauptet, dass mit 
zunehmendem Alter – gefördert durch harten Stuhlgang - die sub-
mukösen Gefässkissen aus ihrer Fixation gelöst, nach distal abge-
drängt und so zu einer Hämorrhoide führen könnten. Unklar bleibt 
bei einer solchen Annahme jedoch, warum sich bei Personen unter 
30 Jahren Hämorrhoiden finden.

Symptome
Als Kardinalsymptom von Hämorrhoiden gelten perianale Blutungen 
und Schleimhautvorfall. Bei einer Risikokonstellation und einem Alter 
von > 50 sowie einer Familienvorgeschichte erstgradiger Verwandten 
mit Kolonkarzinom oder Kolonadenomen zwischen 40 und 50 wird 

der Patient spricht nicht gern darüber
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Tab. 1 Stadien-Einteilung des Hämorrhoidalleidens

i. grad nur proktoskopisch 
sichtbar

Vergrösserter Plexus haemor-
rhoidalis superior internus 

ii. grades Prolaps bei der 
defäkation / reposition

Spontan

iii. grades Prolaps bei der  
defäkation / reposition

nicht spontan, sondern manuell

iV. grades Prolaps permanent fixiert irreponibel

eine komplette Koloskopie vor Therapie der Hämorrhoiden empfoh-
len. Schmerzen, Juckreiz und Wundsein können von der prolabierten, 
asensiblen Rektumschleimhaut, aber auch durch anatomische Gege-
benheiten von sekundären Läsionen am höchstsensiblen Plattenepi-
thel der Analhaut ausgehen. Schmerzen, Brennen, Stechen, Jucken 
und Wundsein sind keine hämorrhoidentypische Symptome (3).

Diagnose
Entscheidend für die Diagnose «Hämorrhoide» ist neben Anam-
nese und körperlicher Befund der anale Inspektionsbefund sowie 
die Proktoskopie des Analkanales. Bei Nachweis einer hellrot glän-
zenden Schleimhaut des Rektums partiell oder zirkulär vor dem 
After ist die Diagnose Hämorrhoide eindeutig ! Die genaue Unter-
suchungsposition ist anzugeben. Mögliche Positionen sind z. B. ste-
hende, nach vorne übergebeugte Patienten oder Patienten in Seiten-, 
Bauch-, Rücken-, Knie-/ Ellenbogen, Kopftief-, bzw. Beckentieflage 
(4). Uneindeutig ist die Angabe der Hämorrhoidallokalisation mit 
den Angaben 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnittlage. Wir empfehlen 
daher bei medizinischen Lokalisationsangaben immer vom Patienten 
auszugehen und dies wie folgt anzugeben z. B.: «anterior», d. h. zum 
Damm, bzw. zum Skrotalansatz hin oder «posterior» in Richtung 
Steissbein. Seitliche Lokalisationen können mit links- oder rechtsla-
teral oder mit rechts antero-lateral, bzw. links postero-lateral ange-
geben werden. International sind diese Lokalisationsangaben üblich.

Differentialdiagnose
Neben den Hämorrhoiden kommen Veränderungen am After mit 
ähnlicher oder gleichartiger Symptomatik in Frage, wie z. B. ein 
Analekzem, Marisken, hypertrophe Analpapillen oder eine Anal-
fissur. Ein Schmerz im After lässt eher an einen Abszess, eine 
Analthrombose oder eine Analfissur als an Hämorrhoiden denken. 
Die Veränderungen werden vom Patienten gespürt oder getastet, 
anale Veränderungen gerne als Hämorrhoiden verwechselt ! Sel-
ten führen Blutungen aus prolabierten, vor dem After liegenden 
Hämorrhoiden zu diagnostischen Schwierigkeiten. Wenn zirku-
lär die gesamte Rektumwand vor dem After sichtbar wird, liegt ein 
sogenannter Rektumprolaps vor. Der Verdacht kann für den Betrof-
fenen allerdings eine unangenehme Situation bedeuten. 
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Therapie
Je mehr Behandlungspotential besteht, so unwahrscheinlicher führt 
eine Methode wirklich zu einem Erfolg. Die konservative Thera-
pie basiert auf der Vorstellung, dass mit Vermeidung von Obsti-
pation und Diarrhoen durch eine höhere Trinkmenge und mit 
Ballaststoff-reicher Ernährung eine effektive Therapie erzielbar sei, 
wobei der Wirkungseintritt bis zu 6 Wochen dauern kann (5). In 
einer Cochrane Metaanalyse konnte allerdings nur eine geringe 
Bedeutung von Laxantien gesehen werden (6). Zäpfchen und Sal-
ben haben nur einen geringen Vorteil bei Pruritus, aber nicht bei 
Schmerzen und sind daher nicht mehr als ein Plazebo-Effekt mit 
dem Nachteil, bleibende Schäden an der analen und perianalen 
Haut auszulösen (7). Venentherapeutika (sog. Phlebotonics) sind 
eine heterogene Medikamentengruppe, bestehend aus Pflanzen-
extrakten (z.B. Flavonoide) und synthetischen Bestandteilen (z. B. 
Kalzium-Dobesilat). Obwohl ihr genauer Wirkmechanismus noch 
nicht vollständig untersucht ist, gibt es Hinweise, dass sie den venö-

sen Tonus verbessern, die Permeabilität der Kapillaren stabilisie-
ren und die Lymphdrainage verstärken. Die o.g. Cochrane Analyse 
mit 24 gut charakterisierten Studien legt nahe, dass Phlebotonica 
einen potentiellen Nutzen in der Verbesserung der Symptome wie 
Blutung, Pruritus und Nässen und auch mit einem positiven Effekt 
zur Linderung von Symptomen insbesondere nach operativen Ein-
griffen wie z.B. einer Hämorrhoidektomie haben (7). Diese Meta-
analyse hat erhebliche methodologische Einschränkungen wie z.B., 
dass nie mehr als 2 Studien vorlagen, die das gleiche Phlebotonicum 
bei gleicher Indikation und gleicher Kontrollgruppe verglich. Es ist 
daher festzuhalten, dass auf Grund der Heterogenität der Studien 
keine eindeutige Empfehlung für ein bestimmtes Produkt oder eine 
bestimmte Verordnungsweise gegeben werden kann (8). 
Zu den konservativen Therapien wird auch die Hämorrhoidalskle-
rosierung gezählt, welche zumeist mit Polidocanol (Aethoxyskle-
rol 3%) bei Hämorrhoidalleiden I. und II. Grades eingesetzt wird. 
Die Komplikationsrate ist gering < 1%, die Rezidivquote nach 3 Jah-
ren mit bis zu 80 % jedoch hoch (9). Die Doppler-gesteuerte Liga-
tur von Hämorrhoidal-Arterien mit einem Spezialproktoskop, das 
einen Doppler-Transducer enthält, als relativ neue Behandlungs-
form war in einer im Lancet publizierten randomisierten Stu-
die bei 370 Patienten mit Hämorrhoiden im Stadium II oder III 
(10) deutlich häufiger erfolgreich (30 % vs. 49 % Rezidive nach 1 
Jahr) als eine Gummiringligatur, aber auch deutlich schmerzhafter. 
Zusätzlich kann auch noch die Schleimhaut oberhalb des Hämor-
rhoidalkonvoluts chirurgisch mit Z-Nähten gerafft werden, um 
dieses wieder an ihre ursprüngliche Position zu bringen (Rectoa-
nal Repair).
Die Kryochirurgie, die Lasertherapie, die bipolare Diathermie und 
die direkte Elektrokonversion haben nach dem Einzug der Gum-
mibandligatur nahezu vollständig an Bedeutung verloren, wobei 
hingegen die Infrarotkoagulation eine gewisse Renaissance erfährt 
bei einer Symptomkontrolle bei Hämorrhoiden II. und III. Grades 
von immerhin noch 81% nach 6 Monaten (11). 
Die Gummibandligatur ist die häufigste verwendete und effek-
tivste Behandlungsmethode für Hämorrhoiden I. bis III. Grades. 
Der Vorteil ist, dass sie sich schnell und einfach durchführen lässt, 
es entsteht ein flaches Ulkus oberhalb des hämorrhoidalen Gewe-
bes nach jeder Bandligatur. Die Wunde heilt und es resultiert eine 
Fibrose. Die Risiken der Bandligaturen sind als gering zu bezeich-
nen. Der Gummiring wird dabei proximal (!) der zu identifizieren-
den Linea dentata (erkennbar am Farbumschlag rot glänzend nach 
hell-stumpf, sowie gezähnte, helle Linien der Papillen) platziert, so 
dass die Prozedur ohne den geringsten Schmerz abläuft. Gelegent-
lich ist die sichere Feststellung der Linea dentata aus patho-anato-
mischen Gründen schwierig. Hier kann man die Ligatur zunächst 
setzen und abwarten, ob der Patient über einen plötzlichen, hef-
tigen Schmerz klagt. Sollte dies der Fall sein, schneidet man die 
Ligatur mit einer feinen Schere durch, um die eingeschnürte Haut 
freizugeben.
Auch bei einer aktiven Blutung aus prolabierter Rektumschleim-
haut hat sich das Verfahren der Gummibandligatur bewährt.

Operative Behandlung von Hämorrhoiden
Sofern die konservativen Massnahmen in der Behandlung der 
Hämorrhoiden versagen, ist die chirurgische Intervention der 
nächste therapeutische Schritt.
Während bei prolabierenden Hämorrhoiden Grad III und IV die chi-
rurgische Therapie eindeutig ist, kann dies auch schon bei Hämor-
rhoiden Grad II nötig sein, sofern sie z. B. persistierend bluten. Aus 

c

d

Abb. 1: Operationstechnik nach Longo
a. Patient mit Hämorrhoiden grad iii zirkulär, b. Vorlegen der tabak-
beutelnaht, c. Knüpfen der tabakbeutelnaht nach Einführen des 
 Zirkularstaplers, d. darstellung der Klammernahtreihe  
(Ethicon Proximate PPH 33 mm Circular Stapler)

a

b

Abb. 2: Rafaelo-Technik 
a. lokalisieren des Hämorrhoidalknotens, b. unterspritzen des 
 Hämorrhoidalknotens mit lokalanästhesie, c. Punktieren des 
 Hämorrhoidalknotens mit der rf Sonde (fcare systems HPr45i probe) 
d. deutlich geschrumpfter Hämorrhoidalknoten

c

d

a

b
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Take-Home Message

◆ die Einteilung der Hämorrhoiden erfolgt international in den graden i. 
bis iV. 

◆ die diagnostik beinhaltet immer Anamnese, untersuchung und Prok-
toskopie. 

◆ Eine therapie erfolgt nur bei Hämorrhoidalleiden. 

◆ Phlebotonica können Symptome lindern, nicht aber die ursache des 
Hämorrhoidalleidens behandeln. Eine reduktion der vergrösserten 
Hämorrhoidalpolster verlangt stets eine intervention.

◆ Hämorrhoiden i. grades können mittels Sklerosierungstherapie oder 
gummiligatur-behandlung behandelt werden. Hämorrhoiden ii. grades 
sollten mittels gummiband-behandlung therapiert werden, Hämorrhoi-
den iii. grades stellen eine indikation zur operation dar. 

◆ Hämorrhoiden iii. grades mit zirkulärem befall sind eine indikation für 
die chirurgische Hämorrhoidopexie mit dem Zirkularstapler. Patienten 
mit Hämorrhoiden iii. grades, die nicht operiert werden können, dür-
fen mit gummiligaturen bzw. doppler gesteuerter ligatur behandelt 
werden. der Stellenwert der rfA behandlung (rafaelo) ist noch unklar.

◆ Hämorrhoiden iV. grades sind eine indikation für ein plastisch rekonst-
ruktives Verfahren. 

◆ bei einer risikokonstellation und einem Alter von < 50 sowie einer 
familienvorgeschichte erstgradiger Verwandten mit Kolonkarzinom 
oder Kolonadenomen zwischen 40 und 50 und bei allen > 50 wird eine 
komplette Koloskopie vor therapie der Hämorrhoiden empfohlen.

diesem Grund kann heute auch nicht ein starres chirurgisches Thera-
piekonzept an Hand der Gradeinteilung proklamiert werden.
In der chirurgischen Therapie können grundsätzlich zwei Eingriffs-
typen unterschieden werden. Einerseits das resezierende Verfahren, 
wobei hiermit die klassischen Hämorrhoidektomien nach Ferguson 
und Milligan Morgan gemeint sind. Dabei wird der Hämorrhoidal-
körper reseziert und die Schleimhaut entweder vernäht oder offen 
gelassen, welche dann sekundär verheilt. Da diese Eingriffe das 
Anoderm betreffen, sind diese Verfahren mit grösseren Schmer-
zen und längerer Rekonvaleszenz für die Patienten verbunden (12). 
Im Gegensatz dazu stehen die Hämorrhoiden erhaltenden Verfah-
ren wie die Mukosektomie nach Longo (13), die dopplergesteuerte 
Hämorrhoidalarterienligatur mit Rectoanal Repair oder die Rafa-
elo Technik mit Radio Frequenz Ablation (2). All diesen Techniken 
ist gemeinsam, dass die jeweilig pathologisch vergrösserten Hämor-
rhoidalknoten wieder an ihren ursprünglichen Ort zurückgebracht 
werden, um weiterhin ihre Funktion, die Erhaltung der Feinkon-
tinenz, zu erfüllen. Bei der Technik nach Longo wird mittels eines 
Zirkularstaplers oberhalb der Hämorrhoidalbasis ein Schleimhaut-
streifen reseziert. Dadurch werden die Hämorrhoidalpolster wieder 
an Ihren ursprünglichen Platz hochgezogen und gleichzeitig führt 
die entsprechende Klammernahtreihe zu einer arteriellen Minder-
durchblutung der Hämorrhoidalpolster, was zu einer Schrumpfung 
derselben führt (Abb. 1a-d: Operationstechnik nach Longo).
Bei der Hämorrhoidalarterienligatur wird mit einem Spezialprok-
toskop, in das ein Dopplertransducer eingebaut ist, die zuführende 
Hämorrhoidalarterie lokalisiert und gezielt ligiert. Dies führt inner-
halb kurzer Zeit zu einer Schrumpfung des Hämorrhoidalkonvoluts 
und verbessert somit die durch die ursprüngliche Volumenvermeh-
rung entstandenen Beschwerden.
Für die Radiofrequenzablation (Rafaelo-Technik) wird der betref-
fende Hämorrhoidalknoten entweder in Narkose oder Lokalanäs-
thesie mit Lokalanästhesie unterspritzt, um ihn vom M. sphincter 
ani internus abzuheben. In einem nächsten Schritt wird der Hämor-
rhoidalknoten mit einer Radiofrequenz Sonde punktiert und erhitzt 
(14). Dadurch werden die arterio-venösen Geflechte koaguliert und 
der Hämorrhoidalknoten schrumpft (Abb. 2a-d).
Entscheidend ist, dass der behandelnde Operateur über das entspre-
chende Armamentarium verfügt, um die jeweilige Technik optimal 
einsetzen zu können (15). Auch wenn man häufig bei der gastro-

enterologischen oder chirurgischen Behandlung von Hämorrhoi-
dalleiden von Bagatelleingriffen spricht, sollten diese, um mögliche 
Komplikationen zu vermeiden, dem ausgebildeten Spezialisten mit 
den nötigen Fallzahlen überlassen werden.
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