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Surgical treatment of hemorrhoids

Summary. The spectrum of procedures for hemor-

rhoidal disease can deal with all developmental stages if

carried out in a differential way. Stapled hemorrhoidopexy

is an effective supplement to actual conventional surgical

procedures. Hemorrhoidectomies performed with the sta-

pler were compared with segmental hemorrhoridectomies

according to Milligan-Morgan as well as anoplasty accord-

ing to Fansler-Arnold, and proved to be superior as re-

gards complication rate, need for analgesics and opera-

tion time, stay in hospital and time off work. But despite

the justified euphoria about this innovative method, its

necessary limitations should not be disregarded.

Key words: Hemorrhoidectomy, anal prolapse oper-

ation, circular stapler.

Zusammenfassung. Für die operative Hämorrhoi-

denbehandlung stehen konkurrierende Verfahren zur Ver-

fügung. Die Stapler-Hämorrhoidenoperation ist eine effek-

tive Ergänzung der bisherigen konventionellen Operati-

onstechniken. Hämorrhoidektomien mit dem Klammerge-

rät verglichen mit der Segmentresektion nach Milligan-

Morgan bzw. dem analplastischen Eingriff nach Fansler-

Arnold zeigen deutliche Vorteile der Stapler-Operation hin-

sichtlich Komplikationsrate, Analgetikabedarf und Zeitauf-

wand für Operation, Hospitalisation und Arbeitsunfähig-

keit. Bei aller berechtigten Euphorie über das für den Pa-

tienten und Operateur innovative Verfahren sollten die

notwendigen Grenzen der Methode nicht außer Acht ge-

lassen werden.

Schlüsselwörter: Hämorrhoidektomie, Analprolaps-

operation, Circular Stapler.

Grundlagen

Das Schema der Hämorrhoidenbehandlung – stufenweise
in Abhängigkeit vom Schweregrad – ist konsensfähig
etabliert: Hämorrhoiden ersten Grades werden bei Be-
schwerden ambulant sklerosiert (nach Blond oder

Blanchard), zweitgradige Veränderungen erfordern meist
eine Gummiligatur (nach Barron) und dritt- sowie viert-
gradige Hämorrhoiden sollten operativ behandelt werden.
Für das operative Vorgehen bei prolabierenden Hämor-
rhoiden stehen konkurrierende Verfahren zur Verfügung.
Die große Anzahl von Operationsmethoden zeigt, dass es
einen Königsweg nicht gibt. Die Voraussetzungen sind zu
unterschiedlich – nicht nur hinsichtlich des Befundum-
fangs, sondern auch bezüglich der Begleiterkrankungen
und der subjektiven Tolerabilität für den Patienten. Da es
sich um eine benigne, nicht lebensbedrohliche Erkran-
kung handelt, sollte die Operationsindikation mit größter
Sorgfalt verantwortungsbewusst gestellt werden (Ta-
belle 1).

Anatomische und pathophysiologische
Voraussetzungen

Dem oberhalb der Linea dentata gelegenen arterio-venö-
sen Gefäßkonglomerat, dem Corpus cavernosum recti
kommt eine wichtige Funktion bei der Feinkontinenz zu
[1]. Erst bei einer Vergrößerung dieses Schwellkörpers
spricht man von Hämorrhoiden und bei Beschwerden von
Hämorrhoidenleiden. In diesem Fall ist eine Therapie an-
gezeigt, mit dem Ziel der Normalisierung von Anatomie
und Physiologie zur Beseitigung von Symptomen – nicht
des Hämorrhoidalplexus. Zu erreichen ist dies durch Re-
duktion des arteriellen Zustroms, der Verbesserung des
venösen Abflusses und der lokalen Refixation von Mu-
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häufigste proktologische Erkrankung
Therapie – stufenweise in Abhängigkeit vom
Schweregrad ist konsensfähig etabliert
* konservativ
* operativ → Alternativen:
Milligan-Morgan, Fansler-Arnold, 
Stapler-Hämorrhoidektomie

Tabelle 1. Hämorrhoiden-Therapie

→ Reduktion des arteriellen Zustroms
→ Verbesserung des venösen Abstroms
→ lokale Refixation von Mukosa/Submukosa
→ Resektion von überschüssigem Gewebe
→ Reposition des Anoderms 

Tabelle 2. Hämorrhoiden-Operation: Wie kann man das
Behandlungsziel erreichen?
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kosa/Submukosa mit Resektion von überschüssigem Ge-
webe und Reposition des Anoderms (Tabelle 2, 3).

Die Indikationsstellung zur Hämorrhoidektomie er-
fordert große Sorgfalt und ist weit schwieriger als vermu-
tet. Es geht nicht einfach darum vorfallende Knoten (III.
und IV. Schweregrad) zu resezieren. Notwendig ist die
mit dem nötigen Sachverstand zu treffende Entscheidung,
ob und wie ein Eingriff erfolgen soll. Ein großer Teil von
unbefriedigenden Ergebnissen beruht auf Missachtung
der vorhandenen Komplexität der Situation. Eine Reduk-
tion der Gefäßpolster auf Normalmaß mit Fixierung im
Analkanal ist zwar das angestrebte Ziel der Operation.
Oft besteht aber –in unterschiedlichem Ausmaß – gleich-
zeitig eine Schwächung und Senkung des ganzen Be-
ckenbodens, ein latenter (innerer) Rektumprolaps, ein
vorderer innerer Rektumschleimhautprolaps, eine Rekto-
zele sowie eine neuromuskuläre Analsphinkterschwäche.

Die Hämorrhoidektomie selbst ist bei dieser Koinzi-
denz selbstverständlich nicht falsch, aber eben nur eine
Teillösung für die vorliegende Problematik und kann im
negativen Fall sogar zu einer Verschlechterung der Situa-
tion (Stuhlinkontinenz) führen – auch bei sachgerechter
Operationstechnik. Ein kosmetisch gutes Ergebnis ist
nicht das Maß aller Dinge. Nicht nur Laien verwechseln

Marisken mit Hämorrhoiden. Trotzdem sollte für die Pa-
tienten möglichst ein optisch guter Befund angestrebt
werden. Bei der externen postoperativen Bewertung der
Situation wird häufig übersehen, dass eine Restitutio ad
integrum nicht möglich ist. Das selbstverständlich zu
schonende Anoderm und die Internusmuskulatur sind
eben nach langjährigem Analprolaps (ggf. mit zahlrei-
chen Sklerosierungsmaßnahmen) nicht mehr unbeschä-
digt vorhanden. Sonographisch nachweisbare Schwächen
z. B. an der Internusmuskulatur sind also nicht immer
operationstechnisch bedingt.

Operationsindikation

Die Operationsindikation für Hämorrhoiden I. und II.
Grades besteht nur im Ausnahmefall – wenn konservativ
nicht zu beherrschende Symptome wie Blutungen vorlie-
gen oder mehrfache Gummiligaturen erforderlich wären
(Patienten mit langen Aufenthalten unterwegs z. B. See-
leute, Piloten, Fernfahrer).

Normalisation von: ∗ Anatomie
∗ Physiologie

Beseitigung von: ∗ Symptomen
Aber nicht die Beseitigung des Hämorrhoidal-Plexus!

Tabelle 3. Hämorrhoiden-Operation: Behandlungsziel

Abb. 1. Gummibandligatur nach Barron

Abb. 2. Hämorrhoidalarterienligatur H. A. L. nach Morinaga

Abb. 3. Kollagen-Versiegelung (Liga-
Sure-Gerät)
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Hämorrhoiden III. und IV. Grades, Analprolaps stel-
len die eigentliche Indikation zur Operation dar. Die kon-
servative Vorgehensweise kommt hier in Frage, wenn Be-
gleiterkrankungen oder der Wille des Patienten den akti-
ven Weg verbieten.

Nur die situationsgerechte Auswahl der Operations-
technik ermöglicht ein optimales Ergebnis. Trotzdem
sollte sich jede medizinische Einrichtung auf eine be-
grenzte Zahl von Verfahren beschränken, welche auch
dem Erfahrungsgrad des Operateurs entsprechend festzu-
legen ist.

Semioperative Verfahren

Semioperative Verfahren sind die Gummiligatur nach
Barron und die dopplersonographisch gestützte Hämor-
rhoidalarterienligatur (HAL) nach Morinaga [2] (Abb. 1,
2a, b).

Die Durchführung ist ambulant möglich und weitge-
hend schmerzfrei. Als Komplikationen kommen aber
durchaus Fisteln, Abszesse und perianale Thrombosen
vor, vor allem bei der Gummiligatur auch späte, starke
Blutungen [3, 4, 5].

Operative Verfahren

Bei den eigentlichen Operationsverfahren sind die Ein-
griffe nach Whitehead und Langenbeck heute obsolet.
Das erstere wegen der Zerstörung des Anoderms (von
Whitehead allerdings nicht so angegeben), das zweite
wurde ersetzt durch die Gummiligatur [6].

Haemorrhoidendestruktion mit Strom, kryochirur-
gisch, oder „eleganter“ mit Laser [7] konnte sich nicht
durchsetzen, da systemimmanente Gefahren die Vorteile
überwogen.

Offene segmentale Hämorrhoidektomie

Die Resektion mit „Kollagen-Versiegelung“ (LigaSure;
Diathermie) stellt eine Variante der allgemeinen Operati-
onstechnik dar. Die intraoperative Blutung und der post-
operative Schmerz sind dabei geringer (Abb. 3).

Milligan-Morgan

Die offene, segmentale Hämorrhoidektomie nach Mil-
ligan-Morgan ist eine Standartmethode, welche ihre Be-
rechtigung nicht verloren hat. Besonders bei segmentä-
rem Hämorrhoidalvorfall kann ein lokales anatomisches
Vorgehen an ein bis drei Stellen erfolgen. Nach Präpara-
tion des jeweiligen Hämorrhoidalknotens erfolgt die zent-
rale Umstechung. Es müssen ausreichende Anoderm- und
Schleimhautbrücken bleiben. Die Wunde soll sekundär
heilen: von innen nach außen bis zu dem perianalen ge-
schaffenen Drainagedreieck. Die Technik ist vergleichs-
weise einfach. Die Operationszeit beträgt 10–20 Minu-
ten. Die Komplikationsrate liegt unter 10 % [8, 9].

Eher ungeeignet erscheint die Methode bei ausge-
prägtem Analprolaps (Abb. 4).

Geschlossene segmentale Hämorrhoidektomie –
Parks oder Ferguson

Es handelt sich um eine geschlossene, segmentale, sub-
muköse-subanodermale Hämorrhoidektomiemethode.
Der Aufwand ist dabei deutlich größer, die Komplikati-
onsrate vergleichbar (Abb. 5, 6).

Analplastische Operation

Die analplastische Operation ist bei chronischen, fibro-
sierten, fixierten Befunden die Methode der Wahl, wegen
der gleichzeitigen der Beseitigung von Begleiterkrankun-
gen. Die plastisch-rekonstruktive Vorgehensweise (z. B.

Abb. 4. Milligan-Morgan: Op-Technik
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Abb. 5. Parks: Op-Technik

Abb. 6. Ferguson: Op-Technik

Autor Jahr n Kompl Schmerz Komfort Klinik Rekon

Rowsell (GB) 00 11 - sig.+ - sig.+ sig.+

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

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

Farinetti (I) 00 18 - sig.+ sig.+ - sig.+

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

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

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

Correa (Mex) 01 41 - sig.+ sig.+ idem sig.+

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

Ganio (I) 01 50 idem sig. + sig. + sig + sig. +

+ = besser, - = schlechter, sig. = signifikant p > 0,05, idem = gleich

Tabelle 4. Randomisierte Ergebnisse der Hämorrhoiden-Operation mit dem Circular Stapler
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Tabelle 5a. Frühkomplikationen nach Hämorrhoidektomien Tabelle 5b. Spätkomplikationen nach Hämorrhoidektomien

Blutung



Staude, Die operative Hämorrhoidenbehandlung60

nach Fansler-Arnold) stellt den Analkanal semizirkulär
oder zirkulär wieder her. Es wird nicht nur das Hämor-
rhoidalgewebe resiziert, sondern auch die subanoderma-
len und perianalen Varizen, sowie die Marisken. Das
Anoderm wird semizirkulär nach peripher u-förmig prä-
pariert, anschließend der Hämorrhoidalknoten nach zent-
ral dargestellt und schrittweise umstochen und resiziert.
Anschließend kann der gebildete U-Lappen oral angenäht
werden. Die Wunde ist somit weitgehend geschlossen

und relativ schmerzarm. Allerdings handelt es sich um
die operativ-technisch und zeitlich aufwendigste Me-
thode, welche einen erfahrenen Operateur erfordert [10]
(Abb. 7).

Supraanodermale Hämorrhoidektomie

Hierzu gehört auch die Operation nach Whitehead, wel-
che in letzter Zeit in Modifikation wieder eine gewisse
Verbreitung gefunden hat.

Abb. 7. Fansler-Arnold: Op-Technik
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Circular Stapler-Operation nach Longo

Eine hervorragende Bereicherung des differential-thera-
peutischen Spektrums stellt die Stapler-Hämorrhoidekto-
mie nach Longo dar (Abb. 8, 9, 10).

Abb. 8. Circular Stapler-Geräte
(Auto Suture mit Klammeraufsatz-
Magazin und Ethicon)

Abb. 9. Klammeraufsatz-Magazin mit Resektat
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Tabelle 6. Analgetikabedarf

Tabelle 7. Zeitbedarf für Hämorrhoidektomie
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Die Erstbeschreibung der Methode erfolgte durch
Kobladin [11] – modifiziert und etabliert durch Longo
[12]. Als jüngstes, seit 1998 im deutschsprachigen Raum
angewendetes Verfahren stellt es jetzt die am besten mit

internationalen randomisierten Studien untersuchte Ope-
rationstechnik dar [13] (Tabelle 4).

Unbestritten sind die Vorteile hinsichtlich Komplika-
tionsrate, Analgetikabedarf und Zeitaufwand für Opera-
tion, Hospitalisation und Arbeitsunfähigkeit [14] (Tabelle
5a–b, 6, 7).

Abb. 10. Stapler-Hämorrhoidektomie präoperativ (a) und postoperativ (b)

Indikation
Hämorrhoiden 3°
Mukosaprolaps
(Hämorrhoiden 2.°)

Kontraindikation
Hämorrhoiden 4.°
akute Analthrombose
massive Marisken, Perianalvenen
(Begleiterkrankungen) 

∗ Persistierener Prolaps CS(1 %)   =  MM(1 %) 
Indikation,Op-Technik?

∗ disloziertes Anoderm CS(19 %)  >  MM(2 %)
-symptomlos 

∗ subanodermale 
und perianale Varizen CS(11 %)  >  MM(7 %)

∗ Marisken CS(14 %)  >  MM(4 %)  
-kosmetisches (Hygiene-) Problem

Tabelle 8. Circular Stapler-Operation: Indikation – Kontra-
indikation

Tabelle 9. Postoperativ unbefriedigendes Ergebnis
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Abb. 11. Stapler-Hämorrhoidektomie Op-Technik
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Nach großer Euphorie über das für den Patienten und
Operateur innovative Verfahren stellen sich heute die Ge-
fahren und Grenzen der Methode deutlich dar. Neben der
sorgfältigen Indikationsstellung muss der Operateur die
durchaus möglichen gefährlichen Komplikationen ken-
nen und zu verhindern suchen (Tabelle 8, 9, 10).

Die technische Ausführung erscheint sehr einfach.
Bei der eigentlichen Resektion ist aber weder optisch
noch taktil eine Kontrolle gegeben. Lebensbedrohliche
Komplikationen sind allgemein auf technische Fehler zu-
rückzuführen, also meist vermeidbar (Abb. 11).

Die Vorteile der Circular Stapler Hämorrhoidektomie
für den Patienten und Operateur sind so offensichtlich
und die wirtschaftlichen Vorzüge überwiegen trotz des er-
forderlichen teuren Einmalgerätes derartig, dass das in-
formative Interesse eine genaue Darstellung verlangt. Die
eigene Einrichtung verfügt über eine Erfahrung von
reichlich 1000 Circular Stapler Operationen in 6 Jahren.
Die in Deutschland beobachteten Erfahrungen sind in der
Literatur im Detail beschrieben [15]. Interessant ist die
Frage an Chirurgenkollegen, ob sie sich persönlich mit

der Stapler Methode operieren lassen würden (Tabelle
11).
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scharf
oberflächlich, anodermal, Wundschmerz
-mit Nässen, Pruritus
bei offenen Verfahren typisch
Milligan-Morgan (81 %)    >      Circular Stapler (18 %)

dumpf
vage, unbestimmt, tiefergelegen
imperativer Stuhldrang (nach 3–8 Tagen)
heftig, anfallsartig, schmerzhaft, ohne Inkontinenz
häufiger bei Circular Stapler
Milligan-Morgan (1 %)       <      Circular Stapler (9 %)

Tabelle 10. Schmerzcharakter nach Hämorrhoidektomie
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Tabelle 11. Frage an den Chirurgen-Kollegen: Würden Sie
sich an Hämorrhoiden III. Grades mit dem Stapler operieren
lassen?
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