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Aktualisierung 06/2023
Die Guideline wurde vollstandig durchgesehen, aktualisiert und in einzelnen Abschnitten

geringfligig erganzt.

Vorbemerkungen

* Die Mehrzahl analer Beschwerden in der Praxis des Allgemeinmediziners ist nicht durch die meist als
erstes angeschuldigten ,Hamorrhoiden” bedingt, sondern durch eine andere Entitat (z. B.
Analthrombose, Pruritus ani, Ekzem, Analfissur)

¢ Im Falle von analen Beschwerden ist eine genaue Anamnese zu Stuhlgewohnheiten,
-frequenz, -konsistenz, Dauer der Sitzungen und den Reinigungsgewohnheiten nach Defakation
wichtig, um eine Vorstellung von aggravierenden oder verursachenden Faktoren zu erhalten

¢ Eine Patientenbroschure zur Analhygiene ist bei der Magen-Darm-Liga erhaltlich.

1.Proktologische Untersuchung in der

Hausarztpraxis

Durch eine gute Anamneseerhebung kann in der Proktologie meist eine (Verdachts-)diagnose gestellt

werden, die sich durch eine kurze Untersuchung bestatigen lasst.

Anamnese

Wichtige grundsatzliche Fragen bei der proktologischen Anamnese

1. Schmerzen? Wann treten diese auf? Schmerzcharakter, Dauer, Verlauf?

2. Blut- und/oder Schleimabgang?

3. Juckreiz?

4. Stuhlanamnese (Konsistenz, Farbe, Frequenz), Fremdkorpergefuhl? Prolaps? Obstipation?

Inkontinenz? Einlagen notwendig?
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5. Vorgeschichte (Operationen, Geburten, Koloskopien), Familienanamnese (Chronisch entzindliche
Darmerkrankung [CED], Karzinome)

6. Sexualanamnese, STD, anale Manipulation, Putzgewohnheiten (starkes Reiben, Feuchtetlichlein etc)

Untersuchung

¢ Die proktologische Untersuchung erfolgt in der Hausarztpraxis am einfachsten in Seitenlage. Es bietet
sich (in Hinblick auf die fur den Patienten meist unangenehme Situation) an, den Patienten so zu
lagern, dass er mit dem Gesicht zur TUr schaut, falls die Liege frei im Raum steht.

¢ Bei der proktologischen Untersuchung werden Befunde nach dem Uhrzeit-System (oder auch nach der
Steinschnittlage, kurz SSL) beschrieben. Das hat den Vorteil, dass Befunde bei Folgeuntersuchungen

leichter verglichen/gefunden werden kénnen.
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Vorgehen

Man beginnt mit der Inspektion, dabei geht es um

LV

* Hautbeurteilung, Marisken, Perianalvenenthrombosen, Hdmorrhoiden, Fissuren, Fistel6ffnungen,

Stuhlverschmutzung, klaffender Sphinkter, Prolaps, Pori, Tumor, Abszesse.

[Anschliessnd Palpation (wenn nicht durch Schmerzen verunmaoglicht). Beurteilung von
¢ Tumor, Prostata, Stuhl, Schmerzen, Sphinkter: Tonus, Grésse, Symmetrie, Lucke, Frischblut oder Altblut

am Finger.

Der letzte Schritt ist ggfls. die Proktoskopie. Beurteilung der Mukosa

* Hamorrhoiden, Proktitis, Condylomata, Blutungsstigmata im Analkanal.
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2. Hamorrhoidalleiden (1-4)

Definition

* Oberhalb der Linea dentata, unter der Rektummukosa, findet sich das Corpus cavernosum recti, das
eine wichtige Funktion bei der Feinkontinenz hat

* Hamorrhoiden kénnen als solitare, als multiple Knoten oder als zirkuldrer Prolaps auftreten. Erst bei
einer Hyperplasie des arteriovendsen Gefasskonglomerats spricht man von Hamorrhoiden ersten bis

vierten Grades (I-1V).

Grad Eigenschaften
I Mur proktoskopisch sichibar, leichigradig vergrossert, prolabieren nicht

Il | Prolabieren bei Pressen, Spontanreposition

Il | Prolabieren, keine Spontanreposition

IV | Irreponible Hamorrhoidalknoten

Atiologie

¢ Weiterhin ungeklart (13); beeinflussende Faktoren: Genetisch, unglinstiges Defakationsverhalten (vor
allem lange Sitzungen, sowohl Obstipation als auch Diarrhg, starkes Pressen, ev. ungtnstiger
anorektaler Winkel). Hdmorrhoidalbeschwerden verschlimmern sich haufig wahrend einer

Schwangerschaft und gehen nach Entbindung meist spontan zurtck.

Symptome und Differentialdiagnostik

* Die moglichen Beschwerden sind unspezifisch und hangen nicht vom Schweregrad der Hdmorrhoiden

ab. Im Zusammenhang mit Hdmorrhoidalleiden werden (hellrote) Blutung, analer Gewebeprolaps,

Nassen, Stuhlschmieren und Juckreiz beklagt. Schmerzen sprechen eher gegen Hdmorrhoiden.

Merke
* Hamorrhoiden bluten, jedoch selten!

* Aggravationsfaktoren sind Diarrhd, Obstipation, lange Sitzungsdauer, Schwangerschaft, Reise
¢ Defakationsschmerz weist eher auf eine Fissur hin

* Eine schmerzhafte Schwellung am Anus ist meist eine Perianalvenenthrombose (s. u.)
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¢ Akuitat (pldtzlich aufgetretene schmerzhafte Schwellung -> DD: Perianalvenenthrombose)

¢ Inkontinenz, Ausfluss (rezeptiver Analverkehr: DD STI Gonokokken-, Chlamydienproktitis; CED)
->s. a. mediX GL STI

* Red flags
Lebensalter fur Malignom oder chronisch entziindliche Darmerkrankung
Suspekte personliche oder Familienanamnese

Unverhaltnismassigkeit von Symptomen und Befunden.

Verlauf
¢ Oft wechseln sich symptomatische und asymptomatische Episoden spontan ab
* Besserung z. B. nach Entbindung, Optimierung der Stuhlgewohnheiten (Behandlung von Diarrh6 oder

Obstipation).

Therapie

* Richtet sich nach dem Leidensdruck und dem Grad des Hamorrhoidalleidens; persistieren/rezidivieren
die Beschwerden, sollte eine Koloproktoskopie durchgefuhrt werden, um eine definitive Diagnostik
nicht zu verschleppen und eine Neoplasie auszuschliessen

* Wichtigste Massnahme ist die Stuhlregulation. Wichtig ist, zu langes Sitzen und Pressen mit Belastung
des Beckenbodens und des Analkanals durch Obstipation oder Diarrh6 zu vermeiden. Bei zu
weichem/inkonsistentem Stuhl wird die Analregion durch dauernde Stuhlpassage, wiederholte
Reinigungen, Feuchtigkeit irritiert. Deshalb Modulation der Stuhlkonsistenz und -frequenz in die
jeweilige Richtung
¢ Obstipation: Ballaststoffe, Trockenobst, Mucilar®, Movicol®
¢ Diarrho: Banane, Leinsamen, Mucilar®; DD wie Laktoseintoleranz, Fruktoselberkonsum (Frichte,

Safte, Smothies, Zuckerersatzstoffe), chronisch entziindliche Darmerkrankung (CED) bedenken.
* Auch héhergradige Hamorrhoiden kdnnen a- oder oligosymptomatisch sein, so dass nicht auf eine

interventionelle Behandlung gedrangt werden muss.

Grad |
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* Wichtigste Massnahme = obige Basismassnahmen
* Kurzfristig kdnnen gelegentlich Suppositorien entztindliche Symptome lindern
e Scheriproct®, Faktu® (auch in der Schwangerschaft nicht kontraindiziert).

* FUr perorale Venentonika wie Daflon® ist die Wirksamkeitsnachweis nicht Uberzeugend (1, 4).

Grad Il
¢ Gummibandligatur: Therapie der Wahl, falls konservative Massnahmen nicht ausreichen und
Hamorrhoiden nicht zirkular; 1angerfristig chirurgischen Verfahren unterlegen!
* Nur 1-2 Ligaturen pro Sitzung applizieren (um im Falle von Komplikationen die Ubersicht nicht zu
verlieren)
* Wiederholung nach 3-4 Wochen
* Erfolgsrate nach 3-5 Jahren: 70-80 %, Rezidivrate: <25 %
¢ UEW: Gelegentlich Schmerzen, Blutungen in den ersten Tagen nach der Behandlung
¢ Kontraindikationen: M. Crohn, HIV, OAK.
¢ Sklerosierung (der Himorrhoiden oder zufihrender Hamorrhoidalarterien), Infrarotkoagulation sind
alternative Verfahren

¢ Chirurgische Hdmorrhoidektomie kommt meist erst ab Stadium Il zum Einsatz.

Grad Il
* Chirurgische Therapieverfahren zeigen beste Langzeiterfolge und akzeptable Komplikationsraten 5-10
%
* Segmentaler Hdmorrhoidalvorfall: Hdmorrhoidektomie (nach Milligan-Morgan und Ferguson)
e Zirkuldre Hdmorrhoiden: Stapler-Hamorrhoidopexie (nach Longo). Vorteil: Hinterldsst keine Wunde
im Anoderm, weniger Schmerzen. Nachteil: Stenosen, Drang und Entleerungsstérungen, Rezidive bei

1-3 % (7). Aber auch resezierende Verfahren mdglich.

Grad IV
¢ Bei akuter Thrombosierung oder Inkarzeration (beides sehr selten!) reicht meist lokale konservative
Therapie mit Antiphlogistika, kilhlenden Massnahmen und Analgetika (komplette Restitutio i. d. R.

innert weniger Wochen)
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* |st die inkarzerierte Hamorrhoide sehr schmerzhaft, kann unverziglich in Lokalanasthesie oder
Allgemeinnarkose reponiert werden. Die operative Entfernung des Hamorrhoidalgewebes sollte im
akuten Zustand mdglichst vermieden werden

* DD: Odematdse Mariske, partieller Schleimhautprolaps, Perianalvenenthrombose.

Hamorrhoidalleiden wahrend der Schwangerschaft

¢ Kann teilweise sehr ausgepragt sein

* Eine chirurgische Behandlung ist jedoch kontraindiziert und der spontane Verlauf nach der
Entbindung sollte unbedingt abgewartet werden, da die meisten Beschwerden wieder verschwinden!

¢ Die Patientinnen mussen entsprechend aufgeklart und lindernde Massnahmen getroffen werden

(Suppositorien, Stuhlregulation, kihlende Massnahmen s. o.).

Abb. 1: Dorsaler Mukosaprolaps

3. Marisken

Atiologie/Bedeutung

* Perianale Hautfalten unterschiedlicher Gréssenauspragung; Atiologie unklar, peripartal, entzindlichen
Prozessen (z. B. chronische Fissur: Wachtermariske) oder nach Ruckbildung einer
Analvenenthrombose

* Keine krankhafte Bedeutung, kénnen bei grosserer Auspragung bei der Analhygiene stérend sein und
manche Patienten ,kosmetisch" stéren

¢ Bei normalem Stuhlverhalten meist asymptomatisch, gelegentlich irritiert (mechanisch/chemisch)
durch haufige und/oder intensive Reinigung oder Kontaktallergie

z. B. durch feuchtes Toilettenpapier.

Therapie
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* Bei entsprechender Grosse und Beschwerden chirurgische Resektion moglich.

Abb. 2: Marisken

4, Perianalvenenthrombose

Atiologie

¢ Entsteht durch einen Thrombus in den dusseren perianalen Venen (Pl. haemorrhoidales ext.); neben
dem spontanen Auftreten werden ,Stressoren” wie langes Sitzen, Alkoholkonsum, Pressen, Diarrho-
und Obstipationsepisoden, Schwangerschaft vermutet

¢ Der frlhere Begriff ,aussere Hamorrhoiden" ist nicht mehr gebrauchlich.

Symptome
¢ Unvermittelt auftretendes teils sehr starkes Druck- und Spannungsgefihl und Bildung eines
schmerzhaften blaulich-lividen Knotens am Analrand; eine frische Thrombose blutet nicht, ausser im

Falle einer (meist nur in den ca. ersten zehn Tagen auftretenden) spontanen Perforation.

Verlauf

* Meist komplette Ruckbildung ohne Therapie innert Tagen bis Wochen.

Therapie
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* Bei livider, prallelastischer Schwellung in den ersten 1-2 d ist nach radiarer Lokalanasthesie eine
Entlastung durch Stichinzision moglich, aber kein Muss. Der Vorteil kann eine raschere
Schmerzlinderung sein, um den Preis des Schmerzes beim Eingriff und moéglicher Komplikationen
(fehlende Entlastung bei gekammerter Thrombose, Blutungsrisiko). In den allermeisten Fallen (u. a. da
die Patienten erst nach einigen Tagen vorstellig werden und die Spontanprognose gut ist) reicht eine
konservative Therapie: Systemische NSAR (fur wenige Tage), ggfls. Xylocain® Gel 2 %, ev. Sulgan®

/Bepanthen® Salbe, kiihlende Massnahmen und Stuhlmodulation.

17,50 2008
ey

.

Abb 3-5: Perianalthrombose, Perforierte Perianalthrombose, Analthrombose/Mariskenédem (von links

nach rechts)

5. Analfissur (8-11)

Atiologie

* Weitgehend unklar; Obstipation oder auch Diarrhé mit ,explosionsartiger” Offnung des Analkanals
kénnen zu einem Einreissen der Haut im Analkanal fihren

* Die Lasion liegt haufiger bei 6 Uhr in SSL, als bei 12 Uhr in SSL (andernfalls an CED und STD denken:
atypische Fissur)

¢ Bei chronischer Fissur entsteht dorsal eine charakteristische ,Wachter“-Mariske/Vorpostenfalte.

Symptome
¢ Akute Fissur: Teilweise sehr heftiger, schneidender Schmerz bei Defakation und dartber hinaus

anhaltend; Blutung. Die Anamnese ist typisch und daher wegweisend!
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¢ Chronische Fissur: Oft symptomarm, rezidivierende Blutungen.

Diagnose

* Inspektion, vorsichtiges beidhandiges Spreizen der Nates; praktisch immer bei 6 Uhr in SSL oft in der
Tiefe gelegen und nur bei guter Beleuchtung zu sehen, aber auch bei 12 Uhr in SSL untersuchen

¢ Akute Fissur: Hochdolent, digitale Untersuchung dann meist nicht moglich, Proktoskopie erst recht
nicht oder in Kurznarkose. Bei starken Schmerzen und typischer Anamnese kann initial auf eine
digitale Untersuchung und Proktoskopie verzichtet werden

* Chronische Fissur: Blasse, teilweise erstaunlich breite Narbe, oft mit Vorpostenfalte (sogenannte

Wachtermariske), kann véllig indolent sein.

Therapie
* Schmerztherapie (z. B. NSAR in der Akutphase, topisches Xoncain® Gel vor sonst schmerzhafter
Defakation)
* Stuhlregulation (Ziel: ,Weiche Konsistenz, Frequenz nicht zu oft und nicht zu selten”)
¢ Topische Therapie: Behandlungsdauer oft einige Wochen
. Rectogesic®: 3 x/d auf Fissur und Sphinkter; Vorteil: In meisten Apotheken vorratig; Nachteil: Nitro-
bedingte Kopfschmerzen kurz nach Anwendung
¢ Magistralrezeptur mit Nifedipin 0,5 % in Excipial Creme und 1 % Lidocain (CHF 33.65). Macht keine
Kopfschmerzen. Haufig nicht vorratig und muss erst fabriziert werden.
* Bei Therapieversagen (fehlende Besserung nach > 4-8 Wochen) Vorstellung beim Proktochirurgen zur
Fissurexzision
¢ Die Therapie mit Botox ist umstritten und in Studien bezUglich Erfolgsraten verglichen mit der
konservativen Therapie nicht eindeutig Uberlegen. Haufig fallen jedoch nach einer Botoxinjektion fur

den Patienten nicht unerhebliche Kosten an!

Prognose

¢ Salbenbehandlung: Etwa jeder zweite erleidet Rezidive
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e Chirurgische Exzision: Erfolgsrate 80-90 % nach Fissurexzision

» Der Erfolg der konservativen Therapie hangt von einer konsequenten Stuhlregulation ab.

Differentialdiagnose
¢ Von Schmerzintensitat her, z. B. perianaler Abszess, selten Malignome. Ulcus durum (schmerzlos) und

Ulcus molle (schmerzhaft) oder andere STI (-> s. a. mediX GL STI)

= :
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Abb. 6: Analfissur

6. Perianaler Abszess (12)

Atiologie

* Der Abszess ist die Akutform und die Fistel die chronische Verlaufsform einer von den
Proktodealdrisen ausgehenden Entziindung. Weniger haufig, aber klinisch zunachst nicht
auszuschliessen, kann ein M. Crohn die Ursache sein. Daher muss bei haufigen Rezidiven eine

erweiterte Diagnostik in Erwagung gezogen werden.

Symptome

* Innert Tagen auftretende perianale Schmerzen, oft auch perianale Rétung und Uberwarmung.

Abklarung
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* Anamnese: Kann rezidivieren, d. h. ,friher schon mal gehabt”, anamnestische Anhaltspunkte fur M.
Crohn oder Fistel?

¢ Untersuchung: Oft Blickdiagnose (R6tung, Schwellung, Schmerz), aber bei friihen Stadien oder
intersphinktarer Lage teilweise noch unauffalliger Inspektionsbefund; deshalb ,dran denken”, ggfls.
kurzfristige Reevaluation

¢ Sonographie (perianal, anale Endosonographie), Becken-MRI (insb. bei Verdacht auf komplizierte

Fistelverlaufe).

Differentialdiagnosen
* Acne inversa, perianale Haarfollikelentzindungen (ohne Verbindung zum Analkanal), chronisch

entzindliche Darmerkrankung Typ M. Crohn, infizierter Sinus pilonidalis, Epidermoid-Zysten.

Therapie

¢ Analabszesse bedirfen immer einer chirurgischen Entlastung (,ubi pus, ibi evacua”).

7. Analekzem (1, 8)

Symptome

* Je nach Akuitat Erythem, Papeln, Seropapeln, Blaschen, Erosionen, Lichenifikation.

Ursachen

* |rritativ-toxisch: Durch Stérung der Feinkontinenz, haufige und intensive Reinigung (bei hoher
Stuhlfrequenz), bei chronisch entziindlicher Darmerkrankung, proktologischer Erkrankung
(Hamorrhoiden, Fisteln, Feigwarzen, Marisken), Ubertriebener Analhygiene (Feuchtettchlein)

¢ Infektids: Windelekzem, Staphylokokken, Streptokokken, Candida, Oxyuren

* Allergisch: Bis zur Sensibilisierung kdnnen Jahre vergehen, dann kann ein Kontaktekzem auf

Inhaltsstoffe von Hautpflegemitteln, Intimsprays, Proktologika sowie feuchtem oder trockenem
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Toilettenpapier auftreten
* Andere dermatologische Erkrankungen
* Psoriasis in der Rima ani
* Atopische Dermatitis, Condylomata accuminata, Lichen ruber, M. Paget, M. Bowen, Infektionen
(Chlamydien, Gonokokken ->s. a. mediX GL STI)
¢ Neoplasien des Anoderms, insb. Analkarzinom (z. B. bei MSM mit HPV-Infekt, HIV)

* Vitiligo.

Diagnostik
* Anamnese (Stuhlfrequenz, -konsistenz, Inkontinenz, Externa?), Untersuchung
¢ Mikrobiologie
* Hautabstrich bei langerem Verlauf: DD Standortflora oder Infekt? (Staph/Strept; Candida; STD)
* Bei V. a. Oxyuren (Kontakt mit Kleinkindern) morgendliches Abklatschpraparat (durchsichtiger
Klebestreifen auf Objekttrager (Cave: falsch-negativ).

¢ Bei Persistenz auch an histologische Abklarung (Punch-Biopsie) denken.

Therapie
* Optimierung der Analhygiene
* Normalisierung der Stuhlfrequenz und -konsistenz
¢ Reinigung mit weichem WC-Papier ohne Zusatzstoffe
¢ Besser noch nur mit Wasser (Dusche, Dusch-WC(C)
e Externa meiden (z. B. in Feuchttlchern, Seifen, Salben).
* Behandlung der Grundkrankheit (s. 0.)
¢ Ohne Infekt: Ggfls. flr wenige Tage topische Steroide (Advantan®, Alfacorton®)
¢ Mit Infekt: Je nach Erregergruppe (Fucidin/Fucicort®, Mycolog® Creme).
e Spater ExcipiaI®/Optiderm®/Bepanthen® und im Bedarfsfall Cold Cream zur Linderung des Juckreizes
(siehe auch unten Pruritus ani)
¢ Zum Oberflachenschutz bei Diarrhé: Bepanthen® Salbe, Zinkpaste (Oxyplastin® Wundpaste,

Wundschutzcreme von Lavera oder Cavilon®).
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Abb. 7: Perianalekzem

8. Pruritus ani
Symptome

¢ Perianaler Juckreiz.

Ursache
¢ Reaktionsform ,gestresster” perianaler Haut auf zahlreiche Einflisse: Zu haufiger Stuhlgang, zu viel
Reinigung (irritiativ oder Austrocknung), zu viel Externa

* Analekzem mit seinen o. g. Ursachen.

Therapie
* Ggfls. ursachliche Behandlung bei Infekt (antiinfekti®s), Stuhlkonsistenz, -frequenz (Leinsamen,
Antidiarrhoika, Stuhlmodulation), Feinkontinenzstérung (Hamorrhoidenbehandlung)
¢ Information fir Patienten: ,Weniger ist oft mehr"
¢ Wichtig: KEIN Papier an den Po!
e Dusch WC (Kosten ca. CHF 1'000.-) oder Dusch-Deckel (Kaltwasseranschluss ca. CHF 100.-,
Warmwasser ca. CHF 300.-) installieren
¢ Stuhltraining, damit Patient*in immer zu Hause stuhlen kann (wenn man nicht unterwegs waschen
will)
* Trockentupfen mit Baumwolltuch (oder vorsichtig und nicht zu heiss F6hn verwenden), nicht reiben

¢ BeiJuckreiz nicht kratzen - stattdessen kraftig dricken oder schlagen (Schmerz unterdruckt Juckeiz)
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* Fur die Nacht allenfalls Baumwollhandschuhe anziehen, damit man nicht kratzen kann; kurze Nagel
schneiden

¢ Kuhlen mit Coldpacks mit Stoffbezug.

Eine Patientenbroschire zur Analhygiene ist bei der Magen-Darm-Liga erhaltlich.

Wenn o. g. Massnahmen nicht helfen

« Dermovate® Salbe fiir 3 Wochen; bei ausbleibender Wirkung -> Gabapentin.

Hinweis: Kein Capsaicin wie an anderen Lokalisationen, da es anal zu unangenehm ist.

9. Proctalgia fugax

Symptome

* Plotzlich auftretende, heftige, ziehende oder stechend-schneidende Schmerzen im Bereich des Anus.
Die Schmerzattacke dauert oft nur einen kurzen Moment und zwischen den einzelnen und seltenen
Episoden sind die Patienten vollig beschwerdefrei. Frauen sind haufiger betroffen als Manner

* Die Proctalgia fugax kehrt in unregelmassigen Intervallen von Wochen oder Monaten wieder. Tritt

haufig nachts auf.

Atiopathogenese
* Unklar; als Ausléser werden Spasmen der Sphinkter, der Muskulatur des Beckenbodens oder im

Bereich des rektosigmoidalen Ubergangs diskutiert. Psychische Stressfaktoren.

Diagnose
¢ Ergibt sich aus der Anamnese

¢ DD ausschliessen (Hamorrhoidalleiden, CED, Abszess, Kokzygodynie?).
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Therapie
¢ Information und Reassurance des Patienten
¢ Aufgrund der Kiirze und der geringen Frequenz der Episoden kommen medikamentdse

Therapieversuche (Nifedipin Salbe, Ventolin® Inhalation) jeweils ,zu spat”.

10. Sexuell ubertragbare Infektionen (STI)

Symptome

¢ Analer Juckreiz, diffuses anales Unwohlsein, rektaler Ausfluss, Diarrh®, Warzen kénnen Symptome von
STI mit Manifestation im distalen Rektum, endoanal oder perianal sein

* Rezeptiver Analverkehr, ungeschutzter GV, Anzahl der Sexualpartner, sexuelle Praferenzen sind

Hinweise auf eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir eine STI.

Diagnostik

¢ ,Daran denken”, explizite Anamnese, Risikoverhalten?

¢ Inspektion: Condylomata accuminata?

¢ Abstrich fur PCR auf Chlamydien und Gonokokken, bei Nachweis eines Ulkus (DD: Fissur) auch auf
Lues, Haemophilus ducreyi, bei Blaschen z. B. auf Herpes

¢ Falls eine STl nachgewiesen wird, missen auch die anderen STI gesucht, ausgeschlossen oder

behandelt werden; Partnerbehandlung.

Therapie

-> siehe mediX GL STI

11. BOsartige Veranderungen

Atiopathogenese
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* Man unterscheidet anale/perianale intraepitheliale Neoplasie (AIN; friher auch M. Bowen, bowenoide
Papulose) und Analkarzinom

* Hohes Risiko bei Immunsuppression nach Transplantation oder Infektion mit HIV

* Hdochstes Risiko bei HIV positiven MSM und Frauen nach genitalen HPV Infektionen (CIN [1I/VIN Il und

genitalen Karzinome).

Symptom
¢ Unspezifisch, deshalb werden initial 50 % der Analkarzinome als gutartige Haut- oder

Schleimhautveranderungen fehldiagnostiziert.

Diagnostik
¢ Daran denken, insbesondere bei Patienten aus den Risikokollektiven
¢ Mittels Farbung, bioptisch, anales Mapping durch den Proktologen (= kleine Stanzbiopsien, welche

meist zirkular entnommen werden im ,Uhrzeit-System”, SSL), bildgebend.

g |

Abb. 8: Anale Neoplasie
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Diese Guideline wurde ohne externe Einflussnahme unter Mitarbeit aller regionalen mediX Arztenetze
und assozierter Arztenetze in der Schweiz erstellt. Es bestehen keine finanziellen oder inhaltlichen

Abhangigkeiten gegenlber der Industrie oder anderen Einrichtungen oder Interessengruppen.

mediX Guidelines enthalten therapeutische Handlungsempfehlungen fur bestimmte Beschwerdebilder
oder Behandlungssituationen. Jeder Patient muss jedoch nach seinen individuellen Gegebenheiten

behandelt werden.

mediX Guidelines werden mit grosser Sorgfalt entwickelt und gepruft, dennoch kann der Verein mediX

schweiz fUr die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Gewahr Gbernehmen.

Alle mediX Guidelines im Internet unter www.medix.ch
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