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Stand van zaken

Twee nieuwe behandelingen van hemorroïden
dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën en geniete anopexie

J.W.A. (Pim) Burger, Erik Hans Eddes, Michael F. Gerhards, Pascal G. Doornebosch en Eelco J.R. de Graaf	

Hemorroïden, of aambeien, komen bij ongeveer 30% van 
de westerse bevolking voor.1 In Nederland bezoeken jaar-
lijks 82.500 patiënten de huisarts met klachten die door 
hemorroïden worden veroorzaakt.2 Een deel van deze 
patiënten behandelt de huisarts zelf, maar een aanzienlijk 
deel wordt ook naar het ziekenhuis verwezen. Jaarlijks 
worden ongeveer 4500 patiënten voor hemorroïden 
geopereerd (www.prismant.nl).
In dit artikel bespreken wij de oude en de nieuwe opera-
tieve behandelingen van hemorroïden en gaan wij in op 
vergelijking van de resultaten in de literatuur.

Hemorroïden
Hemorroïden ontstaan door het uitzakken en prolaberen 
van hemorroïdaal weefsel, dat bestaat uit een netwerk 
van arterioveneuze shunts. Dit hemorroïdale weefsel is 
een normaal, circulair anatomisch bestanddeel van het 
anorectale gebied. Het bevindt zich net boven het anale 
kanaal en speelt een belangrijke rol bij de continentie. De 
meest voorkomende klachten die door hemorroïden wor-
den veroorzaakt zijn bloedverlies, hygiëneproblemen, 
jeuk en soiling (dat is het lekken van fecaal materiaal uit 
de anus na een normale defecatie, hetgeen vaak leidt tot 
perineaal eczeem).
Alvorens tot behandeling over te gaan, is het belangrijk 
andere oorzaken van rectaal bloedverlies in overweging 
te nemen. De NHG-standaard ‘Rectaal bloedverlies’ 
adviseert bij verdenking op een colorectaal carcinoom 

•	 Hemorroïden komen bij ongeveer 30% van de bevolking voor.
•	 Veel voorkomende klachten zijn bloedverlies, jeuk, hygiëneproblemen en soiling.
•	 Een vezelrijk dieet, eventueel met vezelsuppletie, verhelpt vaak de klachten.
•	 Bij onvoldoende resultaat is de volgende stap rubberbandligering: een veilige en eenvoudige behandeling. 
•	 Op lange termijn is het resultaat van rubberbandligering vaak onvoldoende. Vroeger was dan hemorroïdectomie 
het enige alternatief.

•	 De hemorroïdectomie kan gepaard gaan met ernstige complicaties, zoals invaliderende pijn en incontinentie. 
Hemorroïdectomie werd daarom in de CBO-consensus van 1994 als obsoleet beschouwd.

•	 Tegenwoordig zijn nieuwe operatietechnieken beschikbaar: dopplergeleide ligering van hemorroïdale ar teriën 
(DG-HAL) en geniete anopexie. 

•	 Beide technieken zijn veilig en de resultaten zijn goed. Bovendien veroorzaken deze technieken weinig postope-
ratieve pijn.

•	 DG-HAL en geniete anopexie bieden een alternatief aan patiënten die niet uitkomen met vezelsuppletie en 
rubberbandligering.
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(CRC) (dat wil zeggen bij leeftijd ≥ 50 jaar, 1e-graadsfa-
milielid met CRC, veranderd defecatiepatroon, bloed 
vermengd met ontlasting of de afwezigheid van anale 
afwijkingen) of op een inflammatoire darmziekte (dat wil 
zeggen bij bloederige diarree, koorts of buikpijn) een 
endoscopie te overwegen.3

Behandeling 
In 1994 verscheen de CBO-consensus over hemorroï-
den.4,5 Deze consensus adviseerde hemorroïden in eerste 
instantie te behandelen door regulering van het defeca-
tiepatroon. Bekend is dat vezelsuppletie bij veel patiënten 
tot het verdwijnen van de belangrijkste klachten leidt.6 
Bij onvoldoende resultaat was de volgende stap rubber-
bandligering of sclerotherapie. Beide technieken werden 
gezien als effectief en veilig en veroorzaakten weinig pijn 
en complicaties. De hemorroïdectomie, de operatie die in 
1994 gangbaar was, werd afgeraden. De reden hiervoor 
was dat hemorroïdectomie gepaard gaat met invalide-
rende postoperatieve pijn, complicaties en de kans op 
incontinentie. 
Inmiddels is de situatie veranderd. Uit onderzoek blijkt 
dat sclerotherapie en rubberbandligering op lange ter-
mijn minder effectief zijn dan gedacht.7,8 Er is daarom 
behoefte aan een alternatief. Sinds 1994 zijn 2 nieuwe 
operatietechnieken ontwikkeld, waaraan mogelijk min-
der nadelen kleven dan aan de hemorroïdectomie:  
dopplergeleide ligering van de hemorroïdale arteriën 
geniete anopexie. 

Zoektocht in de literatuur
Wij voerden een zoekactie uit in Pubmed met de zoekter-
men: ‘sclerotherapy and hemorrhoids’, ‘rubber band liga-
tion’, ‘hemorrhoidectomy’, ‘stapled and hemorrhoids’, 
‘procedure for prolaps and hemorrhoids’, ‘doppler and 
hemorrhoids’, ‘transanal and hemorrhoids’. Voor iedere 
behandeling werd wetenschappelijk bewijs met de hoog-
ste bewijskracht geselecteerd. Het hoogste niveau van 
bewijskracht heeft het systematische review (niveau A1), 
gevolgd door gerandomiseerd onderzoek (A2 en B) en 
prospectieve en retrospectieve series (C). Om vergelijking 
van resultaten van studies van de niveaus A/B en C 
mogelijk te maken, werden alleen retro- en prospectieve 
series geselecteerd met een klinische follow-up van ten 
minste 1 jaar.

De verschillende behandelvormen

Eenvoudige invasieve therapie
Sclerotherapie (SCT) Bij SCT wordt een hemorroïd met 
een scleroserende vloeistof geïnjecteerd. SCT is een een-
voudige techniek, die zonder anesthesie uitgevoerd kan 
worden en weinig pijnklachten veroorzaakt.
Rubberbandligering (RBL) Bij RBL wordt met behulp 
van een proctoscoop en een zuigbuis het rectumslijm-
vlies net proximaal van het hemorroïdale weefsel opge-
zogen. Om dit slijmvlies wordt vervolgens een rubber 
bandje geplaatst, waardoor strangulatie optreedt. Er 
kunnen meerdere bandjes geplaatst worden. Het effect 
van RBL berust op twee peilers. Ten eerste zouden aan-
voerende arteriële takken naar het hemorroïdale weefsel 
worden onderbroken, waardoor het hemorroïdale weef-
sel slinkt. Ten tweede wordt het hemorroïd door het 
plaatsen van het bandje en de daarop volgende litteken-
contractie omhooggetrokken. 
RBL is een eenvoudige techniek en kan zonder anesthesie 
worden uitgevoerd. Een valkuil is het dicht op de anale 
huid plaatsen van het rubber bandje. De pijn die dit ver-
oorzaakt is zo hevig dat het bandje meestal verwijderd 
moet worden.

Uitgebreide invasieve therapie
Hemorroïdectomie De hemorroïdectomie is een opera-
tie die onder algehele of spinale anesthesie wordt uitge-
voerd. De patiënt ligt in beensteunen, waarna een anale 
spreider wordt ingebracht. Er wordt een incisie gemaakt 
op de overgang van huid naar slijmvlies, waarna het 
hemorroïd tot voorbij de linea dentata wordt losgemaakt 
van het onderliggende weefsel. Na het plaatsen van een 
ligatuur wordt het hemorroïdale weefsel verwijderd. Bij 
de gangbaarste techniek, die volgens Milligan en Mor-
gan, wordt de wond opengelaten. Bij de techniek volgens 
Ferguson wordt het hemorroïd zoveel mogelijk van het 
slijmvlies losgeprepareerd en wordt de wond in het slijm-
vlies gesloten met hechtingen.
Dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën 
(DG-HAL) DG-HAL werd in 1995 geïntroduceerd. De 
operatie wordt meestal onder algehele of spinale anes-
thesie uitgevoerd. De patiënt wordt in beensteunen 
gelegd, waarna een speciale proctoscoop met daarin een 
doppler-probe wordt ingebracht. Met deze probe kunnen 
de aanvoerende arteriële takken naar het hemorroïdale 
weefsel worden geïdentificeerd. In de huls van de proc-
toscoop, net boven de probe, bevindt zich een luikje. 
Door dit luikje kan de chirurg de arteriële takken met 
hechtingen ligeren (figuur 1a). De gedachte achter de 
techniek is dat hemorroïdaal weefsel slinkt als de arteri-
ële aanvoer onderbroken wordt. Tegenwoordig wordt 
DG-HAL vaak gecombineerd met een hemorroïdopexie. 

▼  Uitleg ▼
Soiling Lekken van fecaal materiaal uit de anus na normale defecatie, 

hetgeen vaak leidt tot perineaal eczeem.



NED TIJDSCHR GENEESKD. 2010;154:A787 NED TIJDSCHR GENEESKD. 2010;154:A787 3

KL
IN

IS
CH

E 
PR

AK
TI

JK

Bij dat laatste wordt prolaberend hemorroïdaal weefsel 
door middel van een voortlopende hechting omhoogge-
trokken (zie figuur 1b en 1c).
Geniete anopexie In 1998 werd de geniete anopexie 
geïntroduceerd. Deze operatie is in de dagelijkse praktijk 
beter bekend onder haar Engelse naam ‘stapled anopexy’. 
De ingreep vindt plaats onder algehele of spinale anes-
thesie. De patiënt wordt in beensteunen gelegd, waarna 
een proctoscoop wordt ingebracht. Twee centimeter 
boven de bovengrens van het hemorroïdale weefsel wordt 
het rectumslijmvlies met een tabakszakhechting in een 
circulair nietapparaat getrokken (figuren 2a en 2b). Als 
het nietapparaat wordt afgevuurd wordt een ring slijm-
vlies van circa 1 cm breed gereseceerd en worden de 
slijmvliesranden door het apparaat met nietjes aan elkaar 
gehecht (figuur 2c). 
Het resultaat van de operatie zou berusten op twee pei-
lers. Ten eerste zou de arteriële aanvoer naar het hemor-
roïdale weefsel worden onderbroken. Ten tweede wordt 
het hemorroïdale weefsel naar proximaal omhooggetrok-
ken, terug in zijn oorspronkelijke positie.

Evidence in de literatuur

De in de literatuur gevonden evidence staat samengevat 
in de tabel.
Rubberbandligering versus sclerotherapie Een systema-
tische review vergeleek RBL met SCT (4 studies, 372 
patiënten). Het recidiefpercentage na SCT was hoger dan 
na RBL. Er was geen verschil in het aantal complicaties en 
in beide groepen was het aantal patiënten met pijn gering.9

Rubberbandligering versus hemorroïdectomie Twee 
systematische reviews vergeleken RBL met hemorroïdec-
tomie (3 studies, 216 patiënten). Het recidiefpercentage 
na hemorroïdectomie was lager dan na RBL.10 De hemor-
roïdectomie ging echter gepaard met meer pijn,10 meer 
complicaties,9 en 29 dagen langer ziekteverzuim.10

Rubberbandligering versus geniete anopexie RBL 
werd in één gerandomiseerd onderzoek vergeleken met 
de geniete anopexie (55 patiënten, follow-up: 6 maanden). 
Er was geen verschil in recidiefpercentage. RBL ging 
gepaard met een lagere postoperatieve pijnscore en met 
minder complicaties.11

 

FIGUUR 1  Dopplergeleide ligatie van de hemorroïdale arteriën. (a) Met de dopplerprobe worden aanvoerende arterietakken naar het hemorroïdale weefsel 
geïdentificeerd. Door het luikje net boven de dopplerprobe kan de chirurg een doorstekingsligatuur om de arterie plaatsen. (b) Hemorroïdopexie: als aanvulling op 

de dopplergeleide ligatie wordt een doorlopende hechting geplaatst dóór het slijmvlies dat het hemorroïdale weefsel bedekt; (c) door deze doorlopende hechting 

aan te trekken en te knopen wordt prolaberend hemorroïdaal weefsel naar proximaal omhooggetrokken.

 

hemorroïdale arteriën

a b c
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Dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën Er 
is geen systematische review over de resultaten van DG-
HAL. 7 retrospectieve studies en 1 gerandomiseerd 
onderzoek voldeden aan de gestelde voorwaarden (klini-
sche follow-up: ≥ 1jaar). Het recidiefpercentage na 
DGHAL bedraagt ongeveer 15%.12-19 Complicaties komen 
bij ongeveer 12% van de patiënten voor, waarbij het 
meestal postoperatief bloedverlies betreft.12-14,16,19 De 

meerderheid van de patiënten heeft geen postoperatieve 
pijn en de algemene dagelijkse levensverrichtingen (adl) 
worden na gemiddeld 3 dagen hervat.12,13,15,16

Dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën 
versus hemorroïdectomie Eén gerandomiseerde studie 
vergeleek DG-HAL met de hemorroïdectomie (60 patiën-
ten, follow-up: 1 jaar). Er was geen significant verschil in 
het recidiefpercentage. Na DG-HAL was er minder vaak 

 

FIGUUR 2  Geniete anopexie. (a) 2 cm boven het hemorroïdale weefsel wordt een tabakszakhechting geplaatst; (b) door de tabakszakhechting aan te trekken wordt 
de mucosa 1-2 cm in het circulaire nietapparaat getrokken, waarna het apparaat wordt afgevuurd waardoor de nieten worden geplaatst; (c) het resultaat is resectie 

van een ring van slijmvlies. Hierdoor wordt het hemorroïdale weefsel in proximale richting omhooggetrokken, terug in zijn oorspronkelijke positie.

 

tabakszakhechting

a b c

TABEL Resultaten van vergelijkend onderzoek naar de operatieve behandeling van hemorroïden*

 
recidief complicaties pijn hervatten adl bewijskracht

 
RBL vs. SCT 9 16 vs. 29%† 1 vs. 2% 3 vs. 0%† Onbekend A1
RBL vs. HE10 42 vs. 6%† 6 vs. 18%† 20 vs. 100%† RBL 29 dagen sneller† A1
RBL vs. SA11 36 vs. 23% 0 vs. 20%† SA hogere pijnscore† onbekend B
HE vs. DG-HAL12 13 vs. 17% 47 vs. 7%† 76 vs. 7%† DG-HAL  22 dagen sneller† B
HE vs. SA 1 vs. 4%†24 25 vs. 20%23 HE hogere pijnscore†21 SA 10 dagen sneller†24 A1

adl = algemene dagelijkse levensverrichtingen; RBL = rubberbandligering; SCT = sclerotherapie; HE = hemorroïdectomie; SA= geniete anopexie; 
DG-HAL = dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën.
*Nota bene: de follow-up duur van de genoemde studies verschilt.
†Significant verschil (p < 0,05).
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postoperatieve pijn, minder complicaties, een kortere 
opnameduur (1 versus 3 dagen). Patiënten hervatten de 
adl 22 dagen eerder dan na hemorroïdectomie.12

Hemorroïdectomie versus geniete anopexie 7 syste-
matische reviews vergeleken hemorroïdectomie met 
geniete anopexie; de aantallen studies en patiënten waren 
respectievelijk 12 studies en 931 patiënten,20 29 studies 
en 2056 patiënten,21 15 studies en 1201 patiënten,22 25 
studies en 1918 patiënten,23 37 studies en 2559 patiënten,24 
29 studies en 2066 patiënten,25 en 27 studies en 2279 
patiënten.26 Alle reviews vinden een hoger recidiefper-
centage na geniete anopexie dan na hemorroïdectomie. 
De tevredenheid bij de patiënten was evenwel groter na 
geniete anopexie.21,23 Geniete anopexie resulteerde in 
minder pijn en een kortere opnameduur.21,23-26 Patiënten 
hervatten de adl sneller na geniete anopexie.21,23,24,26 Eén 
review vond vaker soiling na hemorroïdectomie dan na 
geniete anopexie.24 Het complicatiepercentage was niet 
verschillend.

Beschouwing

In de CBO-consensus van 1993 werd geadviseerd af te 
zien van de hemorroïdectomie. Deze operatie gaat name-
lijk gepaard met hevige postoperatieve pijn, complicaties 
en incontinentie. Tegenwoordig zijn echter nieuwe ope-
ratietechnieken beschikbaar, waaraan minder bezwaren 
kleven dan aan de hemorroïdectomie. 
Indien bij een patiënt met hemorroïden besloten is tot 
operatieve behandeling, dan is in eerste instantie RBL 
aangewezen. RBL is effectiever dan SCT en veroorzaakt 
weinig pijn en complicaties. Het recidiefpercentage na 
RBL is op korte termijn laag, maar op lange termijn 
ondervindt 30-50% van de patiënten recidief klachten.7, 8 
Vroeger was hemorroïdectomie dan het enige alternatief. 
Het recidiefpercentage na hemorroïdectomie is laag, 
maar de operatie veroorzaakt vaak invaliderende pijn en 
langdurig ziekteverzuim. Bovendien kan resectie van het 
hemorroïdale weefsel tot incontinentie leiden, zoals blijkt 
uit studies met langdurige follow-up.27, 28 Om deze rede-
nen adviseerde het CBO in 1994 af te zien van hemorroï-
dectomie. 
Dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën 
DG-HAL is een techniek waardoor het hemorroïdale 
weefsel slinkt, maar wel intact gelaten wordt. Het is 
onduidelijk waardoor het resultaat van de operatie wordt 
veroorzaakt. Naast het onderbreken van de arteriële aan-
voer, heeft de ligatuur namelijk een tweede effect. Het 
hemorroïdale weefsel wordt erdoor naar proximaal 
omhooggetrokken. Sommige auteurs zijn van mening 
dat dit effect in feite belangrijker is dan de ligering.29 
Tegenwoordig wordt DG-HAL dan ook vaak gecombi-
neerd met een aanvullende hemorroïdopexie. 

Het recidiefpercentage na DG-HAL is waarschijnlijk 
hoger dan na hemorroïdectomie, maar DG-HAL geeft 
niet de invaliderende pijn en het ziekteverzuim die de 
hemorroïdectomie kenmerken. Ernstige complicaties 
werden nog niet gerapporteerd. Helaas is er een gebrek 
aan goede gerandomiseerde onderzoeken en zijn er wei-
nig gegevens over de resultaten op de lange termijn. Of 
DG-HAL de hoge verwachtingen waar kan maken, zal 
daarom moeten blijken uit toekomstig onderzoek. 
Geniete anopexie De geniete anopexie is een techniek 
waarbij het hemorroïdale weefsel omhoog wordt getrok-
ken, terug in zijn oorspronkelijke positie. Geniete ano-
pexie heeft een laag recidiefpercentage, hoewel dat iets 
hoger ligt dan dat van de hemorroïdectomie. De postope-
ratieve pijnklachten zijn mild. Doordat het hemorroïdale 
weefsel intact wordt gelaten is op lange termijn weinig 
incontinentie te verwachten. Anderzijds is er wel sprake 
van dilatatie van de anus door het inbrengen van de 
apparatuur. Goede verslapping is daarom zeer belangrijk. 
Hoewel de incidentie van soiling en incontinentie na 
geniete anopexie laag is, blijkt uit eerder onderzoek dat 
zeer langdurige follow-up noodzakelijk is om over het 
optreden van incontinentie uitsluitsel te geven.28

Wat betreft complicaties verschenen de laatste jaren 
enkele casuïstische mededelingen over ernstige compli-
caties van de geniete anopexie, zoals perforatie en occlu-
sie van het rectum. Onder de 2559 patiënten die deel 
uitmaakten van de besproken reviews vonden dergelijke 
complicaties niet plaats, wat verklaard kan worden door 
de lage incidentie van deze ernstige complicaties (0,12%).30 
Een ander nadeel van de geniete anopexie zou het gebruik 
van kostbare apparatuur kunnen zijn. Deze hogere kos-
ten lijken echter gecompenseerd te worden door de korte 
opnameduur.26 Bovendien gaat de geniete anopexie 
gepaard met korter ziekteverzuim, hetgeen een extra 
kostenbesparing met zich meebrengt. 

Conclusie

Dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën en 
geniete anopexie zijn veilige technieken met een laag 

▼   Leerpunten  ▼
•	 Bij hemorroïden verhelpt een vezelrijk dieet vaak de klachten. Bij 

persisteren van de klachten is de volgende stap 

rubberbandligering. 

•	 Als operatief moet worden ingegrepen, zijn er nu 2 operatie­

technieken: dopplergeleide ligering van hemorroïdale arteriën en 

geniete anopexie. 

•	 Beide technieken zijn veilig en de resultaten zijn goed. Bovendien 

veroorzaken deze technieken weinig postoperatieve pijn.
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recidiefpercentage. In vergelijking met de hemorroïdec-
tomie veroorzaken zij weinig pijn en kunnen patiënten 
hun dagelijkse bezigheden snel hervatten. DG-HAL en 
de geniete anopexie zijn goede alternatieven voor patiën-
ten die niet uitkomen met vezelsuppletie of rubberband-
ligering.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
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