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Operationen beim 
Hämorrhoidalleiden
Indikation und Technik

Das Hämorrhoidalleiden ist eine der häu­
figsten Erkrankungen in den Industrie­
nationen. Annähernd 70% aller Erwach­
senen sind im Laufe ihres Lebens irgend­
wann einmal betroffen. In Deutschland 
werden jährlich ca. 40.000 bis 50.000 Hä­
morrhoidenoperationen durchgeführt. 
Oberhalb der Linea dentata, unter der 
Rektumschleimhaut, findet sich ein zirku­
lär angelegtes arteriovenöses Gefäßkon­
glomerat, das Corpus cavernosum recti. 
Bei einer Hyperplasie dieser Gefäßstruk­
turen spricht man von Hämorrhoiden, bei 
zusätzlich auftretenden Beschwerden von 
einem Hämorrhoidalleiden. Diese arterio­
venöse Schwellkörper mit Prädilektions­
stellen bei 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnitt­
lage (SSL), denen eine wichtige Funktion 
bei der Feinkontinenz zukommt, werden 
über entsprechende Äste der Arteria rec­
talis superior gespeist [9, 20].

Symptomatik

Die auf Hämorrhoiden zurückzuführen­
den Beschwerden sind uncharakteris­
tisch und auch bei vielen anderen prok­
tologischen Erkrankungen in ähnlicher 
Weise vorhanden. Sie sind nicht von der 
Größe der Hämorrhoiden abhängig. Am 
häufigsten sind Blutungen. Sehr oft ist 
die Feinkontinenz gestört. Dies führt zu 
einem unterschiedlich starkem Nässen, 
Schmieren und nicht selten einer stuhl­
verschmutzten Wäsche. Mit Juckreiz ein­
hergehenden Analekzeme sind dann eine 
direkte Folge des Hämorrhoidalleidens. 
Hämorrhoiden machen in der Regel kei­
ne Schmerzen.

Diagnostik

Nicht prolabierende Hämorrhoiden (Hä­
morrhoiden 1. Grades) sind nur prokto­
skopisch zu erkennen. Prolabierende Hä­
morrhoiden zeigen sich am deutlichsten 
nach der Defäkation oder beim Pressen 
während der Untersuchung. Hämorrhoi­
den 2. Grades reponieren sich spontan, 
Hämorrhoiden 3. Grades müssen digi­
tal reponiert werden. Außen fixierte und 
nicht mehr zu reponierende Hämorrhoi­
den 4. Grades sind allein bei der Inspek­
tion gut zu beurteilen (. Abb. 1). Sie kön­
nen als solitärer Knoten, multiple Knoten 
oder als zirkulärer Prolaps auftreten. Bei 
den prolabierenden Knoten wird differen­
ziert zwischen reinen Hämorrhoidalkno­
ten, die ausschließlich von Rektummu­
kosa und Übergangsepithel bedeckt sind 
und prolabierenden Hämorrhoiden, die 
zusätzlich das distal liegende Anoderm 
nach distal verschieben also prolabieren. 
Wenn Anoderm bei prolabierenden Hä­
morrhoiden außerhalb des Analkanals 
sichtbar wird, spricht man von einem zu­
sätzlichen Anodermprolaps (synonym: 
Analprolaps). Korrekt ist dann die Be­
zeichnung Hämorrhoidalanalprolaps. Da 
aber dieser Befund sehr häufig anzutref­
fen ist, beschränken sich viele Untersu­
cher auf die Bezeichnung Hämorrhoiden. 
Seit Einführung der Stapler-Hämorrhoi­
dopexie wird zusätzlich die Unterteilung 
in 4a (in Narkose reponibel) und 4b (in 
keiner Weise mehr reponibel) eingesetzt.

Weitere Untersuchungen sind im Rah­
men des Hämorrhoidalleidens nicht er­
forderlich.

Zum Ausschluss anderer Differenzial­
diagnosen sind jedoch weitere Untersu­
chungen (z. B. Rektoskopie, Koloskopie, 
Funktionsuntersuchungen u. a.) durchzu­
führen. Besonders häufig werden Maris­
ken mit Hämorrhoiden verwechselt. Häu­
fig sind Hämorrhoiden mit Anodermpro­
laps und Marisken kombiniert. Auch bei 
perianalen Thrombosen handelt es sich 
nicht um Hämorrhoiden, sondern um 
Thrombosen in den subkutanen Anal­
randvenen. Verwirrend ist hier oft der 
falsch eingesetzte Begriff von „äußeren 
Hämorrhoiden“ im angloamerikanischen 
Sprachraum.

Allgemeine Therapie

Ohne Therapie ist meist mit einer Pro­
gredienz des Leidens zu rechnen, sowohl 
im Hinblick auf die Beschwerden als auch 
auf die morphologische Ausprägung. Dies 
hängt z. B. von der individuellen Disposi­
tion und anderen auslösenden Faktoren 
ab (z. B. Obstipation, Pressen bei der De­
fäkation, Übergewicht u. a.). Mit einer ge­
zielten Therapie kann derartigen Verläu­
fen vorgebeugt werden [31].

»	 Salben haben keinen 
kausalen Therapieeffekt

Nachweisbare und wirksame therapeuti­
sche Effekte sind beim Hämorrhoidallei­
den von der Sklerosierung, Gummiring­
ligatur, Arterienligatur und von Opera­
tionen zu erwarten. Die einzelnen Ver­

Leitthema

1040 |  Der Chirurg 12 · 2012



fahren haben dabei ihren bestimmten In­
dikationsbereich. Wenig bzw. kein Erfolg 
ist von einer lokalen Behandlung mit Sal­
ben, Suppositorien oder Analtampons 
bei Beschwerden zu erwarten, die aus­
schließlich auf Hämorrhoiden zurückzu­
führen sind (z. B. Blutungen), da es sich 
hier nur um eine symptomatisch Behand­
lung und nicht eine kausale Therapie han­

delt. Sie können lediglich die bei Hämor­
rhoiden auftretenden entzündlichen bzw. 
ödematösen Begleitveränderungen güns­
tig beeinflussen [5].

Sklerosierungsbehandlung

Hämorrhoiden 1. Grades werden kon­
servativ behandelt. Bei der Sklerosierung 

wird die Sklerosierungslösung (z. B. Ätho­
xysklerol) tropfenweise zirkulär oberhalb 
der Linea dentata submukös direkt in die 
hämorrhoidalen Knoten oder in den Be­
reich der zuführenden Hämorrhoidalarte­
rien injiziert [3, 6, 7]. Der therapeutische 
Effekt ist auf eine Fixierung und Stabilisie­
rung der Hämorrhoidalkonvolute ober­
halb der Linea dentata zurückzuführen.

Abb. 1 8 a Schematische Darstellung der Hämorrhoiden 1. bis 4. Grades. (Mit freundl. Genehmigung der Fa. Kreussler, Wies-
baden). a–e Stadien des Hämorrhoidalleidens. b Grad 1: proktoskopisch sichtbar vergrößertes Corpus cavernosum recti, 
c Grad 2: Prolaps bei der Defäkation – retrahiert sich spontan, d Grad 3: Prolaps bei der Defäkation – manuell reponibel, 
e Grad 4: Prolaps fixiert, fibrosiert, thrombosiert – irreponibel. (Aus [32])

1041Der Chirurg 12 · 2012  | 



Gummiringligatur

Die Therapie der Wahl bei Hämorrhoiden 
2. Grades ist die ambulante Gummiband­
ligatur nach Barron [4]. Mithilfe eines 
speziellen Ligators werden im vorne of­
fenen Proktoskop knotig vergrößerte Hä­
morrhoiden mithilfe von kleinen Gum­
miringen abgeschnürt, sodass sie inner­
halb weniger Tage nekrotisieren und ab­
fallen. Hierdurch wird überschüssiges Ge­
webe reduziert und gleichzeitig eine Re­
position von prolabiertem Anoderm er­
zielt [24].

Im Falle einer akuten Thrombosierung 
oder Inkarzeration (Hämorrhoidalleiden 
4. Grades) ist die konservative Therapie 
mit Antiphlogistika, Analgetika und loka­
len Maßnahmen zu bevorzugen [22]. In 
vielen Fällen tritt im Verlauf weniger Wo­
chen eine komplette Restitution ein, so­
dass keine Operation erforderlich wird. In 
erfahrenen Händen kann auch eine sofor­
tige Operation zum Einsatz kommen, hier 
ist vor allem die Gefahr einer postopera­
tiven Stenose bedingt durch übermäßige 
Resektion im ödematösen Stadium zu be­
rücksichtigen.

Operationstechnik

Im Mittelpunkt des Beitrags sollen im Fol­
genden die verschiedenen Operationsver­
fahren sowie deren Indikation stehen. Zur 
Verfügung stehen:
F	�offene Hämorrhoidektomie nach Mil­

ligan-Morgan [23],
F	�geschlossene Hämorrhoidektomie 

nach Ferguson et al. [10],
F	�submuköse Hämorrhoidektomie nach 

Parks [26],
F	�rekonstruktive Hämorrhoidektomie 

nach Fansler-Arnold,
F	�supraanodermale Hämorrhoidekto­

mie nach Whitehead,
F	�supraanodermale Hämorrhoidopexie 

mit dem Stapler,
F	�Hämorrhoidenarterienligatur mit/oh­

ne Doppler und mit/ohne Raffung,
F	�submuköse Gewebedestruktion (z. B. 

Laserablation, Thermoablation),

Offene Hämorrhoidektomie 
nach Milligan-Morgan 

Nach Palpation des Analkanals erfolgen 
die Inspektion und die Bestätigung der 
Indikation. Anschließend erfolgt ein vor­
sichtiges Einsetzen des Analspreizers. Die 
Originalmethode hatte vor über 70 Jahren 
auf einen Spreizer verzichtet und nur die 
prolabierenden Hämorrhoiden gefasst. Ist 
der Sphinkter sehr straff, sollte man scho­
nend dilatieren, bevor man den Sperrer 
einsetzt. Der Hämorrhoidalknoten wird 
mit einer Kocher-Klemme proximal der 
Linea anocutanea gefasst und so hervor­
luxiert. Mit dem Elektrokauter (z. B. elek­
trische Nadel) – alternativ Schere oder 
Skalpel – beginnt die Präparation des Hä­
morrhoidalknotens von außen lateral der 
Linea anocutanea durch eine semizirku­
läre Inzision. Dann wird die Inzision ra­
diär nach proximal bis knapp oberhalb 
der Linea dentata verlängert. Von außen 
kommend wird gleichzeitig das hämor­
rhoidale Gewebe vom darunterliegenden 
M. sphincter ani internus schrittweise ab­
präpariert. Dabei wird der Muskel kom­
plett geschont. Nach proximal erfolgt eine 
Umstechung der Arteria haemorrhoidalis 
und die Resektion des abpräparierten Hä­
morrhoidalgewebes (. Abb. 2). Anstelle 
der Ligatur kann auch eine bipolare Ko­
agulation erfolgen. Das Segment wird so 
schmal wie möglich präpariert, um aus­
reichend Anoderm zu erhalten. Nach dis­
tal verbleibt ein ausreichend großes Drai­
nagedreieck zur Sekundärheilung offen 
[11, 23].

Bei der Ferguson-Technik wird wie bei 
Milligan-Morgan [23] präpariert, dann 
abschließend das Anoderm mit Einzel­
knopfnähten partiell oder komplett ver­
schlossen (. Abb. 3e, f). Tendenziell wird 
hier mehr Anoderm erhalten und die Re­
sektion etwas kleiner geplant.

Segmentale Hämorrhoidenresek-
tionen mit Versiegelungstechnik 

Bei diesen Techniken handelt es sich um 
Weiterentwicklungen der konventionel­
len Segmentresektionen z. B. nach Mil­
ligan-Morgan [23] oder Ferguson et al. 
[10]. Entweder mittels Einmal- (Liga 
Sure®) oder Mehrweginstrumentarium 
(MarClamp®, BiClamp®) werden die Hä­

morrhoidalpolster reseziert (. Abb. 3a–
f). Die Vorteile liegen in einer verkürzten 
Operationsdauer, geringer Blutung, spar­
samer Anodermresektion und in geringe­
ren postoperativen Schmerzen durch eine 
minimale laterale Wärmeausbreitung. 
Insbesondere die sehr effektive Blutstil­
lung ist für den weniger erfahrenen Ope­
rateur von Vorteil [29].
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Zusammenfassung
Das Hämorrhoidalleiden ist eine der häufigs-
ten Erkrankungen überhaupt, ohne Therapie 
ist meist mit einer Progredienz des Leidens 
zu rechnen. Therapeutisch sind konservati-
ve Maßnahmen und in den fortgeschrittenen 
Stadien operative Verfahren Mittel der Wahl. 
In Deutschland werden 40.000 bis 50.000 
Operationen pro Jahr durchgeführt. Mit den 
heute zur Verfügung stehenden unterschied-
lichen Operationstechniken ist das Ziel eine 
individualisierte Therapie und Indikations-
stellung. Damit ist eine hohe Heilungsrate, 
niedrige Komplikationsrate und hohe Patien-
tenzufriedenheit erreichbar.

Schlüsselwörter
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Operations for hemorrrhoids. 
Indications and techniques

Abstract
Haemorrhoidal disease is one of the most 
common diseases in general and will in most 
cases progress without therapy. In the thera-
peutic context the means of choice are con-
servative therapies and in the advanced 
stage of the disease operative measures are 
necessary. In Germany 40,000–50,000 op-
erations are performed each year. Our aim 
with the currently available various operation 
techniques is individualized therapy and indi-
cations. Thus a high healing rate, low compli-
cation rate and high patient satisfaction can 
be achieved.

Keywords
Haemorrhoids · Resection · Stapler ·  
Conservative measures · Indications
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Als subanodermale/submuköse Resek­
tion der Hämorrhoiden mit gleichzeitiger 
Reposition des dislozierten Anoderms – 
somit bei fortgeschritteneren Befunden zu 
bevorzugen – kommt alternativ die Ope­

rationstechnik nach Parks [26] zur An­
wendung, die allerdings technisch und 
zeitlich aufwendiger ist. Nach der Erstbe­
schreibung durch Sir Alan Parks [26] hat 
die Technik heute weltweit an Bedeutung 

verloren. Bei chronischen, fibrosierten, fi­
xierten Befunden meist mit einem beglei­
tenden zirkulären Anodermprolaps sind 
plastisch-rekonstruktive Verfahren sinn­
voll (Technik nach Fansler-Arnold). Die­

Abb. 2 9 a Ausgangsbe-
fund mit prolabierender 
Hämorrhoide 4. Grades bei 
11 Uhr Steinschnittlage 
(SSL). b Der Hämorrhoidal-
knoten wird mit einer Ko-
cher-Klemme proximal der 
Linea anocutanea gefasst 
und hervorluxiert. c Präpa-
ration des Hämorrhoidal-
knotens von lateral der Li-
nea anocutanea durch se-
mizirkuläre Inzision. d Ra-
diäre Inzisionsverlänge-
rung nach proximal bis 
knapp oberhalb der Linea 
dentata. Abpräparation des 
hämorrhoidalen Gewebes 
vom darunterliegenden M. 
sphincter ani internus. 
 e Proximale Umstechung 
der Arteria hämorrhoidalis. 
f Situs nach Resektion des 
abpräparierten Hämorrhoi-
dalgewebes. g Situs am En-
de der Operation mit brei-
ter externer Drainage
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se operativ-technisch und auch zeitlich 
wesentlich aufwendigere Technik (Ope­
rationszeit 30–60 min) erzielt neben der 
Resektion des hämorrhoidalen Gewebes 
mittels plastischer Verschiebelappen eine 
zirkuläre bzw. semizirkuläre komplette 
Rekonstruktion des Analkanals. Dies re­

sultiert allerdings in einer hohen postope­
rativen Komplikationsrate (bis über 20%). 
Von der Stapler-Hämorrhoidopexie sowie 
den begrenzten Resektionen wurde diese 
Indikation heute auf meist nur noch Ein­
zelfälle reduziert.

Supraanodermale 
Hämorrhoidopexie mit dem Stapler

Initial erfolgt eine Überprüfung der Re­
ponierbarkeit und bei guter Reposition 
eine Überprüfung der Indikation zur 
Stapler-Hämorrhoidopexie. Zunächst 

Abb. 3 9 a Ausgangsbe-
fund mit prolabierender 
Hämorrhoide 3. Grades mit 
segmentalem Analprolaps 
bei 7 Uhr Steinschnittlage 
(SSL). b Der Hämorrhoidal-
knoten wird mit einer Ko-
cher-Klemme proximal der 
Linea anocutanea gefasst, 
hervorluxiert, semizirkulä-
re Inzision lateral der Linea 
anocutanea. c Radiäre In-
zisionsverlängerung nach 
proximal bis knapp ober-
halb der Linea dentata bei 
6 Uhr SSL mithilfe einer 
MarClamp. d Radiäre In-
zisionsverlängerung nach 
proximal bei 8 Uhr SSL mit-
hilfe einer MarClamp.  
e Proximale bipolare Ko-
agulation der Arteria hae-
morrhoidalis. f Situs nach 
Resektion des abpräparier-
ten Hämorrhoidalgewebes.  
g Adapierende Naht des 
Anoderms mit 2 bis 3 Ein-
zelknopfnähten (Ferguson-
Technik)
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wird der Analsphinkter vorsichtig ge­
dehnt. Mit dem PPH®-Set (Procedure for 
Prolapse and Hemorrhoids) wird eine 
zirkuläre, submuköse Tabaksbeutelnaht 
knapp oberhalb der Hämorrhoidalbasis 
deutlich proximal der Linea dentata mit 
Schonung der Muskulatur angelegt. Es 
folgen das Einbringen des komplett geöff­
neten Zirkularstaplers, das Knüpfen und 
Verknoten des Fadens unterhalb der An­
druckplatte sowie die digitale Kontrolle 
des Analkanals und der Instrumentenla­
ge. Beim Schließen des Staplers wird die­
ser 3–4 cm in den Analkanal gedrückt, so­
dass der distale Magazinteil sicher ober­
halb der Linea dentata zu liegen kommt. 
In der Endphase sollte der Stapler sehr 
langsam geschlossen werden (nur 1 mm/
min), um eine Adaptation der viszoelasti­
schen Elemente des Gewebes zu ermög­
lichen und eine Gewebsfrakturierung zu 
verhindern (Reduktion von Blutungen 
und Dehiszensen).

»	 In der Endphase sollte der 
Stapler langsam mit 1 mm/min  
geschlossen werden

Im nächsten Schritt erfolgt die Resek­
tion der distalen Rektummukosa und 
des proximalen, hyperplastischen Hä­
morrhoidalgewebes durch Auslösen des 
Staplers und dann ein vorsichtiges Ent­
fernen des wenige Millimeter geöffneten 
Staplers. Bei der Inspektion des Resektats 
finden sich in 50–60% auf der extralumi­
nären Gewebeseite tangential angeschnit­
tene Fasern der Muscularis propria. Ab­
schließend wird eine digitale Überprü­
fung der Nahtreihe auf potenzielle brei­
tere Dehiszensen sowie eine visuelle Kon­
trolle der Klammernahtreihe auf Blutun­
gen durchgeführt. Zur Blutstillung sind 
i. d. R. wenige Umstechungsligaturen er­
forderlich. Eine Tamponade (z. B. Anal­
tampon) kann fakultativ eingelegt wer­
den. Mit dieser Operationstechnik wird 
eine Fixation insbesondere des vorfal­
lenden Anoderms und Hämorrhoidal­
gewebes in seiner physiologischen intra- 
bzw. supraanalen Position erreicht und 
es kommt im weiteren Verlauf zu einer 
Gewebsreduktion durch sekundäre Um­
bauvorgänge auf eine normale Größe [4, 

14, 25, 27, 30]. Wurde zunächst bei dem 
PPH-01-Set (Fa. Ethicon, Norderstedt, 
Germany) ein Zirkularstapler mit relativ 
großen Klammerabständen (geschlossen 
1,2 mm) verwendet, so ist seit ca. 2003 
das PPH-03-Set verfügbar, bei dem durch 
kleinere Klammerabstände (geschlossen 
0,8 mm) die Blutungsgefahr deutlich ver­
ringert wurde (. Abb. 4).

Hämorrhoidenarterienligatur 
mit/ohne Raffung

Bei Hämorrhoiden 1. bis 3. Grades lassen 
sich mit einem Spezialproktoskop, in das 
ein Doppler-Transducer eingebaut ist, die 
zuführenden Hämorrhoidalarterien orten 
und gezielt ligieren. Diese Ligatur erfolgt 
proximal der Linea dentata im insensiblen 
Bereich. Es werden alle dopplersonogra­
phisch gefundenen Arterien ligiert, sodass 
meist 3 bis 6, manchmal 10 einzelne Li­
gaturen erforderlich sind. Der Therapie­
effekt auf die Arterien kann unmittelbar 
am verschwundenen Doppler-Geräusch 
kontrolliert werden. Dies führt innerhalb 
kurzer Zeit zu einem Schrumpfen der Hä­
morrhoidalkonvolute. Dadurch soll nicht 
nur der Hämorrhoidalprolaps verschwin­
den, sondern auch die damit verbunde­
nen Beschwerden.

Aktuelle Untersuchungen zur Gefäß­
versorgung der supraanalen Region rü­
cken den Therapieeffekt der Arterienliga­
tur in den Hintergrund und führen den 
Erfolg der Therapie auf eine Raffung des 
Gewebes zurück [8, 15, 16, 21]. Man hat 
daher die Arterienligatur um eine Raf­
fung des Hämorrhoidalgewebes ergänzt. 
In der Literatur wird hier der Terminus 
technicus „recto-anal-repair“ verwendet, 
was zu Verwechslungen bei einem „post-
anal-repair“ oder „pre-anal-repair“ bei 
der Muskelraffung in der Inkontinenz­
chirurgie führt [10]. In anderen Studien 
konnte gezeigt werden, dass die Arterien­
detektion mittels Doppler verzichtbar ist 
und die Raffung der hyperplastischen 
Hämorrhoiden ausreicht. Unter direk­
ter Sicht (Ligation under Vision [LUV]) 
ist die Technik effektiver als mit einge­
schränktem Zugang durch ein Proktos­
kop hindurch [12, 19].

Submuköse Gewebedestruktion

Durch neuere technische Geräteentwick­
lungen wurden verschiedene Instrumen­
te entwickelt, die eine Destruktion des hä­
morrhoidalen Gewebes ermöglichen. Bei 
der Laserablation (Laserhämorrhoido­
plastie) wird mit einer dünnen radiär ab­
strahlenden Lasersonde von distal kom­
mend das Anoderm an der Linea dentata 
penetriert und die Sonde bis an den pro­
ximalen Hämorrhoidalrand geschoben. 
Beim Rückzug der Sonde wird durch ge­
zielte Laserapplikationen das Gewebe in 
2–3 mm Entfernung thermisch destru­
iert [13]. Es verbleibt somit keine größe­
re Wunde, der Therapieeffekt wird inner­
halb weniger Tage bis Wochen eintreten. 
In ganz ähnlicher Technik kann mithilfe 
von monopolaren Nadelelektroden oder 
auch langen bipolaren Pinzetten das Hä­
morrhoidalgewebe subanodermal bzw. 
submukös destruiert werden (Thermo­
ablation).

Indikation

Die operative Therapie ist indiziert bei 
konservativ nicht erfolgreich zu behan­
delnden bzw. persistierenden Beschwer­
den. Bei dieser Empfehlung sind sich die 
Leitlinien verschiedener Länder einig 
(z. B. Deutschland, USA, England; [17, 
28]). Dies bedeutet, dass eine konserva­
tive Therapie unabhängig vom Stadium 
primären Vorzug hat. Ist aber aufgrund 
der Ausprägung von konservativer Thera­
pie keine Sanierung zu erwarten, so kann 
durchaus primär eine operative Maßnah­
me indiziert sein. Die konservativen The­
rapien sind zu bevorzugen, da sie wesent­
lich weniger invasiv, weniger komplika­
tionsträchtig und auch kostengünstiger 
sind. Gerade der Kostenfaktor wird in den 
letzten Jahren zunehmend in Empfehlun­
gen berücksichtigt. Bei Hämorrhoiden 1. 
und 2. Grades ist meist die konservative 
Therapie erfolgreich und ausreichend. Bei 
Hämorrhoiden 2. Grades stellen die Hä­
morrhoidenarterienligatur (HAL) und die 
Laserhämorrhoidoplastie eine Alternati­
ve dar. Hier sind aber der größere tech­
nische Aufwand, die bisher wenigen wis­
senschaftlichen Belege und auch die Kos­
ten zu berücksichtigen. Bei gut reponib­
len Hämorrhoiden 3. Grades (z. B. ein­
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zeln stehenden Knoten) kann eine Gum­
miringligatur durchaus suffizient einge­
setzt werden. Bei der Mehrzahl an Fällen 
wird jedoch bei Hämorrhoiden 3. Grades 
eine Operation früher oder später not­
wendig sein.

Ist die prinzipielle Indikation zur Ope­
ration gestellt, ist das geeignete Verfahren 
zu wählen. Die Segmenthämorrhoidek­
tomie nach Milligan-Morgan [23] stellt 
weltweit das am häufigsten eingesetzte 
Verfahren dar. Sie hat den Vorteil, dass al­
le Stadien ausreichend und wirtschaftlich 

damit therapierbar sind. Insbesondere bei 
segmentalen Befunden ist ihr Einsatz in­
diziert. In vielen Fällen liegen nur ein 
bis 2 pathologisch vergrößerte Segmen­
te vor, sodass hier ein zirkuläres Verfah­
ren (z. B. eine Stapler-Hämorrhoidope­
xie) eine Übertherapie darstellen würde. 

Abb. 4 8 a Präoperativer Situs bei zirkulären Hämorrhoiden 3. Grades. b Überprüfung der Reponierbarkeit mit einem klei-
nen Tupfer. c Nur bei guter Reposition intraoperative Indikation zur Stapler-Hämorrhoidopexie. d Vorsichtige Dehnung des 
Analsphinkters mit dem Obturator des PPH-Sets. e Einstellen des distalen Rektums mit dem Spektulum des PPH-Sets. f Le-
gen einer zirkulären, submukösen Tabaksbeutelnaht knapp oberhalb der Hämorrhoidalbasis. g Einbringen des komplett ge-
öffneten Zirkularstaplers, Knüpfen und Verknoten des Fadens unterhalb der Andruckplatte. h Schließen des Staplers, „Abfeu-
ern“ und vorsichtiges Entfernen des Geräts. i Visuelle Kontrolle der Klammernahtreihe auf Blutungen. j Postoperativer Situs 
mit kompletter Reposition
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Speziell in Fällen mit nicht oder schlecht 
reponiblem Prolaps kann nur mit den re­
sezierenden Verfahren eine Sanierung er­
zielt werden. Hier würde eine Stapler-Hä­
morrhoidopexie nur den internen Anteil 
suffizient therapieren, während die exter­
nen Prolapsanteile (der Engländer spricht 
von „residual external components“) ver­
bleiben würden. Ob die neueren Metho­
den (HAL und Laserhämorrhoidoplas­
tie) in diesen Fällen auch indiziert sein 
könnten, muss derzeit offen bleiben, da es 
noch keine entsprechenden, wissenschaft­
lichen Erfahrungen gibt (lediglich einzel­
ne Monographien deuten diese potenziel­
len Indikationen an).

»	 Die konservative Therapie 
hat unabhängig vom 
Stadium primären Vorzug

Eine segmentäre Hämorrhoidektomie 
nach Milligan-Morgan [23] kann beim 
geeigneten Patienten ambulant durchge­
führt werden. Dies gilt i. d. R. für die Ab­
tragung von ein bis 2 Segmenten. Bei der 
Abtragung von 3 (bzw. auch 2 größeren) 
Segmenten besteht postoperativ über ca. 
24 h eine erhöhte Blutungsgefahr, außer­
dem müssen wegen der zu erwartenden 
Schmerzhaftigkeit routinemäßig und in 
regelmäßigen Zeitabständen, aber oft zu­
sätzlich individuell dosiert Schmerzmit­
tel gegeben werden. Aus diesen Gründen 
sollte die Operation unter stationären Be­
dingungen erfolgen.

Die Stapler-Hämorrhoidopexie ist mit 
der mittlerweile vorliegenden Erfahrung 
die ideale Indikation bei zirkulären Hä­
morrhoidalleiden 3. Grades mit reponib­
lem Prolaps. Ist der Hämorrhoidal- bzw. 
Analprolaps fixiert, irreponibel bzw. auch 
schlecht reponibel oder liegen ausgepräg­
te Marisken vor, ist die Methode nicht in­
diziert, da trotz intraoperativ guter Re­
position im weiteren postoperativen Ver­
lauf der Prolaps in der Mehrzahl der Fäl­
le wieder austritt.

Trotz der geringeren postoperati­
ven Schmerzhaftigkeit im Kollektiv, 
aber der individuell nicht vorhersagba­
ren Schmerzhaftigkeit und aufgrund des 
Komplikationsrisikos ist für die Stapler-
Hämorrhoidopexie eine stationäre Ver­
sorgung zu empfehlen. Dies auch unter 

dem Aspekt, dass eine ambulante Stap­
ler-Hämorrhoidopexie keine Kassenleis­
tung ist und daher nicht abgerechnet wer­
den kann.

Individualisierte Therapie 
und Indikation

Das Ziel ist, für jeden Patienten, die für 
seinen Befund und sein Problem idea­
le Therapie bzw. Operation anzuwenden. 
Dies setzt voraus, dass der Therapeut bzw. 
Operateur auch alle Optionen anbieten 
kann. Obige Darstellung suggeriert – wie 
auch nahezu alle Publikationen zum The­
ma Hämorrhoiden –, dass es immer nur 
eine Technik pro Patient gibt. Ein Ver­
gleich mit dem persönlichen Haarschnitt 
drängt sich auf: Die meisten Personen wä­
ren mit einer Einheitsfrisur nicht zufrie­
den und einverstanden. 

D	In der täglichen Praxis hat sich 
gezeigt, dass sich verschiedene 
Operationsverfahren durchaus 
effektiv kombinieren lassen.

F	�Beispiel 1: Ein segmentärer Hämorr­
hoidal- und Analprolaps bei 3 und 
11 Uhr SSL und Hämorrhoide 1. Gra­
des bei 7 Uhr kann optimal mit einer 
Segmenthämorrhoidektomie bei 3 
und 11 Uhr sowie einer raffenden 
HAL versorgt werden. Alternativ zur 
HAL könnte auch eine Gummiring­
ligatur effektiv sein. Dagegen wür­
de eine Stapler-Hämorrhoidopexie in 
diesem Fall wohl nur in Kombination 
mit zusätzlichen distalen Segmentex­
zisionen bei 3 und 11 Uhr sinnvoll er­
scheinen. Letztere Kombination ver­
gibt sich durch die zusätzliche Exzi­
sion aber den Vorteil der schmerzar­
men Operationstechnik.

F	�Beispiel 2: Breiter segmentärer, nicht 
reponibler Mukosa- und Analpro­
laps bei 11 Uhr SSL und Hämorrhoi­
den 3. Grades bei 3, 5 und 7 Uhr SSL. 
Operationsempfehlung: Segmentex­
zision mit Versiegelungstechnik nach 
Milligan-Morgan [23] bei 11 Uhr, 
Segmenthämorrhoidektomie mit  
Anodermadaptation in der Technik 
nach Ferguson et al. [10] bei 3 und 
7 Uhr und HAL bei 5 Uhr. Alterna­
tive: Stapler-Hämorrhoidopexie in 

Kombination mit einer Segmentexzi­
sion bei 11 Uhr.

Ergebnisse

Bei den obigen segmentalen Hämorrhoi­
dektomien handelt sich jeweils um Ope­
rationstechniken mit kurzer Operations­
zeit (10–30 min), einer Krankenhauslie­
gedauer von derzeit 3 bis 5 Tagen, einer 
Arbeitsunfähigkeitsdauer von 2 bis 4 Wo­
chen und einer Komplikationsrate meist 
unter 10%. Die Rezidivrate wird zwischen 
10 und 20% angegeben. Eine erneute Ope­
ration wegen Hämorrhoiden ist in weni­
ger als 2% erforderlich. Die Versiegelungs­
techniken bieten mehr Patientenkomfort 
und höhere Sicherheit für den Operateur 
[1, 29].

Da bei der Stapler-Hämorrhoidopexie 
keine Wunde im sensiblen Anoderm ent­
steht, liegt der Vorteil insbesondere in den 
geringeren postoperativen Schmerzen. 
Für die Stapler-Hämorrhoidopexie wer­
den Komplikationsraten zwischen 5 und 
10% berichtet. Dies sind: Blutung, Steno­
se, Fissur, Fistel, Abszess, Analthrombo­
se, Harnverhalt, anhaltende Schmerzpro­
bleme, in seltenen Fällen Kontinenzstö­
rungen sowie retroperitoneale Sepsis. Die 
Langzeitergebnisse berichten eine nied­
rige Rezidivrate (0–3%). Diese Ergebnis­
se wurden im Vergleich mit der offenen 
Hämorrhoidektomie nach Milligan et al. 
[23] auf Evidenz-1-Level bestätigt: Vortei­
le zugunsten der Stapler-Hämorrhoido­
pexie im früh-postoperativen Verlauf. Im 
Langzeitverlauf zeigten sich aber in Bezug 
auf Symptomfreiheit, Rezidivprolaps und 
Reoperation tendenziell bzw. signifikant 
bessere Ergebnisse für die konventionel­
len Operationstechniken [4, 14, 25, 27, 30].

Schwere Komplikationen insbesonde­
re „pelvic sepsis“ bzw. Fournier-Gangrän 
sind in den letzten Jahren publiziert wor­
den. Diese sind nicht verfahrenstypisch, 
aber typisch bei jeder Art von proktolo­
gischem Eingriff. Damit sind sie aufklä­
rungspflichtig [5].

Mit allen operativen Techniken bei Hä­
morrhoidalleiden liegt die Beschwerde­
freiheit nach 2 Jahren bei über 90%. Rezi­
dive nehmen im Zeitverlauf zu, sind aber 
meist mit konservativen Maßnahmen be­
herrschbar. Die vom Patienten am meis­
ten gefürchtete Störung der Kontinenz­
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leistung liegt direkt postoperativ bei bis 
zu 30%, langfristige Inkontinenz wird bis 
zu 5% berichtet, wobei eine permanente 
Inkontinenz selbst für festen Stuhl nur in 
wenigen Einzelfällen beschrieben ist.

Die Erfolgsraten mehrerer Beobach­
tungsstudien zur HAL liegen zwischen 50 
und 90% mit einer niedrigen Komplika­
tionsrate und meist ambulanter Durch­
führung. Wenige randomisierte Studien 
mit sehr limitierter Patientenzahl konnten 
Resultate vergleichbar anderen Techniken 
zeigen [2, 18]. Eine Beurteilung der Laser­
hämorrhoidoplastie ist derzeit noch nicht 
möglich, da zu dieser Technik nur weni­
ge Erfahrungsberichte an wenigen Patien­
ten vorliegen.

Fazit für die Praxis

F	�Die Mehrzahl der Patienten mit Hä-
morrhoidalleiden (>95%) wird trotz 
jährlich ca. 45.000 Hämorrhoidenope-
rationen mit konservativen Maßnah-
men suffizient behandelt.

F	�Die Rationale des jeweiligen, auf die 
Ausprägung des Hämorrhoidallei-
dens bezogenen Vorgehens sind Ab-
wägung von Therapieerfolg, Kompli-
kations- und Rezidivrate, aber auch 
Invasivität und der jeweilige Aufwand 
der Therapie.
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