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Die Stapler-Himorrhoidopexie
wurde vor fast 20 Jahren als

neues schonendes Verfahren zur
Behandlung des fortgeschrittenen
Hamorrhoidalleidens eingefiihrt. Im
Gegensatz zu den herkdmmlichen
Operationstechniken ist nicht

die Entfernung des prolabierten
Hamorrhoidalgewebes, sondern die
Reposition und Fixation Ziel des
Verfahrens.

In vielen Studien wurden fiir diese Tech-
nik Vorteile in Bezug auf postoperative
Schmerzen und stationdre Verweildau-
er beschrieben [3, 5, 7]. Aktuellere Re-
views verweisen jedoch auch auf eine ho-
here Zahl an Rezidiven gegeniiber den
konventionellen Verfahren [2, 12]. Ins-
gesamt findet sich auf der einen Seite eine
Gruppe von Proktologen, die vornehm-
lich auf diese Methode als schmerzarme-
res Verfahren setzen, und eine Gruppe
auf der anderen Seite, die dieses Verfah-
ren grundsitzlich ablehnt.

Die Autoren dieser Arbeit gehoéren
zu denjenigen, die seit 2001 bevorzugt
dieses Verfahren einsetzen und bereits
Kurz- und Langzeitergebnisse publizie-
ren konnten. Nach diversen Verdnderun-
gen und Variationen der Operationstech-
nik wird das aktuelle Vorgehen im vor-
liegenden Beitrag dargestellt.

Diagnostik und Indikation

Eine spezielle Diagnostik ist vor ei-
ner Operation meistens nicht erfor-
derlich. Entscheidend ist die subjektive
Beschwerdesymptomatik anhand der
Anamnese und des klinischen Befunds.
Bei Blutungen sollte immer (grof3ziigig)
Indikation zur Koloskopie zum Aus-
schluss einer anderen Ursache gestellt
werden.
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Stapler-Hamorrhoidopexie

Eine Beurteilung der Sphinkterfunk-
tion ist zwingend erforderlich. Ausrei-
chend ist hier die klinische Erfassung;
eine Manometrie ist nicht unbedingt not-
wendig.

» Eine Beurteilung der
Sphinkterfunktion ist zwingend
erforderlich

Die Operationsindikation ergibt sich
beim fortgeschrittenen Hamorrhoidal-
leiden Grad 3 mit Analprolaps, rele-
vanter Beschwerdesymptomatik und fiir
den Patienten nicht zufriedenstellender
konservativer Therapie.

Operationsvorbereitung

In der eigenen Klinik erfolgt der Ein-
griff in der Regel in Vollnarkose mit La-
rynxmaske. Bei entsprechendem Patien-
tenwunsch oder Kontraindikationen fiir
eine Vollnarkose ist auch eine riicken-
marksnahe Anésthesie moglich. Eine ge-
nerelle Darmvorbereitung ist nicht erfor-
derlich. Eine Entleerung des Enddarms
durch ein Suppositorium oder Klysma
ist sinnvoll, im Klinikalltag aber nur ein-
geschrinkt umsetzbar. Eine Single-shot-
Antibiose wird nicht standardmaflig ge-
geben.

Operatives Vorgehen

Die Lagerung der Patientin/des Patien-
ten erfolgtin Steinschnittlage. Nach Lage-
rung erfolgt eine klinische Untersuchung
zur Festlegung des operativen Vorgehens
(8 Abb. 1). Die Operation erfolgt mit dem
PPH-Set der Firma Johnson & Johnson
(8 Abb. 2). Eskonnenjedoch gleichwertig
auch alle Sets anderer Firmen verwendet
werden.

Zunichst wird der Analkanal vorsich-
tig mit dem Analdilatator aufgedehnt
(B Abb. 3). Auf das Einbringen des sog.
Spekulums zum Anodermschutz wird
hier verzichtet. Dieses sollte aber in
jedem Fall vom jeweiligen Operateur
selbst entschieden werden, da die Origi-
naloperation die Verwendung vorsieht.
Der Autor verzichtet auf den Anoderm-
schutz, da er personlich eine bessere
Einsicht hat und das Hémorrhoidal-
gewebe mit einer Pinzette vorgezogen
werden kann.

Unter Zuhilfenahme des beiliegenden
Halbschalenspekulums wird die Tabaks-
beutelnahtvorgelegt (@ Abb. 4). AlsNaht-
material wird Ethilon 0 verwendet.

Begonnen wird dabeiimmer bei 6 Uhr
SSL ca. 2-3 cm kranial des Hdmorrhoi-
dalplexus. Eine zu tief angelegte Naht
kann zu starken Schmerzen fithren, die
zu hohe Naht zu einem inkompletten
Lifting. Diese Tabaksbeutelnaht wird zir-
kuldr fortgefithrt (@Abb.5). Mit dem
gleichen Faden wird dann eine zweite
Nahtrunde ca. 2-3 cm weiter kranial an-
gelegt (B Abb. 6). Dadurch kann ausrei-
chend Gewebe in das Klammernahtgerit
gezogen werden. Nach Komplettierung
der 2. Runde wird bei locker gehaltener
Naht das Staplergerit in den Analkanal
eingefiithrt (8 Abb. 7). Von den Autoren
wird dabei vorrangig das PPH-01-Gerit
verwendet. AnschliefSend wird der Ta-
baksbeutelfaden geknotet und die beiden
Fadenenden durch die entsprechenden
Locher im Stapler durchgezogen und mit
einer Klemme fixiert (@ Abb. 8). Unter
Zug an der Klemme wird nun der Stap-
ler unter leicht drehenden Bewegungen
in den Analkanal eingefiihrt (@ Abb. 9a).
Dazu wird er zuvor um ein Drittel ge-
schlossen. Es ist darauf zu achten, dass
der Stapler sicher iiber das Anoderm vor-
geschoben wurde. Danach wird er vor-
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Abb. 1 A Intraoperativer Situs nach Lagerung und Relaxierung (Pat. 1-3). (Es wurden insgesamt die Bilder von 2 Patienten
und 1 Patientin fiir diese Bilderserie verwendet)

Abb. 2 « Instru-
mentarium fiir die
Stapleroperation

Abb. 3 A Analkanaldilatation (Pat. 1,2)

Abb. 4 « Situsnach
Einfiihren des Spe-
kulums (Pat. 2)
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Zusammenfassung - Abstract

sichtig geschlossen beiandauerndem Zug
an den beiden Fiden (@ Abb. 9b). Der
Stapler sollte dabei etwas nach dorsal
gedriickt werden. Bei Frauen erfolgt ei-
ne kontinuierliche Palpation der Scheide,
um eine Fixation und Verletzung zu ver-
hindern (@ Abb. 9¢). Die Scheidenhin-
terwand muss zu jedem Zeitpunkt frei
verschieblich bleiben.

Nach komplettem Schlielen des Stap-
lers und der Kontrolle, dass weder An-
oderm noch Scheidenhinterwand einge-
klemmt sind, wird der Stapler ausgelost
(8 Abb. 10). Danach wird er um 1-2 Um-
drehungen geéfinet und vorsichtig her-
ausgezogen.

Anschlieflend wird das Repositions-
ergebnis kontrolliert (@ Abb. 11). Die
Klammernahtreihe wird mit der Halb-
schale zirkuldr inspiziert (8 Abb. 12b),
und relevante Blutungen werden mit
einer Z-Naht (Vicryl 3.0) oder bei klei-
neren Sickerblutungen bipolar versorgt
(B Abb. 13).

Beivorhandenen Marisken wird, nach
préaoperativer Vereinbarung mit dem Pa-
tienten, eine Abtragung durchgefiihrt.
Diese richtet sich nach der speziellen
Beschwerdesymptomatik. Gleiches gilt
fir Analpolypen und eine ggf. simultan
vorhandene symptomatische Analfissur.

Ebenfalls ist es moglich, einzelne,
nicht optimal reponierte Hamorrhoi-
denknoten durch eine sparsame kon-
ventionelle Resektion zu beseitigen.

Eine Tamponade erfolgt nicht. Es wird
lediglich eine Kompresse als Vorlage ver-
wendet. Das Resektat wird obligat zur his-
tologischen Untersuchung eingeschickt.

Perioperatives Management

Die Operation wird wegen der relevan-
ten Gefahr einer Nachblutung und nicht
selten auftretenden stirkeren Schmer-
zen nur unter stationdren Bedingungen
durchgefiihrt. Eine Schmerztherapie
postoperativ erfolgt zunichst als feste
Medikation mit Ibuprofen und Novalg-
insulfon, Letzteres ggf. auch parenteral.

Die Kost erfolgt zunichst als leichte,
tiberwiegend fliissige Erndhrung, die
nach Beschwerdesymptomatik ab dem
2. Tag schnell abgeschlossen werden
kann. Die Patienten werden angehal-
ten, auf eine weiche Stuhlkonsistenz zu

achten. Gegebenenfalls kénnen hierzu
zusitzlich Parafinél, Flohsamenschalen
oder Macrogol eingesetzt werden.

)) Das Maximum der
Schmerzsymptomatik tritt meist
zwischen dem 3. und 5. Tag
postoperativ ein

Die Entlassung erfolgt reguldr am 1. oder
2. postoperativen Tag, wobei es sich emp-
fiehlt, den Patienten darauf hinzuweisen,
dass das Maximum der Schmerzsympto-
matik meist zwischen dem 3. und 5. Tag,
also nach der Entlassung eintritt! Insbe-
sondere bei Entlassung vor dem Wochen-
ende sollte der Patient ausreichend mit
Schmerzmittel fiir den Bedarfsfall aus-
gestattet werden.

Bei reiner Stapleroperation ohne du-
Bere Wunde empfehlen sich Sitzbader
mit lauwarmem Wasser zur Entspan-
nung. Aulere Wunden sollten mit Was-
ser von Trinkwasserqualitit ausgespiilt
werden. Die Abdeckung erfolgt mit einer
Vlieskompresse.

Diskussion

Das Hamorrhoidalleiden gehért zu den
hiufigsten Erkrankungen in der prok-
tologischen Sprechstunde. Auf die Fra-
ge, welche Beschwerden den Patienten
beeintrichtigen, antwortet dieser oft
primér mit der Selbstdiagnose ,,Himor-
rhoiden®. Dieses resultiert vor allem aus
der Tatsache, dass annidhernd 70% al-
ler Erwachsenen sich im Laufe ihres
Lebens von einem Hiamorrhoidalleiden
betroffen sehen. Eine Selbstdiagnos-
tik und -medikation ist hiufig. So ist
es nachvollziehbar, dass eine Vielzahl
von analen Beschwerden mit einem
Himorrhoidalleiden gleichgesetzt wird.
Andererseits spielen die Himorrhoiden
nur bei einem Teil der proktologischen
Symptome eine relevante Rolle. Nur
ein sehr kleiner Anteil der Patienten,
die wegen ,,Hiamorrhoidalbeschwerden®
eine proktologische Praxis aufsuchen,
benotigt eine operative Behandlung. Im-
mer sollte eine konservative Therapie
am Anfang aller Behandlungsmafinah-
men stehen. In den meisten Fillen ist
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Zusammenfassung

Die Stapler-Hamorrhoidopexie wurde

vor fast 20 Jahren als neues Verfahren

zur Behandlung des fortgeschrittenen
Hamorrhoidalleidens eingefiihrt. Wahrend
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. In der vorliegenden Arbeit wird das
eigene Vorgehen detailliert beschrieben und
vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert.

Schliisselworter
Hamorrhoidalleiden - Blutung - Prolaps -
Inkontinenz - Rezidivrate

Stapled hamorrhoidopexy

Abstract

Approximately 20 years ago stapled
hemorrhoidopexy was introduced as a new
surgical treatment option for patients with
advanced hemorrhoidal disease. In the
perioperative period this procedure has
obvious advantages with respect to pain
and patient comfort; however, recent studies
analyzing the long-term follow-up reported
a higher rate of recurrence in comparison
to conventional procedures. The aim of this
study is to present a detailed description

of the in-house surgical technique and to
discuss this against the background of the
current literature.

Keywords
Hemorrhoidal disease - Hemorrhage -
Prolapse - Incontinence - Recurrence rate

durch Stuhlgangregulation (Flohsamen),
Sklerosierung und/oder Gummibandli-
gatur eine zufriedenstellende Symptom-
kontrolle zu erzielen. Der nicht selten
an den Proktologen herangetragene
Waunsch, man moéchte ,,die Himorrhoi-
den doch endlich wegoperieren’, sollte
mit einer umfangreichen Aufklirung
begegnet werden. Hier ist vor allem der
grofe Unterschied in Bezug auf Auf-
wand und Komplikationen zwischen der
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How I do it

Abb. 5 A Vorlage der ersten Reihe der Tabaksbeutelnaht (Pat. 1-3)

T

Abb. 8 A DurchzugderbeidenFadendurchden
Stapler (Pat. 1)

Abb. 9 A Schlielen des Staplers (Pat. 1-3)

Abb. 10 A Staplerim geschlossenen Zustand
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Operation und den konservativen The-
rapiemafinahmen hervorzuheben: Die
Sklerosierungsbehandlung oder auch die
Gummibandligatur dauern Sekunden,
sind mit einer minimalen Komplikati-
onsrate verbunden und kénnen beliebig
oft wiederholt werden; die Operation
erfordert meistens einen stationdren
Aufenthalt, weist eine wesentlich h6here
Komplikationsgefahr auf und zieht in

der Regel eine Arbeitsunfihigkeit nach
sich.

Wihrend die sog. konventionellen re-
sezierenden Verfahren seit vielen Jahren
etabliert sind, wurde 1998 als neues Ver-
fahren die Stapler-Hdmorrhoidopexie
eingefithrt, deren Prinzip nicht in der
Resektion der prolabierenden Segmente,
sondern in der Reposition durch Entfer-
nung eines Streifens der Rektummukosa



Abb. 13 A Klammernahtreihe (Pat. 3)

besteht. Der therapeutische Effekt be-
steht in der dauerhaften Reposition des
Anoderms und der Verbesserung des
venosen Abstroms. Schon frith wurden
in vielen Publikationen Vorteile in Bezug
auf perioperative Schmerzen und Pati-
entenkomfort in randomisierten Studien
nachgewiesen. Andererseits verwiesen
Gegner des Verfahrens auch auf zum
Teil lebensgefihrliche Komplikationen
nach der Stapler-Himorrhoidopexie [8].

Im Jahr 2009 konnten die Autoren
dieses Beitrags die zu diesem Zeitpunkt
lingste und umfangreichste Langzeitun-
tersuchung (Follow-up: 6,2 Jahre, Nach-
untersuchungsquote: 89% [224 Patien-
ten]) vorlegen [9, 10]. Es zeigte sich ei-
ne mit fast 90 % hohe Zufriedenheitsra-
te der Patienten. Die Reoperationsquo-
te von 3,1% war sehr niedrig. Letztere
war vor allem auf nicht ausreichend re-

ponierte Segmente, die ein technisches
Problem darstellen, zuriickzufiithren. Ein
ahnliches Problem stellen perianale Ma-
risken dar, die von einigen Autoren als
Kontraindikation fiir die Stapler-Hamor-
rhoidopexie angesehen werden. Im eige-
nen Patientengut wurde bei 19,5% der
Eingriffe simultan eine Mariskenabtra-
gung vorgenommen. Dies fithrte jedoch
bei einigen Patienten zu einer hoheren
postoperativen Schmerzintensitat. Dafiir
war im Verlauf lediglich bei 2,7% der
Patienten eine sekundére Mariskenabtra-
gung - iberwiegend in Lokalandsthesie
- erforderlich.

Im Jahr 2019 konnte dann eine weite-
re Arbeit mit einem lingeren Follow-up
von mehr als 15 Jahren publiziert wer-
den [11]. Hier zeigte sich das Haupt-
problem von Langzeitstudien: Von 257
Patienten konnten lediglich 140 nach-
untersucht werden. Die iibrigen waren
unbekannt vorzogen oder standen fiir ei-
ne Nachbefragung aus anderen Griinden
nicht zur Verfiigung. Eine Kontaktauf-
nahme ist nach der neuen Datenschutz-
verordnung auch mit hohem Aufwand
verbunden. Insgesamt berichteten 47 %
der Nachuntersuchten tiber erneut auf-
getretene Beschwerden, die sich bei der
Hilfte erst nach 10 Jahren manifestiert
hatten. Eine erneute Operation war bei

Abb. 12 « Resektat
(Pat.1,2)

ca. 15% erfolgt, eine Kontinenzminde-
rung war bei 16 % und eine Urge-Sym-
ptomatik bei 28 % aufgetreten. Uberra-
schenderweise waren jedoch trotz dieser
doch eher erniichternden Befunde mit
dem Ergebnis des Eingrifts 62 % der Pa-
tienten sehr und insgesamt fast 80 % wei-
testgehend zufrieden.

Belli et al. [2] kommen bei einer Lang-
zeitbeobachtung von 86 Patienten nach
10 Jahren zu folgenden Ergebnissen:
Rezidivprolaps 39 %, Urge-Inkontinenz
44 %, Inkontinenz Grad 1 8 %, also somit
kaum akzeptabel. Ahnliche Ergebnisse
wurden aktuell auch von einer weiteren
italienischen Arbeitsgruppe [12] publi-
ziert: Bei 171 nachuntersuchten Patienten
beobachteten sie eine Prolapsrezidivrate
von 40%, eine Komplikationsrate von
56% und eine Urge-Inkontinenz bei
38%. Interessanterweise waren trotz-
dem 81% der Nachuntersuchten mit
dem Operationsergebnis zufrieden.

Auch die weitere Literatur kommt
iiberwiegend zu dem Ergebnis, dass die
Stapler-Hdmorrhoidopexie in der post-
operativen Phase zwar Vorteile in Bezug
auf die Schmerzintensitit aufweist, in
der Langzeitbeobachtung jedoch deut-
lich héufiger als bei der konventionellen
Operation Rezidive beschrieben werden.
Letzteres ist auch durchaus nachvollzieh-
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bar: Die konventionelle Himorrhoiden-
operation fiihrt zu einer Narbenbildung
und die relevanten prolabierenden Kno-
ten werden direkt entfernt. Ein Rezidiv
erscheint somit in diesem Bereich tech-
nisch bei addquater Operation nicht
moglich. Ausnahmen bieten natiirlich
nicht entfernte Knoten, die sich sekundér
vergroflern konnen (falsches Rezidiv).
Dementsprechend kommt auch eine
aktuell vielbeachtete englische Arbeit
[13] mit einem groflen Patientengut in
einer randomisierten Studie Staplerope-
ration vs. konventionelle Operation zu
deutlich besseren Ergebnissen fiir das
konventionelle Vorgehen.

Die klassische Stapleroperation rese-
ziertlediglich einen zirkuldren Anteil der
Mukosa. Wird die Naht zu hoch ange-
legt, wirkt sich der Repositionseffekt nur
unzureichend auf das Hiamorrhoidalge-
webe aus. Wird die Naht zu tief gelegt,
sind oft starke Schmerzen und ande-
re lokale Komplikationen die Folge und
tiberlagern dann den moglichen Erfolg
desEingriffs. Aus personlicher Erfahrung
kommt es auch vor, dass das Resektat
manchmal nur sehr klein und schmal
ist, z.B. durch Ausreiflen oder inkom-
plettes Fassen der Mukosa. Auch dies ist
natiirlich oft mit einer unzureichenden
Reposition verbunden.

Aus diesem Grund sind die Autoren
nach den Ergebnissen ihrer Studien da-
zu iibergegangen, wie oben beschrieben,
eine Doppeltabaksbeutelnaht mit einem
Faden vorzulegen, um mehr Gewebe zu
fassen und somit das Resektat zu vergro-
Bern. Hier wird auch bewusst eine lokale
Vollwandresektion in Kauf genommen,
um eine stabile Narbenbildung mit Repo-
sition und definitiver Fixation zu errei-
chen. Eine dhnliche Variante wurde 2011
von Arroyoetal. [1] publiziert, leider aber
ohne Vergleichsgruppe. Es handelt sich
jedoch nicht um eine STARR-Operation
mit zwei PPH-Staplern, die von anderen
Autoren zur Behandlung des Analpro-
lapses beschrieben wurde [4, 6].

Obwohl hierzu keine Nachuntersu-
chungsergebnisse vorliegen, halten die
Autoren dieses Vorgehen fiir ein sinn-
volles Verfahren fiir Patienten mit einem
fortgeschrittenen, deutlichen, meist zir-
kuldren Prolaps, bei dem die Staplerope-
ration in Konkurrenz zur wesentlich auf-

‘ coloproctology

windigeren Parks- oder Ferguson-Tech-
nik steht. Insbesondere bei der Parks-
Techniksind in diesen Féllen meist 3 Seg-
mente zu resezieren, was definitiv mit ei-
ner hohen Schmerzintensitit verbunden
ist.

Zu fordern ist in jedem Fall eine du-
Berst kritische Indikationsstellung, zu-
mal ernsthafte Komplikationen und eine
Beeintrichtigung der Kontinenz auch bei
technisch perfekt durchgefithrtem Ein-
griff auftreten konnen. Nicht selten sieht
man Patienten, die auch bei drittgradi-
gem Hiamorrhoidalleiden durch wieder-
holte konservative Therapie mittels Skle-
rosierung gut zu fithren sind. Hier besteht
keine zwingende Operationsindikation.
Die Patienten sollten immer darauf hin-
gewiesen werden, dass sie die Wahl ha-
ben: wiederholte Sklerosierungsbehand-
lung vs. operative Therapie mit hoherem
Aufwand, aber guten Langzeitergebnis-
sen.

Die meisten Patienten wiahlen das
konservative Vorgehen.

Fazit fiir die Praxis

== Die Stapler-Hamorrhoidopexie stellt
eine effektive Methode zur Be-
handlung des fortgeschrittenen
Hamorrhoidalleidens mit dem Ziel
der optimalen Reposition und Re-
fixation des prolabierten Gewebes
dar.

== Sie ist jedoch fiir den Patienten nicht
selten mit deutlichem Dyskomfort
und moglichen Komplikationen
verbunden.

== Die Indikation sollte deshalb sehr
streng abgewogen und ausfiihrlich
anhand der individuellen Beschwer-
desymptomatik mit dem Patienten
besprochen werden.
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