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Zusammenfassung

Die Laserhämorrhoidoplastie (LHP) ist eine minimal-invasive Operationsmethode
zur Behandlung symptomatischer Hämorrhoiden. Das Verfahren basiert auf der
Anwendung von Laserenergie, die mithilfe einer spezifischen Laserfaser durch eine
kleine Punktionsstelle an der anokutanen Linie submukös eingebracht wird. Dabei
wird eine genau vordefinierte Energie sowohl auf die jeweilige Hämorrhoidalarterie
als auch auf das Hämorrhoidalpolster abgegeben. Dies führt primär zur Drosselung
der Hämorrhoidalperfusion und zur Schrumpfung des Hämorrhoidalgewebes und
sekundär zur Fibrosierung der Submukosa mit Fixation der Hämorrhoiden an der
Darmwand. Optimale Kandidaten für die LHP als alleiniges Verfahren sind Patienten
mit symptomatischen Hämorrhoiden Grad II und III. Die Behandlung von Grad-IV-
Hämorrhoidenmittels LHP allein setzt eine umfangreiche Erfahrungmit demVerfahren
voraus, sodass additive Verfahren, insbesondere Hämorrhoidalarterienligatur (HAL)
und Mukopexie, zur Verbesserung des Behandlungserfolgs und zur Reduktion des
Rezidivrisikos empfohlen werden. Die LHP kann in allen Narkoseformen durchgeführt
werden. Durch den Gewebserhalt ist das Verfahren relativ schnell und wenig
schmerzhaft. Bei guter Patientenauswahl ist das Verfahren durchaus als Tages- oder
ambulanter Eingriff möglich. Schwere postoperative Komplikationen sind selten und
können überwiegend der Kategorie des technischen Fehlers zugeordnet werden. Das
Rezidivrisiko liegt bei ca. 30% nach 5 Jahren.
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Die Therapie des symptomatischen Hä-
morrhoidalleidens ist in der koloproktolo-
gischen Praxis sehr häufig indiziert. Der-
zeit stehen zahlreiche Operationstechni-
ken hierfür zur Verfügung. Grob lassen
sich resezierende von nichtresezierenden
Verfahren unterscheiden [1, 24, 27]. Die
Laserhämorrhoidoplastie (LHP) fällt in die
letztere Kategorie. Die LHPwurde erstmals
im Jahr 2009 als eine Option für die Be-
handlung von Hämorrhoiden beschrieben
[28, 29, 33]. Im Laufe der letzten Dekade
wurdedieLHPzunehmend fürdieBehand-
lung von Hämorrhoiden eingesetzt [6, 9,
36–39, 41].

Das Wirkungsprinzip der LHP, wie bei
anderen Laserbehandlungen, basiert auf

der energetischen Wirkung des Laser-
strahls. Typischerweise können Laser-
strahlen unterschiedlicher Wellenlängen
von verschiedenen Lasergeräten (z. B.
Diodenlaser, Neodym-YAG Laser etc.) er-
zeugt werden [13, 34]. Die Wellenlänge
bestimmt die Eindringtiefe des Lasers
und gezielte Wechselwirkungen mit Ge-
websbestandteilen (Chromophoren bzw.
Absorbern), insbesondere Blut und Was-
ser [26]. Zwei in der Proktologie häufig
verwendete Wellenlängen sind 980nm
und 1470nm [18]. So dringt ein Laser-
strahl mit 980nm Wellenlänge viel tiefer
in das Gewebe ein, gepaart mit deutlich
höherer Wechselwirkung mit Hämoglobin
(und damit Karbonisationseffekten) im
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Abb. 19Opera-
tionssetup für die
Laserhämorrhoido-
plastie (LHP).Die zu-
sätzlichenKlemmen
dienen zur Fixation
der Abdecktücher
sowie der Laserson-
de amOperations-
tisch

Tab. 1 Standardeinstellung des Lasergeräts für eine Standard-LHP. Standardeinstellungen bei
Verwendung von 980nmund1940nmWellenlänge [2]
λ(nm) Power (W) Single pulse length duration (s)

980 12–15 1,2

1470 8–12 3,0

Vergleich zu Lasern mit 1470nm Wel-
lenlänge, die überwiegend im Wasser
absorbiert werden und damit für ober-
flächliche Interventionen geeignet sind
[14, 15, 18]. Beide Wellenlängen werden
für die Behandlung von Hämorrhoiden
verwendet.

Indikation und Operationstechnik

Die Indikation zur LHP unterscheidet sich
grundsätzlich nicht von den Indikationen
für andere chirurgische Interventionsmög-
lichkeiten. Während Hämorrhoiden Grad II
und Grad III mit LHP allein sehr gut behan-
delt werden können [19], erfordert die Be-
handlung von Grad-IV-Hämorrhoiden gro-
ße Erfahrung mit der Technik sowie ge-
legentlich eine Kombination mit anderen
Techniken, insbesondere Hämorrhoidalar-
terienligatur (HAL) undMukopexie [2]. Ob-
wohl Grad-II-Hämorrhoiden in den meis-
ten Publikationen zur LHP eingeschlossen
wurden, stellt dies kein gängige Indika-
tion zur operativen Behandlung dar. Das
Vorhandensein einer akuten Entzündung
imOperationsgebiet ist eine absolute Kon-
traindikation zur LHP [2].

Die Durchführung der LHP setzt eine
adäquate apparative Ausstattung voraus.
Hierzu zählen vor allen ein Lasergenerator
fürdieErzeugungdesLaserstrahlssowieei-
negeeigneteLaserfaser fürdiegezielteAp-
plikationdefinierter Laserenergie andie zu

behandelndeStelle. FürdasStandard-LHP-
Verfahren ist eine LHP-Faser mit einer Na-
delspitze zur Punktionundeiner fächerför-
migen nach vorne gerichteten Strahlung
notwendig.DieVerwendungeines semizir-
kulären Operationsproktoskops hat sich
bewährt. Ein kleines Wundsieb mit mo-
nopolarer Diathermie, Nadelhalter, Sche-
re, Pinzetten sowie eine Laserschutzbrille
ergänzen das Setup (. Abb. 1).

Operationstechnik

Eine gesonderte Darmvorbereitung ist
nicht zwingend notwendig, sodass der
Eingriff auch ohne Darmentleerung oder
nach Gabe eines Klistiers erfolgen kann.
Die LHP kann in allen Anästhesieformen,
vonLokalanästhesie, Pudendusblock, Satt-
leblock, Spinal- und Allgemeinanästhesie
durchgeführt werden. Eine perioperative
Antibiose wird nicht pauschal empfohlen,
sondern individuell entschieden (z. B. bei
der Notwendigkeit einer Endokarditispro-
phylaxe). Die Patientenlagerung erfolgt
nach Vorlieben des Operationsteams, so-
dass sowohl die Steinschnittlagerung als
auch die Jack-Knife-Position als geeignete
Lagerungsmethoden gelten.

Nach standardmäßiger Desinfektion
und Abdeckung beginnt die Operation
mit der proktologischen Untersuchung
im Sinne einer digitalen rektalen Untersu-
chungmit vorsichtiger Sphinkterdehnung.

Anschließend erfolgt die proktoskopische
Untersuchung zur Bestätigung des Befun-
desundder IndikationundzumAusschluss
weiterer Pathologien.

In Europa wird für das LHP-Verfahren
überwiegend die 1470-nm-Wellenlänge
benutzt. Zudem wird eine Leistung zwi-
schen 8 und 12W gewählt. Das Gerät
wird in Pulsmodus mit einer Pulsdauer
von 3 s konfiguriert. Bei der Wahl von
8W und einer Pulsdauer von 3 s werden
bei jedem Bestätigen des Pedals (auch
als Laserschuss bezeichnet) genau 24 J
an Energie pro Einzelpuls abgegeben.
Somit kann die Energieapplikation exakt
gesteuert und protokoliert werden. Bei
der Verwendung einer 980nm Wellen-
länge wird üblicherweise eine Leistung
von 15W mit einer Pulsdauer von 1,2 s
gewählt. Die Standardeinstellungen für
die LHP sind in . Tab. 1 dargestellt.

Der LHP-Eingriff im engeren Sinn be-
ginnt mit einer kleinen Punktion bzw. In-
zision von ca. 2mm im Bereich der ano-
kutanen Linie (. Abb. 2a). Obwohl dies
problemlos mit der Spitze der Laserson-
de möglich ist, empfiehlt es sich, die Ein-
trittsstelle mittels monopolarer Diather-
mie am Anfang der Lernkurve anzulegen.
Im nächsten Schritt wird die Laserfaser
in die submuköse Ebene eingeführt und
unter ständiger Kontrollemittels des Pilot-
strahls (auchals Indikatorlicht bekannt) bis
ca. 2–2,5 cm oberhalb der Linea dentata
vorgeschoben (. Abb. 2b). Derzeitwird für
die Behandlung von Hämorrhoiden Grad II
und III die 2-3-3-Technik empfohlen, d. h.
2 Schüsse oberhalb der Linea dentata,
3 Schüsse im proximalen Bereich des Hä-
morrhoidalknotens und weitere 3 Schüsse
im distalen Bereich des Hämorrhoidalkno-
tens (. Abb. 2c), ggf. weitere Schüsse je
nach Größe des Hämorrhoidalknotens.

Die 2-3-3-LHP-Technik (.Abb. 3) ver-
folgt zwei Ziele: zum einen die Drosselung
der Hämorrhoidalperfusion und zum an-
deren eine Schrumpfung des Hämorrhoi-
dalgewebes. Die 2 Schüsse oberhalb der
Linea dentata zielen auf den Verlauf des
Hämorrhoidalgefäßes und treffen idealer-
weise links und rechts von demselben.
Nach aktuellem Wissenstand bewirken
diese 2 Schüsse eine Thrombosierung der
Hämorrhoidalarterie mit deutlicher Re-
duktion der Hämorrhoidalperfusion [8]. In
einem derzeit laufenden Projekt der Inter-
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Abb. 28 a Punktion der anokutanen Regionmit Einführung der Laserfaser.bVorschub der Laserfaser bis 2–3 cmoberhalb
der Linea dentata.Merke die Verwendungdes roten Pilotstrahls zur Orientierung. c Behandlung desHämorrhoidenpolsters

Abb. 39 Schema-
tische Darstellung
der 2-3-3-Laser-
hämorrhoidoplas-
tie(LHP)-Technik.
ACirca2–3 cmober-
halb der Linea den-
tata (2 Schüsse).
B Proximaler Anteil
des Hämorrhoidal-
polsters (3 Schüs-
se).CDistaler Anteil
des Hämorrhoidal-
polsters (3 Schüsse).
(Aus [2])

national SocietyofLaserProctology (ISoLP)
lässt sich anhand transanaler Doppler-So-
nographie eine deutliche Reduktion der
Durchblutung des Hämorrhoidalknotens
nach einer LHP-Behandlung bestätigen
(. Abb. 4).

DieanschließendenSchüsse insHämor-
rhoidalgewebe lösen eine lokale Nekrose
mit anschließender Fibrosierung aus, die
entsprechend zur Refixation des behan-
deltenHämorrhoidalknotens anderDarm-
wand führt [25, 29]. Obwohl die Schrump-
fung des Knotens bereits intraoperativ evi-
dent wird, lässt sich das volle Ausmaß

der Reduktion und Reposition erst nach
2–6 Wochen sehen (.Abb. 5).

Die Behandlung von Grad-IV-Hämor-
rhoiden mittels LHP setzt eine deutliche
höhereExpertisevoraus,daeinehoheRezi-
divwahrscheinlichkeitbeiVerwendungder
Standard-LHP-Technikangenommenwird.
Oftmals isteineKombinationdiverserOpe-
rationstechniken, insbesondere HAL sowie
eineMukopexie (Short-Segment-Mukope-
xie) neben LHP notwendig, um ein gutes
Ergebnis zu erzielen und frühzeitige Rezi-
dive zu vermeiden.

Die HAL/Mukopexie wird mit einem re-
sorbierbarem Faden, z. B. Vicryl oder Poly-

dioxanon (PDS), vorgenommen. Im eige-
nen Vorgehen erfolgt die HAL mittels 4-0
PDS ca. 3 cm oberhalb der Linea dentata
beginnend. Hierbei werden beide Enden
des Fadens nachDurchführungderHAL für
die spätere Mukopexie lang gelassen. Da-
nacherfolgtdieLHPwieobenbeschrieben.
Abschließend wird mithilfe des vorliegen-
den Fadens die Short-Segment-Mukope-
xie vorgenommen. Die Operation endet
mit einem einfachen Verband, z. B. mittels
einer Vorlage oder mit Kompressen.

Tipps

– Die Durchführung der HAL vor der LHP
scheint nach eigener Beobachtung, das
Risiko für postoperative Ödeme und
Thrombose zu reduzieren.

– Bei der Verwendung eines PDS-Fadens
besteht die Gefahr des Fadenbruchs
durch die Laserenergie. Daher muss
die HAL mindestens 1 cm oberhalb der
Schussstelle (siehe „2-3-3-Schema“)
vorgenommen werden.

– Eine Kühlungdes behandelten Knotens
unmittelbar nach Behandlung mittels
„Eisfinger“ reduziert das Ödemrisiko.

Pitfalls

– Die Lasersonde sollte stets parallel
zur Darmwand gerichtet sein, ehe das
Gerät ausgelöst wird. In dieser Position
blendet das Licht des Pilotstrahls etwas
ab. Helles Licht auf der Mukosa bedeu-
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Abb. 48 TransanaleDuplex-SonographievorundnachLaserhämorrhoidoplastie (LHP).aDarstellung
des Blutflusses in die Hämorrhoidalarterie und starke Durchblutung desHämorrhoids.bDeutliche
ReduktionderDurchblutungdesHämorrhoids. (Mit freundlicherGenehmigungvonHerrnDr.Kowalik)

Abb. 58 a Präoperative Dokumentation von zirkulären prolabiertenHämorrhoiden (mindestens
Grad III).bErgebnisamEndederBehandlungmittels Laserhämorrhoidoplastie (LHP).cErgebnis12Ta-
ge nach LHP

tet, dass die Laserenergie gänzlich auf
die beleuchtete Stelle (der Mukosa)
abgegeben wird, was eine ungewollte
Koagulation der Mukosa zur Folge
hat. Transanal erscheint dies als eine
weißlich-graue Stelle auf der Mukosa.
Hieraus könnte eventuell ein Ulkus
bzw. eine Fistel resultieren. Sollte kein
Pilotstrahl auszumachen sein, liegt
man zu tief.
jNeben Kühlung mit z. B. einem
„Eisfinger“ oder einer eisgekühlten
Kompresse, empfiehlt es sich, diese
Stelle mit einer Z-Naht zu decken.
Dies reicht in der Regel aus, um eine
Fistelbildung zu vermeiden.

– Eine Behandlung von Marisken im
Rahmen der LHP unter Verwendung
der Punktionstechnik kann mit starken
Schmerzen einhergehen und das
Fistelrisiko stark erhöhen.

– Die Einführung und der Rückzug
der Lasersonde soll ohne Abgabe
von Energie zur Vermeidung einer
Fistelbildung erfolgen.

– Die Punktionsstelle kann als Drainage-
stelle verstanden werden, und sollte
daher nicht aktiv mit z. B. einer Naht
verschlossen werden.
jLeichte Blutungen aus der Punkti-
onsstelle sind fast immer oberfläch-
lich und können mit einem Kauter
oder mit dem Laser koaguliert
werden.

Postoperative Nachsorge

Die postoperative Nachsorge richtet sich
nach dem intraoperativen Befund sowie
nach lokalen und regionalen Vorgaben.
Trotz der schmerzarmen Natur des Verfah-
rensempfiehlt sichdieVerordnungvonBe-
darfs-Schmerzmitteln. Eine postoperative

antibiotische Therapie oder eine Verlän-
gerung einer eventuellen perioperativen
Antibiose wird pauschal nicht empfohlen
und soll von Fall zu Fall entschieden wer-
den. Ähnlich gilt dies für Sitzbäder und
die Anwendung von Flavonoiden.

Innerhalb der ersten 14 Tage besteht
diepostoperativeNachsorgeüberwiegend
aus Patientenbefragung und Inspektion
sowie Dokumentation des Lokalbefundes.
Bei blandem Verlauf wird eine proktologi-
sche Untersuchung erst nach 4–6 Wochen
empfohlen. Nach dieser Zeit schlägt die
International Society of Laser Proctology
(ISoLP) aus akademischer Sicht Nachsor-
geuntersuchungennach 3Monaten, 6Mo-
naten, 1 Jahr, 3 Jahren und 5 Jahren vor
[2].

Outcome und Diskussion

Die Laserhämorrhoidoplastie ist eine re-
lativ schnell durchführbare Operation im
Vergleich zur Hämorrhoidektomie. In einer
retrospektiven Analyse von Gambardella
et al. dauerte die LHP 13,3min im Durch-
schnitt verglichen mit 18min für Milligan-
Morgan [10]. Die LHP wurde mit Mukope-
xie und Hämorrhoidektomie in einer ran-
domisiert-kontrollierten Studie (RCT) von
Poskus et al. aus dem Jahr 2020 verglichen
[31]. Die Operationsdauer für die LHP war
mit 15min vergleichbar mit der Länge der
Operation in der Kohorte mit Mukopexie
(mit 16min), aber fast doppelt so schnell
wie die Operationsdauer der Hämorrho-
idektomie-Gruppe mit 29min im Durch-
schnitt [31]. Dieses Ergebnis ist in Einklang
mit einer durchschnittlichen Operations-
dauer von 15,1min in einem systemati-
schen Review von Lakmal et al. [17].

» Postoperativer Schmerz ist für
den Patienten ein bedeutender
Outcomeparameter

Der postoperative Schmerz stellt für den
Patienten einen bedeutenden Outcome-
parameter dar. Die Literatur zeigt ein sehr
homogenes Ergebnis für postoperative
Schmerzen anhand der visuellen Ana-
logskala (VAS), mit deutlich geringeren
Schmerzen nach LHP im Vergleich zu
Hämorrhoidektomie [21]. In der oben
zitierten RCT von Poskus et al. wurden zu
jedem Zeitpunkt deutlich niedrigere VAS-
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Werte in der LHP-Gruppe (ähnlich wie in
der Mukopexie-Gruppe) im Vergleich zur
Hämorrhoidektomie-Gruppe im Rahmen
des postoperativen Verlaufs verzeich-
net [31]. In einer anderen RCT von Lim
et al. zeigten sich ähnliche postoperative
Schmerzprofile bei LHP und HAL [20]. Eine
Propensity-Score-Matching-Analyse von
Hung et al. zeigte keinen Unterschied im
postoperativen Schmerzprofil zwischen
LHP und Hämorrhoidopexie [11].

Die minimal-invasive Natur der Laser-
operation gehtmitmaximalemGewebser-
halt einher, was sowohl die kurze Operati-
onsdauer als auchdas günstigepostopera-
tive Schmerzprofil erklärt. Auchbegründet
sich hierin die signifikant kürzere Liege-
dauer nach LHP verglichen mit Hämor-
rhoidektomie [19] und schnellere reguläre
Wiederaufnahme von Aktivitäten [5]. Der
günstige postoperative Verlauf lässt bei
entsprechender Patientenselektion einen
Tageseingriff oder womöglich eine ambu-
lante Operation zu.

DiederzeitigeLiteraturlagezupostope-
rativer Morbidität nach LHP ist sehr hete-
rogen. Einem systematischen Review von
Wee et al. zufolge, treten frühe Komplika-
tionen wie Blutung und Harnverhalt sig-
nifikant seltener nach LHP im Vergleich
zur Hämorrhoidektomie auf [39]. In die-
sem Review wurde ein relatives Risiko (RR)
von0,19 (Konfidenzintervall [KI] 0,12–0,28)
und 0,30 (KI 0,10–0,95) für Blutung, re-
spektive Harnverhalt, p< 0,05 in einer ge-
poolten Analyse von 6 Studien berechnet
[39]. Die akute Thrombose stellt mit einer
Häufigkeit von bis zu 10% bei weitem die
häufigstenFrühkomplikationnachLHPdar
[3, 30, 40].

Auch in Bezug auf Spätkomplikatio-
nen zeigt sich ein günstigeres Profil bei
LHP im Vergleich zur Hämorrhoidektomie.
Postoperative Kontinenzstörungen treten
sehr selten nach LHP auf. So wurde über
einen ungewollten Flatusverlust nach LHP
in 1,1% von 86 Patienten in einer retro-
spektiven Studie von Islam et al. berichtet
[12]. In der Studie von Faes et al. wurde
eine Inkontinenz in einem von 50 Fällen
(2%) nach LHP berichtet. In dieser Studie
wurden allerdings bis zu 6 Knoten behan-
delt [7]. AuchohneExzisionbzw. Resektion
kann die Behandlung von mehreren Kno-
tenzueinerordentlichenSchrumpfungder
Hämorrhoiden führen, was letztendlich ei-

ne Inkontinenz für Flatus zur Folge hätte.
Die vermeidliche Sicherheit des Verfah-
rens soll nicht zur Übertherapie verleiten.
Vor diesem Hintergrund wird lediglich die
Behandlung pathologischer Knoten (un-
ter Beachtung der maximalen Energie pro
Knoten) in der empfohlen [2].

Die Häufigkeit einer postoperativen
Analfissur nach LHP wurde in einer retro-
spektiven Analyse von Porwal et al. mit
5,1% angegeben [30]. Eine postoperati-
ve Infektion wurde aus einer deutschen
Veröffentlichung von Weyand et al. in
ca. 1% von 497 Patienten beschrieben
[40], während eine postoperative Fistel-
bildung in weniger als 2% der Fälle nach
LHP berichtet wird [4, 23].

» Das Rezidivrisiko stellt die
Achillessehne der Laserhämorrhoi-
doplastie dar

Das Rezidivrisiko stellt die Achillesseh-
ne des LHP-Verfahrens dar, allerdings
sind genaue Angaben hierzu aufgrund
unterschiedlicherBeobachtungszeitenun-
einheitlich. Symptome in Zusammenhang
mit einem Rezidiv nach LHP wurden laut
einer Veröffentlichung von Gambardella
et al. von 1,3%, 9,4% und 21,6% der
behandelten Patienten nach 6, 12 und
25 Monaten, angegeben [10]. In der Stu-
die von Faes et al. traten Rezidive nach
Behandlung von Hämorrhoiden Grad II
und III mittels LHP nach 21 Monaten im
Median auf, und nach 5 Jahren lag die
Rezidivrate bei 34% [7]. Symptombezo-
gene Rezidivdaten wurden in der RCT von
Poskus et al. mit 15% , 12,5% und 31,1%
für Blutung, sowie 5%, 15% und 17,1%
für Prolapse nach Hämorrhoidektomie,
LHP bzw. Mukopexie berichtet [31].

DasRezidivrisikowirdnachBehandlung
vonGrad-IV-Hämorrhoidenmittels LHP als
besonders hoch angenommen. Diese An-
nahme hängt primärmit der Beobachtung
zusammen, dass überwiegend Patienten
mit Grad-II- und Grad-III-Hämorrhoiden in
den meisten Studien eingeschlossen wur-
den. Auch in Arbeiten mit Patienten mit
Grad-IV-Hämorrhoiden fehlen stadienge-
rechte Ergebnisse [16, 22]. Auffällig ist die
Verwendung von komplementären Ope-
rationstechniken neben LHP für Grad-IV-
Hämorrhoiden. So kam in der Arbeit von
Ram et al. ein anorektaler Repair als Er-

gänzung zur LHP in 14% der Studienpo-
pulation mit Grad-IV-Hämorrhoiden zum
Einsatz [32].Auch inderArbeitvonWeyand
et al. erhielten 253 der 498 Patienten eine
Mukopexie zusätzlich zur LHP [40]. Hier-
in liegt die Begründung der LHP-Behand-
lungsempfehlungen aus 2024, welche die
Verwendung von HAL und Mukopexie in
Kombination zur LHP bei Grad-IV-Hämor-
rhoiden vorschlägt [2].

Daten zur postoperativen Lebensquali-
tät sind zwar begrenzt und weisen erwar-
tungsgemäß gewisse Fluktuationen mit
der Zeit auf. So änderte sich die Zufrieden-
heit nach LHP und die Bereitschaft diese
weiterzuempfehlen bei den Patienten in
einer Studie von Faes et al. von anfäng-
lich 98% auf 64% nach 5 Jahren [7]. Bei
einer Befragung der postoperativen Le-
bensqualität in der RCT von Shabahang
et al. anhand des SF-36-Fragebogens zeig-
te sich eine größere Zufriedenheit für LHP
(87,5%) verglichen mit Hämorrhoidekto-
mie (47,7%) nach 6 Monaten. Nach ei-
nemJahrwardieserUnterschiedallerdings
nicht mehr signifikant [35].

Fazit für die Praxis

4 Die Laserhämorrhoidoplastie (LHP) ist ei-
ne minimal-invasive Operationsmethode
zur Behandlung symptomatischerHämor-
rhoiden.

4 Optimale Kandidaten für die LHP als allei-
niges Verfahren sind Patientenmit symp-
tomatischenHämorrhoidenGrad II und III.

4 Die Behandlung von Grad-IV-Hämorrhoi-
den mittels LHP allein setzt eine umfang-
reiche Erfahrung mit dem Verfahren vo-
raus, sodass additive Verfahren, insbe-
sondere die Hämorrhoidalarterienligatur
(HAL) und Mukopexie, zur Verbesserung
des Behandlungserfolgs und zur Redukti-
on des Rezidivrisikos empfohlen werden.

4 Durch den Gewebserhalt ist das Verfahren
relativ schnell durchführbar und wenig
schmerzhaft.

4 Bei guter Patientenauswahl ein Tages-
oder ambulanter Eingriff möglich.

4 Schwere postoperative Komplikationen
sind selten und meist Folge eines techni-
schen Fehlers.

4 Das Rezidivrisiko liegt bei ca. 30% nach
5 Jahren.
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Abstract

Laser treatment of hemorrhoids

Laser hemorrhoidoplasty (LHP) is a minimally invasive surgical method for the
treatment of symptomatic hemorrhoids. The procedure is based on the application
of laser energy using a specific laser fiber which is introduced into the submucosa
via a small puncture site at the anocutanous line. A predefined energy is delivered
to both the hemorrhoidal artery and to the hemorrhoidal cushions. This primarily
leads to a decrease of hemorrhoidal perfusion and shrinkage of the hemorrhoidal
tissue and secondarily to fibrosis of the submucosa with fixation of the hemorrhoids
to the bowel wall. Optimal candidates for LHP as a standalone procedure are patients
with symptomatic grades II and III hemorrhoids. Extensive experience is needed to
adequately manage grade IV hemorrhoids with LHP alone. Thus, additive procedures,
particularly hemorrhoidal artery ligation (HAL) and mucopexy, are recommended
to improve treatment results and reduce the risk of recurrence. The LHP can be
performed with the patient under any form of anesthesia. Due to tissue preservation,
the procedure is relatively quick and minimally painful. With good patient selection,
the procedure can be performed as a day surgery or outpatient procedure. Severe
postoperative complications are rare and can primarily be attributed to technical errors.
The recurrence risk is approximately 30% after 5 years.

Keywords
Hemorrhoids · Laser hemorrhoidoplasty · Laser proctology · Minimally invasive surgery ·
Recurrence
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