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,1ailored“ Hdmorrhoidopexie — Der Proktologe als
Mafdschneider

Arndt Voigtsberger

Das Hamorrhoidalleiden ist ein weit verbreitetes
Krankheitsbild in der Bevélkerung der westlichen
Industrieldnder. Die Geschlechtsverteilung wird in der

IM FOKUS

Proktologie

Literatur mit 1:1 bis zu 2:1 mit vermehrtem
Vorkommen bei Mdnnern angegeben [1]. Das
Hamorrhoidalleiden, auch hiufig als Volkskrankheit
bezeichnet, stellt im Gegensatz zur weit verbreiteten
Meinung kein einheitliches, klar definiertes
Patientengut dar. Mdnner unterziehen sich zweimal
hidufiger einer Behandlung im Vergleich zu Frauen. Bei
nicht konservativ therapierbaren symptomatischen
Hamorrhoiden mit dem Leitsymptom der
rezidivierenden rektalen Blutabgdnge ist die
chirurgische Therapie empfohlen.

In der Proktologie gibt es viele Einteilungen der
Hamorrhoiden nach Stadien (z. B. nach Goligher, nach
Longo, u.v. a.). All diese Scores beschreiben die Grofte der Himorrhoidalpolster sowie den Bezug und die Lage zum
Analkanal. Durch die Einteilungen in Scores soll so das entsprechende Therapieverfahren gefunden und festgelegt
werden. Am hdufigsten findet die Stadieneinteilung nach Goligher Anwendung, welche auch von den S3-Leitlinien des
Hamorrhoidalleidens als Grundlage verwendet wurde. Die Einteilung der Himorrhoiden erfolgt hier in vier Grade,
wobei die OP-Indikation bei Grad 11l und IV mit Symptomen besteht. In Ausnahmefillen kann jedoch auch die
Operation fiir Himorrhoiden zweiten Grades mit mehrfach rezidivierenden transanalen Blutungen indiziert sein.

Tab. 1: Einstellung der Himorrhoidalvergréferung nach Goligher: Quelle S-3-Leitlinien Himorrhoidalleiden

Grad der Definition/Einteilung nach Goligher Proktoskop Ohne Proktoskop
Vergroflerung notwendig fir diagnostizierbar
Diagnose


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/viszeralchirurgie/

1° Nur proktoskopisch sichtbar, Ja Nein
vergrofRerter Plexus haemorrhoidalis
superior

2° Prolaps bei der Defdkation/beim Nein Ja
Pressen, retrahiert sich spontan

3° Prolaps bei der Defdkation/beim Nein Ja
Pressen, retrahiert sich nicht spontan,

nur manuell reponibel

4° Prolaps permanent fixiert — irreponibel Nein Ja

Nach den schon sehr lange bekannten und bewdhrten offenen und geschlossenen Hamorrhoidektomieverfahren wie
z. B. nach Ferguson, Milligan-Morgan, Parks u. a., wurde Ende der 90er Jahre die Staplerhdmorrhoidopexie von A. Longo
im englischen Sprachraum publiziert und fand so Einfiihrung in die operative Therapie des Himorrhoidalleidens [2,3].
Diese Operation folgte einem grundsatzlich anderen Prinzip, als die bisherigen Operationsverfahren. Hier erfolgt die
Resektion der Mukosamanschette in vordefinierter Hohe mit begleitender Durchtrennung der versorgenden
Hamorrhoidalgefafbe und gleichzeitiger Pexie auf der Pararektalfascie [3]. Dadurch wurde neben der Resektion der
Hamorrhoidalpolster auch gleich durch Pexie und das entstandene Lifting die vendse Abflusssymptomatik verbessert.

Die Vorteile zu den bisherigen Verfahren sind geringere postoperative Schmerzen sowie frithere Rekonvaleszenz der
Patienten. Diese Vorteile wurden in mehreren Studien bestatigt [4, 5, 6, 7].

Die Entscheidung, welche Therapie fiir den Patienten die richtige ist, stellt sich oft schwierig dar. Auch mit den an die
Goligher Einteilung angelehnten S3-Leitlinien wird man nur einem Teil der Patienten die beste individuelle Behandlung
zukommen lassen kénnen. Natiirlich sind die Leitlinien ein oder das wichtigste Instrument der Entscheidungshilfe die
richtige Therapie auszuwahlen, aber man muss hier oft noch mehr persénliche Parameter des Patienten einbeziehen.

In der modernen Proktologie werden heute viele beschreibende, individuelle Merkmale des Patienten bendtigt, um ein
gutes Therapiekonzept zu entwickeln. Hier steht natiirlich auch die fachliche Kompetenz/Expertise und das
Vertrauensverhdltnis zu den Patienten im Mittelpunkt. Es ist von grofsem Vorteil, wenn der Operateur sowohl in der
Praxis/MVZ als auch in der Klinik die von ihm operierten Patienten in Rahmen einer Kontrollsprechstunde in
festgelegten Intervallen nachuntersucht. Damit ist die Moglichkeit der Kontrolle des gewdahlten ,Tailored Treatment*
und des erreichten postoperativen Ergebnisses gegeben um ggf. die getroffene Entscheidung zu anzupassen.

Wir haben heute als Operateure eine Vielzahl von OP-Verfahren, von speziellen Techniken und unterschiedlichen
Gerdten und Materialien zur Auswahl und es ist hier eine Kunst, die fiir den jeweiligen Patienten richtige Wahl zu
treffen. ,Tailored*, also zugeschnitten auf den einzelnen Patienten, - ,Der Proktologe als Mafdschneider“ ist hier das
Erfolgskonzept. Auch die Ausstattungen der jeweiligen OP-Zentren unabhangig ob Praxis/MVZ oder Klinik spielen eine
entscheidende Rolle.



Neben den allgemeinen Informationen wie Nebenerkrankungen, Medikamenteneinnahme und Vorgeschichte sind
viele weitere Aspekte zu beachten. Entscheidend sind jedoch die erweiterten individuellen Parameter des Patienten fir
die Wahl des richtigen OP-Verfahrens. So miissen das Geschlecht, Lebensgewohnheiten, Erndhrung und
Aktivitatsgrade genauso Beriicksichtigung finden, wie die Berufsanamnese, das familidre Umfeld und die
Patientencompliance. Auch die persénlichen Sexualpraktiken gehoéren heutzutage mit in das Arzt-Patientengesprach
vor einer Himorrhoiden Operation. Weitere Faktoren wie der Bindegewebsstatus, medikamentdse Langzeittherapien,
chronische Erkrankungen, sowie Obstipationsneigungen miissen erfragt werden. So ist z. B. fiir mache Patienten unter
Dauertherapie mit Cortison oder einer schlechten Gewebestruktur die Stapler-OP nicht die richtige Wahl.

Bei all den vorhandenen und fiir die ,mafdgeschneiderte“ Therapie entscheidenden Faktoren bietet sich ein
standardisierter Fragebogen an. Dieser sollte in den Einrichtungen sehr sorgfiltig entwickelt werden und einem
standigen Feintuning unterzogen sein. Die Staplerhdmorrhoidopexie hat ihre Domdne bei zirkuldren Hamorrhoiden
Grad Ill (nach Goligher). Aber auch bei Grad IV Himorrhoiden und in seltenen Fillen bei Himorrhoiden Grad Il erreicht
man mit diesem Verfahren sehr gute Ergebnisse. Bei der Anwendung des Staplers zur Therapie viertgradiger
Hamorrhoiden muss man den entstehenden Zug auf die Klammernaht in seiner Therapieplanung beriicksichtigen.

Hat man nun nach Abwdgung aller patientenindividuellen Parameter und Stadieneinteilungen die Wahl der
Himorrhoidopexie mittels Stapler getroffen, ist der Operateur mit der Auswahl noch nicht am Ende. Heutzutage
haben wir die Moglichkeit, auch den Stapler ,tailored“ auszuwdhlen. So gibt es die Moglichkeit zwischen
Staplerkdpfen von 32 mm, 33 mm, 34 mm und 36 mm je nach Hersteller zu wahlen. Gleichzeitich kénnen wir aber
auch noch einen 34 mm und 36 mm Stapler als High-Volume-Variante wdhlen. Durch diese neuen High-Volume-Gerdte
haben wir die Moglichkeit, bei grofsen Befunden auch deutlich mehr Gewebe zu entfernen. Mit diesen Gerdten ist es
maoglich bis zu 2,5-faches Volumen gegeniiber den Standardstaplern zu resezieren. Dies gibt uns heute viel mehr
Spielraum fiir den individuellen Befund.

Diese Modifizierungen kénnen selbstverstdndlich auch bei allen anderen zur Verfiigung stehenden etablierten
Verfahren Anwendung finden. So kann z. B. die dopplergestiitzte Himorrhoidalarterienligatur (DGHAL) ausschlieRlich
als ,Ligation under Vision* (LUV) durchgefiihrt werden und die OP nach Milligan Morgan sollte mit der Nutzung von
bipolaren oder ultraschall- basierten Klemmen/Scheren modifiziert werden [10]. So ist ein ,Tailored Treatment“ mit
besserem Outcome auch bei offenen Himorrhoidektomieverfahren méglich.

Uber nun fast 20 Jahre haben wir in unserem MVZ viele Patienten mit Himorrhoidalleiden und anderen
proktologischen Erkrankungen behandelt. Im Folgenden ein paar Ergebnisse nach Therapie mittels zirkuldrer Stapler
aus dem eigenen Patientengut.

Tab. 2: Die potenziellen prognostischen Faktoren fiir das Wiederauftreten wurden in einer univariaten Analyse

bewertet
Variablen Kein Rezidiv Rezidiv p Wert
(n=1.098) (n=46)
Alter (Jahre) 52,3 (14,4) 51,8 (14,3) 0,96

Geschlecht weiblich 464 17 0,51



mannlich 634 29

Operationszeit (min) 11 (4) 13 (6) <0,01
Krankenhausaufenthalt (Tage) 3,2(0,7) 3,5(0,6) 0,03
Jahr 2007 68 11 < 0,01
2008 119 10
2009 172 8
2010 162 7
2011 169 5 &
2012 218 2
2013 190 3
Praoperative Blutung Ja 1.012 42 0,83
Nein 86 4
Praoperativer Juckreiz Ja 39 7 0,08
Nein 1010 39

Die Staplerhdmorrhoidopexie ist ein sicheres und fiir den Patienten sehr vertragliches Verfahren zur Behandlung des
Hamorrhoidalleidens. In vielen Studien zeigen sich vergleichbar geringe Rezidivraten bis hin zu Studien mit nicht
akzeptablen Rezidivraten zwischen 0 % und 58 % [10,11]. Bei den von uns im Rahmen der Studie untersuchten 1.098
Patienten im Stadium Ill (nach Goligher) lag die Rezidivrate bei 4 % [12].
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Abb. 1: Anzahl der Rezidive innerhalb der Follow-Up Zeit

Durch immer bessere Modifizierungen mit dem Ziel der Verbesserung der postoperativen Ergebnisse kénnen wir heute
viel genauere und auf den einzelnen Patienten ,zugeschnittene“ operative Therapien des Himorrhoidalleidens
durchfiihren. Dies hat iiber die letzten Jahre zu einer deutlich besseren Akzeptanz dieser Operationen gefiihrt. Hier
bedarf es, besonders im Hinblick auf die ,Tailored Treatments weiterer Innovationen und deren Kontrolle in Studien,
um hier eine immer gréRere Transparenz und Vergleichbarkeit mit dem Ziel der stindigen Verbesserung der Ergebnisse

zu erreichen.
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