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Einleitung

Das Hämorrhoidalleiden ist eine der
häufigsten Erkrankungen in den
Industrienationen. Nahezu jeder Er-
wachsene ist im Laufe seines Lebens
irgendwann einmal betroffen. Jede Be-
handlungsstrategie hat das Therapie-
ziel: Beschwerdefreiheit des Patienten,
erreicht durch Normalisierung von
Anatomie und Physiologie, aber nicht

durch eine radikale Ausrottung der
Hämorrhoidalplexus. Dieses Ziel kann
mit unterschiedlichen Therapieansät-
zen erreicht werden: Handelt es sich
um ein vorwiegend vaskuläres Pro-
blem, ist eine Reduktion des arteriel-
len Zustroms und/oder die Verbesse-
rung des venösen Abstroms indiziert.
Liegt das Problem im prolabierenden
Gewebe, so strebt man eine lokale Re-
fixation von Mukosa/Submukosa,

eine Resektion von überschüssigem
Gewebe und/oder eine Reposition des
Anoderms an.

Stadieneinteilung und 
Operationsmethoden

Hämorrhoiden vom Grad 1 und 2 las-
sen sich in der Regel konservativ aus-
reichend und gut behandeln. Eine In-
dikation zur Operation stellt sich nur
bei Versagen konservativer Therapie.
Hämorrhoiden vom Grad 3 hingegen,
die bei der Defäkation prolabieren,
sich nicht spontan retrahieren und
daher manuell reponiert werden
müssen, sind nur in Ausnahmefällen
noch konservativ mit zufriedenstel-
lendem Ergebnis therapierbar. Daher
ist hier die Indikation zur Operation
gegeben. Folgende Operationsmetho-
den stehen dabei zur Verfügung:

➤ Offene Hämorrhoidektomie nach
Milligan-Morgan,

➤ Geschlossene Hämorrhoidektomie
nach Ferguson,

➤ Submuköse Hämorrhoidektomie
nach Parks,

➤ Rekonstruktive Hämorrhoid-
ektomie nach Fansler-Arnold,

➤ Supraanodermale Hämorrhoid-
ektomie nach Whitehead oder
Stapler.

Die Häufigkeit dieser Methoden in
Deutschland für 1999 und 2001 ist in
Abb. 1a und 1b dargestellt [6].

Stapler: Physiologische 
Fixation der Hämorrhoiden

Die Hämorrhoidenoperation mit dem
Zirkularstapler wird in Deutschland
seit 1998 mit deutlich zunehmender
Tendenz angewandt. Mit Hilfe der
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Zusammenfassung: 

Die Stapler-Hämorrhoidopexie ist eine ef-
fektive Ergänzung der bisherigen konven-
tionellen Operationstechniken mit niedri-
ger Komplikationsrate. Die Stapler-Hä-
morrhoidopexie ist die von allen Thera-
pien des Hämorrhoidalleidens am besten
evaluierte Methode (Evidenz-Empfehlung
der Stufe A). In mehreren Studien mit
Evidenzstärke 1 (prospektiv-randomi-
siert) werden einheitlich positiven Ergeb-
nisse der Stapler-Hämorrhoidopexie –
ein Benefit auf Seiten des Patienten v. a.
in der frühpostoperativen Phase – berich-
tet.  Die Indikation sind gut reponierbare
Hämorrhoiden vom Grad 3 ohne wesent-
lichen Analprolaps, da nur hier gute Er-
gebnisse zu erreichen sind. Schwere
Komplikationen sind selten und in man-
chen Fällen auf fehlerhafte Technik zu-
rückzuführen. Da es sich um eine beni-
gne, nicht lebensbedrohliche Erkrankung
handelt, sollte jede schwere Komplikati-
on mit allen Mitteln verhindert werden,
d.h. fachgerechte chirurgische Technik
ist als unabdingbare Voraussetzung zu
fordern. 

SCHLÜSSELWÖRTER: Hämorrhoiden,
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Summary:

Stapled haemorrhoidopexy is an ef-
fective supplement of the actual surgi-
cal procedures with a low complication
rate. Stapled haemorrhoidopexy can be
recommended on the highest level of
evidence compared with other treat-
ment options. Meanwhile different ran-
domised trials with level 1 evidence
have shown positive results: patient’s
benefits especially in the early postope-
rative phase. Its indication are haemor-
rhoids grade 3 without a fixed anal pro-
lapse. Serious complications are rare
and mostly caused by incorrect surgical
technique. Because of the benigne, not
life threatening cause of the disease,
those serious complications should be
reduced to a minimum, therefore using
the correct surgical technique is man-
datory.
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seit über 20 Jahren in der Kolon- und
Rektumchirurgie bekannten Klam-
mernahtgeräte sowie einem speziel-
len Einführungsset werden die prola-
bierenden Hämorrhoiden reponiert
und das proximal davon liegende Mu-
cosagewebe zirkulär reseziert (siehe
Abb. 2). Hierdurch wird eine Fixation
vor allem des Hämorrhoidalgewebes
und des vorfallenden Anoderms in
seiner physiologischen supra- oder
intraanalen Position erreicht und es
kommt im weiteren Verlauf zu einer
Gewebsreduktion durch sekundäre
Umbauvorgänge auf eine normale
Größe. Da keine Wunde im sensiblen
Anoderm entsteht, bietet diese Tech-
nik dem Patienten mehr Komfort und
hat sich zu einer effektiven Alternati-
ve zu den konventionellen Operati-
onstechniken entwickelt. Der Vorteil
für den Patienten liegt insbesondere
in den geringeren postoperativen
Schmerzen. 

Mit der mittlerweile vorliegenden Er-
fahrung ist die ideale Indikation beim
zirkulären Hämorrhoidalleiden vom
Grad 3 zu sehen. Liegen Hämorrhoi-
den Grad 4 oder ein deutlicher beglei-
tender Analprolaps vor, ist die Stap-
ler-Technik ungeeignet, da bei einer
Mehrzahl der Patienten der Prolaps
persistiert beziehungsweise Marisken
verbleiben und diese wiederum zu
persistierenden Beschwerden führen.

Studienlage zur Stapler-
Hämorrhoidopexie 

Die anfangs zur Verfügung stehen-
den Daten stammten aus überwie-
gend unizentrisch erhobenen retro-
beziehungsweise prospektiven, nicht
randomisierten Beobachtungsunter-
suchungen (vgl. Tabelle 1), [1, 2,
11, 12, 14, 17]. Hierbei lag die Kom-
plikationsrate niedriger als bei kon-
ventioneller Hämorrhoidektomie, die

Krankenhausliegedauer und Arbeits-
unfähigkeit waren kürzer. Die spe-
ziell in Deutschland beobachteten
Erfahrungen sind in der Publikation
„Multizentrische Erfahrungen mit
der Stapler-Hämorrhidektomie“ im
Detail beschrieben [7]. 

Mittlerweile sind über 20 prospektiv
randomisierte, unizentrische Studi-
en publiziert, die mit einer einzigen
Ausnahme diese positiven Erfahrun-
gen untermauern [3, 4, 9, 10, 13, 15,
16]. Die Ergebnisse dieser Studien
wurden entsprechend einer Meta-
analyse ausgewertet und sind in
Tabelle 2 zusammengefasst. In der
Mehrzahl der Studien berichten die
Autoren über signifikant geringere
postoperative Schmerzen und in
vielen Studien über höheren Kom-
fort, ebenso wird die Arbeits-
fähigkeit signifikant schneller wie-
der erreicht. 
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Abb. 1a: Verteilung der unterschiedlichen Operationstechniken 1999 (n=26.885) Abb. 1a: Verteilung der unterschiedlichen Operationstechniken 2001 (n=23.537)

Abb. 2: Schematische Darstellung der operativen Technik der Stapler-Hämorrhoidopexie
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Die Komplikationsrate und auch die
Länge des Klinikaufenthalts – wohl
überwiegend bedingt durch verschie-
dene Gesundheitssysteme – unter-
schieden sich nicht wesentlich. In
den USA, England und Italien wird
die Methode bereits zunehmend
auch ambulant durchgeführt. In
einer Studie wird mittlerweile auch

über positive Ergebnisse beim akuten
Hämorrhoidalprolaps berichtet [3]. 

Die Ergebnisse dieser Studien wur-
den zwischenzeitlich durch nationa-
le, prospektiv randomisierte Multi-
centerstudien aus Frankreich, Schwe-
den und Italien bestätigt (vgl. Tabelle
3) [5]. 

Kritische Fehlerdiskussion 
anhand einzelner Kasuistiken

Trotz dieser positiven Resultate wird
die Technik in Fachkreisen auch kri-
tisch diskutiert. Insbesondere nach
der internationalen Publikation
schwerer Komplikationen kam die
Methode vor einigen Jahren in negati-
ves Licht. Da es sich immer nur um
Einzelfallkasuistiken handelte, ist es
in einer Studie mit limitierter Fallzahl
nicht möglich, diese Probleme zu eru-
ieren. Landesweite Register existieren
zur Klärung ebenfalls nicht. 

Es wurde daher eine bundesweite Um-
frage in Deutschland durchgeführt,
um umfassende Information über
schwerwiegende Komplikationen in
einem möglichst großen Patientenkol-
lektiv zu erhalten [6]. Hierzu wurden
im Juni 2000 alle 1.545 leitenden
Ärzte chirurgisch-operativer Abteilun-
gen angeschrieben. Da das Ziel der
Untersuchung die Erfassung schwers-
ter Komplikationen war, sollten diese
– da sie in aller Regel auch ohne detail-
lierte Dokumentation dem behandeln-
den Arzt in Erinnerung bleiben – aus-

reichend exakt erfasst werden kön-
nen. Mit dem Angebot einer anony-
men Rücksendung sollte auch das Pro-
blem der Offenbarung eigener Kom-
plikationen umgangen werden. 

Die Umfrage ergab, dass im Jahr 1999
in 599 Kliniken 26.885 Hämorrhoid-
ektomien durchgeführt wurden, da-
runter 4.635 Stapler-Operationen.
Hieran waren allein 224 Kranken-
häuser beteiligt. In 0,12 Prozent der
Stapler-Operationen traten schwere
Komplikationen auf: drei Rektum-
perforationen, ein Rektumverschluss
durch komplette Okklusion  des
Darmlumens, ein retroperitoneales
Hämatom und eine Fournier’sches
Gängrän mit letalem Ausgang. 

Komplikationen treten meist
in der Lernphase auf

All diese Probleme traten in der An-
fangszeit, der Lernphase des jeweili-
gen Operateurs auf, waren bedingt
durch eine falsche operative Technik,
oder sie waren als verfahrensun-
abhängig einzustufen. Detaillierte
Ergebnisse sind in der Publikation
„Komplikationen nach Stapler-Hä-
morrhoidektomie – Ergebnisse einer
Umfrage in Deutschland“ veröffent-
licht. Diese Arbeit kam zu folgendem
Resümee: Gerade weil diese neue Hä-
morrhoidenoperation durch ihre Ein-
fachheit besticht, ist das Erlernen der
korrekten Technik zu fordern, um ins-
besondere die seltenen, aber schwe-
ren Komplikationen zu vermeiden.

M E D I Z I N

A u t o r J a h r n O p I K P K R e O p H o s p
L o n g o ( I ) 9 5      2 2 - 0 1 4 0 a m b
G a n i o ( I ) 9 8      1 8 7 0 0 0 a m b
C a la r d ( I ) 9 8      2 1 - - 0 - -
L o n g o ( I ) 9 8    1 4 4 8 - 7 ,4 0 a m b
R o v e r a n ( I ) 9 8      2 0 1 0 0 0 - -
C a p o m a g i ( I ) 9 8    1 3 9 11 0 3 ,5 0 , 7 2
S t a u d e ( D ) 9 9    1 0 0 1 6 1 5 - 4 ,5
B o t t i n i ( I ) 9 9      1 9 - - 5 - 2 ,8
H e r o ld ( D ) 9 9 1 0 9 9 1 4 0 , 6 9 ,8 5 ,1 3 ,7
R a ul f ( D ) 0 0    1 4 2 1 2 - 7 ,7 5 , 5 4 ,9
B e a t t i e ( G B ) 0 0      41 2 3 0 4 ,8 4 , 8 1 ,4
L e v a n o n ( Is ) 0 0      4 0 1 4 - - - -
D ‘ A g o s t i n o ( I ) 0 0    1 5 0 - - 4 ,8 2 , 4 1 ,0
B a s d a n is ( G r ) 0 0      5 0 1 0 0 0 0 1 ,0
K ir s c h ( D ) 0 1     1 5 0 1 6 0 4 ,0 1 , 3 4 ,3

Tabelle 1: Nicht-randomisierte Ergebnisse der Stapler-Hämorrhoiden-Operation. 

Legende: n = Patientenzahl, Op = Operationsdauer, IK = intraoperative Komplikationen, 

PK = postoperative Komplikationen, ReOp = Reoperationsrate, Hosp = Krankenhausliegedauer postoperativ
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Um in der Folgezeit die weitere Ent-
wicklung zu verfolgen, wurde im Fe-
bruar 2002 eine erneute deutschland-
weite Umfrage durchgeführt. Demzu-
folge wurden im Jahr 2001 bereits
5.018 Stapler-Hämorrhoiden-Opera-
tionen durchgeführt. Dies entspricht
einem Anstieg von 17 auf 23 Prozent
bezogen auf die Gesamtzahl der Hä-
morrhoidektomien. Schwere Kompli-
kationen traten bei 0,11 Prozent der
Fälle auf. 

Neben zwei weiteren septischen
Komplikationen, in einem Fall mit
letalem Ausgang, wurde über eine
schwere Proktokolitis, eine komplette
Sphinkternekrose und eine retroperi-
toneale Blutung berichtet. In beiden
Umfragen wurden entgegen der all-
gemeinen Erwartung weitere relevan-
te Komplikationen selten beobachtet.
So trat zum Beispiel eine anale In-
kontinenz nur in sieben Fällen
(0,08 Prozent ), eine rektovaginale
Fistel in drei Fällen auf.

Vergleicht man diese Anzahl an
schweren Komplikationen der Stap-
ler-Hämorrhoidopexie mit Ergebnis-
sen bei konventioneller Hämorrhoid-
ektomie, so findet sich auch hier eine
vergleichbare Rate an derartigen Pro-
blemen.

Brown (RS) 01 15 idem sig.+ sig.+ sig.+ idem

Correa (Mex) 01 42 - sig.+ sig.+ sig.+ idem

Pope (GB) 01 59 - idem idem sig.+ idem

Shalaby (Eg) 01 100 sig. + sig.+ sig.+ sig.+ sig.+

Souza (Br) 01 36 idem sig.+ sig.+ sig.+ -

Boccasanta (I) 01 40 idem sig.+ sig.+ sig.+ idem

Pavlidis (Gr) 01 40 idem sig.+ sig.+ sig.+ +

Docherty (GB) 01 26 idem sig.+ k.A. k.A. k.A.

Hetzer (CH) 02 11 - sig.+ sig.+ sig.+ idem

Hasse (D) 02 40 idem sig.+ idem sig.+ idem

Thaha (UK) 03 48 - sig.+ sig.+ - -

Kairaluoma (F) 03 30 idem sig.+ idem idem amb

Racalbuto (I) 03 50 idem sig.+ k.A. sig.+ idem

Bikhchandani(In) 04 42 k.A. sig.+ sig.+ sig. + sig. +

Basdanis (Gr) 04 50 k.A. sig.+ k.A. k.A. k.A.

Autor Jahr n Kompl Schmerz Komfort Rekon Klinik

Rowsell (GB) 00 11 k.A. sig.+ k.A. sig.+ sig.+

Mehigan (GB) 00 20 idem sig.+ idem sig.+ idem

Cheetham (GB) 00 15 sig.- sig.+ sig.- idem idem

Farinetti (I) 00 18 k.A. sig.+ sig.+ sig.+ k.A.

Helmy (Eg) 00 20 idem sig.+ sig.+ sig.+ idem

Ho (RS) 00 54 idem sig.+ sig.+ sig.+ idem

Tabelle 2: Randomisierte Ergebnisse (unizentrisch). 

Legende: p<0,05, sig+ = signifikant besser, sig. - = signifikant schlechter, n. d. = keine Angabe, idem = gleich,

Kompl = postoperative Komplikationen, Klinik = Hospitalisationszeit postoperativ, Rekon = Rekonvaleszenz
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Abb. 3: Umfrage unter Chirurgen in Deutschland: „Würden Sie sich an Hämorrhoiden Grad 3 mit dem Stapler operieren lassen?
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Die Umfragen wurden auch dazu ge-
nutzt, die operierenden Chirurgen  zu
fragen, ob sie sich bei Hämorrhoiden
Frad 3 selbst einer Stapler-Hämor-
rhoiden-Operation unterziehen wür-
den. Das Ergebnis zeigte zunächst
eine Patt-Situation, die sich in der
Folgeerhebung zugunsten der Stap-
lertechnik verschob (siehe Abb. 3).

Zusammenfassung 

Die Stapler-Hämorrhoidopexie ist
eine effektive Ergänzung der bisheri-
gen konventionellen Operationstech-
niken mit niedriger Komplikationsra-
te. Die Stapler-Hämorrhoidopexie ist
die von allen Therapien des Hämor-
rhoidalleidens am besten evaluierte
Methode (Evidenz-Empfehlung der
Stufe A). In mehreren Studien mit
Evidenzstärke 1 (prospektiv-randomi-
siert) werden einheitlich positiven
Ergebnisse der Stapler-Hämorrhoid-
opexie – ein Benefit auf Seiten des
Patienten vor allem in der frühpost-
operativen Phase – berichtet.  

Die Indikation sind gut reponierbare
Hämorrhoiden vom Grad 3 ohne
wesentlichen Analprolaps, da nur
hier gute Ergebnisse zu erreichen
sind. Schwere Komplikationen sind
selten und in manchen Fällen auf feh-
lerhafte Technik zurückzuführen. Da
es sich um eine benigne, nicht lebens-
bedrohliche Erkrankung handelt,
sollte jede schwere Komplikation mit
allen Mitteln verhindert werden, das
heißt fachgerechte chirurgische Tech-
nik ist als unabdingbare Vorausset-
zung zu fordern.  
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