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Zusammenfassung

v

Die Analvenenthrombose (AVT) ist der hdufigste
proktologische Notfall. Im Bereich der sensiblen
Anokutanlinie entsteht ein bldulicher Knoten
(Hdmatom bzw. Thrombose). Differenzialdiagnos-
tisch muss die AVT von dem thrombosierten Anal-
und Hamorrhoidalprolaps (THP) unterschieden
werden. Beide Lasionen kdnnen Schmerzen aus-
16sen. Bei dem THP inkarzeriert und thrombosiert
prolabierendes Himorrhoidalgewebe und es han-
delt sich somit eine Komplikation von Himorrhoi-

den 2., 3. und 4. Grades. Die AVT kann bei entspre-
chenden Beschwerden exzidiert werden, wah-
rend beim THP in diesem Falle eine Himorrhoid-
ektomie notwendig wird. Bei beiden Ldsionen ist
das Vorgehen eher konservativ: lokale Kiihlung
und/oder kortikoidhaltige Salbe, systemisch: ein
nicht-steroidales Antirheumatikum. Bei der AVT
ist bei starken Schmerzen oder Blutungen nach
Perforation eher eine Exzision zu erwédgen. Nach
einer Inzision kénnte die Stelle verkleben und es
kann durch nachlaufendes Blut zu einem ,,Rezidiv*
kommen.

Einleitung

v

Den hdufigsten proktologischen Notfall stellen die
thrombotischen Lisionen im Analbereich dar: die
Analvenenthrombose (AVT) sowie der thrombo-
sierte Anal- und Hamorrhoidalprolaps (THP). Sie
betreffen beide Geschlechter und alle Altersgrup-
pen (vom Sdugling bis zum Greis, © Abb.1-2).
Hdufig werden diese schmerzhaften Befunde/
Knoten im Analbereich von Patienten und leider
auch hiufig von ihren Arzten als ,dufRere Himor-
rhoiden* bezeichnet. Auch Chirurgen sind nicht
immer sicher in der richtigen ,Einstufung” [1]. Im
Nachfolgenden wird sowohl die Differenzialdia-
gnose als auch die Differenzialtherapie dieser
zwei Entitdten, die pathophysiologisch nichts mit-
einander zu tun haben, beschrieben. Beziiglich der
Therapie der AVT als auch des THP gibt es keine
prospektiven, randomisierten Studien, lediglich
retrospektiv durchgefiihrte Studien, die hdufig
nur eine bestimmte Therapie (konservativ oder
operativ) betreffen [2]. Die angegebenen Hinweise
zur Therapie haben daher kein hohes Evidenzlevel.

* Dieser Artikel ist eine aktualisierte Form von Jongen J,
Feeser K, Schumacher ], Peleikis H-G, Kahlke V. Anal-
venenthrombose und thrombosierter Himorrhoidalpro-
laps. Verdauungskrankheiten 2015; 33: 68 - 76.

Sie basieren aber auf der praktischen Erfahrung
vieler niedergelassener Koloproktologen bzw. auf
den wenigen Publikationen, die es zu den throm-
botischen Analldsionen gibt.

Analvenenthrombose (AVT)

v

Im Bereich des Plexus haemorrhoidalis externus
(einem Venengeflecht in Hohe der Anokutanlinie
=Analrand) entsteht die AVT (© Abb.3). Die AVT
hat deshalb mit Hdmorrhoiden (dem Plexus
haemorrhoidalis internus) pathophysiologisch
nichts zu tun. Die AVT als schmerzhafte, , duf3ere
Hdmorrhoide* zu bezeichnen ist nicht richtig.
Die AVT entsteht durch Ruptur oder Thrombo-
phlebitis in einer Vene dieses Venenplexus. Durch
das Himatom [3 - 5] bzw. die Thrombose/Throm-
bophlebitis [6-8] kommt es zu einer Uberdeh-
nung des sehr sensiblen Anoderms und der Peri-
analhaut. Auslésende Faktoren kdnnen sein: Diar-
rho oder massives Abfithren vor Koloskopie,
Obstipation, Pressen bei der Defdkation, Schwan-
gerschaft, Entbindung [9], schweres Heben, Saxo-
phon spielen, usw. Auch nach koloskopischen
oder proktologischen Eingriffen (u.a. Gummi-
ligaturen) kann es zu einer AVT kommen. Nicht
immer konnen vom Patienten solche Faktoren an-
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W Abb.1 Analvenen-
' thrombose bei 5/6,
| 8 und 11" SSL.

1,5-jahriger Knabe.
Konservative Therapie.

gegeben werden. In vielen Fillen ,{iberfillt“ es den Patienten
iiber Nacht: ,Beim Duschen heute Morgen habe ich das ge-
merkt!* [10].

Die Thrombose fiihrt zu einem Spannungs- und Fremdkoérper-
gefiihl und zum Teil zu sehr starken Schmerzen. Sie kann auch
zu einer Nekrose der Haut fiihren, die dann perforiert. So kommt
es hdufig zu einer Entlastung (,,0h, das war so gut, als es anfing zu
bluten!“) und Schmerzlinderung, manchmal kommt es dann
aber auch zu Blutungen, die den Patienten erst in die Praxis oder
Ambulanz fiihren.

Die Diagnose ist relativ einfach: Im Bereich des Analrandes ist
nach Spreizen der Nates ein mehr oder weniger (durch das Be-
gleitddem) bldulicher Knoten sichtbar (© Abb.4), der auf Beriih-
rung durchaus dolent sein kann. Die weitere proktologische
Untersuchung sollte keine andere Ursache der Schmerzen bzw.
des Knotens ergeben (z.B. Abszess, Fistel, Fissur mit Vorposten-
falte, einfache schmerzfreie Mariske).

Abb.3 Lingsschnitt durch den Analkanal. Links normal, rechts mit Anal-
venenthrombose. A=Linea dentata, B="Plexus haemorrhoidalis internus
(die Hdmorrhoiden), C=Anokutanlinie (Analrand), (Zeichnung: Andreas
Scharfenstein).

Differenzialdiagnose

Wichtig ist die Differenzierung zum THP. Abszess, Fistel, Fissur
mit 6dematdser Vorpostenfalte und die einfache schmerzfreie
Mariske sollten auch mit in Erwdgung gezogen werden.

Therapie

Da die AVT im Bereich der Anokutanlinie entsteht, ist eine Repo-
sition (wie man das bei Himorrhoiden 3. Grades machen kénnte)
nicht mdéglich: Die AVT ist in Hhe der Anokutanlinie, sozusagen
vor Ort, entstanden und kann somit nicht reponiert werden. So-
wohl die American Association of Family Physicians (AAFP) [11 -
12] als auch die American Society of Colon and Rectal Surgeons
(ASCRS) [13-14] haben eine einfache Leitlinie erstellt: Kommt
der Patient mit seiner AVT innerhalb von drei bis vier Tagen,
dann hat der Patient auch einen Vorteil davon, wenn er operiert
wird. Nach Ablauf von 72 bis 96 Stunden wird der Patient beziig-
lich der Schmerzen in der Regel nicht mehr von einer Operation

Abb.2 Thrombosierter Anal- und Hamorrhoidalprolaps bei 11" SSL (die tiber 80-jahrige Patientin liegt in linker Seitenlage). Die Patientin nahm Phenprocou-
mon! Der Befund wurde in Lokalandsthesie exzidiert, wegen der Medikation Tampon intraanal, Wunde bei 11" SSL. Der Analprolaps gegentiber bei 5" SSL
wurde mit dem Tampon reponiert (mittleres Bild). Praparat (rechtes Bild).
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Abb.4 Analvenenthrombose 7" SSL, kleine Mariske 11” SSL (Patient liegt
in linker Seitenlage).

profitieren. Die meisten AVT (etwa 60-70%) werden somit kon-
servativ therapiert [15]: lokal Kiihlung und/oder kortikoidhaltige
Salbe (z.B. Postericort®) und systemisch ein nicht-steroidales
Antirheumatikum (NSAR) (3 dd 50 mg Diclofenac). Lokalandsthe-
tische Salben konnen auch eingesetzt werden, wirken hadufig aber
nicht ausreichend und kénnen zum Teil allergisierend wirken
(cave Cinchocain). Perotti et al. [ 16] berichteten {iber die Verwen-
dung von Nifedipin-Lidocain-haltiger Salbe bei der AVT. Auch gibt
es Publikationen {iber den giinstigen Einfluss von Flavonoiden [17
-19]. Flavonoid-haltige Externa kénnen aber ebenfalls allergisie-
rend wirken. Diese Prdparate werden iiberwiegend im Ausland

Ubersicht

(Frankreich, Asien) eingesetzt. Die Benutzung von heparinhalti-
gen Salben hat wahrscheinlich eher einen Plazeboeffekt. Publika-
tionen tiber Heparin bei der Therapie der AVT konnten in PubMed
nicht gefunden werden. Von Hebammen bzw. Gynédkologen oder
aus Internetforen kommt hdufig der Vorschlag Xylometazolin-
Tropfen (,Nasentropfen*) lokal zu applizieren. Durch die gefal3-
verengende Wirkung sollte das Odem verringert werden. Publika-
tionen hierzu gibt es in PubMed nicht. Bei AVT wadre es fraglich, ob
der Wirkstoff transkutan resorbiert wird, um tiberhaupt effektiv
zu sein. Die Anwendung ist aufSerdem off label. Aus Indien kommt
eine ayurvedische Studie {iber eine Therapie der ,,thrombosierten
Hdmorrhoiden“ mit Blutegeln [20], aus Cuba eine plazebo-kon-
trollierte Studie tiber den Einsatz von Streptokinase-Zapfchen bei
»akuten Himorrhoiden“ [21]. Sowohl die Blutegel- als auch die
Streptokinase-Therapie sind in Europa bzw. in den USA nicht
zugelassen. Insgesamt gibt es nur wenige Studien beziiglich der
Therapie der thrombotischen Analldsionen. Die Wirksamkeit der
NSAR sowie der kortikoidhaltigen Salben kénnte theoretisch auf
der antiphlogistischen Wirkung dieser Substanzen beruhen, wie
sie im orthopddischen bzw. dermatologischen Bereich nachge-
wiesen wurde. Die Resorption der AVT kann unterschiedlich ver-
laufen. Manche sind innerhalb weniger Tage weg, manche brau-
chen 2 -3 Wochen, manche 2 -3 Monate. Bei lingerer ,Uberdeh-
nung" der Perianalhaut durch die Thrombose kénnen im weiteren
Verlauf dann Marisken, iiber deren sonstige Entstehung namhafte
Proktologen sich nicht einig sind, verbleiben. Die Rezidivneigung
nach der konservativen Therapie ist 12,5% und somit héher als
nach einer operativen Therapie [15].

Hat der Patient starke Schmerzen oder Blutungen nach Perfora-
tion und wiinscht auch eine Operation, dann wdre die Exzision

liegt in linker Seitenlage). Links oben Befund vor
Operation in Lokalandsthesie, rechts oben Wunde
| unmittelbar nach Exzision der Analvenenthrom-
bose, links unten Befund/Wunde am 1. postopera-
tiven Tag und rechts unten Befund 3 % Wochen
nach der Operation.
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s 2 W ha @
Abb.6 Analvenenthrombose bei 7/8" SSL (die Patientin liegt in linker Sei-
tenlage), die am Vortag inzidiert wurde und danach ,nachgelaufen® ist.

Abb.7 Lingsschnit durch den Analkanal. Links mit Anal- und Hamorrhoi-
dalprolaps, rechts mit thrombosiertem Anal- und Hamorrhoidalprolaps. A=
Linea dentata, B=Hamorrhoidalprolaps, (Zeichnung: Andreas Scharfenstein).

des Befundes zu befiirworten [10,13, 14]. Diese ldsst sich in der
Regel in Lokalandsthesie (LA) durchfiihren (© Abb.5) und fiihrt
hdufig schnell zu einer Schmerzfreiheit. Die Operation der AVT
ist auch wahrend der Schwangerschaft bzw. post partum mog-
lich. Nach der Exzision kann es zu Komplikationen kommen:
Nachblutung, Abszessbildung, Fistel. Die Nachblutungen lassen
sich in der Regel auch wieder in LA stillen. Insgesamt ist die Kom-
plikationsrate sehr gering. Die Rezidivrate nach der Operation ist
geringer als nach der konservativen Therapie, ,Rezidive* ent-
stehen aber nicht an dem Ort der Operation! Von einer Inzision
dagegen ist aus proktologischer Sicht abzuraten, da es nach der
Inzision zu einem Verkleben der Inzisionsstelle und zum , Nach-
laufen* kommt und der Patient am ndchsten Tag (,,der Knoten ist
wieder da!“) erneut in der Praxis steht (© Abb.6). Wenn sowieso
eine Lokalandsthesie gegeben wird, dann wadre eine Exzision des
Ganzen bzw. die Exzision eines gréfSeren Hautareals sinnvoll, so-
dass es nicht zu einem Verkleben und Rezidiv kommen kann.

Nachbehandlung nach Operation: Sitz-, besser Duschbdder 3 -4-
mal tdglich mit klarem Wasser und nach dem Stuhlgang, an-
schlieRend Salbenldppchen (Vlieskompresse mit z. B. Dexpanthe-

Hamorrhoidalprolaps thrombosiert

Analprolaps, oedemats
und throm_busiel_'t

5

Abb.8 a 26-jdhriger Patient mit einem thrombosierten Anal- und Hamor-
rhoidalprolaps im Bereich der linken Analzirkumferenz (der Patient liegt in
linker Seitenlage). b Gleicher Patient 1 Woche nach konservativer Therapie
mit Diclofenac oral sowie lokal einer kortikoidhaltigen Salbe (der Patient
liegt in linker Seitenlage).

nol-haltiger Salbe) vor den Anus legen. Die Wundheilung kann, je
nach GréRe der Wunde, 4 -6 Wochen dauern.

Thrombosierter Anal- und Hamorrhoidalprolaps (THP)
v

Bei dem THP handelt es sich um eine Komplikation von vergrof3er-
ten Hamorrhoiden: Das prolabierte Himorrhoidalgewebe (i.e.
Hdmorrhoiden 2., 3. und 4.Grades) inkarzeriert, thrombosiert
und bleibt vor dem After liegen (© Abb.7). Es ist somit ,sichtbar®,
aber durch die Thrombose auch nicht wieder reponibel (© Abb.8).
Der THP kommt deutlich weniger hdufig vor als die AVT. Auch bei
dem THP gibt es die bei der AVT schon angegebenen auslésenden
Faktoren. Manche Patienten berichten auch iiber Knoten, die
frither schon mal vorfielen und sich dann spontan oder digital
reponieren lieBen. Der THP kann aber auch ohne vorbestehende
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Hamorrhoidalanamnese ,,urplétzlich” ohne auslésende Faktoren
auftreten.

Beschwerden des THP: Spannungs- und Fremdkérpergefiihl, zum
Teil sehr starke Schmerzen sowie Blutungen. Anamnestisch ist
die AVT nicht von dem THP zu trennen. Erst die Inspektion der
Analregion fiihrt in der Regel zu der korrekten Einstufung: Bei
dem THP sind neben dem thrombosierten Anoderm die Linea
dentata sowie das thrombosierte, mit Rektummukosa iiber-
zogene Hamorrhoidalgewebe sichtbar (6 Abb.8 und© Abb.11).
Differenzialdiagnose: Wichtig ist die Differenzierung zur AVT.
Abszess, Fistel, Fissur mit édematdser Vorpostenfalte, thrombo-
sierter Rektumprolaps, Analkarzinome und aus dem Analkanal
wachsende Rektumkarzinome sollten auch mit in Erwdgung ge-
zogen werden.

Therapie: Bei dem THP steht die konservative Therapie im Vor-
dergrund: Bettruhe, Stuhlregulierung, Kiihlung, lokale Behand-
lung mit kortikoid- oder Lidocain-haltigen Salben/Gels, syste-
misch nicht-steroidale Antiphlogistika (3dd 50mg Diclofenac).
Manchmal wird eine Reposition (bzw. ein Repositionsversuch)
in Lokal- oder Allgemeinandsthesie empfohlen. Die Indikation
zur Operation sollte eher zuriickhaltend gestellt werden, da in
den meisten Féllen des THP nach der akuten Phase keine weite-
ren Beschwerden bestehen, auch keine Himorrhoidalprobleme.
Wenn in der Akutphase operiert wird, sollte man sich bewusst
sein, dass man im Falle eines THP eine richtige Himorrhoidekto-
mie (© Abb.2) durchfiihrt mit allen moglichen Komplikationen
(Harnverhalt, Schmerzen, Blutungen, usw.), die es dabei geben
kann. Solche Operationen sollten durch einen erfahrenen Prokto-
chirurgen erfolgen.

Ergebnisse der konservativen Therapie der AVT

und des THP

v

In einer eigenen Studie wurden 91 Patienten mit AVT zundchst
wie oben beschrieben konservativ behandelt. 5 Patienten (5,5%)
entschieden sich aufgrund mangelnder Schmerzlinderung oder
aufgrund einer Blutung zu einer Operation in LA. Bei 14 der rest-
lichen konservativ therapierten Patienten (12,5%) kam es zu
einem Rezidiv [15] (© Abb.9). Die Zufriedenheit und Bereit-
schaft, wieder eine konservative Therapie mit Salbe und NSAR
durchzufiihren, waren zwar niedriger als bei den operierten Pa-
tienten, aber nicht signifikant. Diese Ergebnisse bestdtigten die
Ergebnisse von Grace et al. [22] und Greenspon et al. [23], aller-
dings betrug die Rezidivrate nach der konservativen Therapie
10,8% bzw. 25%. Unter der Annahme, dass eine Analsphinkter-
hypertonie fiir die Schmerzen bei der AVT/dem THP verantwort-
lich wadre, injizierten Patti et al. [24] Botulinumtoxin (30LE.). Sie
berichteten {iber eine deutliche Reduktion der Schmerzen im
Vergleich zu Plazebo. Die Anwendung von Botulinumtoxin fiir
die thrombotischen Analldsionen ist jedoch off label und teuer.

Ergebnisse der operativen Therapie der AVT

und des THP

v

In einer retrospektiven Studie wurden insgesamt 979 Patienten
mit thrombotischen Ladsionen in Lokalandsthesie in den Jahren
1995 bis zum 2008 operiert (siehe auch Jongen et al. [25]). 2005
wurden insgesamt lediglich 40% dieser Ldsionen operiert. Bei
den 979 Patienten wurden 792 AVT (80%) und 187 THP (20%)
festgestellt. Bei der AVT wurde in LA die Exzision der Lasion bis

Ubersicht

C

Abb.9 a Der Patient hatte 1 % Stunden zuvor wegen hartem Stuhlgang
heftig gepresst. AnschlieBend sei ihm dann diese ,Beule* aufgefallen.
Befund bei Erstuntersuchung vom 08.11.2002. b Lokalbefund drei Tage
nach der Erstuntersuchung. Konservative Behandlung mit Diclophenac oral
(3x50mg) und topischer kortikoidhaltiger Salbe. ¢ Lokalbefund 32 Tage
nach der Erstuntersuchung. Keine perianale Himatomverfarbung mehr
erkennbar. Patient komplett beschwerdefrei.

proximal der Linea dentata angestrebt, bei dem THP wurde in
LA eine offene Hdmorrhoidektomie nach Milligan-Morgan
durchgefiihrt. Bei 70 Patienten (7%) kam es zu einem Rezidiv
der operierten Ldsion, nur nicht an der Operationsstelle! Kom-
plikationen nach der Operation: Blutungen n=5 (0,5%), Abszess
n=10 (1%) und Fistel n=16 (1,6%). Die operierten Patienten er-
hielten ein oder zwei Jahre nach der Operation einen Fragebogen,
in dem nach Beschwerden, Zufriedenheit und Bereitschaft, die
Operation wieder in LA durchfiihren zu lassen (wenn notwen-
dig), gefragt wurde. Bei einer durchschnittlichen Riicklaufquote
von 82% gaben 70% an, keine Analbeschwerden zu haben. 89%
der Patienten wiirden die Operation wieder in LA durchfiihren
lassen, wenn notwendig. Giebel [26] sah nach der Operation
einer AVT in LA keine Rezidive, allerdings auch bei einer Nachbe-
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obachtungszeit von nur sechs bis zehn Wochen. Sakulsky et al.
[27] geben keine Nachbeobachtungszeit an und sahen auch keine
Rezidive nach Operation einer AVT in LA.

Es gibt nur wenige Publikationen {iber die operative Therapie des
THP in LA. Meistens handelt es sich um Publikationen, in denen
iber die Ergebnisse nach ,Notfall-Himorrhoidektomie* in Allge-
meinandsthesie und unter stationdren Bedingungen berichtet
wird. Die Rezidivrate in diesen Publikationen wird mit 0% ange-
geben mit einer Nachbeobachtungszeit von bis zu 30 Monaten
[28-32]. In den letzten Jahren sind auch Publikationen erschie-
nen, in denen der THP mit einer Klammernaht- oder Stapler-
hdamorrhoidopexie (SH) bzw. mit einer Exzisionshdmorrhoid-
ektomie in Radiofrequenztechnik (RF) behandelt wird. Lai et al.
[33] berichteten aber iiber eine hohere Thromboserate nach SH
im Vergleich zur konventionellen Exzisionshdmorrhoidektomie.
Wong et al. [34] sahen nach der SH keine Rezidive. Nach Himor-
rhoidektomie in RF-Technik (LigaSure®) sahen auch Chen et al.
[34] keine Rezidive.

Zirkulédre Befunde - Zirkuldrer thrombosierter
Analprolaps und zirkuldrer thrombosierter
Hamorrhoidalprolaps (i. e. Himorrhoiden 4. Grades)

v

Sowohl der thrombosierte Analprolaps (= thrombosierter Prolaps
des Anoderms, im Prinzip eine zirkuldre AVT) als auch der zirku-
lare thrombosierte Himorrhoidalprolaps (© Abb.10-13) stellen
besondere Anforderungen. Sie entstehen insbesondere nach Ent-
bindungen. Auch hier sollte man, wenn irgend moglich, konser-
vativ vorgehen, wie oben beschrieben (Kiihlung, kortikoidhaltige
Salben, Bettruhe, Stuhlregulierung, 3dd 50 mg Diclofenac, wenn
moglich, alternativ Paracetamol) (© Abb.12). In Einzelfllen, in
denen die Patienten trotz der konservativen Therapie keine
Linderung verspiiren (sie kdnnen nicht stehen, nicht sitzen vor
Schmerzen!), kann man die Indikation zu einer Operation stellen.
Wenn solche zirkuldren Befunde operiert werden, sollten (wie
bei der konventionellen Himorrhoidalchirurgie) immer genii-
gend breite Anoderm- und Mukosabriicken (mindestens 5, bes-
ser 10 mm Breite) erhalten bleiben, sonst besteht die Gefahr einer
narbigen Analstenose. Bei solchen zirkuldren Befunden kénnen
auch plastisch-rekonstruktive Verfahren sinnvoll sein (z.B. sub-
mukoése Himorrhoidektomie nach Parks oder plastische Rekon-
struktion des Analkanals in Form einer Lappchenplastik nach
Fansler-Arnold [© Abb.10 und © Abb.13]) [36-38]. Auch solche
Operationen sollten den in dieser Chirurgie erfahrenen Kollegen
iberlassen werden.

Abb.10 a Fast zirkuldrer, thrombosierter (und
auch stark 6dematoser) Analprolaps bei einer
jungen Frau 3 Tage nach Entbindung. b Intraopera-
tiver Sinus: Lappchenplastik nach Fansler-Arnold.

napmlaps.
oedematos und

Abb.11  Zirkuldrer Anal- und Hamorrhoidalprolaps bei einem Mann, der
3 Tage vorher einen Marathon (erfolgreich) gelaufen war.

Diskussion

v

Bei den thrombotischen, schmerzhaften Lasionen im Analbereich
handelt es sich entweder um eine Analvenenthrombose (AVT)
oder einen thrombosierten Himorrhoidalprolaps (THP). Die AVT
kommt in der Praxis etwa viermal hdufiger vor als der THP. Bei
der Inspektion sieht man bei dem THP die Linea dentata sowie
das thrombosierte, mit Rektumschleimhaut {iberzogene Himor-
rhoidalgewebe. Bei der AVT ist die Linea dentata bzw. die
Schleimhaut/das Hamorrhoidalgewebe nicht sichtbar. Auslé-
sende Faktoren sind in manchen Fdllen eruierbar, in vielen jedoch
Luberfdllt* es den Patienten ,iiber Nacht“. Die Therapie ist in den
meisten Fallen konservativ: lokal Kiihlung, kortikoid- oder Lido-
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Abb.12 Patientin 3 Tage nach Partus. Odematdser, zum Teil thrombosierter Analprolaps. Die Patientin liegt in linker Seitenlage. Der Patientin wurde eine
Operation angeboten, sie entschied sich fiir ein konservatives Verfahren: Kiihlung und lokale Therapie mit einer kortikoidhaltigen Salbe. Links: Befund vor

Therapie; rechts: Befund 10 Tage nach konservativer Therapie.

cain-haltige Salbe und oral NSAR (3dd 50 mg Diclofenac). Damit
ldsst sich relativ schnell Schmerzfreiheit und somit Beschwerde-
freiheit und Zufriedenheit des Patienten erreichen. Lost die AVT
starke Schmerzen aus, ist die Exzision des Befundes in Lokalands-
thesie sinnvoll. Auch diese fiihrt in hohem MaR zu Schmerzfrei-
heit und Patientenzufriedenheit. Die Indikation zur Operation
eines THP sollte zuriickhaltend gestellt werden, insbesondere
bei den zirkuliren Befunden. Die Exzision solcher THP (eine
Jrichtige* Hamorrhoidektomie!) oder die Operation zirkuldrer
Befunde (submukdse Himorrhoidektomie nach Parks, plastische
Rekonstruktion des analen Kanals in Form einer Lappchenplastik
nach Fansler-Arnold) sollten den erfahrenen Proktochirurgen
iberlassen bleiben. Obwohl diese Lasionen hdufig vorkommen,
gibt es nur eine geringe Evidenz beziiglich der Therapie solcher
thrombotischer Ldsionen.

.~ Abb.13 Junge Patientin, 2 Tage nach Partus.
Fast zirkuldrer Anal- und Hamorrhoidalprolaps.

- Starke Schmerzen, daher plastische Rekonstruktion
des analen Kanals im Sinne einer Lappchenplastik
nach Fansler-Anderson/Arnold. Links oben: Befund
vor Operation (in Narkose); rechts oben: Befund
intraoperativ, Praparation des linken und rechten
Lappchens; links unten: Befund am Ende der
Operation: ventral ist eine breite Anodermbriicke
belassen; rechts unten: Befund 4 Wochen post-
operativ (die Patientin liegt in linker Seitenlage),
ventral ist eine ,,Mariske* zuriickgeblieben, die
aber keine Beschwerden machte. Die Patientin war
am 3. Tag postoperativ schmerzfrei und konnte
~im Sitzen ihr Kind wieder stillen.

Schlussfolgerung

v

Die thrombotischen Lisionen im Analbereich kommen sehr hau-
fig vor. Die Patienten stellen sich vor bei Hebammen, Hausarzten,
Gyndkologen, Dermatologen, Urologen, Gastroenterologen, Chi-
rurgen, usw. Nach Sicherung der Diagnose kann zundchst konser-
vativ behandelt werden: Kiihlung, kortikoidhaltige Salben, NSAR.
In vielen Fllen ist eine Operation damit umganglich.
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Anal Thrombosis and Thrombosed External
Haemorrhoid

v

Perianal haematoma/thrombosis (AH) is a common anorectal
emergency: on the anal verge a blue lump is situated. It should
be differentiated from thrombosed (external) haemorrhoidal
prolapse (THP). Both lesions might cause considerable pain. THP
is caused by prolapsing haemorrhoidal tissue complicated by in-
carceration and thrombosis.

AH might be excised, the excision of a THP is a regular haemor-
rhoidectomy. Therefore conservative therapy of THP is preferred:
cooling, local steroid ointment and/or a non-steroidal anti-in-
flammatory drug (NSAID). Most AH (about 60-70%) can be
treated similarly. If pain and bleeding after perforation are emi-
nent, excision of the AH might be performed. Incision of AH is
not recommended, because the incision might adhere and the
AH might recur.
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