
Zusammenfassung

Hintergrund: Die Behandlung des erst- bis zweitgradigen Hämorrhoidalleidens erfolgt 
in der täglichen Praxis meist mit der medikamentösen Sklerosierungstherapie, der 
Barron-Gummibandligatur, der Infrarotkoagulation und seit einiger Zeit auch der 
Hämorrhoidalarterienligatur (HAL). Diese weitverbreiteten und relativ einfach 
durchzuführenden Techniken gehören mit zur Standardbehandlung proktologisch 
tätiger Ärzte, wobei oft mehrfache Behandlungssitzungen erforderlich sind. Nutzen 
und Risiken dieser Verfahren wurden in zahlreichen Studien dokumentiert. Hier 
zeigten sich nicht unerhebliche Komplikationen und mehr oder weniger hohe Rezi-
divraten.

Patienten und Methodik: In der Zeit von 06/2005 bis 12/2005 wurden insgesamt 106 Pa-
tienten mit erst- bis zweitgradigem Hämorrhoidalleiden mit dem Cerales D15 
ELVeS Laser, einem 980-nm-Diodenlaser, unter submuköser Energieabgabe behandelt 
und ein Jahr nach Behandlung nochmals nachuntersucht. Die Lasertechnik ermöglicht 
die submuköse Obliteration mit anschließendem bindegewebigem Umbau des hämorrho-
idalen Gefäßkonvoluts bei geringfügigen Komplikationen und niedriger Rezidivrate.

Ergebnisse: In einer Sitzung wurden alle vergrößerten Hämorrhoidalknoten behandelt; 
die gesamte Durchführungsdauer betrug im Mittel 6–7 min. Anfänglich wurde die 
Behandlung ohne jegliches Lokalanästhetikum durchgeführt, wobei alle Patienten 
während der Laserenergieabgabe ein Wärmegefühl verspürten. Dies führte teilweise 
auch zu unangenehmen Schmerzempfindungen, so dass die Behandlung dann routine-
mäßig grundsätzlich unter Gabe von ca. 1 ml Lokalanästhetikum pro Knoten durch-
geführt wurde. Hierunter waren sämtliche Patienten während der Behandlung be-
schwerdefrei. Auch die anfänglich beobachteten, teilweise posttherapeutisch auftre-
tenden kurzzeitigen Missempfindungen wurden dadurch nicht mehr verzeichnet. In-
tratherapeutisch kam es bei zwei Patienten (1,9%) zu einer nicht behandlungsbedürf-
tigen submukösen Hämatombildung. Ein Patient (0,9%) musste posttherapeutisch 
aufgrund einer persistierenden Blutung infolge einer Mukosaschädigung mit Umste-
chungsligaturen versorgt werden. Andere Komplikationen traten nicht auf. Alle Pati-
enten der Studie wurden standardmäßig nach vier Wochen nachkontrolliert und ggf. 
einer zweiten Sitzung unterzogen. Ein Jahr nach der ersten Behandlung konnten sämt-
liche Patienten nachuntersucht werden. 94 Patienten (88,7%) waren völlig beschwer-
defrei, zwölf Patienten (11,3%) berichteten von wiederaufgetretenen Beschwerden.
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Schlussfolgerung: Mit der Laserobliteration wird die Palette der Behandlung des 
erst- bis zweitgradigen Hämorrhoidalleidens erweitert. Die bei richtiger Technik na-
hezu komplikationslose, schmerzfreie Durchführung mit hoher Patientenakzeptanz 
und -zufriedenheit, die oft nur wenige Male erforderliche Anwendung ohne medika-
mentöse Therapie oder Fremdmaterialverwendung und die hohe Erfolgsrate insbe-
sondere bei blutenden Hämorrhoiden gehören zu den Vorteilen dieser Methode. 
Dagegen wirken sich die (fakultative) Applikation von Lokalanästhetika und der 
hohe Geräteanschaffungspreis sowie die Materialkosten nachteilig aus.

Schlüsselwörter: Laserbehandlung · ELVeS Laser · Hämorrhoiden · Laserobliteration

First Results after Laser Obliteration of First- and
Second-Degree Hemorrhoids

Abstract

Background: In daily practice, treatment of first- and second-degree hemorrhoidal 
illness is often performed using medicamentous sclerotherapy, rubber band ligation, 
infrared coagulation, and, for some time now, also hemorrhoidal artery ligature 
(HAL). These widespread techniques can be accomplished quite easily and belong to 
the standard treatment of proctologically active physicians, whereby often repeated 
treatment sessions are necessary. The benefit and risks of these procedures have been 
documented in numerous studies, where not insignificant complications and more or 
less high recurrence rates could be found.

Patient and Methods: Between 06/2005 and 12/2005, 106 patients with first- and sec-
ond-degree hemorrhoidal illness were treated with the Cerales D15 ELVeS 
Laser, a 980-nm diode laser. They underwent submucous delivery of laser energy and 
were followed up one year after treatment. The laser technology provides a submu-
cous obliteration with subsequent fibrotic tissue change of the hemorrhoidal vascular 
convolute and shows only minor complications and a low recurrence rate.

Results: All enlarged hemorrhoidal knots were managed in one session, with the over-
all treatment time averaging 6–7 min. Initially, treatment was performed without using 
any local anesthetics, but during the delivery of energy, all patients noticed a heat 
sensation. Since this partly led to unpleasant pain sensations as well, treatment was 
accomplished by routine application of approximately 1 ml local anesthetic per knot, 
whereby all patients were pain-free during treatment. Also the initially observed, 
partly arising post-treatment pain sensations could not be registered anymore. During 
treatment, two patients (1.9%) developed a submucous hematoma not requiring in-
tervention. One patient (0.9%) had to be treated surgically by ligatures due to a bleed-
ing caused by mucosal damage. Other complications did not occur. All study patients 
underwent a standard check after four weeks and were subjected to a second treat-
ment, if necessary. One year after the first treatment all patients could be examined. 
94 patients (88.7%) were completely free of pain, twelve patients (11.3%) reported 
that complaints had reappeared.
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hinterlässt, welches wiederum eine Fibrosierung und 
damit die Fixation der Mukosa auf der Unterlage be-
wirkt. Nicht wenige Patienten klagen nach dem Eingriff 
über Schmerzen, Unwohlsein, Völlegefühl und unge-
wollte Stuhlabgänge [15]. Blutungen, Harnverhalt, Fie-
ber, Abszesse, Thrombosen und Fistelbildungen kön-
nen auftreten [11]. Über Tetanus, Leberabszess, Clos-
tridiensepsis, Fournier-Gangrän und letale, septische 
Toxikämie wurde berichtet [24]. Späte allergische Re-
aktionen auf Gummiadditive mit schwerwiegenden 
Komplikationen sind beschrieben worden [25].

Der Einsatz der Infrarotkoagulation bei vergrö-
ßerten Hämorrhoiden [19] erfolgt mit einem speziellen 
Photokoagulationsgerät, mit dessen Hilfe in der ober-
halb der Hämorrhoidalknoten liegenden Mukosa um-
schriebene Hitzenekrosen erzeugt werden. Diese ulze-
rieren und heilen unter Narbenbildung innerhalb weni-
ger Wochen ab, wodurch eine Anheftung der Mukosa 
an das darunterliegende Gewebe erfolgt. Neben der 
Prolapsvermeidung soll auch ein hämostatischer Effekt 
erzielt werden. Schmerzen bei der Behandlung können 
auftreten [22], ebenso posttherapeutische Blutungen 
[11].

Seit geraumer Zeit hat auch die HAL ihren Platz in 
der Behandlung des erst- bis zweitgradigen Hämorrho-
idalleidens [18]. Mit Hilfe eines Doppler-Ultraschall-
gesteuerten Proktoskops werden die versorgenden Hä-
morrhoidalarterien aufgesucht und durch Umste-
chungsligaturen verschlossen. Durch Druckverminde-
rung im hämorrhoidalen Gefäßsystem soll es zur 
Schrumpfung und Rückverlagerung der vergrößerten 
Hämorrhoidalkissen kommen. Aktuelle Untersu-
chungen der supraanalen Gefäßregion führen den The-
rapieerfolg allerdings eher auf eine Raffung des Gewe-
bes als auf die bloße Arterienligatur zurück [8]. Als 

Einleitung

Symptomatische Hämorrhoiden ersten bis zweiten 
Grades werden in der täglichen Praxis meist mit der me-
dikamentösen Sklerosierungstherapie, Gummibandli-
gatur, Infrarotkoagulation und zunehmend auch mit der 
Hämorrhoidalarterienligatur (HAL) behandelt. Andere 
Methoden wie z.B. Kryotherapie oder Diathermieko-
agulation haben keine weite Verbreitung gefunden.

Bei der Sklerosierungstherapie wird eine Substanz 
direkt in das hämorrhoidale Gefäßpolster [4] oder ober-
halb davon submukös injiziert [3]. Hierdurch kommt es 
zu eine Entzündungsreaktion, in deren Folge eine Fi-
brosierung mit Schrumpfung eintritt, wodurch Mukosa 
und Submukosa an die darunterliegende Muscularis 
mucosae angeheftet werden. Dadurch sollen bestehende 
Blutungen sistieren oder Knotenvorfälle vermieden 
werden. Komplikationen bei der Sklerotherapie stehen 
im Zusammenhang mit der Tiefe und Lokalisation der 
Injektion sowie der Art und Menge des verwendeten 
Wirkstoffs [15]. Neben Spritzenulkusbildung mit Blu-
tung und Schmerzen [21] können Thrombosen, Aller-
gien und anaphylaktische Reaktionen, Abszess- und 
Fistelbildungen sowie massive interventionsbedürftige 
Blutungen auftreten [14]. Auch über Rektumnekrosen 
[7], nekrotisierende Fasziitis [12] und retroperitoneale 
Sepsis [2] wurde berichtet. Kontraindikationen für die 
Sklerosierungstherapie bestehen bei Schwangerschaft, 
Koagulopathien, entzündlichen und infektiösen Erkran-
kungen [15].

Die Behandlung des Hämorrhoidalleidens mit der 
Gummibandligatur [1] erfolgt mit einem oberhalb des 
Hämorrhoidalknotens in die Schleimhaut gesetzten 
Gummiband. Infolge der Abbindung entsteht eine Ge-
websnekrose, die nach Abstoßung ein Gewebsulkus 

Conclusion: The laser obliteration extends the range of treatment options for first- and 
second-degree hemorrhoidal illness. The advantages of this method include pain-free 
execution with a high patient acceptance and satisfaction, virtually no complications 
when performed properly, fewer applications without medicamentous therapy or for-
eign material use, and high success rate especially in case of bleeding hemorrhoids. 
The (facultative) application of local anesthetics and the high purchase price of the 
equipment as well as the material costs can be regarded as disadvantages.

Key Words:  Laser treatment · ELVeS laser · Hemorrhoids · Laser obliteration



Karahaliloǧlu AF. Laserobliteration erst- bis zweitgradiger Hämorrhoiden

330 coloproctology 29 · 2007 · Nr. 6  © Urban & Vogel

Komplikationen sind Blutungen, Thrombosen und 
Schmerzen zu nennen [6].

All diese Methoden haben das Ziel, bestehende Be-
schwerden wie Blutungen oder Knotenvorfall und die 
damit verbundenen Erscheinungen wie Blutarmut, Ju-
cken, Nässen, Brennen und Hautirritationen zu beseiti-
gen. Es sind nicht- bzw. semioperative Verfahren, die 
meist unter ambulanten Praxisbedingungen durchge-
führt werden können.

Mit der submukösen Laserobliteration wird das Be-
handlungsspektrum des erst- bis zweitgradigen Hämor-
rhoidalleidens erweitert. Durch Laser-Energieabgabe 
in das hämorrhoidale Gefäßkonvolut wird über die ther-
mische Gefäßendothelschädigung ein nachfolgender 
fibrotischer Um- und Abbau erreicht. Die Hämorrho-
idalkissen schrumpfen, und bestehende Symptome wie 
Blutung oder Vorfall werden beseitigt.

Patienten und Methodik

Im Zeitraum von 06/2005 bis 12/2005 wurden 106 Pati-
enten mit erst- bis zweitgradigem Hämorrhoidalleiden 
der Laserbehandlung unterzogen und ein Jahr nach er-
folgter Therapie nachuntersucht. Vor Behandlungsbe-
ginn zeigten sich ein oder mehrere Symptome, die sich 
wie folgt verteilten: 81 Patienten (76,4%) klagten über 
Blutungen, 26 (24,5%) über Schwellungszustände, 15 
(14,1%) über Brennen und zwölf (11,3%) über Juck-
reiz.

Bei der Erstuntersuchung zeigte sich bei 74 Patienten 
(69,8%) eine reine erstgradige, bei 32 (30,1%) eine zweit-

gradige Vergrößerung, d.h. ein provozierbarer Vorfall 
von mindestens einem Knoten (Tabelle 1).

68 Patienten (64,1%) waren männlich, 38 (35,8%) 
weiblich. Das Durchschnittsalter der männlichen Pati-
enten betrug 44,9 Jahre, das der weiblichen 52,4 Jahre 
(Abbildungen 1 und 2).

Zur Behandlung wurde der Ceralas D15 ELVeS 
Laser (Endo Laser Vein System; Biolitec AG, Jena) 
eingesetzt (Abbildung 3). Dieser wurde für die endolu-
minale Varizentherapie entwickelt und ist ein 
980-nm-Diodenlaser. Hierbei wird primär durch indi-
rekte Hitzeeinwirkung ein Venenlumenverschluss er-
zielt. Die Laserenergie wird über das Hämoglobin ab-
sorbiert, was zu einer Dampfblasenbildung mit ther-
mischer Gefäßwandschädigung führt. Nachfolgend 
kommt es zum thrombotischen Verschluss mit fi-
brotischem Abbau [26]. Dieses Prinzip wirkt aber auch 
im hämorrhoidalen Gefäßkonvolut, bei dem es sich um 
ein arterielles Schwammwerk handelt. Über die Hämo-
globinabsorption führt die Laserenergie zu einem sofor-
tigen Verschluss und zur Verschmelzung der von binde-
gewebigen Formationen durchzogenen Blutkämmer-

Tabelle 1. Stadieneinteilung und Beschwerden bei der Erstuntersu-
chung.

Symptome Patienten (n) Anteil (%)

Erstgradig 74 69,8
Zweitgradig 32 30,1
Blutung 81 76,4
Prolaps 26 24,5
Brennen 15 14,1
Juckreiz 12 11,3

(n)
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20−30 31−40 41−50 51−60 61−70 71−80

Jahre
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Jahre

Abbildung 1. Altersverteilung der männlichen Patienten. Abbildung 2. Altersverteilung der weiblichen Patienten.
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chen, die nachfolgend um- und abgebaut werden. Das 
Gefäßpolster wird so ohne Gewebeverlust verkleinert.

Die Behandlung wurde bei sämtlichen Patienten in 
Steinschnittlage (SSL) durchgeführt und dauerte vom 
Einführen des Proktoskops bis zu dessen Entfernung 
durchschnittlich 6,8 min (Abbildung 4). Die Einstellung 
der Hämorrhoiden erfolgte mit einem Proktoskop nach 
Blond mit lateralem Fenster. Andere Lagerungspositi-
onen oder Endoskope sind auch möglich und bleiben 
dem jeweiligen Behandler überlassen.

Die einzelnen Behandlungsschritte werden im Fol-
genden dargestellt und durch Bildmaterial veranschau-
licht.

1.  Nach Gleitmittelanwendung wird mit dem Seitfens-
terproktoskop zunächst der Knoten bei 03:00 Uhr in 
SSL eingestellt (Abbildung 5). Mit einer langen Ka-
nüle (Sterican 0,80 × 120 mm) wird maximal 1 ml Lo-
kalanästhetikum (Prilocain 2%) basisnah direkt in 
die Hämorrhoide appliziert (Abbildung 6). Mit der 
Kanüle wird vorher geprüft, ob sich die Kanülenspitze 
oralwärts des sensiblen Anoderms befindet. Sollte 
Schmerzempfindung angegeben werden, hat der Ein-
stich weiter kranial zu erfolgen.

2.  Nun wird das mit einem Handgriff versehene 
600-µm-Laserkabel mit der beleuchteten Spitze mit-
tig aboral an die Mukosa des hämorrhoidalen Kno-
tens herangeführt (Abbildung 7). Unter leichtem 
Druck wird nochmals geprüft, ob Schmerzlosigkeit 

besteht. Unter Energieabgabe wird die Faserspitze 
vorgeschoben, wodurch sie die Mukosa leicht penet-
riert und im Gefäßkissen zu liegen kommt. Durch 
Abschalten bezw. Verminderung des Proktoskop-
lichts lässt sich die Lage der Faserspitze innerhalb der 
Hämorrhoide erkennen.

3.  Das Lichtleitkabel wird nahezu parallel zum Prokto-
skop gehalten, so dass die Faserspitze nicht zu tief 
und auch nicht zu oberflächlich liegt. Im Single-Pul-
se-Mode des Lasers werden nun standardisierte En-
ergiemengen mit 15 W für jeweils 3 s direkt in das 
hämorrhoidale Kissen abgegeben. Dabei sollten pro 
Knoten mindestens sechs Pulse erfolgen, wobei zwei 
mittig oral-aboral und jeweils zwei links- und rechts-
lateral oral-aboral im Knoten zu liegen kommen soll-
ten. Die Neuplatzierung der Faserspitze sollte immer 
nach leichtem Zurückziehen erfolgen, da sonst das 
Gefäßkonvolut nur verschoben, aber nicht neu penet-
riert wird.

4.  In gleicher Weise werden auch die übrigen hämorrho-
idalen Kissen und etwaige Satellitenknoten versorgt. 
Bei kleinen Knoten reichen auch weniger Energie-
pulse aus.

Da die Wirktiefe der Laserenergie ab der Faserspitze 
etwa 5 mm beträgt, sollte bei der Behandlung streng 
darauf geachtet werden, dass die Faserspitze nicht zu 
oberflächlich und auch nicht zu tief im Knoten platziert 
wird, d.h. nicht zu nah an der Mukosa oder am inneren 
Schließmuskel, da sonst das Risiko einer Mukosaschä-
digung oder Muskelnekrose besteht.

Beim Vorschieben der Faserspitze kann es zu Blu-
tungen durch Gefäßschädigung kommen, die sich als 

(n)
45

36

27

18

9

> 5−6 > 6−7 > 7−8 > 8−9
min

Abbildung 4. Ein-
griffsdauer.

Abbildung 3. Der Ceralas D15 ELVeS Laser mit handstückversehenem 
Laserkabel.
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submuköse Hämatome zeigen. Die Behandlung sollte 
dann nicht abgebrochen, sondern fortgesetzt werden, da 
sich durch Energieabgabe die Gefäße verschließen. Zu-
sätzlich können bedarfsweise durch einfache Drucktam-
ponade mit einem Stieltupfer die Blutung gestillt und 
das Hämatom verteilt werden.

Die Pulsmenge sollte der Knotengröße angepasst 
sein, d.h., größere Knoten sollten nach Möglichkeit mit 
mehr als sechs Energiepulsen behandelt werden, wo-
durch die Effizienz erhöht wird. Bei zu geringer Anzahl 
bleibt die gewünschte Wirkung unzureichend und eine 
zweite Sitzung sollte sich anschließen.

Die Eintrittsstelle des Faserkabels blutet kurzzeitig 
nach Herausziehen des Lichtleiters. Diese Blutung sis-
tiert von selbst, kann aber auch verhindert werden, 
wenn das Herausziehen unter Energieabgabe erfolgt. 
Dadurch wird die Eintrittsstelle verschlossen.

Wenn die Faserspitze mühelos ohne Energieabgabe 
schon bei geringstem Druck die Mukosa durchdringt, ist 
äußerste Vorsicht geboten, da es sich um fragile Mukosa 
handelt, die sehr leicht von innen verletzt werden kann. 
Im Zweifel sollte die Behandlung dann nicht durchge-
führt werden.

Beachtet werden sollte, dass der Wirkungseintritt, 
d.h. der Umbauprozess, nicht sofort, sondern erst in 
etwa vier Tagen erfolgt, auch wenn im Moment der 
Energieabgabe eine Verkleinerung des Knotens beob-
achtet werden kann. Der Patient sollte auf diesen Um-
stand aufmerksam gemacht werden.

Der Patient kann routinemäßig nach vier Wochen 
zur Kontrolle gebeten und ggf. einer zweiten Sitzung 
unterzogen werden. Insbesondere bei größeren Knoten 
und insuffizienter Pulsmenge kann dies erforderlich sein. 
Nach einiger Übung braucht eine zweite Sitzung nicht 
mehr zwangsläufig zu erfolgen. Bei erneuten Beschwer-
den kann der Patient dann wieder einbestellt und einer 
zweiten Sitzung unterzogen werden.

Ergebnisse

Sämtliche Patienten wurden standardmäßig nach vier 
Wochen nachuntersucht und bei Bedarf einer zweiten 
Sitzung unterzogen. Dabei wurden nur die unzureichend 
behandelten Knoten erneut therapiert. Bei 52 (49,1%) 
der Patienten war eine zweite Sitzung erforderlich, davon 
bei 37 (34,9%) bei mehr als einem Knoten. Bei sechs Pa-
tienten (5,7%) wurde innerhalb zwölf Wochen eine dritte 
Sitzung durchgeführt. Mit zunehmender Übung verrin-
gerte sich die Zahl zweiter Behandlungssitzungen.

Abbildung 5. Hämorrhoidalknoten bei 03:00 Uhr in SSL.

Abbildung 6. 
Setzen der Lokal-
anästhesie mit 
langer Kanüle.

Abbildung 7. Mit 
dem Handstück 
an den Hämor-
rhoidalknoten 
herangeführte 
Laserfaser.
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Ein Jahr nach der ersten Behandlung waren 94 Pati-
enten (88,7%) völlig beschwerdefrei, bei zwölf Patienten 
(11,3%) traten erneut Beschwerden auf (Abbildung 8). 
Von diesen berichteten zwei Patienten (1,9%) über er-
neute Blutungen und zehn (9,4%) über weiterhin beste-
hende Schwellungszustände, Brennen und Juckreiz.

Von den 81 Patienten mit Blutungsbeschwerden 
waren 79 (97,5%) seit einem Jahr ohne erneutes Blu-
tungsereignis (Abbildung 9).

Bei der Untersuchung nach einem Jahr konnte nur 
noch bei zehn Patienten (9,4%) ein Knotenvorfall pro-

voziert werden, d.h., von den 32 Patienten mit vor der 
Behandlung bestehendem Prolaps waren 22 (68,8%) 
ohne erneuten Knotenvorfall, während sich bei zehn 
Patienten (31,2%) ein erneutes bzw. nicht gebessertes 
Prolapsereignis fand (Abbildung 10).

Bei zwei Patienten (1,9%) entwickelte sich während 
der Behandlung ein submuköses Hämatom, welches 
nicht behandlungsbedürftig war. Ein Patient (0,9%) er-
litt eine posttherapeutische Mukosaschädigung, die mit 
Umstechungsligatur versorgt werden musste. Weitere 
Komplikationen traten auch im Verlauf nicht auf.

Die ersten 20 behandelten Patienten empfanden 
während der Energieabgabe ausnahmslos ein Wärme-
gefühl, wobei acht Patienten (40%) auch schmerzhafte 
Missempfindungen äußerten, die zum Abbruch bzw. zu 
unzureichender Behandlung führten. Posttherapeutisch 
berichteten sechs Patienten (30%) über einige Stunden 
anhaltende Missempfindungen, die mit einmaliger Gabe 
entzündungshemmender Medikamente (Diclofenac 
100 mg) ausreichend behandelt wurden.

Nach grundsätzlicher Anwendung von Lokalanäs-
thesie waren dann alle weiteren 86 Patienten während 
der Behandlung und auch posttherapeutisch beschwer-
defrei.

Diskussion

Patienten mit erst- bis zweitgradigem Hämorrhoidallei-
den stellen sich meist wegen Blutungen in der prokto-
logischen Sprechstunde vor [5]. Die üblichen Behand-
lungsmethoden umfassen neben der Ernährungsumstel-
lung und einfacher örtlicher Medikamentenapplikation 
die Sklerosierungstherapie, Gummibandligatur, Infra-
rotkoagulation und seit einiger Zeit die Doppler-gesteu-
erte HAL. Diese nicht- bzw. semioperativen Methoden 
sind ambulant unter Praxisverhältnissen durchführbar, 
zeigen aber nicht unerhebliche Komplikationen. Diese 
sind zwar gemessen an der Eingriffszahl gering, bei Ein-
treten für den Patienten jedoch sehr unangenehm.

Die Behandlungsergebnisse sind in zahlreichen Stu-
dien niedergelegt worden, wobei für die Sklerosierungs-
therapie nach Blond nach einer primären Erfolgsrate von 
80% die Rezidivquote bei 70% nach 3 Jahren liegt [10]. 
Bei der Gummibandligatur werden primäre Erfolgsraten 
von 95% berichtet [9], wobei nach 3–5 Jahren Erfolgs-

88,7%
beschwerdefrei

11,3%
nicht beschwerdefrei

97,5%
blutungsfrei

2,5%
Blutung

68,8%
prolapsfrei

31,2%
Prolaps

Abbildung 8. 
1-Jahres-Ergebnis 
nach Laser-
obliteration.

Abbildung 9. 
1-Jahres-Ergebnis 
bei Blutung.

Abbildung 10. 
1-Jahres-Ergebnis 
bei Prolaps.
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quoten von > 70% zu verzeichnen sind [20]. Die Infrarot-
koagulation zeigt unterschiedliche Ergebnisse. Während 
einige Autoren bei ausschließlich blutenden Hämorrho-
iden ersten Grades keine signifikanten Unterschiede zur 
Gummibandligatur fanden [16, 17], war sie bei anderen 
Anwendern im Kurzzeitverlauf mit einer Erfolgsquote 
von 81% gegenüber 59% sowohl der Sklerosierungsthe-
rapie als auch der Gummibandligatur überlegen [23]. In 
anderen Studien allerdings zeigte diese Technik bereits 
nach 6 Monaten mit 69% Rezidiven gegenüber 19% bei 
der Sklerosierungstherapie signifikant schlechtere Er-
gebnisse [13]. Für die Doppler-gesteuerte HAL werden 
unterschiedliche Therapieerfolge zwischen 50% und 90% 
berichtet, wobei abschließende Beurteilungen hinsicht-
lich der Indikation und Wirkung noch fehlen [10].

Bei der submukösen Laserobliteration zeigt sich 
nach einem Jahr ein Therapieerfolg von 88,7% in der 
Behandlung des erst- bis zweitgradigen Hämorrhoidallei-
dens. Bei blutenden Hämorrhoiden wurde eine Erfolgs-
quote von 97,5% erzielt, während sich für den Knoten-
vorfall nur eine Rate von 68,8% fand.

Die schlechteren Resultate beim Knotenvorfall 
gründen sich am ehesten auf die Größe des Knotens 
bzw. die unzureichende Pulsanzahl und -menge. Mit der 
submukösen Laser-Energieabgabe wird ein fibrotischer 
Um- und Abbau des hämorrhoidalen Gefäßpolsters er-
reicht, was zu einer Reduzierung und damit Schrump-
fung des Knotens führt. Ist der Knoten zu groß oder sind 
die abgegebenen Energiepulse zu gering, dann reicht 
dieser Prozess allein nicht aus, um den Prolaps zu besei-
tigen. Ob die bei der Sklerotherapie, Infrarotkoagula-
tion oder Gummibandligatur auftretende Fixation des 
hämorrhoidalen Kissens auf der Unterlage [5, 15] auch 
bei der Laserenergie stattfindet, ist histologisch bisher 
nicht untersucht worden. Klinisch lässt sich dies aller-
dings nicht bestätigen. Bei ausreichend behandelten 
Knoten wurde bei der digitalen Kontrolle nach vier Wo-
chen oft eine Knotenverhärtung getastet, die bei der 
Kontrolle nach einem Jahr völlig verschwunden war. 
Der Knoten selbst war aber in seinem Volumen deutlich 
geschrumpft, eine Unverschieblichkeit oder Resistenz 
ließ sich digital nicht verifizieren.

Insbesondere bei den in der Anfangsphase behan-
delten Patienten zeigte sich nicht der gewünschte Er-
folg; mit zunehmender Übung reichte dann schon eine 
einmalige Behandlungssitzung aus, um den Behand-
lungserfolg zu sichern.

Die bei den anderen Methoden beobachteten Kom-
plikationen traten bei der Laserobliteration bisher nicht 
auf, lediglich die bei falscher Technik mögliche Muko-
sanekrose mit anschließender Blutung sollte besonders 
beachtet werden. Insbesondere bei älteren Patienten 
mit fragiler Mukosa bedarf es großer Aufmerksamkeit; 
im Zweifel sollte hier gerade in der Lernphase das Ver-
fahren nicht durchgeführt werden.

Denkbare Muskelnekrosen bei zu tiefer Lage traten 
nicht auf, würden aber auch nur umschrieben die Faser-
spitze betreffen, wodurch keine Funktionseinbußen zu 
befürchten wären. Im Übrigen stellt der innere Schließ-
muskel einen federnden Widerstand dar, der sich erfüh-
len lässt, so dass eine zu tiefe Platzierung vermieden 
werden sollte.

Die während der Behandlung aufgetretenen zwei 
submukösen Hämatome ließen sich schnell kontrollie-
ren und bedurften keiner weiteren Therapie. Dennoch 
ist bei Patienten mit nicht eingestellten Koagulopathien 
besondere Vorsicht bzw. ein Behandlungsverzicht gebo-
ten, um möglichen Komplikationen vorzubeugen. Au-
ßer eventuellen Allergien auf Lokalanästhetika beste-
hen keine weiteren Kontraindikationen; besonders die 
für die Sklerosierungstherapie kontraindizierten ent-
zündlichen Darmerkrankungen, infektiösen analen Lä-
sionen und Gravidität [15] stellen keinen Hinderungs-
grund dar.

Insbesondere die Blutung als vordergründiges 
Symptom lässt sich mit der Laserobliteration effektiv 
behandeln. Damit steht diese in Konkurrenz zu der 
beim erstgradigen Hämorrhoidalleiden als Therapie der 
ersten Wahl geltenden Sklerotherapie und Infrarotkoa-
gulation, wobei Letztere in den letzten Jahren deutlich 
in den Hintergrund getreten ist [10]. In diesem Kontext 
sprechen die besseren Kurzzeitergebnisse, die oft nur 
wenige Male erforderliche Anwendung und vor allem 
die vergleichsweise komplikationsärmere Technik für 
die Laserbehandlung.

Die Gummibandligatur als Therapie der Wahl beim 
zweitgradigen Hämorrhoidalleiden scheint der allei-
nigen Laserbehandlung überlegen zu sein, auch wenn 
sie mit mehr Komplikationen und mehrfachen Sit-
zungen behaftet ist. Die durch die Laserenergie erzeugte 
alleinige Verkleinerung der Gefäßpolster scheint insbe-
sondere bei größeren Knoten den Prolaps nicht ausrei-
chend zu beseitigen, so dass noch etwa bei einem Drittel 
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der Patienten nach einem Jahr ein Knotenvorfall zu er-
kennen war.

Aus diesem Grund erfolgt mittlerweile bei größeren 
zweitgradigen Hämorrhoidalknoten, spätestens aber im 
Fall einer erforderlichen zweiten Sitzung, neben der 
submukösen Energieabgabe zusätzlich eine Gewebefi-
xation mit Hilfe raffender Umstechungsligaturen. Diese 
werden über das Seitfensterproktoskop, ähnlich wie bei 
der HAL, durchgeführt, wobei proximal des Hämorrho-
idalknotens begonnen, nach distal mehrfach mit einem 
Vicryl-Faden der Stärke 2/0 umstochen und der Faden 
abschließend mit einem Knotenschieber fixiert wird. 
Durch dieses kombinierte Vorgehen sind gegenüber der 
alleinigen Laserbehandlung bei bestehendem Hämor-
rhoidalprolaps bisher deutlich bessere Ergebnisse zu 
erzielen; allerdings steht die Auswertung noch aus.

Nach Überwindung der Lernphase brauchen die 
Patienten nicht mehr routinemäßig nach einigen Wo-
chen kontrolliert zu werden, sondern können sich bei 
Wiederauftreten von Beschwerden erneut vorstellen. 
Dann kann eine zweite Sitzung erfolgen, ggf. in Kombi-
nation mit zusätzlichen Umstechungsligaturen.

Nachteile der Laserobliteration sind eindeutig der 
hohe Geräteanschaffungspreis und die Materialkosten. 
Das Gerät kostet rund 30 000 Euro und ein Laserkabel 
ca. 300 Euro. Letzteres kann jedoch mehrfach wieder-
verwendet werden, so dass sich die Kosten reduzieren. 
Dabei wird durch obligatorische Kürzung der Faser-
spitze nach jeder Benutzung und Gassterilisation eine 
ausreichende Sterilität gewährleistet.

Auch die (fakultative) Applikation einer Lokalan-
ästhesie kann als Nachteil gewertet werden.

Schlussfolgerung

Der Autor ist sich bewusst, dass die vorliegende retro-
spektive Studie lediglich den Erfahrungen eines einzel-
nen Anwenders entspricht und der niedrige Evidenz-
grad zur Steigerung die Überprüfung durch multizent-
rische, prospektive Untersuchungen erfordert.

Unter diesen Bedingungen lässt sich jedoch konsta-
tieren, dass mit Hilfe des Ceralas D15 ELVeS Lasers ein 
neues Verfahren zur Behandlung des erst- bis zweitgra-
digen Hämorrhoidalleidens zur Verfügung steht.

Nach den ersten Ergebnissen liegt die Domäne die-
ser Methode im blutenden Hämorrhoidalleiden, wobei 
sich schon nach wenigen Tagen der Erfolg einstellt. Im 
Gegensatz zu den bisherigen Verfahren bedarf es keiner 
therapierenden Medikamente oder Fremdmaterialien, 
und außer den Einstichstellen bleibt die Mukosaintegri-
tät erhalten. Dadurch sind die bei den anderen Tech-
niken beschriebenen Komplikationen bisher nicht auf-
getreten. Die 1-Jahres-Ergebnisse sind für die Blutungs-
behandlung deutlich besser; der Behandlungserfolg des 
Hämorrhoidalprolapses durch alleinige Laserbehand-
lung ist geringer. Langzeitergebnisse existieren noch 
nicht.

Nachteilig wirken sich der hohe Anschaffungspreis 
der Laserausrüstung und die Materialkosten aus, wobei 
sich Letztere durch Mehrfachbenutzung nach entspre-
chenden Sterilisationsmaßnahmen reduzieren. Auch 
die (fakultative) Applikation einer Lokalanästhesie 
kann als Nachteil betrachtet werden.

Der Vorteil für Anwender und Patient liegt in der 
schmerzlosen, kurzen, oft nur einmaligen Durchführung 
mit geringen Komplikationen und wenigen Kontraindi-
kationen.
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