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Bei der Behandlung des Hamorrhoi-
dalleidens konkurrieren viele Verfah-
ren miteinander. Liegen ein reponi-
bler Hamorrhoidalprolaps (Himor-
rhoiden 3. Grades) oder ein auf3en fi-
xierter Himorrhoidal- bzw. Analpro-
laps vor (Himorrhoiden 4. Grades),
so ist bei entsprechendem Beschwer-
debild hiufig eine Himorrhoiden-
operation erforderlich. Wie bei jedem
operativen Eingriff kann es auch hier
zu Komplikationen kommen, die ein
entsprechendes Management erfor-
derlich machen.

Das Hamorrhoidalleiden ist eine hiufige
Erkrankung. Pro Jahr werden in Deutsch-
land ca. 50.000 Hamorrhoidenoperatio-
nen durchgefithrt. Im Hinblick auf die
Operationstechnik werden bei der kon-
ventionellen Himorrhoidektomie offene
(z. B. nach Milligan-Morgan) und (halb-)
geschlossene Verfahren (z. B. nach Parks,
Ferguson, Fansler-Arnold) unterschie-
den. Die verschiedenen konventionel-
len Verfahren sind in Bezug auf Rezidiv-
und Komplikationsrate vergleichbar [37].
Laut einer im Zeitraum vom 01.12.2009
bis zum 31.01.2010 durchgefiihrten elek-
tronisch onlinebasierten Umfrage aller
niedergelassenen oder angestellten vis-
zeral- oder allgemeinchirurgisch tétigen
Arzte in Deutschland ist die Operation
nach Milligan-Morgan die am héufigs-
ten angewandte operative Technik, wenn
1 bis 2 Hamorrhoidalknoten vergroflert
sind (@ Abb. 1a). Bei 3 und mehr Knoten
ist die Stapler-Hamorrhoidopexie (SH)
fihrend (63 % SH vs. 18 % Milligan-Mor-
gan; @ Abb. 1b). Die Himorrhoidopexie
mithilfe eines Zirkularstaplers (SH) nach
Longo [16] wurde in den letzten Jahren
zunehmend populér. Sie erfuhr aufgrund
der einfachen und schnellen Durchfiihr-
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barkeit sowie einer hohen Patientenzu-
friedenheit und -akzeptanz schnelle Ver-
breitung. Mehrere kontrollierte Studien
haben fiir diese Methode geringere post-
operative Schmerzen, eine kiirzere Kran-
kenhausverweildauer und eine kiirzere
Arbeitsunfihigkeit im Vergleich zur kon-
ventionellen Himorrhoidektomie nach-
weisen kénnen [5].

Friihkomplikationen

Direkte postoperative Komplikationen
einschlieSlich des entsprechenden Kom-
plikationsmanagements sind bei SH und
konventioneller Hamorrhoidektomie
ahnlich und werden im Folgenden be-
schrieben. Im Literaturvergleich ist nach
konventioneller Himorrhoidektomie mit
Frithkomplikationen zwischen 10 und
20% [7] zu rechnen, nach SH werden
Zahlen von 2-59 % genannt [10, 26]. Die
Komplikationsrate ldsst sich weder durch
eine prophylaktische Antibiotikaprophy-
laxe [19] noch durch eine prioperative
Darmspiilung senken [33].

Blutung

Die Nachblutung ist mit 5-10 % eine der
hiufigsten Komplikationen nach Ha-
morrhoidektomie. Bei SH zeigen sich
hiufig bereits intraoperativ Blutungen im
Bereich der Staplerreihe. Um eine Nach-
blutung und ein submukéses Himatom
zu vermeiden, sollten diese Blutungen im
Rahmen des Primareingriffs umstochen
und ligiert werden. Etwa 1-2 % der Patien-
ten mit einer Nachblutung werden erneut
operationsbediirftig [6, 10].
Therapieoptionen bei Nachblutung
nach Hamorrhoidektomie sind die Tam-
ponade des Analkanals (ggf. mit Einla-
ge eines Ballonkatheters), die Kontrol-

le und Blutstillung durch Ubernihung
oder Elektrokoagulation der Blutungs-
quelle in Narkose oder die Suprareninin-
jektion [21]. Eine im Rahmen des Primér-
eingriffs prophylaktisch eingelegte Anal-
tamponade senkt das Nachblutungsrisiko
nicht, fithrt allerdings zu einer signifikan-
ten Zunahme der Schmerzen [15].

Postoperative Schmerzen

Postoperative Schmerzen sind das fiir die
Patienten am meisten belastende Symp-
tom nach konventioneller Himorrhoi-
dektomie. So werden bei offener Ha-
morrhoidektomie nach Milligan-Morgan
von 71% der Patienten starke postoperati-
ve Schmerzen angegeben [31]. Geschlos-
sene Methoden, wie z. B. nach Ferguson
oder Parks, haben bislang den Vorteil
einer Schmerzreduktion nicht erbringen
konnen [6, 10]. Auch der Gebrauch von
Laser, Schere und Diathermie zeigten kei-
ne signifikant unterschiedlichen Resultate
im Hinblick auf postoperative Schmerzen.
Durch Anwendung von LigaSure wurden
geringere postoperative Schmerzen und
ein geringerer Schmerzmittelbedarf so-
wie zusitzlich eine schnellere Wundhei-
lung und kiirzere Arbeitsunfihigkeit be-
schrieben [6, 36].

Eine mogliche Ursache fiir
postoperative Schmerzen ist ein
Spasmus der Internusmuskulatur.

Hierauf basiert die perianale Anwendung
von Diltiazemsalbe [32] oder Glycerol-
trinitrat 0,2 % [28], welche in Studien zu
einer teilweisen Reduktion der postope-
rativen Schmerzen und des Schmerzmit-
telverbrauches nach konventioneller Ha-
morrhoidektomie fithrte. Mogliche Ursa-
chen fiir eine starke Schmerzsymptoma-
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tik nach SH ist ein unzureichender Si-
cherheitsabstand der Staplernaht zur Li-
nea dentata, sodass das sensible Gewe-
be des Analkanals und ggf. auch Teile der
Sphinktermuskulatur mitgefasst werden.
Als Mafinahmen zur Schmerzthera-
pie ermdglichen der im Rahmen einer
Hémorrhoidektomie intraoperativ ange-
legte perirektale Block und die Puden-
dusblockade eine effektive postoperative
Analgesie [8]. Diese kann durch die ora-
le oder intravendse Gabe nichtsteroida-
ler Analgetika erginzt werden. Bei aus-
geprigtem postoperativen Schmerzsyn-
drom sind auch die Anlage eines peri-
pheren Schmerzkatheters oder eines Pe-
riduralkatheters mogliche Optionen. Di-
rekt postoperativ eingeleitete antiphlo-
gistische, didtetische und medikamentd-
se stuhlregulierende sowie abschwellen-
de Mafinahmen wirken ebenfalls der Ent-
stehung einer starken Schmerzsymptoma-
tik und der Ausbildung einer 6dematdsen
Schwellung im Wundbereich entgegen.

U-Lappen Milligan- Sonstige
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Abb. 2 <« Rektumne-
krose nach Sklero-
therapie

Harnverhalt

Die Inzidenz eines postoperativen Harn-
verhalts nach Hamorrhoidektomie liegt
bei ca. 0,9% nach SH [21] und 16 % nach
konventioneller Himorrhoidektomie [31].
Begiinstigt wird ein Harnverhalt durch
eine starke postoperative Schmerzsym-
ptomatik, wodurch sich auch die gerin-
gere Inzidenz nach SH erklért. Eine Rii-
ckenmarksnarkose und eine héhere int-
raoperative Fliissigkeitssubstitution kon-
nen ebenfalls begiinstigende Faktoren
sein [34]. Unter konservativen Mafinah-
men, ggf. Katheterisierung und Optimie-
rung der Schmerztherapie ist ein postope-
rativer Harnverhalt in den meisten Fallen
spontan riicklaufig.

Infektion

Als Risikofaktoren fiir einen Wundinfekt
nach Himorrhoidektomie gelten Nikotin-
abusus, Diabetes mellitus, Steroidtherapie
und Morbus Crohn in der Anamnese [19].
Wichtig ist eine gute postoperative Anal-

hygiene mit mehrfach téglichem Ausdu-
schen bzw. Sitzbadern bei Vorliegen offe-
ner Wunden.

Lebensbedrohliche Komplikationen

Die sehr seltenen lebensbedrohlichen In-
fektionen, wie eine Rektumnekrose oder
Fournier-Gangran sind nicht nur nach
Héamorrhoidenoperationen, sondern
auch nach Gummibandligatur und Skle-
rotherapie beschrieben worden ({17, 23];
B Abb. 2). Hinweise sind eine erhohte
Schmerzsymptomatik, Fieber, Harnver-
halt und erhohte Entziindungsparameter.
Im Verdachtsfall ist eine Magnetresonanz-
tomographie (MRT) oder Computerto-
mographie (CT) zur weiteren Diagnos-
tik sinnvoll. Die Therapie besteht in einer
chirurgischen Exploration bis hin zur pas-
sageren Stomaanlage oder auch Rektum-
exstirpation [17, 23].

Spatkomplikationen

Ein Grofiteil der postoperativen Kompli-
kationen tritt verzogert und héufig nach
Entlassung des Patienten, d. h. Tage bis
Wochen oder sogar Monate nach der Ha-
morrhoidenoperation auf. Die im Folgen-
den genannten Spatkomplikationen kén-
nen sowohl nach konventioneller Ha-
morrhoidektomie als auch nach SH vor-
kommen.

Verzogerte Nachblutung

Die Inzidenz der ,,posthaemorrhoidec-
tomy secondary haemorrhage (PHSH)“
liegt bei 0,5-2 % [30]. Meist tritt die PHSH
mehrere Tage nach der Himorrhoidekto-
mie auf. Die Blutung kann lebensbedroh-
lich sein. Moglicherweise begiinstigen
groflere Wundverhiltnisse bei lingerem
Analkanal, ein gewisses Trauma durch
Pressen beim Stuhlgang und eine star-
kere korperliche Anstrengung das hau-
figere Auftreten der PHSH beim Mann.
Des Weiteren werden technische Fehler
bei der Himorrhoidektomie oder eine
Waundinfektion als Blutungsursache dis-
kutiert [30]. Die Verfahren zur Blutstil-
lung sind mit denen nach direkter post-
operativer Nachblutung identisch. Eine
Ligatur oder Durchstechung eines sicht-
baren Gefaf3stiels oder eines Blutungs-
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areals gestaltet sich hier allerdings prob-
lematisch, da der Wundgrund haufig ne-
krotisch ist [30].

Anal-/Rektumstenose

Die Inzidenz einer Anal- bzw. Rektumste-
nose nach Hamorrhoidektomie liegt bei
4-5%. Die Symptome treten ca. ab 6 Wo-
chen postoperativ auf. Ursache fiir die
Ausbildung einer Analstenose sind eine
verminderte Elastizitit des Analkanals
nach hiufig zu grof3ziigiger Entfernung
von Anteilen des Analkanals, Narbenbil-
dung und Entziindung nach mehrfachen
analen Operationen oder nach einer ra-
dikalen zirkuldren Himorrhoidektomie
z. B. nach Whitehead ([2]; @ Abb. 3). Es
zeigt sich keine signifikant unterschiedli-
che Stenoserate zwischen konventioneller
Hiamorrhoidektomie und SH [2]. Nach
SH findet sich die Stenose allerdings meist
nicht im Analkanal, sondern aufgrund
der Mukosektomie im unteren Anteil des
Rektums. Hauptursachen fiir die Entste-
hung einer Stenose nach SH sind eine In-
suffizienz der Staplernaht, eine zu tief im
Analkanal angelegte Staplernaht und eine
versehentliche Vollwandentfernung mit
Narbenbildung [2].

)) Bei milder Stenose ist
haufig eine konservative
Therapie erfolgreich

Die Therapie richtet sich nach dem
Schweregrad der Stenose, der Lokalisa-
tion und der Ursache. Bei milder Steno-
se ist hdufig eine konservative Therapie
mit Stuhlregulation ausreichenden Trink-
mengen, ballaststoffreicher Erndhrung,
Einnahme von Stuhlweichmachern und
ggf. eine tdgliche digitale oder mecha-
nische Dilatation erfolgreich. Bei hoch-
gradiger Stenose ist hiufig einer der fol-
genden operativen Eingriffe erforder-
lich: Bougierung, offene laterale Sphink-
terotomie, Inzision der narbig eingeeng-
ten Staplernaht, Agraffektomie (Entfer-
nung der Klammernahte), komplette Aus-
schneidung der Staplernaht und Reanas-
tomosierung bei kompletter Obliteration,
Sphinkterplastik, Analplastik mit Haut-
lappen (B Abb. 4; [2, 21, 25]).

728 | Der Chirurg 8 - 2015

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

S. Kersting - A. Herold - K.-P. Jung - E. Berg

Zusammenfassung

Hintergrund. Hamorrhoidenoperationen
werden in Deutschland sehr haufig durch-
gefiihrt. Es kann bei dem Eingriff zu schwer-
wiegenden Komplikationen kommen, die ein
entsprechendes Management erfordern.

Ziel der Arbeit. Darstellung der einzelnen
Komplikationen einschlief3lich der entspre-
chenden Therapieoptionen.

Material und Methoden. Daten zu Ope-
rationsverfahren und Komplikationen aus
der im Zeitraum vom 01.12.2009 bis zum
31.01.2010 durchgefiihrten elektronisch on-
linebasierten Umfrage aller niedergelassenen
oder angestellten viszeral- oder allgemein-
chirurgisch titigen Arzte in Deutschland wur-
den ausgewertet sowie eine Recherche zur
aktuellen Literatur (PubMed) durchgefiihrt.
Ergebnisse. Im Vergleich zur konventionel-
len Hamorrhoidektomie hat die Stapler-Ha-
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Komplikationsmanagement bei Himorrhoidenoperationen

morrhoidopexie Vorteile in der friihen post-
operativen Phase. Patienten sollten allerdings
vor Hdmorrhoidopexie liber die Moglichkeit
postoperativer Defékationsstdrungen, eine
erhohte Rezidiv- und Reoperationsrate und
das seltene Auftreten lebensbedrohlicher
Komplikationen informiert werden.
Schlussfolgerungen. Ziel sollte es sein,
durch Préavention, Patientenselektion, sorg-
féltige Indikationsstellung und entsprechen-
de Expertise das Komplikationsrisiko gering
zu halten. Im Falle von Komplikationen ist die
frithzeitige Erkennung und direkte Einleitung
einer addquaten Behandlung entscheidend.

Schliisselworter

Hamorrhoidektomie - Stapler-
Hamorrhoidopexie - Komplikation - Rezidiv -
Pravention

Abstract

Background. Hemorrhoid operations are
performed frequently in Germany. After the
operation severe complications can occur
that require appropriate management.
Objective. Presentation of current complica-
tions and suitable therapeutic options.
Material and methods. Data including oper-
ative procedures and complications that have
been collected in an electronic online-based
survey of all resident, affiliated and private
practice German surgeons during the peri-
od from 1 December 2009 to 31 January 2010
are presented. A review of the current litera-
ture in a PubMed search is given.

Results. Stapled hemorrhoidopexy has sev-
eral benefits during the early postoperative
phase in comparison to conventional hemor-

Complication management following hemorrhoid operations

rhoidectomy; however, patients should be in-
formed about the possibility of postopera-
tive defecation disorders, elevated recurrence
and reoperation rates and rare life-threaten-
ing complications.

Conclusion. The aim should be to keep risks
atalow level by means of prevention, patient
selection, careful analysis of indications and
relevant expertise. In cases of complications
early recognition and direct initiation of ade-
quate treatment are crucial.

Keywords

Hemorrhoidectomy - Stapled
hemorrhoidopexy - Complications -
Recurrence - Prevention

Sphinkterldsion/Inkontinenz

Das Auftreten einer Inkontinenz direkt
postoperativ nach SH und konventionel-
ler Himorrhoidektomie ist vergleichbar
und meist innerhalb von 6 Monaten spon-
tan riicklaufig [6]. Eine mogliche Ursache
fiir eine postoperative Inkontinenz nach
konventioneller Himorrhoidektomie ist
die Resektion sensibler Anteile des Anal-
kanals. Nach SH wird bei 3-31% der Pa-
tienten postoperativ eine Drangsympto-
matik beobachtet [25]. Diese verschwin-

det meist innerhalb der ersten postope-
rativen Wochen, selten bleibt sie dauer-
haft bestehen. Ursache ist moglicherwei-
se eine Muskelkontraktion, die zu einer
verringerten Compliance des Rektums
fithrt [25]. Bei dauerhafter Dranginkonti-
nenz kann eine operative Authebung der
Anastomose und Ausschneiden des Nar-
bengewebes die Compliance des Rektums
verbessern. Diese Therapieoption ist aller-
dings in der Literatur nur fiir Einzelfélle
beschrieben und basiert daher auf einem
geringen Evidenzgrad [25].



Abb. 3 A Analstenose ein Jahr nach Himorr-
hoidektomie

Es ist bekannt, dass die Benutzung
eines Zirkularstaplers bei tiefen kolorekta-
len Anastomosen Storungen in der Kon-
tinenz und, das haben endosonographi-
sche Studien ergeben, auch Sphinkterver-
letzungen auslsen kann [10]. Auch dies
kénnte demnach als Ursache einer post-
operativen Inkontinenz infrage kommen.
Bereits die Analdehnung fiir die Einfiih-
rung des Tabaksbeutelanoskopes kann die
Entstehung einer Sphinkterldsion durch
Verletzung des M. ani internus begiins-
tigen [10]. Als vorbeugende Mafinahme
sollte daher vor Einsetzen des Anosko-
pes eine vorsichtige bidigitale Analdeh-
nung erfolgen und intraoperativ auf eine
addquate Relaxierung und Sedierung des
Patienten geachtet werden.

Wundheilungsstérungen

Seltene Komplikationen, die u. a. im Rah-
men von Wundheilungsstérungen auf-
treten konnen, sind Fistelbildung, Muko-
saprolaps, Abszess und Fissuren, die mit
entsprechenden Beschwerden wie Juck-
reiz, Schleimabgang, Kontaktvulnerabili-
tat und Schmerzen verbunden sind. Hier
ist eine individuell dem Beschwerdebild
angepasste Therapie angezeigt. Wenn
moglich sollte diese bis zum Abschluss
der Wundheilung konservativer Natur
sein. Im Einzelfall z. B. bei Abszess ist al-
lerdings eine Operation unumganglich.

Spezielle Komplikationen nach
Stapler-Hamorrhoidopexie

Fir Hamorrhoiden 4. Grades und throm-
bosierte Himorrhoiden wurden hohe

Komplikations- und Rezidivraten nach
SH beschrieben. Die italienische Socie-
ty of Colo-Rectal Surgery empfiehlt da-
her SH nur fiir drittgradige Himorrhoi-
den [1]. Bei Himorrhoiden 1. und 2. Gra-
des werden weniger invasive Techniken
wie z. B. Gummibandsaugligatur und
Hémorrhoiden-Arterien-Ligatur favori-
siert. Im Vergleich zur konventionellen
Hémorrhoidektomie hat die SH Vortei-
le in der frithen postoperativen Phase. Es
kann allerdings zu Defikationsstérungen
kommen, die in Schwere und Dauer noch
nicht abzusehen sind. Wahrend es bei der
konventionellen Himorrhoidektomie kei-
ne speziellen Komplikationen gibt, miis-
sen bei der SH zusétzlich die Moglichkeit
des Auftretens spezieller Komplikatio-
nen mit selten lebensbedrohlichem Aus-
gang und eine erhdhte Rezidivrate be-
dacht werden.

) SHhat Vorteile in der
friihen postoperativen Phase

In einer neueren Literaturanalyse mit
mehr als 14.000 Patienten werden bei der
SH Komplikationsraten von 3,3-81% an-
gegeben. Im Vergleich zur konventionel-
len Himorrhoidektomie hat die SH Vor-
teile in der frithen postoperativen Phase.
Es gibt aber spezielle Komplikationen, die
fiir die anderen Verfahren nie beschrie-
ben wurden bzw. bei der SH haufiger sind
[26].

Erhohte Rezidivrate

Auf lange Sicht besteht nach SH eine sig-
nifikant erh6hte Rezidivrate [11]. Eine zu-
sitzliche Himorrhoidentherapie ist nach
SH doppelt so hiufig erforderlich wie
nach konventioneller Himorrhoidekto-
mie [11]. Nicht selten kommt es vor, dass
die mit dem Stapler durchgefiihrte Pro-
lapsresektion unzureichend ist und eine
zusitzliche konventionelle Himorrhoi-
dektomie erforderlich ist [10]. Im Unter-
schied zur konventionellen Himorrhoi-
dektomie werden weitere pathologische
Befunde wie z. B. Marisken bei der SH
nicht mittherapiert. Diese konnen dann
im postoperativen Verlaufz. B. durch 6de-
matose Schwellung mit passagerem peria-
nalen Odem [10] oder Ausbildung einer

Perianalvenenthrombose Probleme be-
reiten und einen zusitzlichen operativen
Eingrift erfordern. Ursache hierfiir ist eine
vendse Abflussbehinderung nach SH [21].

Rektumperforation und andere
seltene lebensbedrohliche
Komplikationen

Schwere Komplikationen sind in zwei
Drittel der Falle durch technische Prob-
leme verursacht [18]. Mogliche Ursachen
sind ein defekter Stapler, mangelnde Er-
fahrung des Chirurgen, eine falsche In-
dikationsstellung, das Fassen von zu viel
Gewebe im Stapler und eine zu tiefe Lo-
kalisation der Staplernaht oder eine Voll-
wandresektion. Selten kann es zu lebens-
bedrohlichen Komplikationen kommen,
von denen v. a. im Rahmen von Fallbe-
schreibungen in der Literatur berichtet
wird. Hierzu zéhlen u. a. Rektumperfora-
tion, Sepsis, massive Blutung, Peritonitis,
aufsteigendes intramurales Himatom des
Sigmas mit Perforation und Hdmoperito-
neum, pararektales retroperitoneales Ha-
matom, Insuffizienz der Staplernaht, pe-
rineale Sepsis, Rektumnekrose, tiefer in-
tramuraler Abszess mit Fistelbildung und
Fournier-Gangrén [18]. Entscheidend fiir
das weitere Outcome sind die frithzeitige
Diagnosestellung der jeweiligen Kompli-
kation und die sofortige Einleitung einer
adaquaten Therapie. Mogliche Therapie-
optionen sind von der Art und Schwere
der Komplikation abhéngig.

Ursache eines Grofiteils der Kompli-
kationen ist eine Dehiszenz der Stapler-
naht mit Rektumperforation. Die Inzi-
denz einer lebensbedrohlichen septischen
Komplikation aufgrund einer Rektumper-
foration nach SH liegt bei <0,1% [20]. Ein
Grof3teil der Rektumperforationen taucht
allerdings in der Literatur nicht auf. So
sind 38 Falle einer Dehiszenz der Stapler-
naht auf der ,,U.S. Food and Drug Admi-
nistration (FDA) website“ publiziert, die
in der medizinischen Literatur keine Er-
wiahnung finden [24]. Je nach Symptoma-
tik sind bei Vorliegen einer Rektumperfo-
ration folgende Therapieverfahren mog-
lich:
== konservative Therapie mit Antibiose,
== transanale Naht des Defektes,
== Laparotomie mit Verschluss des Rek-

tumdefektes und Stomaanlage,
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Abb. 4 A Verschiebelappen als Therapieoption bei Analstenose: VY-Plastik. a Bei 6 h Steinschnittlage perianal eingezeichne-
ter V-formiger Verschiebelappen. b Mobilisation des Verschiebelappens unter Bewahrung von so viel subkutanem Fettgewe-
be wie mdglich, um einen vitalen gut durchbluteten Lappen zu erhalten. ¢ Mobilisation des Hautlappens in Richtung Analka-

nal und Analnaht ohne Spannung

== Diskontinuitatsresektion nach Hart-
mann.

Wird eine Staplernahtdehiszenz bereits
im Rahmen der Hamorrhoidopexie be-
merkt, so sollte der Versuch einer trans-
analen Uberndhung der Dehiszenz erfol-
gen [18].

Rektovaginale Fistel

Ursache der Ausbildung einer rektova-
ginalen Fistel ist das Mitfassen der Vagi-
nahinterwand im Rahmen eines techni-
schen Fehlers. Zur Vermeidung sollte bei
Patientinnen wihrend und nach dem Ver-
schliefen des Staplers die Vagina ausge-
tastet werden. Ist es einmal zur Ausbil-
dung einer rektovaginalen Fistel gekom-
men, so ist nach abgeschlossener Wund-
heilung ein direkter Fistelverschluss oder
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eine Lappenplastik rektal/vaginal, ggf.
unter Stomaschutz indiziert [18].

Rektumdivertikel

Die Ausbildung eines ,rectal pocket syn-
drome (RPS)“ ist eine seltene Komplika-
tion der SH mit einer Inzidenz von 2,5 %.
Einige Monate postoperativ kann es zum
Auftreten von Schmerzen kommen. Es
findet sich eine tief liegende Aussackung
(Rektumdivertikel), welche mit dem Lu-
men des Rektums iiber einen schmalen
Gang in Verbindung steht. Meistens ist
dieses Rektumdivertikel ventral lokalisiert
und mit chronischem Abszess oder einer
Prostatitis verbunden [25]. Haufig ist das
Divertikel auch stuhlgefiillt (B Abb. 5). Da
die Miindungsstelle der Gangverbindung
in Hohe der Klammernahtreihe liegt,
wird eine Insuffizienz derselben als mog-
liche Ursache postuliert [25]. Die Thera-

Abb. 5 <« Rectal pocket
syndrome”. a MRT: Pfeil
zeigt auf das Rektumdiver-
tikel. b Praparat: Resezier-
tes stuhlgefiilltes Rektum-
divertikel

pie liegt in der Resektion des Divertikels
und Ubernihung der Insuffizienz, ggf.
unter Stomaschutz.

Post-SH-Syndrom

Die grof3e Vielfalt an Komplikationen
nach SH, die hdufig durch tibriggeblie-
bene Klammern verursacht werden, wird
unter dem Begriff ,,Post-SH-Syndrom*
zusammengefasst. Es ist die Ursache fiir
20% der Revisionseingriffe nach SH [3].
Typische Symptome sind Schmerzen, die
beim Stuhlgang zunehmen und nur teil-
weise auf Analgetika ansprechen, Irri-
tation, persistierender Juckreiz, Druck-
gefiihl, rezidivierende Blutungen, Stuhl-
drang und eine Erhéhung der Stuhlfre-
quenz. Dies fiihrt zu einer deutlichen Re-
duktion der Lebensqualitét [24]. Haufig
sind diese Beschwerden spontan riicklau-
fig, sodass mit einer Intervention 3 Mo-
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Abb. 6 A Deutschlandweite Umfrage: Komplikationen nach Hamorrhoidenoperation. a Haufigkeit le-
bensbedrohlicher Komplikationen nach Hamorrhoideneingriff. b Operationsverfahren als Ausloser

einer lebensbedrohlichen Komplikation

nate gewartet werden sollte. Wenn diese
Proktalgien persistieren und andere Ursa-
chen wie z. B. eine Analfissur oder Peria-
nalvenenthrombose ausgeschlossen wor-
den sind, dann spricht man von einem
Post-SH-Syndrom [14].

» Mégliche Ursache sind viele
Uberndhungen zur Blutstillung

Die Atiologie ist unklar. Mégliche Ursa-
che der Beschwerden sind viele Uberni-
hungen zur Blutstillung im Rahmen der
SH, die eine Ischimie und Nekrose mit
chronischer Ulzeration, Proktitis und In-
fektion hervorrufen. Des Weiteren kann
Narbenbildung zu einer chronischen Sti-
mulation der somatischen sensorischen
Nerven des M. levator ani fithren [4].
Auch ein gesteigerter Muskeltonus und

Klammern aboral der Linea dentata im
Analkanal kénnen Proktalgien verursa-
chen. Durch einen Ventileffekt mit Pro-
laps der mobilen Enddarmschleimhaut
in die immobile vernarbte Staplernaht
(Intussuszeption; [9]) kann es zu Entlee-
rungsstorungen, Schmerzen und Auftre-
ten einer Drangsymptomatik kommen.
Mogliche Therapieoptionen des Post-
SH-Syndroms sind, je nach mutmafli-
cher Ursache die Sphinkterdilatation, Bo-
tox-Injektion, transanale Elektrostimula-
tion, orale Medikation mit Nifedipin oder
Gabapentin, Steroidinjektion, Lokalan-
asthesie, Entfernung einzelner sichtba-
rer Klammern bis hin zur Exzision der
Staplerreihe und Handnaht (,, Agraffek-
tomie®; [14, 25]). Ursachen fiir rezidivie-
rende Blutungen konnen tastbare Klam-
mern sein, die aus der Mukosa herausra-
gen oder Fadengranulome nach Uberni-

hung der Staplernahtreihe. Hier bietet die
Agraffektomie eine sinnvolle Therapie-
moglichkeit [25].

Penisverletzung bei Analverkehr

Nach Analverkehr gab es Einzelfille
schwerer Penisverletzungen mit Blutung
[25]. Vor allem homosexuelle Patienten
sollten daher dariiber informiert wer-
den, nach SH auf Analverkehr zu verzich-
ten. Es gibt allerdings keine Daten darii-
ber, wie lange. Eine Therapieoption ist die
Agraftektomie.

Komplikationsmanagement:
Was ist zu bedenken?

Die bereits eingangs erwdhnte Umfra-
ge aller niedergelassenen oder angestell-
ten viszeral- oder allgemeinchirurgisch
titigen Arzte in Deutschland zeigte, dass
von den lebensbedrohlichen Komplika-
tionen nach Hdmorrhoideneingriff die
Nachblutung mit 61% die haufigste ist.
Gefolgt wird sie von Sepsis (15%), Phleg-
mone (9 %), Rektumperforation (6 %), ha-
morrhagischem Schock (3 %), Himatom
(3%) und Endokarditis (3 %; @ Abb. 6a).
Ein Grofiteil (81%) aller gemeldeten Kom-
plikationen trat nach SH auf (8 Abb. 6b;
[29]). Bei der Wahl des Therapieverfah-
rens sollte daher trotz des heutigen Trends
zur SH bedacht werden, dass zwar die
Kurzzeitergebnisse nach SH sehr gut sind,
das Verfahren allerdings u. a. mit einer
erhohten Rezidiv- und Reoperationsrate
und selten auftretenden schweren Kom-
plikationen behaftet ist. Auch Klammern
konnen postoperativ Probleme verursa-
chen. Die Anzahl der Probleme ist mog-
licherweise in der Literatur nicht richtig
erfasst, da viele Agraffektomien erfolgen,
ohne in der Literatur als Komplikation er-
fasst zu werden.

Die entscheidenden Faktoren im Hin-
blick auf das Komplikationsmanagement
bei Hamorrhoidenoperationen sind Pra-
vention, Patientenselektion, sorgfiltige In-
dikationsstellung und im Falle postopera-
tiver Komplikationen ggf. die frithzeitige
Verlegung in Zentren, die {iber eine ent-
sprechende Expertise verfiigen und auch
den Umgang mit etwaigen Komplika-
tionen beherrschen [13]. Kommt es zum
Auftreten einer Komplikation, so ist die
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frithzeitige Erkennung und direkte Ein-
leitung einer addquaten Behandlung ent-
scheidend und manchmal lebensrettend.

» MCstellt eine
Kontraindikation zur SH dar

Bei der Einschitzung des Komplikations-
risikos und der Indikationsstellung zur
Operation ist es wichtig, auch die Vor-
erkrankungen des Patienten mit zu be-
riicksichtigen. So besteht z. B. bei Patien-
ten unter Immunsuppression, bei HIV-
Patienten und bei Patienten mit Morbus
Crohn (MC) ein deutlich erhohtes Risi-
ko fiir eine Nachblutung oder Wundhei-
lungsstorung. Bei Versagen konservativer
Therapieversuche ist allerdings bei gu-
ter Selektion und Planung der Operation
auch bei einem Grof3teil dieser Patienten
ein gutes Outcome moglich [12, 27, 35].
Der MC stellt allerdings aufgrund des er-
hohten Risikos lebensbedrohlicher Kom-
plikationen wie Sepsis und Blutung eine
Kontraindikation zur SH dar [17]. Ahn-
lich verhilt es sich bei thrombosierten
und inkarzerierten Himorrhoiden. Auch
hier sollte wenn moglich eine konserva-
tive Therapie angestrebt werden. In ein-
zelnen Fillen, so z. B. im Falle von ausge-
dehnten Nekrosen, ist eine Operation je-
doch unvermeidbar. Beschrankt sich der
Eingriff auf die Exzision des Lokalbefun-
des und wird eine offene Wundbehand-
lung eingeleitet, so sind keine signifikant
erhohten Komplikationsraten zu erwar-
ten [22].

Fazit

== Durch Pravention, Patientenselek-
tion, sorgfaltige Indikationsstellung
und entsprechende Expertise konnen
Komplikationen vermieden werden.

== |m Vergleich zur konventionellen Ha-
morrhoidektomie hat die SH Vortei-
le in der friihen postoperativen Pha-
se (hohe Patientenakzeptanz durch
geringere Schmerzen, kiirzere Kran-
kenhausverweildauer und kiirzere
Arbeitsunfahigkeit).

== Patienten sollten vor SH iiber die
Moglichkeit postoperativer Defédka-
tionsstorungen, die in Schwere und
Dauer noch nicht abzusehen sind,
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eine erhohte Rezidiv- und Reopera-
tionsrate und das seltene Auftreten
lebensbedrohlicher Komplikationen,
informiert werden.

== Im Falle von Komplikationen ist die
friihzeitige Erkennung und direkte
Einleitung einer addquaten Behand-
lung entscheidend.

== Elektive Himorrhoidektomien bei Pa-
tienten mit erhohtem Komplikations-
risiko (z. B. Immunsupprimierte oder
MC) sowie Notfall-Hamorrhoidekto-
mien kdnnen unter enger Indikations-
stellung mit zufriedenstellendem
Outcome durchgefiihrt werden.
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