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Die Stapler-Hämorrhoidenoperation:
eine technische Revolution von genialer 
Einfachheit
Alexander Herold 1

Zusammenfassung

Die Stapler-Hämorrhoidenoperation ist eine effektive Ergänzung der bisherigen kon-
ventionellen Operationstechniken mit niedriger Komplikationsrate. Die in mehreren
Studien mit Evidenz 1 einheitlich berichteten positiven Ergebnisse der Stapler-Hä-
morrhoidenoperation – ein Benefit auf Seiten des Patienten –  sollten aber vor dem
Hintergrund schwerster Komplikationen diskutiert werden. Zwei berichtete Todes-
fälle in Deutschland sind nicht abschließend zu werten, da Vergleichszahlen zu kon-
ventionellen Techniken nicht existieren. Da es sich doch um eine benigne, nicht le-
bensbedrohliche Erkrankung handelt, sollte jede schwere Komplikation mit allen Mit-
teln verhindert werden, v.a. wenn dies durch fachgerechtes chirurgisches Handwerk
zu erreichen ist.
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Stapled Hemorrhoidopexy: a Genial Technical Revolution

Abstract

Stapled hemorrhoidopexy is an effective supplement of the actual surgical procedu-
res with a low complication rate. Meanwhile different randomized trials with level 1
evidence have shown positive results: patient’s benefits – but also serious complicati-
ons were published. Because of the benigne, not life threatening cause of the disease,
those serious complications should be avoided, especially because this could be facili-
tated by using the correct surgical technique.
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Einleitung

Das Hämorrhoidalleiden ist eine der häufigsten Er-
krankungen in den Industrienationen. Nahezu jeder Er-
wachsene ist im Laufe seines Lebens irgendwann einmal
betroffen. Jede Behandlungsstrategie hat das Therapie-
ziel – Beschwerdefreiheit des Patienten – durch Nor-
malisierung von Anatomie und Physiologie, aber nicht
durch eine radikale Ausrottung der Hämorrhoidalple-
xus erreicht. Dieses kann mit unterschiedlichen Thera-
pieansätzen erreicht werden: Handelt es sich um ein vor-
wiegend vaskuläres Problem, wird der arterielle Zu-
strom reduziert und/oder der venöse Abstrom verbes-
sert. Liegt das Problem im prolabierenden Gewebe,
strebt man eine lokale Refixation von Mukosa/Submu-
kosa, eine Resektion von überschüssigem Gewebe
und/oder eine Reposition des Anoderms an.

Methodik

Hämorrhoiden ersten und zweiten Grades lassen sich in
der Regel mit konservativen Behandlungsmöglichkei-
ten ausreichend und gut behandeln. Eine Indikation zur
Operation stellt sich nur bei Versagen der konservativen
Therapie.

Hämorrhoiden dritten Grades, die bei der Defäka-
tion prolabieren, sich nicht spontan retrahieren und da-
her manuell reponiert werden müssen, sind nur in Aus-
nahmefällen noch konservativ mit zufrieden stellendem
Ergebnis therapierbar. Daher ist hier die Indikation zur
Operation gegeben. Folgende Operationsmethoden ste-
hen zur Verfügung: offene Hämorrhoidektomie (Milli-
gan-Morgan), geschlossene Hämorrhoidektomie (Fer-
guson), submuköse subanodermale Hämorrhoidekto-
mie (Parks), rekonstruktive Hämorrhoidektomie (Fans-
ler-Arnold) und supraanodermale Hämorrhoidektomie
(Whitehead oder Stapler). Die Häufigkeit dieser Me-

thoden in Deutschland für 1999 ist in Abbildung 1 dar-
gestellt [6].

Die Hämorrhoidenoperation mit dem Zirkular-
stapler wird in Deutschland seit 1998 mit deutlich zu-
nehmender Tendenz angewendet. Mithilfe der seit über
20 Jahren in der Kolon- und Rektumchirurgie bekann-
ten Klammernahtgeräte sowie einem speziellen Ein-
führungsset werden die prolabierenden Hämorrhoiden
reponiert und das proximal davon liegende Mukosage-
webe zirkulär reseziert. Hierdurch wird eine Fixation v.a.
des vorfallenden Anoderms und Hämorrhoidalgewebes
in seiner physiologischen intraanalen Position erreicht
und es kommt im weiteren Verlauf zu einer Gewebsre-
duktion durch sekundäre Umbauvorgänge auf eine nor-
male Größe. Da keine Wunde im sensiblen Anoderm
entsteht, hat sich diese Technik bedingt durch diesen
höheren Patientenkomfort zu einer effektiven Alterna-
tive entwickelt. Der Vorteil liegt insbesondere in den ge-
ringeren postoperativen Schmerzen.

Mit der mittlerweile vorliegenden Erfahrung ist die
ideale Indikation beim zirkulären Hämorrhoidalleiden
dritten Grades zu sehen. Die anfangs zur Verfügung ste-
henden Daten stammten aus überwiegend unizentrisch
erhobenen retro- bzw. prospektiven, nicht randomisier-
ten Beobachtungsuntersuchungen (Tabelle 1) [1, 2, 11,
12, 14, 17]. Hierbei lag die Komplikationsrate niedriger
als bei konventioneller Hämorrhoidektomie, die Kran-
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Autor Jahr n Op IK PK ReOp Hosp

Longo (I) 1995 22 – 0 14 0 amb
Ganio (I) 1998 18 7 0 0 – amb
Calard (I) 1998 21 – – 0 – –   
Longo (I) 1998 144 8 – 7,4 0 amb
Roveran (I) 1998 20 10 0 0 – –
Capomagi (I) 1998 139 11 0 3,5 0,7 2
Staude (D) 1999 100 16 1 5 – 4,5
Bottini (I) 1999 19 – – 5 – 2,8
Herold (D) 1999 1099 14 0,6 9,8 5,1 3,7
Raulf (D) 2000 142 12 – 7,7 5,5 4,9
Beattie (GB) 2000 41 23 0 4,8 4,8 1,4
Levanson (Is) 2000 40 14 – – – –
D’Agostino (I) 2000 150 – – 4,8 2,4 1,0
Basdanis (Gr) 2000 50 10 0 0 0 1,0
Kirsch (D) 2001 150 16 0 4,0 1,3 4,3

Tabelle 1. Nicht randomisierte Ergebnisse der Stapler-Hämor-
rhoidenoperation. n = Patientenzahl, Op = Operationsdauer,
IK = intraoperative Komplikationen, PK = postoperative Kompli-
kationen, ReOp = Reoperationsrate, Hosp = Krankenhausliege-
dauer postoperativ, amb = ambulant.

Abbildung 1. Operationstechnik 1999 (n = 26 885).



systeme – unterschieden sich nicht wesentlich. In den
USA, in England und Italien wird die Methode bereits
überwiegend ambulant durchgeführt. In einer Studie [3]
werden auch positive Ergebnisse beim akuten Hämor-
rhoidalprolaps berichtet.

Die Ergebnisse dieser Studien wurden durch meh-
rere nationale, prospektiv randomisierte Multicenter-
studien bestätigt (Frankreich, Schweden, Italien). Bisher
liegen hierzu nur persönliche Mitteilungen und Kon-
gressbeiträge vor (Tabelle 3) [5]. Die jeweiligen
Originalarbeiten sind jedoch mittlerweile in „peer-
reviewed“ Journalen zur Publikation eingereicht.

Diskussion

Trotz dieser positiven Resultate wird die Technik jedoch
in Fachkreisen zunehmend kritisch diskutiert. Insbe-
sondere nach internationaler Publikation von schweren
Komplikationen kam die Methode in negatives Licht.
Da es sich immer nur um Einzelfallkasuistiken handelte,
ist es in einer Studie mit limitierter Fallzahl nicht mög-
lich, diese Probleme zu eruieren. Landesweite Register
existieren zur Klärung bisher ebenfalls nicht.

Es wurde daher eine bundesweite Umfrage in
Deutschland durchgeführt, um umfassende Informatio-
nen über schwerwiegende Komplikationen in einem
möglichst großen Patientenkollektiv zu erhalten [6].
Hierzu wurden im Juni 2000 alle 1545 leitenden Ärzte
chirurgisch-operativer Abteilungen angeschrieben. Da
das Ziel der Untersuchung die Erfassung schwerster
Komplikationen war, sollten diese – da sie in aller Regel
auch ohne detaillierte Dokumentation dem behandeln-
den Arzt in Erinnerung bleiben – ausreichend exakt er-
fasst werden können. Mittels Offerte einer anonymen
Rücksendung sollte auch das Problem der Offenbarung
eigener Komplikationen umgangen werden. In 599 Kli-
niken wurden 26885 Hämorrhoidektomien durchge-
führt, inklusive 4635 Stapler-Operationen. Hieran wa-
ren alleine 224 Krankenhäuser beteiligt. In 0,12% tra-
ten schwere Komplikationen auf: drei Rektumperfora-
tionen, ein Rektumverschluss durch komplette Okklu-
sion des Darmlumens, ein retroperitoneales Hämatom
und ein Fournier’sches Gangrän mit letalem Ausgang.
Alle diese Probleme traten in der Anfangszeit, der Lern-
phase des jeweiligen Operateurs, auf, waren bedingt
durch eine falsche operative Technik, oder sie waren als
verfahrensunabhängig einzustufen. Detaillierte Ergeb-
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kenhausliegedauer und Arbeitsunfähigkeit waren kür-
zer. Die speziell in Deutschland beobachteten Erfah-
rungen sind in der Literatur im Detail beschrieben [7].

Ergebnisse

Mittlerweile sind 16 prospektiv randomisierte, unizen-
trische Studien publiziert, die mit einer Ausnahme die
positiven Erfahrungen untermauern [3, 4, 9, 10, 13, 15,
16]. Die Ergebnisse dieser Studien wurden entsprechend
einer Metaanalyse ausgewertet und sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst. In 15 Studien werden signifikant weni-
ger postoperative Schmerzen und in zehn Studien ein
höherer Komfort berichtet, ebenso wird die Arbeits-
fähigkeit signifikant schneller wieder erreicht. Die Kom-
plikationsrate und auch der Klinikaufenthalt – wohl
überwiegend bedingt durch verschiedene Gesundheits-

Autor Jahr n Kompl Schmerz Komfort Klinik Rekon

Rowsell (GB) 2000 11 n.d. sig.+ n.d. sig.+ sig.+
Mehigan (GB) 2000 20 idem sig.+ idem idem sig.+
Cheetham (GB) 2000 15 sig.– sig.+ sig.– idem idem
Farinetti (I) 2000 18 n.d. sig.+ sig.+ n.d. sig.+
Helmy (Eg) 2000 20 idem sig.+ sig.+ idem sig.+
Ho (RS) 2000 54 idem sig.+ sig.+ idem sig.+
Brown (RS) 2001 15 idem sig.+ sig.+ idem sig.+
Correa (Mex) 2001 41 – sig.+ sig.+ idem sig.+
Pope (GB) 2001 59 – idem idem idem sig.+
Shalaby (EG) 2001 100 sig.+ sig.+ sig.+ sig.+ sig.+
Souza (Br) 2001 36 idem sig.+ sig.+ – sig.+
Boccasanta (I) 2001 40 idem sig.+ sig.+ idem sig.+
Pavlidis (Gr) 2001 40 idem sig.+ sig.+ + sig.+
Docherty (GB) 2001 26 idem sig.+ n.d. n.d. n.d.
Hetzer (CH) 2002 11 – sig.+ sig.+ idem sig.+
Hasse (D) 2003 40 idem sig.+ idem idem sig.+

Autor Jahr n Kompl Schmerz Komfort Klinik Rekon

Ganio (I) 2001 50 idem sig.+ sig.+ sig.+ sig.+
Nystrom (SW) 2002 90 n.d. sig.+ + idem +
Gravie (F) 2002 65 idem idem sig.+ sig.+ sig.+

Tabelle 2. Randomisierte Ergebnisse (unizentrisch). p < 0,05 sig.
+ = signifikant besser, sig – = signifikant schlechter, n.d. = keine
Angabe, idem = gleich, Kompl = postoperative Komplikationen,
Rekon = postoperative Rekonvaleszenz.

Tabelle 3. Randomisierte Ergebnisse (multizentrisch). p < 0,05
sig.+ = signifikant besser, n.d. = keine Angabe, idem = gleich,
Kompl = postoperative Komplikationen, Rekon = postoperative
Rekonvaleszenz.



nisse sind in einer Studie [6] veröffentlicht. Diese Arbeit
kam zu dem Resümee: Gerade weil diese neue Hä-
morrhoidenoperation durch ihre Einfachheit besticht,
ist das Erlernen der korrekten Technik zu fordern, um
gerade die seltenen, aber schweren Komplikationen zu
vermeiden.

Um die weitere Entwicklung zu verfolgen, wurde im
Februar 2002 eine erneute deutschlandweite Umfrage
durchgeführt. Im Jahr 2001 erfolgten 5018 Stapler-Hä-
morrhoidenoperationen. Dies ist ein Anstieg von 17%
auf 21% bezogen auf die Gesamtzahl der Hämorrhoid-
ektomien. Schwere Komplikationen traten bei 0,11%
der Fälle auf. Neben zwei weiteren septischen Kompli-
kationen, in einem Fall mit letalem Ausgang, wurde eine
schwere Proktokolitis, eine komplette Sphinkternekrose
und eine retroperitoneale Blutung berichtet. In beiden
Umfragen wurden weitere relevante Komplikationen
entgegen der allgemeinen Erwartung selten beobachtet.
So trat z.B. eine anale Inkontinenz nur in sieben Fällen
(0,08 %), eine rektovaginale Fistel in drei Fällen auf.

Schlussfolgerungen

Die Stapler-Hämorrhoidenoperation ist eine effektive
Ergänzung der bisherigen konventionellen Operations-
techniken mit niedriger Komplikationsrate. Die in meh-
reren Studien mit Evidenz 1 einheitlich berichteten po-
sitiven Ergebnisse der Stapler-Hämorrhoidenoperation
– ein Benefit aufseiten des Patienten – sollten aber vor
dem Hintergrund schwerster Komplikationen diskutiert
werden. Zwei berichtete Todesfälle in Deutschland sind
nicht abschließend zu werten, da Vergleichszahlen zu
konventionellen Techniken nicht existieren und auch
ohne ein zentral gesteuertes Register nicht zu erwarten
sind. Somit liegt es in der Verantwortung jedes einzel-
nen Operateurs, eine entsprechende Wertung auch aus
ethisch-moralischen Überlegungen heraus zu ziehen und
die Technik seinem Patienten anzubieten oder sie abzu-
lehnen.

Da es sich doch um eine benigne, nicht lebensbe-
drohliche Erkrankung handelt, sollte jede schwere Kom-
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Abbildung 2. Umfrage bei Chirurgen in Deutschland: Würden Sie sich an Hämorrhoiden dritten Grades mit dem Stapler operieren las-
sen?



plikation mit allen Mitteln verhindert werden, v.a. wenn
dies durch fachgerechtes chirurgisches Handwerk zu er-
reichen ist. Die Einschätzung dieser Problematik wird
wohl am besten verdeutlicht durch die Beantwortung
der Frage: „Würden Sie sich bei Hämorrhoiden dritten
Grades selbst einer Stapler-Hämorrhoidenoperation un-
terziehen?“ Derzeit findet sich hier – ähnlich der groß-
politischen Lage in Deutschland – eine Pattsituation
(Abbildung 2).
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