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Anale Notfalle

Teil 1: Blutung

Zusammenfassung

Peranale Blutungen sind nicht selten und kénnen in der Regel problemlos kurzfristig
und ambulant abgekldrt werden. Schmerzlose hellrote Blutungen finden sich vor
allem bei Hamorrhoidalleiden oder Proktitiden. Bei gleichzeitigen Schmerzen ist
vorrangig an eine Thrombose oder eine Fissur zu denken. Mittels Anamnese, klinischer
Untersuchung und Rektoskopie ldsst sich in den allermeisten Fallen eine adaquate
Diagnose stellen. Die Indikation zur Durchfiihrung einer Koloskopie sollte individuell im
Hinblick auf das jeweilige Risikoprofil fiir ein kolorektales Karzinom oder bei anhaltenden
Stuhlgangveranderungen gestellt werden.

Schliisselworter
Analblutung - Himorrhoiden - Analfissur - Proktitis - Kolorektales Karzinom

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— konnen Sie wichtige Ursachen peranaler Blutungen benennen.

— konnen Sie nach Anamnese und Untersuchung anale Notfélle effektiv behandeln.

— sind Sie mit den Mdglichkeiten zur Behandlung einer analen Thrombose vertraut.

— kennen Sie die Mdglichkeiten der akuten Abklarung analer Blutungen.

— sind Sie in der Lage, ein akutes Hamorrhoidalleiden als Blutungsursache zu erkennen
und zu behandeln.
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Fallbeispiel 1

Abstract

Es stellt sich ein 30-jahriger Mann ohne relevante Vorerkrankungen

in der proktologischen Sprechstunde vor. Er berichtet iber am
Morgen akut aufgetretene mengenmafig stark erscheinende, zum Teil
tropfende hellrote Blutungen, liberwiegend am Toilettenpapier, aber
auch im Stuhl vermischt. Er habe niemals vorher dhnliche Beschwerden
gehabt und ist wegen der Menge des Bluts sehr beunruhigt. Auf direkte
Nachfrage berichtet er aber, dass er seit einiger Zeit zeitweise Juckreiz
und Brennen perianal bemerkt habe, ohne dass er sich dadurch
beeintrachtigt gefiihlt habe. Die Stuhlkonsistenz sei derzeit eher fest
(Abb. 1).

Einleitung

Peranale Blutungen sind nicht selten und bei den Betroffenen
mit einem hohen Mafl an Angst verbunden. Jede auch noch
so geringe Blutung wird oft primar mit der Diagnose ,Krebs”
verbunden und bedarf dann einer quasi ,notfallmaBigen” Abkla-
rung. AuBerdem konnen hamorrhoidale Blutungen als arterielle
Blutungen den Betroffenen mengenmaBig ungewdhnlich stark er-
scheinen. Insofern zdhlen Blutungen im anorektalen Bereich zu
den haufigsten Griinden fiir das Aufsuchen einer proktologischen
(Notfall-)Sprechstunde. Meist bringt der Patient sogar schon die
Diagnose mit: Er habe Hamorrhoiden.

Im vorliegenden Fortbildungsbeitrag werden die haufigen Ur-
sachen analer Blutungen (Tab. 1) und entsprechende Behand-
lungsmdoglichkeiten anhand von Fallbeispielen aus der taglichen
proktologischen Sprechstunde dargestellt.

Hamorrhoidalleiden

In den meisten Féllen wird ein Patient mit diesen Beschwerden
die Diagnose bei der Anamnese direkt mitliefern: ,Ich habe Ha-
morrhoiden.” In der Tat handelt es sich hier um die klassische
Symptomatik eines Hdmorrhoidalleidens. Die vorrangige Aufgabe
besteht in der Aufklarung tber die Pathogenese: Bei den ,Hamor-
rhoiden” handelt es sich um arteriovendse Schwellpolster am
Analausgang. Diese sind verantwortlich fiir die Feinabdichtung
des Enddarms und haben somit als solches keinen Krankheitswert.

Tab. 1
Benigne
Ursachen

Haufige Ursachen fiir peranale Blutungen
Hamorrhoiden

Analvenenthrombose

Mukosaprolaps/Rektumprolaps

Analfissur
Analfistel
Kondylome

Proktitis/Colitis ulcerosa/Morbus Crohn

Rektumpolyp

Maligne Analkarzinom

Ursachen

Rektumkarzinom

Anale (Prd-)Kanzerosen (Morbus Bowen, Morbus Paget
u.a.)
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Anal emergencies. Part 1: Bleeding

Perianal bleeding is a common disorder and can be quickly and easily
diagnosed in the outpatient setting. Light red bleeding without pain is
mostly due to haemorrhoidal disease or proctitis. In the case of associated
pain, one needs to consider anal thrombosis or anal fissure. Patient
history, clinical examination and rectoscopy enable adequate diagnosis
in the vast majority of cases. The indication for total colonoscopy should
be made according to the individual risk profile for colorectal carcinoma
as well as in patients with persistent stool disorders.

Keywords
Anal hemorrhage - Hemorrhoids - Fissure in ano - Proctitis - Colorectal
neoplasms

Erst durch assoziierte Beschwerden wie Blutungen, Nassen oder
Juckreiz kommt dem ,Hamorrhoidalleiden” dieser Status zu; dann
bedarf es einer Behandlung. Ein Wechsel zwischen Phasen mit
und ohne Beschwerden ist nicht ungewdhnlich.

Wichtig ist in diesem Fall akut der Ausschluss einer anderen
Ursache durch die klinische Untersuchung mittels Inspektion,
Palpation sowie Rektoskopie und Proktoskopie. Eine Blutung ist
in der Regel Zeichen lediglich eines leichten Hdmorrhoidalleidens.
Nichtseltenistder duBere Eindruckeherunauffallig (Abb. 1).Imfort-
geschrittenen Stadium steht der Vorfall von Himorrhoidalgewebe
(Prolaps) im Vordergrund (Abb. 2, 3, 4und 5). Eine mengenmafig
relevante Blutung (mit Auswirkungen auf den Hdmoglobinspiegel)
ist sehr selten. Hierliber sollte der oder die Betroffene aufgeklart
werden. Schmerzen treten beim unkomplizierten Hamorrhoidal-
leiden nicht auf.

Wichtigste Differenzialdiagnosen sind peri- und intraanale Neu-
bildungen, vor allem Kondylome (Abb. 6) und perianale Prakan-
zerosen (Abb. 7 und 8). Mit dem Alter oder bei Risikopatienten
steigt das Risiko von Neoplasien (Abb. 9). Diese Veranderungen

Abb. 1 A Leichtes Himorrhoidalleiden mit perianalem Ekzem



Abb. 2 A Prolabiertes Himorrhoidalsegment mit Marisken bei 7.00 Uhr
Steinschnittlage

Abb. 3 A Prolabiertes Himorrhoidalgewebe mit partieller Thrombose und
Stauungsblutung

Abb. 4 A Anal- und Mukosaprolaps

konnen meist durch Inspektion und digitale Untersuchung dia-
gnostiziert werden. Eine erganzende Rektoskopie, fiir die keine
Vorbereitung erforderlich ist, ist zusétzlich in der Akutdiagnostik
unverzichtbar, insbesondere um eine Proktitis als Blutungsursache
auszuschlieBen (Abb. 10).

Die Therapie ist immer primar konservativ, wobei neben der
Stuhlgangregulation (weicher Stuhl durch ausreichende Trink-
menge, Flohsamen) die Verédungsbehandlung (Sklerotherapie)

Abb. 5 A Anal- und Mukosaprolaps

und gegebenenfalls sekundar die Gummibandligatur die effek-
tivsten MaBnahmen zur Behandlung von Blutungen darstellen.

Eine Koloskopie ist bei jungen Patienten mit Erstmanifestati-
on und nach anamnestischem Ausschluss von Risikofaktoren fiir
ein kolorektales Karzinom (Abb. 11) nicht zwingend erforderlich.
Mit zunehmendem Alter sollte die Indikation zur Koloskopie in-
dividuell mit dem Patienten besprochen werden, wobei hier das
personliche Sicherheitsbediirfnis hinsichtlich des Ausschlusses ei-
ner Blutungsquelle im Kolon eine wichtige Rolle spielt.
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Abb. 6 A Perianale Kondylome

Abb. 7 A Perianaler Morbus Paget

Abb. 8 A Perianaler Morbus Bowen

Im Jahr 2019 ist eine deutsche S3-Leitlinie zum Hamorrhoidal-
leiden erschienen [1].

» Merke

Typisch fiir ein Himorrhoidalleiden ist die schmerzfreie hellrote Blu-
tung, v. a. auf dem Toilettenpapier, v. a. bei jiingeren Patienten.

4 coloproctology

Abb. 9 A Perianales Plattenepithelkarzinom

Analfissur

Hier handelt es sich um die klassische Symptomatik einer Anal-
fissur. Diese stellt neben dem Hamorrhoidalleiden das hdufigste
Krankheitsbild in der proktologischen Praxis und eine wichtige
Ursache analer Blutungen dar. Die klare Abgrenzung zum Hamor-
rhoidalleiden besteht in der Schmerzsymptomatik.

Es ist zu unterscheiden zwischen der akuten und der chroni-
schen Fissur. Bei der akuten Analfissur handelt es sich um einen
akuten analen Reizzustand mit nachfolgender Verkrampfung des



Abb. 10 A Proktitis

Abb. 12 A Chronische Analfissur

Fallbeispiel 2

Eine 25-jahrige Patientin berichtet, dass vor einer Woche ein
schmerzhafter Knoten im Analbereich aufgetreten sei, der einen
leichten Druckschmerz ausgeldst habe. Sie ist jetzt sehr beunruhigt,
da sie seit dem Vorabend immer wieder dunkle Blutungen und
Blutschmieren bemerkt habe (Abb. 13).

Eine 23-jahrige Frau stellt sich wegen akut aufgetretener
Blutauflagerungen auf dem Toilettenpapier vor. Sie berichtet tiber seit
Monaten bestehende Schmerzen beim Stuhlgang, die auch danach
noch einige Zeit anhalten. Gleichzeitig habe sie seit einiger Zeit
vermehrt beruflichen Stress und nehme weniger Flissigkeit zu sich. Als
Folge sei die Stuhlkonsistenz sehr fest.

SchlieBmuskels. Auslésend sind in den meisten Féllen harter Stuhl-
gang oder Stresszustande. Durch ein EinreiBen der Schleimhaut im
anorektalen Ubergang kommt es zu leichten hellroten Blutungen
und es treten akute Schmerzen auf, die noch langere Zeit nach der
Defdkation persistieren konnen. Alle Veranderungen sind komplett
reversibel. Bei der chronischen Analfissur kommt es durch wie-
derholtes Einreilen mit Vernarbung zur Ausbildung eines typischen
fissuralen Ulkus mit sklerosierten, unterminierten Randwallen in
Verbindung mit sogenannten Sekunddrveranderungen (Mariske,
hypertropher Analpolyp; Abb. 12).

Im Vordergrund der Behandlung stehen wie beim Hamorrhoi-
dalleiden konservative TherapiemafBBnahmen, insbesondere die
Stuhlgangregulation bei harter Konsistenz. Als gezielte Therapie-
maBnahmen kommen ,muskelrelaxierende Salben” (unter ande-
rem Diltiazem, Glyceryltrinitrat) zur Anwendung. In Deutschland ist
lediglich Glyceryltrinitrat als Fertigarzneimittel auf dem Markt.
Gerade dieses ist jedoch mit einem hohen Kopfschmerzrisiko
assoziiert. Die anderen Substanzen kdnnen nur als Rezepturen
und somit im ,off label use” zur Anwendung kommen. Am héau-
figsten wird derzeit eine Rezeptur mit dem Wirkstoff Diltiazem
eingesetzt (Diltiazem-HCl 2,0 g, Hydroxyethylcellulose-Pulver 5,0 g,
Glycerin 10,0 g, Kaliumsorbat 0,1 g, Sorbinsdure 0,1g, Aqua destil-
lata ad 100 g). Nach den klinischen Erfahrungen ist die Erfolgsrate
insbesondere bei der akuten Fissur sehr hoch.
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Abb. 14 A Hamorrhoidalthrombose

Fallbeispiel 4

Ein 30-jahriger Mann berichtet iiber seit einer Woche auftretende
hellrote Blutauflagerungen und Schleimbeimengungen im Stuhl.
Weiterhin besteht seit drei Wochen eine erhohte Stuhlfrequenz und
Durchfallneigung. Vor einem Jahr habe er dhnliche Beschwerden
gehabt, die damals nach Anwendung von Zépfchen, deren Namen er
nicht mehr kennt, wieder verschwunden seien (Abb. 10 und 15).
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Abb. 15 A Proktitis

Zur Behandlung der Analfissur ist im Jahr 2020 eine deutsche
S3-Leitlinie erschienen [2].

> Merke
Typisch fiir die Analfissur sind Schmerzen bei und nach der Defdkation
als Abgrenzung zum Hamorrhoidalleiden.

Thrombose

Nach der Blutung ist die Ausbildung einer Thrombose die hau-
figste Komplikation eines meist leichten Hadmorrhoidalleidens. Der
Patient kommt auch hier meist mit der Diagnose ,Ich habe da eine
Hamorrhoide.” Dabei ist zu unterscheiden zwischen meist kleinen
Analvenenthrombosen, die in perianalen Venen entstehen, und
den Thrombosen des Hamorrhoidalgewebes, wobei der Ubergang
teilweise flieBend ist. Im Vordergrund der Symptomatik stehen
die Schmerzen, aber nicht selten kommt es sowohl bei Analven-
enthrombosen (Abb. 13) als auch bei Himorrhoidalthrombosen
(Abb. 14), insbesondere wenn diese unter starkem Druck stehen,
zu einer Perforation, die dann eine meist dunkelrote Blutung nach
sich zieht. Typischerweise bessert sich die Schmerzsymptomatik
dadurch deutlich. Dafiir sind die Betroffenen beunruhigt durch die
Blutabgénge, die einige Tage anhalten kdnnen.

Es handelt sich um eine Blickdiagnose durch Inspektion der
Analregion. Durch eine Rektoskopie mit Kinderrektoskop kann eine
hohere Blutung ausgeschlossen werden. In den allermeisten Fallen
ist eine konservative Therapie sinnvoll. Bei groBeren Thrombosen
mit minimaler Perforation kann eine Abtragung sinnvoll sein, um
langeres Blutschmieren zu vermeiden und den Heilungsprozess zu
verkiirzen; dies sollte individuell mit dem Patienten besprochen
werden. Wichtig ist die Aufklarung des Patienten dariiber, dass
auch ohne weitere Malnahmen nahezu immer eine komplette
Abheilung zu erwarten ist.



Fallbeispiel 5

Ein 78-jahriger Mann berichtet iiber seit 6 Monaten intermittierend
auftretende hellrote Blutauflagerungen auf dem Stuhl bei insgesamt
erhéhtem Stuhldrang. Vor einem Jahr sei eine Koloskopie mit
unauffélligem Befund durchgefiihrt worden. Vor 2 Jahren sei wegen
des Rezidivs eines Prostatakarzinoms eine Bestrahlung durchgefiihrt
worden. Zusatzlich nehme er nach Implantation von Koronarstents vor
14 Tagen zwei neue Medikamente zur Antikoagulation. Die Vorstellung
erfolgt jetzt notfallmaBig wegen einer heute aufgetretenen massiven
peranalen Blutung (Abb. 16).

» Merke
Typisch fiir die anale Thrombose ist die akut auftretende schmerzhafte
Schwellung im Analbereich.

Proktitis

Hier handelt es sich nach den Angaben am ehesten um eine
Proktitis, die eine wichtige Differenzialdiagnose bei Blutungen
jlingerer Patienten darstellt. Die Diagnose wird problemlos tiber
eine einfache Rektoskopie gestellt. In den meisten Féllen liegt
eine unspezifische Entziindung vor. Eine Stuhluntersuchung
auf pathogene Keime ist insbesondere bei Durchfall sinnvoll, ein
Erregernachweis jedoch eher die Ausnahme. Bei entsprechenden
anamnestischen Verdachtsmomenten sollte eine Untersuchung auf
sexuell Ubertragbare Erkrankungen erfolgen. Weitere Episoden in
der Anamnese kdnnen auf das Vorliegen einer bisher nicht diagnos-
tizierten chronisch-entziindlichen Darmerkrankung hindeuten.
Bei entsprechender Anamnese sollte ein Abstrich zum Ausschluss
sexuell Ubertragbarer Erkrankungen (unter anderem Gonorrhd,
Chlamydieninfektion) abgenommen werden. Da in den meisten
Féllen eine weitgehend spontane Abheilung zu erwarten ist, emp-
fiehltsich zundchst eine lokale Behandlung mit mesalazinhaltigen
Suppositorien und eine Kontrollrektoskopie 4-6 Wochen spater.
Bei Persistenz sollte eine totale Koloskopie mit Biopsieentnahme
eingeleitet werden.

» Merke
Blutungen mit Schleimbeimengungen und ggf. Stuhlgangsveranderun-
gen sind typische Zeichen einer Proktitis.

Strahlenproktitis

Die Strahlenproktitis stellt eine nicht seltene Komplikation nach
Bestrahlung von Malignomen im kleinen Becken, insbesondere
von Prostatakarzinomen, dar. Typische rektoskopische Verdn-
derungen sind Teleangiektasien. Die Behandlung ist insgesamt
schwierig [3], wobei relevante Blutungen nur bei einem kleinen
Teil der bestrahlten Personen auftreten. Als lokale MaBnahmen
konnen Einldufe mit Mesalazin oder Budesonid angewendet wer-
den. Bei starkeren lokalisierten Blutungen kann eine Koagulation
mittels Hochfrequenzkauter oder Laserapplikation erfolgen.

Abb. 16 A Strahlenproktitis

Fazit fiir die Praxis

= Peranale Blutungen kénnen viele Ursachen haben und sind in der kli-
nischen Praxis nicht selten. Sie konnen jedoch in der Regel problem-
los kurzfristig und ambulant abgeklart werden.

= Schmerzlose hellrote Blutungen finden sich vor allem beim Hamor-
rhoidalleiden oder bei Proktitiden.

= Bei gleichzeitigen Schmerzen ist vorrangig an eine Thrombose oder
Fissur zu denken.

= Mittels Anamnese, klinischer Untersuchung und Rektoskopie lasst
sich in den allermeisten Fallen eine addquate Diagnose stellen.

= Die Durchfiihrung einer Koloskopie sollte grundsatzlich bei jeder pe-
ranalen Blutung erwogen werden, wobei hier die Erstellung eines
Risikoprofils fiir das kolorektale Karzinom sinnvoll ist: Eine klare In-
dikation fiir die Koloskopie besteht bei persistierenden Blutauflage-
rungen (auch bei jiingeren Patienten), vorbestehenden Stuhlgang-
veranderungen und bei positiver Familienanamnese fiir kolorektale
Karzinome. Ein 25-jahriger Patient mit leerer Familienanamnese und
einmaliger hellroter Blutung braucht nicht zwingend primar eine Ko-
loskopie.

Korrespondenzadresse

Dr.A. Ommer

End- und Dickdarm-Zentrum Essen

Riittenscheider Straf3e 66, 45130 Essen, Deutschland
aommer@online.de
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0 Die wichtigste diagnostische MaBBnah-

me bei einer erstmalig aufgetretenen
peranalen Blutung ist folgende:

0 Welches ist die priméare Therapieopti-

on bei einer schmerzhaften Analfissur?

Anale Notfdlle
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0 Welche Aussage zur Proktitis ist rich-

tig?
Sie ist nicht selten selbstlimitierend.

Eine Stuhluntersuchung oder eine Abstri-
chentnahme sind immer tberflissig.
Jede neu aufgetretene Proktitis stellt eine

0 Es stellt sich eine 50-jahrige Patientin

vor. Sie berichtet liber intermittieren-
de Blutungen peranal seit mehreren

O Koloskopie Jede neu aufgetretene Proktitis bei jinge- Wochen. Gleichzeitig habe sich der
O Sphinktermanometrie ren Patienten spricht fir die Erstmanifesta- Stuhlgang verandert, wobei sich Pha-
O Digitale Untersuchung tion einer Colitis ulcerosa. sen von Obstipation mit Durchféllen
O Proktoskopie Mesalazin spielt bei der Therapie keine ablosen. Welche Aussage ist richtig?
O Rektoskopie Rolle. Eine Rektoskopie ist aufgrund des Alters

ausreichend.
Es sollte zeitnah eine totale Koloskopie
geplant werden.

O Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln Indikation fiir eine dringende, zeitnahe Wegen der Obstipation und der Blutung ist
O Antibiotikatherapie totale Koloskopie dar. eine Analfissur hochwahrscheinlich. Eine
O Lokale Sphinkterolyse mit Kalziumkanal- Therapie mit Diltiazem ist angezeigt.
antagonisten (Nitroglycerin, Diltiazem 0 Es stellt sich ein &lterer mannlicher Eine Sklerosierung der Hdmorrhoiden soll-
u.h) Patient mit Blutungen peranal vor. An- te zeitnah passieren, da in diesem Alter
O Operative Therapie amnestisch hat vor kurzer Zeit eine die Hamorrhoidalblutung die wahrschein-
O Lokale Therapie mit einem Lokalanastheti- Strahlentherapie wegen eines Pros- lichste Ursache ist.

kum oder Kortisonpréparat

0 Welche Aussage zur Analvenenthrom-

bose ist richtig?

tatakarzinoms stattgefunden. Welche
Aussage ist richtig?

Wegen des hochgradigen Verdachts auf
eine Rektuminfiltration sollte eine sofor-

Hier liegt ganz klar ein kolorektales Karzi-
nom vor. Wichtigste Untersuchung ist die
Computertomographie zum Staging.

O Sie tritt nur bei fortgeschrittenem Hamor- tige onkologische Vorstellung eingeleitet 0 Ein 70-jahriger Patient stellt sich mit
rhoidalleiden auf. werden. starker, tropfender Blutung seit dem

O Sie erfordert immer eine sofortige Operati- Vor weiteren Mallnahmen sollte sofort Vortag in der Sprechstunde vor. Wel-
on. eine Koloskopie zum Ausschluss eines che Aussage ist richtig?

O Eine Rektoskopie zur Unterscheidung einer Kolonkarzinoms geplant werden. Nach kurzer klinischer Untersuchung be-
Analvenenthrombose von einer Himor- Eine Rektoskopie ist tberflissig. steht die Indikation zur sofortigen Operati-
rhoidalthrombose ist immer erforderlich. Mesalazin und Budesonid spielen eine on.

O Die Therapie richtet sich immer nach der wichtige Rolle in der lokalen Therapie. Eine Hdmorrhoidalblutung ist zunéchst die
klinischen Symptomatik und ist in den Die Behandlung ist meistens unkompliziert wahrscheinlichste Ursache. Nach unauf-
meisten Féllen konservativ. und eine spontane Heilung ist wahrschein- falliger Rektoskopie ist eine Sklerosierung

O Durch eine Perforation nimmt die lich. der Hdmorrhoiden die sinnvollste Erstmal-

Schmerzsymptomatik meist ab.

nahme.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmaglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.
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Es sollte sofort eine Gummibandligatur
erfolgen.

Es wird eine Stuhlgangregulation emp-
fohlen, da Hamorrhoidalblutungen immer
spontan sistieren.

Eine totale Koloskopie ist bei dem Patien-
ten in jedem Fall Gberflissig.

Welche Aussage zu vorrangigen MaR3-
nahmen bei einer Himorrhoidalblu-
tung ist falsch?

Ausschluss einer Blutungsquelle im Rek-
tum durch Rektoskopie

Eine Aufkldrung des Patienten Gber das
Hamorrhoidalleiden ist sehr wichtig.
Langfristig sollte eine Stuhlgangregulation
empfohlen werden.

Jede neu aufgetretene Blutung junger Pa-
tienten bedarf einer sofortigen Koloskopie.
Beim Hamorrhoidalleiden Grad 3 mit rezi-
divierenden Blutungen kann eine Gummi-
bandligatur indiziert sein.

Eine 19-jahrige Patientin stellt sich
mit Schmerzen bei der Defékation vor.
Da es heute zu Blutauflagerungen auf
dem Stuhl kam, ist sie sehr beunruhigt.
Welche Aussage trifft zu?

Hier handelt es sich immer um eine ernst-
hafte Erkrankung. Eine umfassende sofor-
tige Diagnostik ist zwingend.

Es sollte eine zeitnahe Koloskopie geplant
werden.

Eine sofortige Untersuchung mittels Rek-
toskopie und Proktoskopie ist notwendig.
Nach der Anamnese handelt es sich am
ehesten um eine akute Analfissur. Zur
lokalen Diagnostik sind eine vorsichtige di-
gitale Untersuchung und eine Rektoskopie
mit einem diinnen Gerét (Kinderrektoskop)
sinnvoll.

Die Stuhlgangregulation spielt in der wei-
teren Behandlung keine Rolle.

coloproctology

Ein Patient stellt sich wegen einer
erbsengrof3en perianalen Thrombose
mit kleiner Spontanperforation vor.
Schmerzen oder andere Beschwerden
bestehen nicht. Der Patient ist nur
beunruhigt, da er heute etwas Blut
auf dem Toilettenpapier bemerkt hat.
Welche Aussage ist falsch?

Ich empfehle dem Patienten dringend ei-
ne Operation, da die Thrombose jederzeit
platzen kénnte.

Esist keine lokale Behandlung erforderlich.

Proktoskopisch kann ein relevantes Ha-

morrhoidalleiden ausgeschlossen werden.

Eine lokale Behandlung mit kortisonhalti-
ger Salbe ist nicht erforderlich.

Eine Empfehlung fir eine Stuhlgangregu-
lation, z.B. mit Flohsamen, zur Rezidivpro-
phylaxe ist sinnvoll.

unter www.springermedizin.de/cme
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