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Hamorrhoiden ambulant operieren

Der zunehmende Kostendruck wird die Operationslandschaft umkrempeln und viele proktologische Eingriffe in den ambulanten
Bereich verlagern — bietet doch eine stadienorientierte Therapie des Himorrhoidalleidens eine hohe Heilungschance mit wenig
Komplikationen und einem geringen Rezidivrisiko.

Fast 70 Prozent aller Erwachsenen trifft es
irgendwann einmal: Hdmorrhoiden. In den
Industrienationen z&hlen Hdmorrhoidallei-
den zu den hdufigsten Erkrankungen. Jede
Behandlungsstrategie zielt auf die Beschwer-
defreiheit des Patienten ab — erreicht durch

on, hdusliche Betreuung und Wundversor-
gung sowie Sicherstellung einer Notfallversor-

»Auch eine Hamorrhoiden- gung, bleiben dabei jedoch unbericksichtigt.

arterienligatur ist bei
Assistenz und kurzzeitiger
postoperativer Uberwa-
chung ambulant machbar.”

Therapie je nach Stadium und
Beschwerden
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Normalisierung von Anatomie und Physiolo-
gie, nicht durch eine radikale Ausrottung der
Héamorrhoidalplexus.

Dies lasst sich durch verschiedene Thera-
pieansdtze erreichen: Bei einem vorwiegend
vaskuldren Problem bemiiht man sich um die
Reduktion des arteriellen Zustroms und/oder
die Verbesserung des vendsen Abstroms. Liegt
dagegen das Problem im prolabierenden
Gewebe, so strebt man eine lokale Refixation
von Mucosa/Submucosa, eine Resektion von
iiberschiissigem Gewebe und/oder eine
Reposition des Anoderms an. Dabei kénnen
die unterschiedlichen Methoden durchaus zu
einem vergleichbaren Erfolg fithren.

Unter dem zunehmenden Kostendruck
wird sich die Anzahl stationdrer Operatio-
nen immer weiter reduzieren. Die Arztever-
tretungen (Berufsverband der Deutschen
Chirurgen, Deutsche Gesellschaft fiir Chi-
rurgie) haben bereits wiederholt Empfehlun-
gen ausgesprochen, die in einer Auflistung
fakultativ und prinzipiell ambulant erbring-
barer Leistungen resultieren.

Hierbei wurde unter anderem ein grofler
Teil proktologischer Eingriffe in Erwdgung
gezogen. Im Folgenden beurteilen wir eine
stadienadaptierte Therapie des Himorrhoidal-
leidens auch unter dem Aspekt der ,,ambulan-
ten Machbarkeit“. Allgemeine Voraussetzun-
gen, wie Entfernung des Wohnortes von der
Operationseinrichtung, Transportorganisati-

Hémorrhoiden werden in vier Stadien
eingeteilt (Tab.). Hdmorrhoiden 1° und 2°
lassen sich in der Regel ausreichend und
gut konservativ behandeln. Nur bei Versa-
gen der konservativen Therapie stellt sich
eine Indikation zur Operation. Himorrhoi-
den 3° und 4°, die bei der Defdkation pro-
labieren, sich nicht spontan retrahieren und
daher manuell reponiert werden miissen,
sind nur noch in Ausnahmefdllen konser-
vativ mit zufrieden stellendem Ergebnis
therapierbar. Daher ist hier meist die
Indikation zur Operation gegeben. Bei akut
thrombosierten Hamorrhoiden 4° besteht
alternativ auch die Moglichkeit einer kon-
servativen Therapie.

Von einer lokalen Behandlung mit Sal-
ben, Suppositorien oder Analtampons ist
bei Beschwerden, die ausschlieRlich auf
Hémorrhoiden zuriickzufiihren sind (zum
Beispiel Blutungen), kein entscheidender

Stadieneinteilung der Hamorrhoiden

o

iy

proktoskopisch sichtbare Polster

o

N

Prolaps bei der Defdkation
- retrahiert sich spontan

° Prolaps bei der Defakation

w

- manuell reponibel
4° Prolaps fixiert, fibrosiert, thrombosiert

- irreponibel
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Effekt zu erwarten — hier wird nur sympto-
matisch, nicht kausal eingegriffen. Aller-
dings konnen diese Therapieoptionen die
entzilindlichen, ddematsen Begleitverdn-
derungen giinstig beeinflussen.

Sklerosierungsbehandlung

Die Sklerosierung der Hamorrhoiden
kann nach Blond oder Blanchard bezie-
hungsweise Bensaude vorgenommen wer-
den. Beide Methoden gelten als Therapie der
ersten Wahl bei Himorrhoiden 1° (Abb.1).
Vergleichende Untersuchungen {iber die
Wirksamkeit beider Methoden sprechen fiir

wickelt, das von Barron modifiziert und in
der Literatur meist als ,Barron-Ligatur®
zitiert wird (Abb. 2). In der Regel werden drei
bis vier Gummiringe im Abstand von drei bis
vier Wochen platziert.

An moglichen Komplikationen ist neben
Schmerzen (bis 14 Prozent) [20] auch mit
starken Blutungen zu rechnen. Diese kdnnen
erst zwei bis drei Wochen nach der Behand-
lung auftreten. Auch Harnverhaltung, Fieber,
Abszesse, Thrombosen und Fistelbildungen
werden in Einzelfdllen berichtet [16, 18]. Die
Behandlungserfolge mit Gummiringligaturen
bei Hamorrhoiden 2° liegen nach Langzeit-

Abb. 1: Sklerosierungstechnik nach Blond.

eine bessere Effizienz des Blond'schen Ver-
fahrens. Hdmorrhoidale Beschwerden (Blu-
tungen) sind mit dem Blond'schen Verfahren
nach zwei Sklerosierungsbehandlungen
schon in 70 bis 80 Prozent der Fille abge-
klungen [1]. Langfristig ist mit einer hohen
Rezidivquote zu rechnen, die nach drei Jah-
ren bei 70 Prozent liegt [9].

Infrarotkoagulation

Ebenfalls bewdhrt hat sich bei der Behand-
lung blutender Hamorrhoiden 1° die Infrarot-
koagulation. Diese Methode fiihrt nach zwei
Sitzungen in etwa 75 Prozent der Fille zum
Erfolg [11]. Bei ausschlieBlich blutenden Ha-
morrhoiden 1° sind damit vergleichbar gute
Behandlungsergebnisse zu erwarten wie mit
der Gummiringligatur [12]. Da andere Metho-
den favorisiert werden, ist die Infrarotkoagu-
lation in den vergangenen Jahren in Deutsch-
land deutlich in den Hintergrund getreten.

Gummiringligatur

Hamorrhoiden 2° lassen sich elegant mit
kleinen Gummibandligaturen beseitigen.
Dazu hat Blaisdell 1954 ein Verfahren ent-

7.JAHRGANG, HEFT 4/2003 | AMBULANTE CHIRURGIE

Abb. 2: Technik der Ligaturbehandlung.

beobachtungen von drei bis fiinf Jahren zwi-
schen 70 und 80 Prozent [10, 15]. Im Ver-
gleich zur Sklerosierungsbehandlung und
Infrarotkoagulation werden {iberwiegend
bessere Resultate [5, 6, 8, 19, 21, 22] mitge-
teilt. Die Rezidivrate liegt im Vergleich zur
Sklerosierung signifikant niedriger bei 25
Prozent nach vier Jahren.

Dopplergesteuerte Hamorrhoidalarte-
rienligatur (HAL)

Die Moglichkeit, Himorrhoiden 2° und 3°
iiber eine dopplergesteuerte Arterienligatur
erfolgreich zu verkleinern, hat erstmals Mori-
naga beschrieben [14]. Auch andere Autoren
behandeln Hamorrhoiden 1° mit dieser Tech-
nik. Auf diese Weise lassen sich mit einem
Spezialproktoskop, in das ein Dopplertrans-
ducer eingebaut ist, die zufiihrenden
Hamorrhoidalarterien orten und gezielt ligie-
ren. Das soll zu einem Schrumpfen der Ha-
morrhoidalkonvolute fiihren. In Deutschland
liegen {iber diese Behandlungsmethode noch
keine verwertbaren Studien vor. Die wenigen
Erfahrungen — meist auf Kongressen vorge-
tragen — sprechen beziiglich einer Blutung

von einer meist 90-prozentigen Erfolgsrate,
hinsichtlich des Vorfalls liegt die Erfolgsrate
zwischen 70 und 80 Prozent mit kurzer
Nachbeobachtungszeit von meist nur sechs
Monaten. Uber Komplikationen wurde nur in
wenigen Fillen berichtet. Eine abschliefende
Beurteilung sowohl der Indikation als auch
der Effektivitdt ist derzeit noch nicht méglich.

Sklerosierung, Infrarotkoagulation und
Gummibandligatur haben bereits Einzug in
die ambulante Chirurgie gehalten. Aufgrund
der Anwendung ohne Betdubung, der
schnellen unkomplizierten Durchfiihrung
und der niedrigen Komplikationsrate lassen
sich diese Verfahren in der tdglichen Praxis-
sprechstunde ideal durchfiihren. Vorausset-
zung ist die unverziigliche Versorgung auftre-
tender Komplikationen, in Einzelfdllen auch
die Option stationdrer Versorgung,

Die Hamorrhoidenarterienligatur dagegen
ist zwar invasiver, erfiillt aber vergleichbare
Voraussetzungen. Bei Assistenz und kurzzei-
tiger postoperativer Uberwachung steht der
HAL sowohl in der Praxis als auch in einer
Praxisklinik oder einer vergleichbaren Ein-
richtung nichts im Wege.

Bei prolabierenden Himorrhoi-
den meist Operation indiziert

Hamorrhoiden 3°, die bei der Defdkation
prolabieren, sich nicht spontan retrahieren
und daher manuell reponiert werden miis-
sen, sind nur in Ausnahmefdllen noch kon-
servativ mit zufrieden stellendem Ergebnis
therapierbar. Daher ist hier die Indikation
zur Operation gegeben. Folgende Methoden
stehen zur Verfiigung:

m offene Himorrhoidektomie nach Milligan-
Morgan,

m geschlossene Hémorrhoidektomie nach
Ferguson,

m submukdse/subanodermale Hamorrhoid-
ektomie nach Parks,

m rekonstruktive Hdmorrhoidektomie nach
Fansler-Arnold,

W supraanodermale
nach Whitehead und

m supraanodermale Mukosektomie mit dem
Stapler.

Hémorrhoidektomie

Insbesondere bei segmentdren Héamor-
rhoidalvorfdllen empfehlen sich die Verfah-
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ren nach Milligan-Morgan, Parks und Fergu-
son (Abb. 3). Die vergroRerten Hdmorrhoi-
dalknoten werden segmentér reseziert und
ausreichend breite Briicken am Anoderm
erhalten, um Stenosen und Kontinenzein-
buBen vorzubeugen. Die Methode nach Mil-
ligan-Morgan lésst die so entstandenen Wun-
den im Anoderm zur Sekunddrheilung offen,
wéhrend bei der Technik nach Ferguson
etwas mehr Anoderm erhalten wird, um die
Wunde durch Naht zu verschlieBen. Parks
erstrebt eine weitere submukdse bezie-
hungsweise subanodermale Entfernung des

Da mit zunehmender Invasivitdt des jewei-
ligen Verfahrens das Ausmall von Schmerzen
und Komplikationen steigt, wird deren Thera-
pie zum limitierenden Faktor. Ist eine kompe-
tente Schmerztherapie direkt postoperativ
gewdhrleistet und die rasche unverziigliche
Versorgung auftretender Komplikationen
ebenfalls gesichert, so lassen sich resezierende
Hémorrhoidektomien auch ambulant durch-
flihren. Man sollte jedoch individuell {iber-
priifen, ob der Eingriff eine postoperative sta-
tiondre Uberwachung erfordert. Auch sind
die Patienten und/oder ihre Angehdrigen in

Abb. 3: OP-Technik nach Milligan.

Hémorrhoidalplexus unter Erhalt des Ano-
derms und anschliefender Reposition der
nach distal prolabierten Anteile.

Es handelt sich jeweils um Operations-
techniken mit kurzer Operationszeit von
zehn bis 30 Minuten, bisher einer Kranken-
hausliegedauer von drei bis sieben Tagen,
einer Arbeitsunfdhigkeit von zwei bis vier
Wochen und einer Komplikationsrate meist
unter zehn Prozent. Die Rezidivrate wird in
der Literatur der vergangenen 20 Jahre zwi-
schen drei und 26 Prozent angegeben, je
nach Definition des Begriffs ,Rezidiv* und
der Dauer der Nachbeobachtung [12]. Sind
nur ein oder zwei Segmente des Himorrhoi-
dalpolsters vergroRert, reicht die Resektion
dieser Anteile aus. Eine prophylaktische Mit-
operation nicht hypertropher Himorrhoiden
erweist sich nicht als sinnvoll.
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der postoperativen Wundversorgung genau
zu unterweisen — miindlich und schriftlich.
Ebenso wichtig bei einer ambulanten Operati-
on ist eine kurzfristige Kontrolluntersuchung
in der Praxis oder Sprechstunde.

Bei Einhaltung dieser Voraussetzungen
sind Resektionen von einem oder zwei Seg-
menten meist ambulant durchfiihrbar. Da
bei drei Segmenten in den ersten Tagen hdu-
fig mitunter starke Schmerzen auftreten, die
eine intensive Betreuung und Therapie erfor-
dern, sollte hier die Indikation zur sta-
tiondren Operation grofziigig gestellt wer-
den. Da ab 2004 in allen Krankenhdusern
auch die Abrechnung im DRG-System erfol-
gen wird, wird dies dann zu eher ,kurzzeit-
stationdrer Versorgung“ fiihren. Die noch
vor wenigen Jahren berichteten Liegezeiten
gehdren dann der Vergangenheit an.

Jede fiinfte Himorrhoidektomie
mit dem Zirkularstapler

Seit 1998 wenden immer mehr Operateure
in Deutschland die Hdmorrhoidenoperation
mit dem Zirkularstapler an. So wurden im Jah-
re 2001 knapp 20 Prozent aller Himorrhoi-
dektomien in dieser Technik durchgefiihrt
(Abb. 4). Mit Hilfe der seit mehr als 20 Jahren
in der Kolon- und Rektumchirurgie bekann-
ten Klammernahtgeréte sowie einem speziel-
len Einflihrungsset werden die prolabieren-
den Hémorrhoiden reponiert und das
proximal davon liegende Mucosagewebe zir-
kuldr reseziert. Hierdurch erreicht man eine
Fixation vor allem des vorfallenden Ano-
derms und H&morrhoidalgewebes in seiner
physiologischen intraanalen Position, und es
kommt im weiteren Verlauf zu einer Gewebs-
reduktion durch sekunddre Umbauvorginge
auf eine normale GroRe.

Da keine Wunde im sensiblen Anoderm
entsteht, hat sich die Hamorrhoidenoperati-
on mit dem Zirkularstapler — bedingt durch
diesen hoheren Patientenkomfort — zu einer
effektiven Alternative entwickelt. Der Vorteil
liegt insbesondere in den geringeren postope-
rativen Schmerzen. Mit der inzwischen vor-
liegenden Erfahrung stellt sich die ideale Indi-
kation bei zirkuldren Hdmorrhoidalleiden 3°.
Die Komplikationsrate liegt niedriger als bei
konventioneller Hamorrhoidektomie, die
Krankenhausliegedauer und Arbeitsunfahig-
keit sind kiirzer. In England und Italien
fiihren Chirurgen die Methode — bedingt
durch eine andere Struktur des Gesundheits-
systems — iberwiegend ambulant durch. Die
Patienten haben postoperativ signifikant
weniger Schmerzen (3, 4, 7, 13, 17].

Nachbetreuung iiber drei bis
sechs Stunden gewihrleisten

Legt man diese Uberlegungen zugrunde,
so wird es seitens der Patientenversorgung
gut mdglich sein, eine Stapler-OP {iberwie-
gend ambulant durchzufiihren. Da die we-
nigen postoperativen Nachblutungen meist
in den ersten Stunden postoperativ auftre-
ten, sollte man hier die Option einer Nach-
betreuung {iiber drei bis sechs Stunden
bereitstellen. Da aber auch bei der Stapler-
Héamorrhoidenoperation direkt postopera-
tiv stérkere Schmerzen und Schwellungs-
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Abb. 4: OP-Schema: Stapler-Hamorrhoiden-Operation.

zustdnde sogar mit vorlibergehenden Pro-
blemen der Stuhlentleerung auftreten, soll-
te fiir diese Fdlle die direkt postoperative
stationdre Versorgung optional moglich
sein. Entsprechende Logistik ist hierflir
Voraussetzung.

Ist der Hamorrhoidalprolaps nicht mehr
reponibel, so liegen Hamorrhoiden 4° vor.
Im Falle einer akuten Thrombosierung oder
Inkarzeration ist die konservative Therapie
mit Antiphlogistika, Analgetika und lokalen
Malnahmen zu bevorzugen. In erfahrenen
Héanden kann auch eine sofortige Operation
zum Einsatz kommen. Hier ist vor allem die
Gefahr einer postoperativen Stenose bedingt
durch tiberm&RBige Resektion im 6dematdsen
Stadium zu beriicksichtigen.

Bei chronischen, fibrosierten, fixierten
Befunden meist mit einem begleitenden
zirkuldren Anodermprolaps sind auch plas-
tisch-rekonstruktive Verfahren sinnvoll

A

Abb. 5: OP-Schema: plastische Rekonstruktion.
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(Fansler-Arnold). Diese operativ-technisch
und auch zeitlich wesentlich aufwéndigere
Technik (OP-Zeit 30 bis 60 Minuten)
erzielt neben der Resektion des hdmorrhoi-
dalen Gewebes mittels plastischer Ver-
schiebelappen eine zirkuldre bzw. semizir-
kuldre komplette Rekonstruktion des
Analkanals (Abb. 5). Dies resultiert in einer
hohen postoperativen Komplikationsrate
von bis zu 20 Prozent.

Diese Techniken der ausgedehnten Resek-
tion mit plastischer Rekonstruktion sollten
derzeit wie auch weiterhin ausschlieBlich
stationdr durchgefiihrt werden.

Hiémorrhoidalleiden iiberwie-
gend ambulant behandelbar

Eine stadienorientierte Therapie des
Héamorrhoidalleidens mit konservativen und
operativen Mafnahmen bietet eine hohe Hei-
lungschance mit niedrigem Komplikations-
und Rezidivrisiko. Die konservativen Maf-
nahmen kénnen ausschlieRlich, die operati-
ven zu einem grofen Teil ambulant erbracht
werden.
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