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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Staplerhdmorrhoidopexie wurde vor rund zehn Jahren als neues
Verfahren zur Behandlung des fortgeschrittenen Himorrhoidodalleidens eingefiihrt.
Wihrend im perioperativen Verlauf ein klarer Vorteil in Bezug auf Schmerzen und
Patientenkomfort nachgewiesen wurde, deuten die Auswertungen aktueller Reviews
der Literatur auf eine hohere Rezidivrate gegeniiber den konventionellen Verfahren
hin.

Patienten und Methodik: Im Zeitraum von Mai 1999 bis Dezember 2003 wurde bei
257 Patienten (weiblich 82, ménnlich 175, mittleres Alter 53 + 13 Jahre) eine Stapler-
hamorrhoidopexie durchgefiihrt. 224 Patienten (87,2% ) konnten mit einem mittleren
Follow-up von 6,2 + 1,2 Jahren mithilfe eines standardisierten Fragebogens nachun-
tersucht werden.

Ergebnisse: 195 Patienten (87,1%) gaben an, mit dem Operationsergebnis zufrieden
oder sehr zufrieden zu sein. 19 Patienten (8,5%) waren nur mifBig und die iibrigen
zehn (4,5%) nicht zufrieden. Beschwerdefreiheit in Bezug auf typische anale Pro-
bleme wurden wie folgt beobachtet: Prolaps 80,6%, Blutung 77,5%, Néssen 85,3%,
Brennen 78,5% und Juckreiz 75,7%. Unter Beriicksichtigung aller erfassten Symp-
tome berichteten 86,6 % iiber Beschwerdefreiheit oder Besserung. Eine neu aufgetre-
tene Kontinenzstorung im Sinne einer Urge-Symptomatik beklagten elf Patienten
(4,9%). Gleichzeitig berichteten 42 Patienten (28,8% ) tiber eine Besserung einer vor-
bestehenden Kontinenzstorung. Bei 48 Patienten (21,5%) wurde im Verlauf erneut
eine lokale Therapie (Salbe, Suppositorien, Sklerotherapie) durchgefiihrt. Eine Nach-
operation von residuellen oder neu aufgetretenen Hamorrhoidalknoten erfolgte bei
sieben Patienten (3,1%).

Schlussfolgerung: In unserem Patientengut konnte auch im Langzeitverlauf eine hohe
Patientenzufriedenheit und Symptomkontrolle nach Staplerhdmorrhoidopexie beob-
achtet werden. Die Rate der Reoperationen wegen erneuter Hamorrhoidalbeschwer-
den war niedrig.

Schliisselworter: Hamorrhoidalleiden - Blutung - Prolap - Staplerhamorrhoidopexie -
Inkontinenz - Langzeitergebnisse
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Long-term Results after Stapled Haemorrhoidopexy

Abstract

Background: Stapled haemorrhoidopexy has been introduced about ten years ago as
a new operative procedure in the treatment of advanced haemorrhoidal disease.
Whereas in the perioperative course a significant advantage in relation to pain and
patient’s comfort has been demonstrated, actual reviews of the literature indicate a
higher rate of recurrences compaired with conventional techniques.

Patients and Methods: Between May 1999 and December 2003 stapled haemorrhoid-
opexy had been performed in 257 patients (female 82, male 175, mean age 53 + 13
years). 224 patients (87.2% ) could be archived for follow-up (mean 6.2 + 1.2 years) by
means of a standardised questionnaire.

Results: 195 patients (87.1%) reported good or excellent results after surgery. Nine-
teen patients (8.5%) had only moderate results and the other ten (4.5%) were not
satisfied by the procedure. Free of symptoms concerning typical anal problems were
as follows: prolaps 80.6 %, bleeding 77.5%, weeping 85.3%, burning 78.5% and pruri-
tus 75.7. Concerning all symptoms 86.6% of the patients reported improvement or
even absence of symptoms. Eleven patients (4.9%) complained of new continence
disorders like urge incontinence. Concurrently 42 patients (28.8%) reported an im-
provement of preexisting continence disorders. Forty eight patients (21.5% ) received
local therapy (ointment, suppository, injection sclerotherapy) during follow-up. Seven
patients (3.1%) underwent surgery for residuell or new haemorrhoidal prolapse.

Conclusion: Also in long term follow-up a high rate of content patients free of symp-
toms could be observed after stapled haemorrhoidopexy. The number of reinterven-
tions for recurrent haemorrhoidal disease was low.

Key Words: Haemorrhoidal disease - Bleeding - Prolapse - Stapled haemorrhoido-
pexy - Incontinence - Long term results

Einleitung

Die Staplerhdmorrhoidopexie wurde vor gut zehn Jahren
als neues schonendes Verfahren zur Behandlung des
fortgeschrittenen Hidmorrhoidalleidens eingefiihrt. Im
Gegensatz zu den herkommlichen Operationstechniken
war nicht die Entfernung des prolabierten Himorrhoi-
dalgewebes, sondern die Reposition Ziel des Verfahrens.
In vielen Studien wurden fiir dieses Verfahren Vorteile
in Bezug auf postoperative Schmerzen und stationire
Verweildauer beschrieben [2,9, 14, 17, 19], was zur Folge
hatte, dass die Staplerhdmorrhoidopexie in England zum
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Standardverfahren erklirt wurde [31]. Aktuelle Reviews
verweisen jedoch auf eine hohere Zahl von Rezidiven
gegeniiber den konventionellen Verfahren [21,28, 43, 45,
46]. Wahrend sich die Mehrzahl der Publikationen mit
dem perioperativen Verlauf und Ergebnissen nach bis zu
zwei Jahren beschiftigt, finden sich Langzeitergebnisse
in der Literatur nur selten. In den Kliniken Essen-Mitte
wurde bereits im Jahr 1999 dieses neue Verfahren als fes-
ter Bestandteil der Therapie des Hamorrhoidalleidens
etabliert, so dass dies zum Anlass genommen wurde, die
Erfahrungen mit dieser Operationsmethode sowie Lang-
zeitergebnisse zu préasentieren.
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Patienten und Methodik

Im Zeitraum vom 27.05.1999 bis 31.12.2003 wurde bei
257 konsekutiven Patienten (méannlich 175, weiblich 82,
mittleres Alter 53 + 13 [19-88] Jahre) eine Staplerha-
morrhoidopexie durchgefiihrt. Diese Eingriffe stellen
70% der in diesem Zeitraum in der Klinik durchgefiihr-
ten Hamorrhoidenoperationen dar. Die Operationsin-
dikation bestand in nicht fixiertem, zirkulirem Hdmor-
rhoidalprolaps, wobei 32 Patienten zusitzlich einen
Mukosaprolaps aufwiesen. 70 Patienten (27,2% ) waren
lediglich durch lokale MaBnahmen (Salben, Supposito-
rien) vorbehandelt worden, bei der Mehrzahl von 168
Patienten (65,4 % ) war eine Sklerosierungstherapie vor-
ausgegangen. Kleinere operative Eingriffe (Hamorrho-
idalarterienligatur, Gummibandligatur, Thrombosenab-
tragung) waren bei sechs Patienten (2,4%) erfolgt. 13
Patienten hatten sich bereits zuvor einer Himorrhoiden-
operation unterzogen (12x plastische Verfahren, 1x
Staplerhiamorrhoidopexie). Sonstige anale Voroperati-
onen waren selten (Analfissur n = 5, Analabszess n = 1).

Beziiglich der lokalen Beschwerdesymptomatik
klagten hierbei jeweils 255 Patienten (99,2%) iiber in-
termittierende perianale Blutungen bzw. Prolaps von
Héamorrhoidalgewebe oder Analschleimhaut; Néssen
wurde von 179 Patienten (69,5% ), Brennen von 198 Pa-
tienten (77,0% ) und Juckreiz von 129 Patienten (50,2%)
beklagt. Storungen der Kontinenzleistung wurden von
63 Patienten (24,5%) angegeben (Grad I nach Parks,
n=50[19,5%]; Grad I, n = 12 [4,7%]; Grad III, n = 1
[0,4%]).

Hinweise auf eine Stuhlentleerungsstorung wies die
Anamnese bei 103 Patienten (41,1%) auf: Eine leichte
Stuhlentleerungsstorung (vermehrtes Pressen, unvoll-
standige Entleerung) bestand bei 82 Patienten (31,9%),
eine stirkere Entleerungsstorung bei elf Patienten
(4,3%). Uber eine verzogerte Stuhlpassage im Sinne ei-
ner Slow-Transit-Obstipation klagten zehn Patienten
(3,9%).

Die operative Technik erfolgte in Analogie zu dem
in der Literatur beschriebenen Vorgehen [29] mit dem
PPH-01-Stapler der Firma Ethicon Endo-Surgery. Ins-
gesamt waren neben dem Erstautor zwei weitere ver-
antwortliche Operateure beteiligt. Die Mehrzahl der
Eingriffe wurde in Allgemeinanisthesie (n =238;92,6%)
durchgefiihrt und lediglich 19 (7,4%) in Spinalanisthe-
sie. Begleitende Eingriffe zur Staplerhdamorrhoidopexie
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Tabelle 1. Begleiteingriffe zur Staplerhamorrhoidopexie in gleicher
Narkose.

Mariskenabtragung 50 (19,5%)

Fissurektomie 4 (1,6%)
Transanale Tumorabtragung 6 (2,3%)
Prostatastanzbiopsie 2 (0,7%)

Komplette Koloskopie
Partielle Koloskopie
Mit Polypektomie

133 (51,8%)
36 (14,0%)
11 (4,3%)

sind in Tabelle 1 aufgefiihrt. Eine intraoperative Kolo-
skopie wurde allen Patienten angeboten, bei denen zeit-
nah keine Kolondiagnostik erfolgt war.

Die Nachuntersuchung der Patienten erfolgte an-
hand eines standardisierten Fragebogens, der den Pati-
enten zugeschickt wurde. Auf diese Weise gelang es,
224 der 257 Patienten (87,2%) nachzuverfolgen. Acht
weitere Patienten waren in der Zwischenzeit aus ande-
rer Ursache verstorben, die iibrigen 25 Patienten unbe-
kannt verzogen. Das mittlere Follow-up betrug somit
6,2 + 1,2 (4,2-8,8) Jahre. Der Fragebogen beinhaltete
Fragen zur Zufriedenheit, aktuellen Beschwerdesympto-
matik, Stuhlkontinenz, zu Stuhlentleerungsstorungen
und erneuten TherapiemaBBnahmen sowie Fragen im
Hinblick auf eine retrospektive Beurteilung der Schmerz-
haftigkeit der Manahme. Allen Patienten wurde auch
eine personliche Untersuchung in der Klinik angeboten.
Dies wurde jedoch nur von einem kleinen Anteil der Pa-
tienten gewiinscht.

Ergebnisse

Die mittlere Operationszeit betrug 17 + 7 min. Intraope-
rativ musste dreimal (1,2%) die Klammernahtreihe we-
gen einer partiellen Dehiszenz mit Einzelknopfnihten
iibernidht werden. Bei 20 Eingriffen (7,8% ) wurden resi-
duelle, d.h. nicht optimal reponierte Himorrhoidalkno-
ten durch die konventionelle Resektion nach Milligan-
Morgan beseitigt. Sonstige intraoperative Komplikati-
onen wurden nicht beobachtet. Im perioperativen Ver-
lauf ergaben sich folgende Beobachtungen: Operativ zu
behandelnde Nachblutungen traten bei zehn Patienten
(3,9%) auf. Die Zahl der Patienten mit einem Harnver-
halt war mit 19,8% (n = 51) relativ hoch. In etwa der
Hilfte der Félle musste fiir einen Tag ein Dauerkatheter
gelegt werden, bei den tibrigen Patienten war eine einma-
lige medikamentose Gabe von Tamsulosin ausreichend.
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Die genauen Zahlen verteilten sich wie folgt: mannliche
Patienten: Katheteranlage n =19 (10,9% ), medikamentose
Therapie n = 18 (10,3%); weibliche Patienten: Katheter-
anlage n = 7 (8,5%) und medikamentdse Behandlung
n="7(8,5%). Im weiteren postoperativen Verlauf mussten
fiinf Patienten reoperiert werden: ein Patient wegen einer
Hiamorrhoidalthrombose am 12. postoperativen Tag, und
bei einer Patientin erfolgte nach drei Wochen eine Spal-
tung der ventralen Klammernaht wegen einer Stuhlentlee-
rungsstorung. Bei drei Patienten wurde wegen lokaler
Schmerzen eine anale Revision durchgefiihrt. Relevante
Wundinfekte oder Stenosierungen der Klammernahtreihe
wurden nicht beobachtet.

Alle Patienten erhielten eine Basis-Schmerzthera-
pie mit einem nichtsteroidalen Antiphlogistikum (z.B.
Diclofenac). Der dariiber hinausgehende Schmerzmit-
telverbrauch (Metamizol, Tramadol, ggf. Piritramid)
war niedrig, am ersten postoperativen Tag kamen 66%
und am zweiten postoperativen Tag bereits 79% der Pa-
tienten ohne zusitzliche Schmerzmittel aus (Abbildung
1). Die Schmerzintensitit auf einer visuellen Analog-
skala von 1-10 betrug im Mittel 4,7 + 2,4 am Operati-
onstag, 3,0 + 1,0 am ersten postoperativen Tag und 2,3
+ 1,5 am zweiten postoperativen Tag. Eine intraopera-
tive Koloskopie (Luftinsufflation) hatte keinen Einfluss
auf den Schmerzscore, wihrend anale Begleiteingriffe,
insbesondere ausgedehnte Mariskenabtragungen, Fis-
surektomien oder konventionelle Resektionen von resi-
duellen Hamorrhoidalknoten tendenzmifig hohere
Schmerzscores nach sich zogen (OP-Tag: 4,5 vs. 5,2; 2.
postop. Tag: 2,1 vs. 2,5). Die mittlere Verweildauer lag
bei4,2 +1,7 (1-14) Tagen.

Die folgenden Daten beziehen sich auf die 224
nachuntersuchten Patienten. Von diesen gaben 141 Pa-
tienten (65,9%) an, mit dem Operationsergebnis sehr
zufrieden zu sein und weitere 54 Patienten (24,1%) be-
richteten, zufrieden zu sein. Unzufrieden waren zehn
Patienten (4,5%), nur méBig zufrieden 19 (8,5%). Der
aktuelle Stand der individuellen Beschwerdesymptoma-
tik in Bezug auf typische Hamor-
rhoidalprobleme ist in Tabelle 2 dar-
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Abbildung 1. Perioperativer Schmerzmittelverbrauch (zusatzlicher
Schmerzmittelbedarf mit Opioiden/Metamizol) zur Basisanalgesie
mit einem nichtsteroidalen Antiphlogistikum (Angaben in Prozent).
POP: postoperativer Tag.

1. POP

ren asymptomatisch oder gebessert. Unter Beriicksich-
tigung aller erfassten Himorrhoidalsymptome waren
86,6% der Patienten beschwerdefrei oder gebessert.

Beziiglich der Stuhlkontinenz berichteten von den
224 nachuntersuchten Patienten 162 (72,3%) weder
iiber prd- noch iiber postoperativ bestehende Pro-
bleme. Eine vorbestehende Kontinenzstorung war bei
42 (28,8%) verbessert, bei fiinf (2,2%) gleichbleibend
und bei vier Patienten (1,8% ) schlechter geworden. Elf
Patienten (4,9%) berichteten iiber eine neu aufgetre-
tene Problematik, tiberwiegend im Sinne einer Urge-
Inkontinenz. Beziiglich der Stuhlentleerung hatten 129
Patienten (55,6%) keine Probleme. Eine vorbeste-
hende Storung war bei 62 Patienten (27,7%) verbes-
sert, gleichbleibend bei 26 (11,6%) und schlechter ge-
worden bei vier (1,8%). Drei Patienten (1,3%) berich-
teten liber eine neu aufgetretene Entleerungsstérung,
ohne dass bei diesen eine Analstenose nachweisbar
war.

Tabelle 2. Himorrhoidalsymptome in der Langzeitnachuntersuchung.

gestellt. Insgesamt waren sowohl in
Bezug auf die Blutung als auch auf

den Prolaps jeweils ca. 80% voll-
kommen symptomfrei und weitere
15% gebessert. Vollkommen be-
schwerdefrei in Bezug auf beide
Symptome waren 69,6%. 90,2% wa-

Keine Gebessert Unverdndert Schlechter Neu aufgetreten
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Blutung (n = 222) 172 (77,5) 30 (13,5) 8 (3,6) 0 12 (5,4)

Vorfall (n=222) 179 (80,6) 37 (16,7) 2 (0,9) 0 4 (1,8)

Nassen (n =163) 139 (85,3) 19 (11,7) 2 (1,2) 1(0,6) 2(1,2)

Brennen (n=177) 139 (78,5) 29 (16,4) 2 (1,1) 1(0,6) 6 (3,4)

Juckreiz (n = 152) 115 (75,7) 28 (18,4) 3 (2,0) 0 6 (3,9)
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Eine erneute lokale Therapie mit Salben, Supposito-
rien oder eine intermittierende Sklerosierungsbehand-
lung war bei 48 Patienten (21,5%) erforderlich. Erneute
Héamorrhoidenoperationen waren bei sieben Patienten
(3,1%) und eine sekundire Abtragung von Marisken bei
sechs (2,7%) der Patienten durchgefiihrt worden. Bei den
erneuten Hamorrhoidenoperationen handelt es sich bei
sechs Patienten um die konventionelle Nachresektion
residueller, nicht optimal reponierter Knoten im Zeit-
raum bis zu vier Jahre nach dem Ersteingriff. Bei einem
geistig behinderten Patienten mit einer ausgeprégten
Entleerungsstorung erfolgte wegen eines Rezidivpro-
lapses durch massives Pressen eine erneute Staplerhi-
morrhoidopexie. Fiinf weitere Patienten hatten sich im
Nachbeobachtungszeitraum einer weiteren Analopera-
tion ohne Bezug zur Voroperation unterzogen (je 3x Fis-
sur, Abszess, perianale Thrombose).

Bei der retrospektiven Beurteilung der Schmerzhaf-
tigkeit berichteten 52 Patienten (23,2%) iiber keine und
weitere 117 Patienten (52,2%) iiber nur leichte Schmer-
zen. Stéarkere oder ,,fast nicht zu ertragende* Schmerzen
hatten 45 Patienten (20,1% ) bzw. zehn Patienten (4,5%)
in Erinnerung. Das deckt sich auch retrospektiv mit
dem perioperativ erhobenen Schmerzscore. So betrug
der Schmerzscore (VAS 1-10) am 2. postoperativen Tag
bei den Patienten mit keinen oder leichten Schmerzen
1,7 bzw. 1,9 und bei den Patienten mit starken oder
starksten Schmerzen 2,7 bzw. 3,6.

Die mittlere Arbeitsunfihigkeit betrug 18,7 + 13,4
Tage bei einem Median von 15 Tagen, gerechnet vom
Operationstag an. Die Spanne war mit 3-106 Tagen au-
Berordentlich hoch.

Die Evaluation der zehn unzufriedenen Patienten
ergab ein sehr heterogenes Bild: Griinde waren vor
allem persistierende Beschwerden (konservative Thera-
pie n = 5, Hamorrhoidenoperationen n = 2, Marisken-
abtragung n = 2). Fiinf Patienten berichteten iiber einen
persistierenden und weitere vier iiber einen neu aufge-
tretenen Vorfall von Hiamorrhoidalgewebe. Uber eine
neu aufgetretene Stuhlhalteschwiche klagten zwei Pa-
tienten und drei weitere hatten die Operation als sehr
schmerzhaft erlebt. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich
auch bei den 19 nur méBig zufriedenen Patienten (kon-
servative Therapie n = 10, Hdmorrhoidenoperation
n = 5, Urge-Inkontinenz n = 2, starke perioperative
Schmerzen n = 4, gleichbleibender Prolaps n = 2, neu
aufgetretener Prolaps n = 6).
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Diskussion

Das Héamorrhoidalleiden gehort zu den héufigsten Er-
krankungen in der proktologischen Sprechstunde. Auf die
Frage, welche Beschwerden den Patienten beeintrichti-
gen, antwortet dieser oft primér mit ,,Hdmorrhoiden®, und
es kostet viel Zeit, die genaue Symptomatik herauszuar-
beiten. Das resultiert vor allem aus der Tatsache, dass an-
nihernd 70% aller Erwachsenen sich im Laufe ihres Le-
bens von einem Hamorrhoidalleiden betroffen sehen [18].
Eine Selbstdiagnostik und -medikation ist hdufig. Die In-
zidenz der Patienten, die eine drztliche Behandlung aufsu-
chen, liegt bei 4% [18]. So ist es nachvollziehbar, dass eine
Vielzahl von analen Beschwerden mit einem Hédmorrhoi-
dalleiden gleichgesetzt wird. Demzufolge ist es schwierig,
den Erfolg oder Misserfolg einer Himorrhoidenoperation
zu bewerten. In keinem Fall ist die komplette Entfernung
des Hamorrhoidalgewebes Ziel der Behandlung, wie dies
von einigen Patienten beim Erstkontakt oft vorausgesetzt
wird. Ziel der Therapie ist lediglich die Beseitigung von
Beschwerden! Das heif3t, die Therapie sollte so ausgerich-
tet sein, dass der Patient mit dem am wenigsten invasiven
Verfahren beschwerdefrei wird.

Die Diagnostik eines Rezidivs nach stattgehabter The-
rapie gestaltet sich demzufolge oft schwierig: Handelt es
sich um die bewusst in Kauf genommenen neu aufgetre-
tenen Beschwerden nach Minimaltherapie (z.B. Sklerosie-
rung), oder sind die Beschwerden auf eine unzureichende
Therapie zuriickzufiihren? Auch vorbestehende Verinde-
rungen (vor allem Stuhlgewohnheiten, Beckenbodensen-
kungen), die zum Teil nur schwer oder gar nicht definitiv
zu beheben sind, konnen, wie auch postoperativ neu auf-
getretene Verdnderungen, zu persistierenden Beschwer-
den fithren. Natiirlich konnen auch nach optimaler Thera-
pie im Langzeitverlauf erneut Probleme auftreten.

Ziel der Therapie muss somit die Behandlung der
mutmaBlich die Beschwerden des Patienten auslosenden
Verinderung sein. Wihrend beim frithen Stadium die Blu-
tungen im Vordergrund stehen, resultiert bei den fortge-
schrittenen Stadien ein Prolaps von Himorrhoidalgewebe
und Analschleimhaut. Nur das stellt grundsitzlich eine
Operationsindikation dar. Andere hamorrhoidenassozi-
ierte Symptome wie Juckreiz, Brennen und Néssen sind in
der Regel Epiphdnomene durch Reizzustdnde der peria-
nalen Haut.

Schon die Erndhrungsumstellung auf ballast-
stoffreiche Kost und gleichzeitige Stuhlgangsregulation
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kann bei bis zu 50% der Betroffenen eine Besserung er-
zielen [1, 18]. Durch eine Sklerosierungsbehandlung kann
die Effektivitét gesteigert werden [5]. Die Sklerosierung
erstgradiger Himorrhoiden hat eine initiale Erfolgsrate
von 70%-80%, jedoch nach 3 Jahren auch eine hohe Re-
zidivrate von bis zu 70% [18]. Entscheidender Vorteil
dieses Verfahrens ist jedoch die jederzeit wiederholbare
ambulante Anwendbarkeit ohne Vorbereitung des Pati-
enten bei minimaler Komplikationsrate. Eine hohere
Erfolgsrate erbringt die Gummibandligatur unter Inkauf-
nahme einer ebenfalls erhohten Rate an Komplikationen
wie Blutungen und Schmerzen. Eine aktuelle Publikation
[12] beobachtet nach einem Jahr bei Patienten mit Ha-
morrhoiden II. Grades in 90% und bei Himorrhoiden
III. Grades in 75% eine Beschwerdefreiheit. Im Lang-
zeitverlauf von 10-17 Jahren sind bei einer relativ nied-
rigen Follow-up-Rate von 67% immerhin noch 69%
asymptomatisch und lediglich 3% hatten sich einer Ope-
ration unterzogen. In der aktuellen Cochrane-Analyse
[42] wird die Gummibandligatur im Stadium II als The-
rapie der Wahl beschrieben. Ahnliche Ergebnisse wer-
den auch fiir die Hamorrhoidalarterienligatur beschrie-
ben [11]. Einschrédnkend fiir eine breitere Anwendung ist
hier der hohe Preis des Dopplergeriites.

Eine operative Behandlung kommt somit nur bei
einem kleinen Teil der Patienten mit einem Hédmorrhoi-
dalleiden infrage, zumal mit den beschriebenen wenig
invasiven Techniken auch bei drittgradigen Himorrhoi-
den gute Therapieerfolge beobachtet wurden [12].

Wihrend die sogenannten konventionellen rese-
zierenden Verfahren seit vielen Jahren etabliert sind,
wurde 1998 als neues Verfahren die Staplerhdmorrhoi-
dopexie eingefiihrt [29], deren Prinzip nicht in der Resek-
tion der prolabierenden Segmente, sondern in der Repo-
sition durch Entfernung eines Streifens der Rektummu-
kosa besteht. Die Operation findet somit iiberwiegend in
der asensiblen Rektummukosa statt. Der therapeutische
Effekt besteht in der dauerhaften Reposition des Ano-
derms und der Verbesserung des venosen Abstroms [26].
Schon frith wurde in vielen Publikationen ein Vorteil in
Bezug auf perioperative Schmerzen und Patientenkom-
fort in randomisierten Studien nachgewiesen [29]. Bereits
2002 erschien ein erstes Review randomisierter Studien
[45]. Die Auswertung der zu diesem Zeitpunkt vorlie-
genden sieben randomisierten Studien ergab eine gleiche
Sicherheit fiir Stapleroperation und konventionellen Ein-
griff. Beziiglich der Effizienz kann das Review noch keine
klaren Aussagen machen. Nisar [32] verweist 2004 auf die
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limitierten Langzeitergebnisse und erkldrt die konventi-
onelle Himorrhoidenoperation zum ,,Goldstandard®.
Die Staplerhdmorrhoidopexie wird als weniger effektiv
und ihr Vorteil v.a. in der geringeren Schmerzintensitét
perioperativ eingestuft. Zugrunde lagen diesem Review
bereits 15 randomisierte Studien mit 1 077 behandelten
Patienten. Zu dem gleichen Schluss kommen auch Lan et
al. [27] sowie Ho et al. [20] in ihren Reviews. Tjandra [46]
kommt 2007 auf der Grundlage von bereits 25 randomi-
sierten Studien und fast doppelt so vielen behandelten
Patienten zu der Schlussfolgerung eines Vorteils der
Stapleroperation im perioperativen und gleichen Ergeb-
nissen im Langzeit-Verlauf. Die Rezidivrate fiir die Stap-
leroperation ein Jahr postoperativ wird mit 25% und fiir
die konventionellen Verfahren mit 19% angegeben. Im
gleichen Jahr zieht Jayraman [21] auf der Grundlage von
lediglich zwolf randomisierten Studien die Schlussfolge-
rung, dass die konventionelle Operation der Staplerope-
ration in Bezug auf die Rezidivrate (v.a. Prolaps) iiberle-
gen ist. Burch [7] sieht nach Auswertung von 27 Studien
fiir die Staplerhdmorrhoidopexie Vorteile hinsichtlich
postoperativer Schmerzen, Operationszeit und schnel-
lerer Rekonvaleszenz, jedoch eine hohere Rate an Rein-
terventionen und Prolaps-Rezidiven. Laughlan [28] und
Shao [43] kommen bei 29 beriicksichtigten randomisier-
ten Studien zu dem gleichen Ergebnis. Diese grofie An-
zahl von Reviews 10st in der Literatur aber auch kritische
Stimmen aus [23], die als Fehler dieser Reviews die dop-
pelte Erfassung von Patienten aus der gleichen Klinik
oder von Patienten aus Kliniken mit sehr geringer Fall-
zahl sowie den Einschluss Himorrhoiden IV. Grades [4]
und die operative Technik mit einem linearen Stapler
[24] anfiihren.

Die umfangreiche Diskussion iiber die Staplerhi-
morrhoidopexie wird auch durch viele Publikationen
von Komplikationen abgebildet. Eine Zusammenstel-
lung von unerwiinschten Ereignissen nach Hiamorrhoi-
denoperationen aus dem Jahr 2006 erwihnt sieben Félle
einer retroperitonealen Sepsis, davon eine mit Todes-
fall, nach Staplerhdmorrhoidopexie [30]. Ohne Zweifel
handelt es sich um ein Verfahren, das an den Operateur
hohe technische Anforderungen stellt. Verschiedene
Autoren [40, 44] verweisen auf spezifische Komplikati-
onen der Staplerhdmorrhoidopexie, die zum groflen
Teil durch genaue Kenntnis der Anatomie vermieden
werden konnten. Insbesondere Kontinenzstdrungen,
die wohl von den Patienten gefiirchtetste Komplikation,
wird in der Literatur mit einer Héaufigkeit von 0-28%
beschrieben [33]. Beschreibungen von Reoperationen
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beziehen sich vor allem auf den unmittelbaren postope-
rativen Verlauf [6]. Berichte iiber eine hohe Anzahl von
Patienten mit Urge-Inkontinenz und Schmerzen nach
Staplerhdmorrhoidopexie [10] konnten in einer aktu-
ellen Publikation [41] als in der Regel passageres Pro-
blem beschrieben werden. Andererseits versteigt sich
eine aktuelle Publikation [25] zur Kreation eines PPH-
(procedure for prolapse and hemorrhoids-)Syndroms
anhand einer Umfrage bei Chirurgen, von denen 41%
iiber ein PPH-Syndrom berichteten. Das Hauptbe-
schwerdebild dieses PPH-Syndroms bestand in persisi-
tierenden Schmerzen und Blutungen.

In unserem Patientengut konnten wir die Staplerha-
morrhoidopexie als komplikationsarmes Verfahren dar-
stellen. Es muss darauf hingewiesen werden, dass die
Lernkurven aller drei verantwortlichen Operateure in
der Studie erfasst sind. Dementsprechend erscheinen
die Raten an Nachblutungen und Harnverhalten relativ
hoch. Insbesondere die Zahl der Patienten mit einem
Harnverhalt konnte durch Optimierung der Operati-
onstechnik und der perioperativen Schmerztherapie
deutlich auf 10% (6% Katheteranlage, 4% medikamen-
tos) gesenkt werden. Lebensgefidhrliche Komplikatio-
nen wurden nicht beobachtet und die Rate der frithen
Reoperationen war mit 1,9% niedrig. Auch unsere Stu-
die zeigt die geringe Schmerzintensitédt der Staplerhé-
morrhoidopexie. Interessant ist jedoch, dass im Nach-
hinein zwar 75% tiber nur geringe Schmerzen berichte-
ten, aber immerhin auch 4,5% iiber starkste Schmerzen,
was sich auch anhand der perioperativ erhobenen
Schmerzscores verifizieren lie3. Eine intensive, bedarfs-
gerechte Schmerzmedikation erscheint deshalb unum-
ginglich. Andererseits ist die Schmerzempfindung ein
sehr subjektives Gefiihl. Dies spiegelt sich auch in der
groflen Variationsbreite der Arbeitswiederaufnahme
zwischen 3 und 106 Tagen nach der Entlassung wider.

Interessant sind auch die Erkenntnisse in Bezug auf
die Stuhlkontinenz. Eine persistierende Dranginkonti-
nenz wurde von 4,5% der Patienten beklagt, was sich
auch mit den Erfahrungen anderer Autoren deckt [41].
Gleichzeitig berichtete jedoch auch ein grof3er Teil der
Patienten mit einer vorbestehenden Inkontinenz iiber
eine Besserung. Moglicherweise spielt hier die Beseiti-
gung eines inneren Schleimhautvorfalles durch die Mu-
kosaresektion eine entscheidende Rolle. Ahnliche Er-
gebnisse zeigten sich auch fiir die Stuhlentleerung. Das
wird auch in Bezug auf die Outlet-Obstruktion in einer
Publikation von Bona [3] bestitigt.
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Im Vergleich zu Publikationen und daraus resultie-
renden Reviews, die iiberwiegend die Kurzzeitergebnisse
bis zu zwei Jahre postoperativ aufarbeiten, sind Langzei-
tergebnisse weiterhin selten. 2001 beschreibt Pernice [37]
Langzeitergebnisse bei 65 Patienten mit einem mittleren
Follow-up von 33 Monaten. Im telefonischen Kontakt
wurden alle erreicht und waren zufrieden. Symptoma-
tische Rezidive wurden nicht beobachtet. Glaubhaftere
Ergebnisse erschienen ab dem Jahr 2006. Jongen [22] be-
schreibt eine Langzeit-Reoperationsrate von 3,4% wegen
persistierender oder neu aufgetretener Beschwerden.
Fuegisthaler [13] beobachtete bei 216 Patienten, von de-
nen 89% mit einem medianen Follow-up von 28 Mona-
ten nachuntersucht werden konnten, eine mit 89% hohe
Zufriedenheit, verweist jedoch auf eine sehr hohe Rate
residueller Beschwerden: 24% persistierender Prolaps,
40% Urgency, 25% Schmerzen und 38% lokaler Dys-
komfort bei einer Reoperationsrate von 5%. Anderer-
seits waren 66 % beziiglich der Hauptbeschwerden geheilt
und weitere 28% gebessert. Eine dédnische Publikation
aus dem Jahr 2008 [39] mit 258 Patienten weist einen me-
dianen Follow-up von 34 Monaten auf. Auch diese
beschreibt eine hohe Zufriedenheit der Patienten, die
jedoch nicht ndher beziffert wird. Rezidiveingriffe er-
folgten hauptsédchlich im ersten Jahr: Bei 12% der Pati-
enten wurde eine erneute Staplerhdmorrhoidopexie und
bei weiteren 15% eine konventionelle Resektion durch-
gefiihrt. Entscheidender Schwachpunkt dieser Studie ist
jedoch die niedrige klinische Nachuntersuchungsquote:
Wiahrend nach zwei Jahren noch immerhin 48% erreicht
werden konnten, sank die Quote nach fiinf Jahren auf
27% und ist somit fiir wissenschaftliche Zwecke indisku-
tabel. Picchio [38] vergleicht anhand einer randomisier-
ten Studie mit 74 Patienten und Telefoninterviews nach
fiinf Jahren die Staplerhimorrhoidopexie mit der Milli-
gan-Morgan-Operation und findet gleiche Ergebnisse in
Bezug auf Schmerzen, Blutung und Patientenzufrieden-
heit. Bona [3] beschreibt 2008 eine Reoperationsquote
von lediglich 1% nach 6,1 Jahren. Ceci [8] beobachtet
nach im Mittel 73 Monaten 65% asymptomatische Pati-
enten. 25% wiesen leichte und 0,3% deutliche Beschwer-
den auf. Bei 18% wurde ein Rezidiv diagnostiziert. Die
Reoperationsquote lag bei 7%. Sie war bei Patienten mit
initial Himorrhoiden IV. Grades mit 17% deutlich ho-
her, als nach Operationen bei Hamorrhoiden III.
Grades.

Vor diesem Hintergrund stellt die vorliegende Ar-

beit bisher mit 6,2 Jahren und einer Nachuntersuchungs-
quote von 89% (224 Patienten) die lingste und umfang-
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reichste Langzeituntersuchung dar. Es zeigt sich eine mit
fast 90% hohe Zufriedenheitsrate der Patienten. Die Re-
Operationsquote von 3,1% ist niedrig. Uberwiegend
handelt es sich dabei um verbliebene prolabierte Seg-
mente, v.a. ventral, die durch die Mukosaresektion nicht
ausreichend reponiert worden waren. Dieses technische
Problem duBlert sich auch im relativ hohen Anteil kon-
ventioneller Zusatzeingriffe (7,8%) von nach der Erst-
operation verbliebener Hamorrhoidalsegmente unter
Inkaufnahme einer hoheren Schmerzintensitidt. Der
Vorteil dieses Vorgehens in Bezug auf die Rezidivrate
wird auch in einer aktuellen Publikation von Garg [15]
bestéatigt. Ein Teil dieser ,,Rezidive” wird somit durch
technische Operationsprobleme hervorgerufen. Ein dhn-
liches Problem stellen perianale Marisken dar, die von
einigen Autoren als Kontraindikation fiir die Staplerha-
morrhoidopexie angesehen werden. In unserem Patien-
tengut wurde bei 19,5% der Eingriffe simultan eine Ma-
riskenabtragung vorgenommen. Auch dass fiihrte bei
einigen Patienten zu einer hoheren postoperativen
Schmerzintensitit. Dafiir war im Verlauf noch lediglich
bei 2,7% der Patienten eine sekundire Mariskenabtra-
gung —iiberwiegend in Lokalanésthesie — erforderlich. In
der Literatur ist das Problem des operativen Rezidivein-
griffes nur unzureichend abgebildet. Aktuelle Reviews
[7, 21, 28] berichten iiber eine numerisch signifikant ho-
here Reoperationsrate nach Staplerhdmorrhoidopexie
gegeniiber Milligan-Morgan. Zahlen werden nicht ge-
nannt. Nisar [32] beschreibt fiir die Staplerhdmorrhoido-
pexie eine signifikant hohere Rezidivprolapsrate gegen-
iiber Milligan-Morgan (Grad III 11% vs. 0%; Grad 1V
50% vs. 0%), gibt jedoch keine Korrelation mit Revisi-
onseingriffen oder erneuter konservativer Therapiemaf3-
nahmen an. In den randomisierten Studien finden sich
oft keine Angaben iiber Reeingriffe, auch wenn diese in
den Reviews genannt werden [35, 36]. Lediglich in seiner
Aufarbeitung der Ergebnisse bei Himorrhoiden IV.
Grades berichtet Ortiz [34] iiber einen Reprolaps bei
8/15 Patienten, von denen fiinf konventionell nachope-
riert wurden. Hier wiirde man jedoch am ehesten ein
technisches Versagen der Staplerhdmorrhoidopexie
sehen. Lediglich Jongen [22] gibt einen groBeren Uber-
blich iiber Reeingriffe. Es unterzogen sich insgesamt 54
Patienten (8,3%) spiter als 30 Tage nach dem Erstein-
egriff erneut einem Analeingriff. Dazu zéhlten Patienten
mit Rezidivprolaps, Analstenosen, Retentionszysten,
Analpapillen, Fisteln, Fissuren, Marisken u.a.; in der
Summe also eine Vielzahl von Erkrankungen, die teils
der Staplerhdmorrhoidopexie, aber auch anderen Ver-
anderungen zuzuordnen sind. Eine genaue Differenzie-

360

rung zwischen Reeingriffen wegen technisch unzurei-
chender Reposition, bewusst oder unbewusst nicht besei-
tigten Verdnderungen oder nach optimaler Therapie
erneut aufgetretenen Verdnderungen, ist demnach
schwierig. Es ist jedoch festzuhalten, dass die Staplerhi-
morrhoidopexie einen technisch nicht einfachen Eingriff
darstellt und somit Revisionseingriffe nicht selten sind.

Insgesamt konnten durch die Staplerhdmorrhoido-
pexie gute Langzeitergebnisse erzielt werden. Ein Teil
der Patienten mit unzureichender Symptomkontrolle
diirfte wie ausgefiihrt auf technische Probleme des Ope-
rationsverfahrens (Position der Klammernahtreihe, un-
zureichende Reposition einzelner Segmente, residuelle
Marisken) zuriickzufiihren sein, so dass der Erfahrung
des Operateurs eine wichtige Bedeutung in Bezug auf
die Ergebnisse zukommt. Auch wenn in der vorlie-
genden Studie leider keine Vergleichsgruppe mit kon-
ventionellen Ergebnissen gegeniibergestellt werden
kann, so zeigt jedoch die Literatur dhnliche Ergebnisse
fiir die Ferguson-Methode [16] unter Inkaufnahme ei-
ner hoheren Schmerzintensitidt perioperativ. Die Zu-
friedenheit der Patienten ist ein multifaktorielles Ge-
schehen und sowohl vom perioperativen Verlauf als
auch vom subjektiven Empfinden abhéngig. Unsere
Untersuchung zeigt, dass bei den méfig zufriedenen
oder unzufriedenen Patienten verschiedenste Faktoren
und nicht nur der ,,Erfolg* der Operation eine Rolle
spielen. Die Angabe einer ,,Rezidivquote* gestaltet sich
anhand der ermittelten Daten schwierig. So kann die
Rezidivrate sowohl mit 3,1% (Reoperationsrate) als
auch mit 30,4% (Patienten mit Restbeschwerden beziig-
lich Blutung und Prolaps) angegeben werde. Die Wahr-
heit diirfte — wie immer — in der Mitte liegen.

Schlussfolgerung

Die Staplerhdmorrhoidopexie stellt eine fiir den Pati-
enten wenig belastende Methode zur Behandlung des
fortgeschrittenen Hamorrhoidalleidens dar. Im Lang-
zeitverlauf waren fast 90% der Operierten mit dem Er-
gebnis der Behandlung zufrieden. Beziiglich typischer
Hémorrhoidalprobleme wie Vorfall, Blutungen, Nés-
sen, Brennen oder Juckreiz konnte bei ca. 80% der Pa-
tienten eine komplette Beschwerdefreiheit und bei wei-
teren 15% eine Besserung erzielt werden.

Die Ursachen von persistierenden oder neu aufge-
tretenen Beschwerden sind vielfiltig. Zum einen spielen
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bereits vorbestehende Verdnderungen des Anorektums
wie Beckenbodensenkung, Stuhlgewohnheiten, Vor-
operationen u.a. eine Rolle, die durch die Operation
nicht direkt beeinflusst werden konnen. Andererseits
wird die Anatomie und Physiologie auch durch die Ope-
ration positiv (Beseitigung des Prolaps) und negativ
(Narbenbildung, unzureichende Reposition u.a.) beein-
trachtigt. Vor diesem Hintergrund miissen die Ergeb-
nisse aller Operationsverfahren gewertet werden. Hun-
dertprozentige Erfolgsraten diirften nicht zu erreichen
sein. Die Indikation zur Operation sollte deshalb immer
sehr kritisch nach der Ausschopfung konservativer
MaBnahmen gestellt werden.
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