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Vorwort

Wir freuen uns, Ihnen mit der Expertise — Koloproktologie einen
Praxisleitfaden der ,etwas anderen Art“ prasentieren zu diirfen.
Mit Unterstiitzung des Thieme Verlags ist es uns gelungen, Exper-
tinnen und Experten aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz zu praxisrelevanten Themen, vor allem in Hinblick auf
Diagnostik und Therapie sowie Komplikationsmanagement zu
gewinnen. Der Schwerpunkt der Beitrdage liegt jedoch nicht auf
der moglichst umfassenden evidenzbasierten Abhandlung eines
koloproktologischen Krankheitsbildes, wie wir sie zur Geniige
aus Standardwerken und Lehrbiichern kennen, sondern auf pra-
xisnahen schnell erfassbare Informationen zu haufigen koloprok-
tologischen Erkrankungen. Wir wollen mit diesem Vademecum
insbesondere Arztinnen und Arzte mit speziellem Interesse an
der Koloproktologie erreichen und ihnen ein Nachschlagewerk
fiir die klinische Praxis anbieten.

Die einheitliche Gliederung der einzelnen Kapitel umfasst da-
her neben diagnostischen und therapeutischen Algorithmen eine
genaue Beschreibung der einzelnen Operationstechniken mit

Meilensteinen zur besseren Orientierung. Zudem werden die
hdufigsten Komplikationen und deren Management, nicht zuletzt
auf Basis des Erfahrungsschatzes der jeweiligen Experten, erldu-
tert. Jedes Kapitel endet mit einer Checkliste der Kernpunkte des
entsprechenden Krankheitsbildes und gibt der Leserin und dem
Leser die wichtigsten Take Home Messages auf den Weg.

Wir danken in erster Linie dem Thieme Verlag fiir die Realisie-
rung dieses ambitionierten Buchprojekts, den vielen Experten,
die sich bereit erkldrt haben, sich dieser Idee anzuschlieRen und
Beitrdge zu liefern, und nicht zuletzt der groen Zahl an kolo-
proktologisch interessierten Kolleginnen und Kollegen, die uns
durch ihr Bitten und Ansprechen ermutigt und motiviert haben,
das aktuelle Expertenwissen in der Koloproktologie zusammen-
zutragen und didaktisch aufzubereiten.

Marco Sailer
Felix Aigner
Franc Hetzer

April 2016
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Anatomie

1 Anatomie

F. Aigner, R. Hormann

1.1 Einleitung

Dieses Kapitel soll einen Uberblick iiber die topografische Ana-
tomie von Kolon, Rektum, Beckenboden und Analkanal liefern,
um fiir die nachfolgenden Kapitel dieses Buches eine anatomische
Landkarte fiir die koloproktologische Expertise vorzulegen.

1.2 Kolon

Das Kolon umfasst einen in der Linge duferst variablen Anteil
(vor allem beim Colon elongatum) des entodermalen Darmrohrs
von der Ileozoekalklappe bis zum rektosigmoidalen Ubergang am
Beckeneingang und besteht aus Zikum, Colon ascendens, Colon
transversum, Colon descendens und Colon sigmoideum
(» Abb. 1.1). Histologisch ist die Darmwand analog zum iibrigen
Verdauungstrakt in Mukosa mit typischem Driisenepithel, Sub-
mukosa, innerer Ring- und duRerer Liangsmuskelschicht, Sub-
serosa und Serosa aufgebaut (» Abb. 1.2). Die semizirkuldre
Schleimhautfiltelung, Tanien, Haustren und Appendices epiploi-
cae sind die morphologischen Charakteristika des Kolons. Diese
verschwinden am Ubergang in das noch intraperitoneal gelegene
proximale Rektumdrittel.

Flexura
coli sinistra

Flexura
coli dextra

Colon
transversum

Colon
ascendens

Zdkum

Colon
sigmoideum

Der aufsteigende und absteigende Kolonanteil (Cola ascendens
et descendens) sowie beide Kolonflexuren (Flexurae hepatica et
splenica) sind relativ fixiert aufgrund der sekundéren Fusion ih-
rer Mesenterien mit dem parietalen Bauchfell im Rahmen der
embryonalen Darmdrehung (> Abb. 1.3).

Das relativ kurze Mesenterium des rechtsseitigen Colon trans-
versum ist retroperitoneal mit dem unteren Pol der rechten Nie-
re, der Pars descendens duodeni und dem Pankreaskopf verwach-
sen. Linksseitig ist das Colon transversum mit der grof$en Magen-
kurvatur {iber das gastrokolische Ligament verbunden. Das grof3e
Netz (Omentum majus) entspringt von der groffen Magenkur-
vatur und fusioniert sekundar mit dem Colon transversum iiber
dessen Taenia omentalis (> Abb. 1.4) und begrenzt die Bursa
omentalis durch Verwachsung mit dem Mesocolon transversum
vorne und unten.

Das duRerst bewegliche Mesocolon sigmoideum bildet einen
Recessus intersigmoidalis, welcher den linken Ureter bedeckt
und die A. sigmoidea, einen Ast der A. mesenterica inferior ent-
hdlt (» Abb. 1.3).

Abb. 1.1 Der Kolonrahmen im Doppelkontrast-
rontgen. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U.
Prometheus LernAtlas der Anatomie. Band

Innere Organe, 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

Colon
descendens

Haustra
coli

Os sacrum

Os ileum



Lymphfollikel

e

Lamina epithelialis
mucosae
mit Saumepithel

Gl.intestinalis (Krypte)

Lamina propria mucosae
) /‘ - prop

—#~—— |amina muscularis mucosae

= =

éﬁé‘%& Tela submucosa

Stratum

circulare Tunica

Tunica serosa (intra-
peritonealer
Kolonabschnitt)

Stratum muscularis

Tela longitudinale

subserosa

1.2 Kolon

Abb. 1.2 Feinstruktur der Darmwand. (Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Band Innere
Organe, 4. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2015)

Omentum majus

Colon transversum

Appendices
epiploicae

Mesocolon transversum
Jejunum
Flexura duodenojejunalis

Pars ascendens
duodeni

Mesenterium

Appendix

Mesoappenix
Zakum

lleum

Taenia libera
Plica duodenalis superior

—— Extremitas inferior
der linken Niere
(durchscheinend)

— Recessus duodenalis
superior

Recessus duodenalis
inferior

Colon descendens

Plica duodenalis
inferior

Colon sigmoideum

Mesosigmoideum

Recessus
intersigmoideus

Ureter sinister
(durchscheinend)

Rektum

Abb. 1.3 Mesokolon und Peritoneum parietale. Das mobile Mesocolon sigmoideum bildet einen Recessus intersigmoideus, welcher den linken

Ureter bedeckt. (nach Platzer)
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Abb. 1.4 Ansatzbereich des Omentum majus an der Taenia omentalis
des Colon transversum.

1.2.1 Blutversorgung des Kolons

Die arterielle Blutversorgung des gesamten Kolons stammt von
den zwei Mesenterialarterien (Aa. mesentericae superior et infe-
rior), die im Bereich der linken Kolonflexur iiber die Riolan-Arka-
de miteinander verbunden sind (> Abb. 1.5, » Tab. 1.1).

Der vendse Abfluss des rechten Hemikolons folgt dem Arte-
rienverlauf. Im Bereich des linken Hemikolons jedoch trennen
sich die Verldufe, bedingt durch die unterschiedliche topogra-
fische Lage der V. mesenterica inferior, die das Blut aus dem Co-
lon descendens und dem Enddarm drainiert und nach kranial,
links von der Treitz-Flexur am Unterrand des Pankreas verlduft,
und der A. mesenterica inferior, die auf Hohe LWK3 aus der Aorta
abdominalis entspringt.

1.2.2 Lymphsystem des Kolons

Die Lymphbahnen des Gastrointestinaltrakts folgen den mesente-
rialen Gefdverldufen. Eine genaue Verteilung der mesenterialen
Lymphknoten zeigt » Abb. 1.6.

Tab. 1.1 Arterielle Blutversorgung des Kolonrahmens.
Kolonabschnitt

ileozékaler Ubergang
Zdkum

GefdRversorgung
A. ileocolica (AMS)

Colon ascendens
rechte Kolonflexur

A. colica dextra (AMS)
zusitzlich rechte Aste der
A. colica media

A. colica media (AMS)
zusdtzlich A. colica sinistra (AMI)

Colon transversum
linke Kolonflexur

A. colica sinistra
A. sigmoidea (AMI)
AMS: A. mesenterica superior, AMI: A. mesenterica inferior

Colon descendens
Colon sigmoideum

Abb. 1.5 Arterielle GefdRversorgung des Kolons.
AMS: A. mesenterica superior

AMI: A. mesenterica inferior

AIC: A. ileocolica

ACD: A. colica dextra

ACM: A. colica media

ACMr: rechter Ast der ACM

RA: Riolan-Arkade

ACS: A. colica sinistra

AS: A. sigmoidea

1.2.3 Innervation des Kolons

Das Kolon ist so wie der Gastrointestinaltrakt generell autonom
innerviert. Der sympathische Anteil der Nervenfasern stammt
aus den Grenzstrangganglien Th 5-L 2. Der parasympathische An-
teil ist zweigeteilt und wird aufgebaut aus splanchnischen Fasern
des N. vagus, die das Kolon bis zur linken Flexur versorgen, und
den Nervenfasern aus dem sakralen parasympathischen Plexus
(S2-4), die ebendort (Cannon-Béhm-Punkt) mit dem Versor-
gungsgebiet des X. Hirnnervs kollateralisieren und die Cola de-
scendens et sigmoideum und den Enddarm innervieren. Auto-
nome Ganglien finden sich im Bereich des Truncus coeliacus
(Ganglion coeliacum), des Abgangs der A. mesenterica superior
(Ganglion mesentericum superius) und des Abgangs der A. mes-
enterica inferior (Ganglion mesentericum inferius, Plexus hypo-
gastricus superior; » Abb. 1.7).



NII. epicolici

NII. colici medii

NII. colici dextri

NIl. mesenterici

inferiores
NII. lleocolici
NII. sigmoidei

NIl. precaecales

1.3 Rektum und Analkanal

NII. mesenterici
superiores

NII. colici sinistri

NII. paracolici

NII. mesocolici

NIl. rectales
superiores

Abb. 1.6 LymphgefdRsystem des Kolons. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Band Innere Organe, 4. Aufl.

Stuttgart: Thieme; 2015)

1.3 Rektum und Analkanal

Das Rektum besteht aus 3 Abschnitten (proximales, mittleres und
distales Rektum; » Abb. 1.8) und liegt abgesehen von Anteilen
des proximalen Drittels extraperitoneal. Es miindet an der Linea
dentata in den Analkanal. Letzteres ist von hochsensiblem, ge-
schichtet-unverhorntem Plattenepithel ausgekleidet. In der Uber-
gangszone findet sich Mischepithel (Driisen- und Plattenepithel),
das die Columnae und Sinus anales auskleidet, welche das Corpus
cavernosum recti (Himorrhoidalzone) bedeckt (> Abb. 1.9).

Der Analkanal ist - bezogen auf seine Linge - je nach Alter, Ge-
schlecht und Senkungszustand des Beckenbodens einer breiten
Variation unterlegen (1-4 cm).

1.3.1 Blutversorgung des Rektums

Die Blutversorgung stammt einerseits von der A. rectalis superior
aus der A. mesenterica inferior (bis zur Linea dentata inklusive
Corpus cavernosum recti), andererseits von den sehr variablen
Asten der A. rectalis media und der A. rectalis inferior aus der A.
iliaca interna, respektive der A. pudenda interna. Die Enddste der
A. rectalis superior beschreiben einen sowohl submukésen Ver-
lauf in Richtung Corpus cavernosum recti als auch einen trans-
muralen Verlauf knapp oberhalb des Beckenbodens (M. levator
ani) zu jenem arteriovendsen Geflecht am Ubergang zwischen
Rektum und Analkanal, das fiir die Abdichtung des viszeralen Ab-
schlusssystems verantwortlich ist (> Abb. 1.10a, b).

Der venose Abfluss des Anorektums wird einerseits iiber die V.
rectalis superior in die V. mesenterica inferior und in weiterer
Folge {iber das Pfortadersystem gewdhrleistet, andererseits tiber
die V. rectalis inferior in die V. iliaca interna und weiter tiber das
untere Hohlvenensystem. Daraus ldsst sich schlief§lich auch der
hdmatogene Metastasierungsweg der anorektalen Tumoren ge-
madR deren Lage zum Grenzgebiet zwischen beiden Abflussgebie-
ten im Bereich der Linea dentata ableiten.
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Colon transversum

A. mesenterica inferior
Pars ascendens duodeni
Nodi lymphatici prae-aortici
Pars abdominialis aortae
V. cava inferior
Schnittrand d. Peritoneums

Jejunum
A. iliaca communis dextra

Nodi lymphatici iliaci
communes mediales

Plexus hypogastricus
superior

Appendix vermiformis
Mesoappendix

N. hypogastricus dexter
Zakum

lleum

Rektum

Anastomose zwischen
Asten der A. mesenterica
inferior (A. colica sinistra)
und A. mesenterica
superior (bzw. einem
ihrer Aste,

der A. colica media)

erster Ast der A. colica
sinistra

Colon descendens

V. mesenterica inferior
A. colica sinistra

Plexus mesentericus
inferior

Ureter (durchscheinend)
Nodi lymphatici
mesenterici inferiores
Aa. sigmoideae

N. hypogastricus sinister
A. u. V. rectalis superior

Colon sigmoideum

A. ,rectosigmoidea®

Abb. 1.7 Autonomes Nervensystem am Beckeneingang. Plexus hypogastricus superior (Ganglion mesentericum inferius) am Abgang der AMI aus

der Aorta abdominalis. (nach Platzer)

1.3.2 Lymphsystem des Rektums

Ahnlich verhilt es sich mit den anorektalen Lymphsystemen und
deren Abflusswegen, die sich grob in Lymphknoten innerhalb des
perirektalen Binde- u. Fettgewebes (auch Mesorektum genannt),
entlang der Aste der A. rectalis superior und in Lymphknoten

entlang der Iliakalgefidf3e an der Beckenseitenwand einteilen las-
sen (> Abb. 1.6). Eine anatomische Barriere fiir die lymphogene
Metastasierung bosartiger Rektumtumoren stellt somit die meso-
rektale Faszie (Grenzlamelle) als dufSere Begrenzung des perirek-
talen Bindegewebes dar (> Abb. 1.11).



1.3 Rektum und Analkanal

Peritonealiiberzug
des Rektums Plica transversa
recti superior
] oberes
Plica transversa Rektum
recti media Stratum
(klinisch: circulare Tuni
Kohlrausch-Falte) unlcal .
Stratum muscularis
longitudinale
Peritoneum
parietale
BF X% Ampulla recti
Fascia superior 4“{?‘ > .
diaphragmatis pelvis 3 % Plica transversa mittleres
recti inferior Rektum
M. levator ani
Fascia inferior Junctio anorectalis
diaphragmatis pelvis Corpus caver-
. . nosum recti
Canalis analis
. M. sphincter
Pars ani internus unteres
profunda Rektum
Columnae anales
M. sphincter .
ani externus Sinus anales
AN =z = Linea dentata
Pars T
L subcutanea > g = .M. corrugator ani*
Y : 7“:___: —~ (Klinisch)
Pecten analis Plexus venosus
(Zona alba) Linea Anus Kutis subcutaneus
anocutanea (perianale Haut)

Abb. 1.8 Schema Rektum. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Band Innere Organe, 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2015)

Corpus cavernosum recti

Linea dentata

Linea anocutanea

Abb. 1.9 a, b Hamorrhoidalzone.
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Abb.1.11 Transversaler MR-Schnitt durch ein weibliches Rektum,
78 |ahre; Fascia recti, Mesorektum (M).

R : Rektum

MF: mesorektale Faszie

L: Lymphknoten innerhalb des Mesorektum

LL: Lymphknoten an der lateralen Beckenwand

1.3.3 Innervation des Rektums

Die Nervenversorgung des anorektalen Kontinenzorgans stammt
einerseits aus den Riickenmarknerven der Segmente S2-S4 (Ple-
xus sacralis), die sich als Nn. pudendus et levatorius fortsetzen
(» Abb. 1.12) und den willkiirlichen SchliefSmuskel sowie den
muskuldren Beckenboden (M. levator ani) innervieren. Anderer-
seits erfahrt die glatte, unwillkiirliche Schliemuskulatur (inne-
rer SchlieBmuskel) und die Eigenmuskulatur des Rektums eine
autonome Innervation aus den sympathischen Grenzstranggan-
glien (Th5-L2) sowie aus dem parasympathischen sakralen Ple-
xus (S2-S4). Deren Fasern vereinen sich in dem Beckennerven-
geflecht (Plexus hypogastricus inferior) an der lateralen Becken-

Abb.1.10 a, b Aufzweigung der A. rectalis
superior mit teilweise knapp iber dem Becken-
boden (M. levator ani, LA) in das Rektum
ziehenden Asten.

a Dorsale Ansicht.

b Ventrolaterale Ansicht.

Abb.1.12 N. levatorius; (gelb) direkter, motorischer Ast aus dem
Plexus sacralis an den M. levator ani.

wand und ziehen zu den anorektalen, aber auch zu den urogeni-
talen Beckenorganen (Nn. erigentes).

Das ahornblattférmig angelegte laterale Beckennervengeflecht
(Plexus hypogastricus inferior) enthdlt sympathische und para-
sympathische Ganglien und wird gespeist aus beiden gemischten
Nn. hypogastrici (sympathische und parasympathische Fasern)
und den parasympathischen Nn. splanchnici pelvini aus dem sa-
kralen Plexus (S2-4; » Abb. 1.13). Es fiihrt neben viszeromotori-
schen Faserqualititen zur Kontrolle der Beckenbodenfunktion
und der SchlieBmuskulatur sowie der Funktion der Beckenorgane
(urogenital und anorektal) auch viszerosensible Fasern von Deh-
nungsrezeptoren der Rektumwand und des inneren SchlieBmus-
kels. Das Rektum und der innere Schliefmuskel als embryologi-
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1.3 Rektum und Analkanal

Truncus sympathicus,
Ganglia lumbalia

Nn. lumbales,
Rr. anteriores

Vertebra
lumbalis V

Truncus
lumbosacralis

N. hypogastricus
sinister

Nn. splanchnici
pelvici

Plexus rectalis

medius Plexus

N. pudendus hypo-
gastricus

Plexus rectalis inferior

inferior

Nn. rectales

inferiores

Nn. scrotales
posteriores

Abb. 1.13 Plexus hypogastricus inferior. (Schiinke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Band Innere Organe, 4. Aufl.

Stuttgart: Thieme; 2015)

sche Fortsetzung der inneren Ringmuskelschicht des Rektums er-
halten daher neben der intrinsischen (Plexus submucosus et my-
entericus) auch eine extrinsische Innervation aus der kaudalen
Portion des Plexus hypogastricus inferior knapp iiber dem Be-
ckenboden fiir die Koordination der Mastdarmfunktion (Stuhl-
sampling, Entleerung und analer Ruhedruck).

Der dufere Schlieffmuskel wird innerviert von den Nn. puden-
di aus dem Plexus sacralis (S 2-3), die an der Spina ischiadica und
dem Lig. sacrospinale vorbei beidseits gemeinsam mit der A. pu-
denda in den Alcock-Kanal ziehen. Von dort aus erreichen sie die
Fossa ischioanalis, wo sie sich in ihre Enddste an den dufReren
SchlieBmuskel (Nn. rectales inferiores), das Perineum (Nn. peri-
neales) und die dulReren Geschlechtsorgane (Nn. dorsales penis
vel clitoridis) aufzweigen (> Abb. 1.14).
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Glans clitoridis
Ostium urethrae externum

Fascia perinei superficialis
(Lamina externa
und Lamina interna)

Rr. labiales posteriores
(Arterien, Venen u. Nerven)

A. perinealis

N. perinealis

Centrum tendineum

Fascia obturatoria

Canalis pudendalis
(durchscheinend)

Fascia diaphragmatis
pelvis inferior

Anus

Lig. anococcygeum

Abb. 1.14 Endaufzweigung des N. pudendus. (nach Platzer)

1.4 Beckenboden und
SchlieBmuskulatur

Eine funktionelle Einteilung ldsst sich in den unwillkiirlichen in-
neren und die willkiirlichen duReren SchlieR- und Beckenboden-
muskeln (M. levator ani) treffen.

Der ringférmige innere Schliemuskel ist die unmittelbare
Fortsetzung der inneren Ringmuskelschicht des Rektums und
liegt unmittelbar unter der Rektumschleimhaut bzw. dem sensi-
blen Anoderm. Gemeinsam mit dem in der Rektumschleimhaut
auf Hohe der Linea dentata lokalisierten arteriovendsen Schwell-
korper (Corpus cavernosum recti) sorgt dieser Muskel durch sei-
ne Dauerkontraktion unwillkiirlich fiir die Feinkontinenz des
Analkanals und durch Relaxation fiir eine regelrechte Stuhlent-
leerung sowie eine Drainage des Corpus cavernosum recti.

Der willkiirlich kontrahierbare dufSere Schliemuskel besteht
aus einem tiefen, anorektalen und einem oberflachlichen, sub-

Praeputium clitoridis

Labium minus pudendi

M. bulbospongiosus

M. ischiocavernosus

Fascia diaphragmatis
urogenitalis inferior

M. transversus perinei
superficialis

R. muscularis n. pudendi

A. und V. pudenda interna

N. pudendus

A. und V. rectalis inferior

N. rectalis inferior

M. levator ani

M. gluteus maximus

M. sphincter ani externus

kutanen Anteil. Der tiefe Anteil ist mit dem M. puborectalis,
einem Teil des M. levator ani und dorsal {iber das Corpus anococ-
cygeum mit dem SteilRbein verbunden (> Abb. 1.15).

Der oberfldchliche Anteil des dufSeren SchlieBmuskels umfasst
ringféormig den Analkanal und ist im unteren Abschnitt, nahe der
Korperoberfliche, mit Fasern aus dem inneren SchliefSmuskel
und langsverlaufenden, intersphinktdren Muskelfasern verfloch-
ten. Dieser enge Kontakt zum unwillkiirlichen inneren Schlie3-
muskel bzw. zu den muskuldren Strukturen des Beckenbodens
und dem knochernen Becken (SteiSbein) ist ausschlaggebend fiir
die Mitwirkung dieses Muskels bei der Kontinenzerhaltung. Der
dreiteilige M. levator ani besteht aus dem M. puborectalis, der
eine nach vorne offene Muskelschlinge um das Rektum bildet
(Hiatus analis; » Abb. 1.16), dem M. pubococcygeus und dem M.
ileococcygeus, die facherférmig tibereinander liegen und als mus-
kuldrer Beckenboden die Beckenorgane stiitzen (> Abb. 1.17).

Abb. 1.15 a, b SchlieBmuskulatur, fixiertes
Beckenprdparat, weiblich, 80 Jahre.

a Das ischioanale Fettgewebe wurde entfernt.
b VergroRerung.

SAE: M. sphincter ani externus

LA: M. levator ani

CAC: Corpus anococcygeum

MGM: M. gluteus maximus



Abb. 1.16 Hiatus analis, Durchtritt des Rektums durch den Levator-
schlitz. Im distalsten Rektumabschnitt ist das Mesorektum sehr diinn
bis gar nicht vorhanden [1].

Abb. 1.17 Muskuldrer Beckenboden (M. levator ani).

1.4.1 Beckenbindegewebe

Das perirektale Binde- und Fettgewebe (Mesorektum) entwickelt
sich entlang der versorgenden RektumgefdfSe (A. rectalis supe-
rior), wird begrenzt durch die mesorektale Faszie (Grenzlamelle)
und endet auf Hoéhe des Durchtritts des unteren Rektumdrittels
durch den Levatorschlitz an der Verwachsungsstelle der Fascia
recti mit der Faszie des M. levator ani. Nach ventral wird das Rek-
tum durch das Septum rectogenitale (Denonvilliers-Faszie) von
den urogenitalen Organen abgegrenzt. Dieses wird aus derben
Bindegewebsfasern und ldngsverlaufenden, glatten Muskelfasern
gebildet (> Abb. 1.18a, b), die im Corpus perineale verankert sind.

1.4 Beckenboden und SchlieBmuskulatur

Abb.1.18 a, b Das Septum rectogenitale an der Rektumvorderwand
[2]. Longitudinale glatte Muskelfasern unterlegt.

a Makroskopisches Praparat.

b Axialer Schnitt durch das ménnliche Becken, Plastinationshistologie.
R: Rektum, P: Prostata, SRG: Septum rectogenitale

Das Septum rectogenitale stellt eine wichtige Trennschicht zwi-
schen dem hinteren und mittleren/vorderen Beckenkompar-
timent dar und dient als Orientierungsschicht bei der anterioren
Rektumresektion. Der Analkanal ist umgeben von reichlich Fett-
gewebe, welches die zwischen Sitzbeinhdécker und Anorektum
gelegene Fossa ischio(ano)rectalis ausfiillt. Unmittelbar vor dem
Kreuz- und Steif3bein liegt das ebenfalls von einer eigenen Faszie
eingeschlossene Spatium praesacrale, das die prdsakralen Venen
enthdlt.
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Auf den Punkt gebracht

¢ Das Mesokolon ist teils mobil und teils mit dem Retroperito-
neum verwachsen, was bei der Mobilisation und anatomischen
Resektion am Kolon beachtet werden muss.

e Die arterielle Blutversorgung des Kolons stammt aus den Aa.
mesentericae superior et inferior, welche tber die Riolan-Ana-
stomose an der linken Kolonflexur kollateralisieren.

e Die Innervation von Kolon und Rektum stammt aus den sym-
pathischen Grenzstrangganglien (Th 5-L 2) und den parasym-
pathischen, splanchnischen Asten des N. vagus und des sakra-
len parasympathischen Plexus (S 2-S4).

¢ Das autonome laterale Beckennervengeflecht (Plexus hypogas-
tricus inferior) gibt Aste an das Rektum (intrinsisches enteri-
sches Nervensystem), an den inneren SchlieBmuskel (extrinsi-
sches enterisches Nervensystem) und die urogenitalen Organe
(Nn. erigentes) ab.

e Das anorektale Kontinenzorgan umfasst neben den inneren und
duBeren SchlieBmuskeln und dem M. puborectalis auch das
sensible Anoderm und das Corpus cavernosum recti.

e Das Mesorektum entwickelt sich entlang der rektalen Blut- und
LymphgefdRe und ist daher dorsolateral dicker als ventral und
praktisch nicht vorhanden am Durchtritt des Rektums durch
den M. levator ani (Levatorschlitz).

Literatur
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2 Diagnostik
2.1 Basisdiagnostik

A. Herold

2.1.1 Allgemeines

Die anorektale Basisdiagnostik steht am Anfang jeder weiteren
Untersuchung und ist bei jeder koloproktologischen Erkrankung
erforderlich. Voraussetzung ist eine entsprechende Praxis- oder
Ambulanzeinrichtung, um sowohl Diagnostik, limitierte Therapie
und auch Nachsorge zu erméglichen. Ein grof3er Teil dieser Mal3-
nahmen kann ambulant erbracht werden, aber nicht jeder Pa-
tient bzw. jede Erkrankung ist hierfiir geeignet. Auf der anderen
Seite wird die Ausfiihrung auch von den entsprechenden Ge-
sundheitsorganisationen und nicht zuletzt auch von den Finan-
zierungssystemen gesteuert. In jedem Einzelfall muss die Praxis
bzw. die Ambulanz an die lokalen und individuellen Gegebenhei-
ten angepasst werden, so ist z.B. zu planen und einzurichten, ob
ausschlieBlich Diagnostik oder auch kleinere operative Eingriffe
ausgefiihrt werden sollen.

Mithilfe von papiergebundenen oder Online-Fragebogen sind
die Patientendaten vor dem ersten Besuch zu erfassen. Diese Da-
ten sowie jede weitere Interaktion mit dem einzelnen Patienten
sollten in eine komplette elektronische Patientenakte miinden.

2.1.2 Einrichtung

Zur Untersuchung des Abdomens ist eine moglichst hthenver-
stellbare Untersuchungsliege notwendig. Fiir die anorektale Un-
tersuchung ist eine linkslaterale Patientenposition zu empfehlen.
Das GesaR des Patienten kann so knapp tiber den Rand der Liege
gezogen werden, dass auch die starren Instrumente problemlos
fiir Patient und Untersucher platziert werden kénnen. Alternativ
kann die anorektale Diagnostik auch in Knie-Ellenbogen-Lage
vorgenommen werden - diese ist jedoch eher unbequem und
wird daher heute kaum mehr eingesetzt. Die Mehrzahl der Kolo-
proktologen untersucht in linkslateraler Position oder in Stein-
schnittlage (Lithotomie-Position).

Abb. 2.1 Proktologischer Untersuchungsplatz.

Zur Untersuchung in Steinschnittlage sind am besten spezielle
Untersuchungsstiihle zu empfehlen (dhnlich den gyndkologi-
schen Untersuchungsstiihlen; » Abb. 2.1). Neben der bequemen
Lage ist es von Vorteil, dass der Patient sich nicht komplett ent-
kleiden muss, sondern ein Freimachen des GesdRes ausreicht.
Alle notwendigen Gerdte sollte in Schubladen in Reichweite sein
- ohne dass diese fiir den Patienten direkt zu sehen sind.

Fiir alle im Folgenden beschriebenen Untersuchungen ist eine
genaue Beschreibung des Befunds essentiell. Hier hat sich die Ein-
teilung entsprechend der Uhr durchgesetzt, international auch
als ,,Anal Clock“ bezeichnet. Ventral ist 12 Uhr, dorsal 6 Uhr, links
lateral 3 Uhr und rechts lateral 9 Uhr. Zudem wird der Abstand
zur Linea dentata oder bei perianalen Befunden der Abstand zur
Linea anocutanea beschrieben. Beispiel: Das Fistelostium in
> Abb. 2.2 findet sich 5 cm lateral der Linea anocutanea paraanal

bei 2 Uhr SSL (Steinschnittlage).
Merke @

Die anorektale Basisdiagnostik steht am Anfang jeder weiteren
Untersuchung und ist bei jeder koloproktologischen Erkrankung
erforderlich. Die Mehrzahl der Koloproktologen untersucht in
linkslateraler Position oder in Steinschnittlage (Lithotomie-
Position).

2.1.3 Inspektion

Die direkte Inspektion des Analbereichs sollte prinzipiell jeder
weiteren Untersuchung vorausgehen. Hierzu ist eine gute Aus-
leuchtung elementare Voraussetzung. Unterschiedlichste Lam-
pentypen und -ausfithrungen sind hier im Handel erhaltlich -
von fest installierten bis zu beweglichen Modellen. Fiir die tech-
nischen Untersuchungen (Proktoskopie, Rektoskopie) ist die Be-
leuchtung in aller Regel in das Instrument integriert.

Die Inspektion erstreckt sich auf den analen, perianalen, geni-
talen, inguinalen, glutealen und prdsakralen Bereich. Das Gesdl3
wird hierzu vom Untersucher oder auch vom Patienten selbst ge-

Gk ¢, rrerwe——

Abb. 2.2 Paraanale Fistel bei ca. 2 Uhr (Pfeil) und Darstellung der
»Anal Clock®.



Abb. 2.3 Spiegel-Stuhl.

spreizt. Die Betrachtung der Haut sucht in erster Linie nach pa-
thologischen Verdnderungen: Narben, Hautulzerationen, derma-
tologische Ldsionen, prolabierende Hamorrhoiden, Perianalve-
nenthrombosen, Marisken, analer und/oder vaginaler Prolaps,
Schwellungen, Rotungen, Fistelostien oder Analfissuren. Der Anus
und speziell das Perineum werden dabei in Ruhe, beim Kneifen
(maximales Anspannen der Beckenbodenmuskulatur) und beim
Pressen (maximales Driicken des Anus nach unten) beurteilt. Die
Bewegungen des distalen Endes des Analkanals nach kranial und
kaudal werden in Relation zu dem Sitzbeinhocker (Tuberositas
ischii) beurteilt und dokumentiert. So wird mit einfacher Diag-
nostik eine Beckenbodensenkung bzw. ein Descensus perinei be-
urteilt. Wahrend des Pressens (straining) werden oft weitere La-
sionen sichtbar: Rektozelen, Zystozelen, Polypen, Analfibrome
oder auch ein manifester Rektumprolaps (Rektumprolaps 3°).
Wird ein Rektumprolaps 3° anamnestisch vermutet, ist aber bei
der einfachen Inspektion nicht zu verifizieren, dann sollte das
Pressmandver auf einem Toilettenstuhl im Sitzen wiederholt
werden. Ein eigens hierfiir angebrachter Spiegel ist hilfreich
(» Abb. 2.3). Beim weiteren, aber vorsichtigen und nicht
schmerzhaften Spreizen des Gesdf3es sind Fissuren meist ohne
instrumentelle Hilfe zu erkennen, typischerweise dorsalseitig,

also bei 6 Uhr in SSL.
Merke @

Die direkte Inspektion des Analbereichs sollte prinzipiell jeder
weiteren Untersuchung vorausgehen. Hierzu ist eine gute Aus-
leuchtung elementare Voraussetzung.

2.1.4 Palpation und rektale digitale
Austastung

Die Palpation - in der Regel mit dem Zeigefinger - beurteilt die
Perianalregion, den Analkanal, das Rektum sowie die das Rektum
umgebenden Strukturen: Retroperitoneum, Vaginalregion, Pros-
tata, Uterus, Os coccygis, muskuldrer Beckenboden und entspre-

2.1 Basisdiagnostik

chende Bander des Beckens. Hierbei kénnen Tumoren, Narben,
Defekte, Indurationen, Strikturen und lokal umschriebene
Schmerzpunkte gefunden werden. Zur Beurteilung des muskuld-
ren Analsphinkters wird der Ruhe- und Kneifdruck beurteilt, eine
Relaxation beim Pressen als Hinweis auf eine intakte Koordinati-
on kann getastet werden. Mit einiger Ubung ist es problemlos
moglich, den M. puborectalis (Oberrand des Analkanals) vom M.
sphincter ani externus (Mitte und Unterrand des Analkanals) zu
unterscheiden und so auch Riickschliisse auf die Funktion zu er-
halten. Im Falle eines Tumors konnen Grofe, Lokalisation, Gewe-
bekonsistenz, lokale Fixation und Beziehung zu Sphinkter und
Beckenboden beurteilt werden. Direkt oberhalb des Sphinkters
tastet man bei Frauen ventralseitig immer eine kleine Mulde, die
sich mit dem Alter oder nach mehrfacher Entbindung zu einer
Rektozele unterschiedlicher GréRe entwickeln kann. Eine Rekto-
zele ist somit eindeutig per Palpation zu diagnostizieren und be-
darf keiner Zusatzuntersuchungen, um sie darzustellen.

Es ist ratsam, den Ablauf der Untersuchung strukturiert immer
in der gleichen Reihenfolge vorzunehmen, da so keine Strukturen
vergessen bzw. iibersehen werden. Die Ergebnisse sollten direkt
protokolliert werden.

Im Fall von abdominellen Beschwerden bzw. bei vermuteter Er-
krankung, die oberhalb des Rektums liegt, sollte eine Unter-
suchung des Abdomens erfolgen. Hier ist die Palpation aller Qua-
dranten, auch des Oberbauchs, auszufiihren. Dies wird erganzt
durch eine Auskultation, wiahrend die Inspektion hier eine unter-
geordnete Rolle spielt. Die erforderliche apparative Diagnostik
wird in den folgenden Kapiteln jeweils krankheitsspezifisch aus-

fiihrlich dargestelit.
Merke @

Die Palpation - in der Regel mit dem Zeigefinger - beurteilt die
Perianalregion, den Analkanal, das Rektum sowie die das Rektum
umgebenden Strukturen.

2.1.5 Proktoskopie

Im Anschluss an die Palpation wird das Proktoskop vorsichtig in
den Analkanal eingefiihrt; damit erfolgt die visuelle Unter-
suchung des Analkanals. Zusdtzlich kann insbesondere das distale
Rektum (Proktum) beurteilt werden. Hierzu stehen Proktoskope
in unterschiedlichen Grofen und Ldngen zur Verfiigung
(» Abb. 2.4). Man unterscheidet vorne offene und Seitblick-Prok-
toskope. Letztere werden meist zur Sklerosierung von Hamor-
rhoiden verwendet. Standardisiert werden beurteilt:

e Anoderm

e Linea dentata

¢ Transitionalzone

e distale Rektummukosa

Mithilfe von unterschiedlich konfigurierten Sonden (> Abb. 2.5)
ist es moglich, innere Fistelostien — meist an der Linea dentata -
aufzufinden, selbst wenn diese visuell nicht entdeckt werden
kénnen. Am gebrduchlichsten sind gerade Sonden, rechtwinklige
und spitzwinklige Sonden. Je nach Abgang von Fisteln ist das pas-
sende Instrument zu wdhlen. Hierbei ist es wichtig, keine zu di-
cken Sonden zu wdéhlen und insbesondere immer sehr vorsichtig
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Abb. 2.4 Verschiedene Proktoskope.

Abb. 2.5 Verschiedene Sonden.

und mit ausreichender Erfahrung zu agieren. Bei Sondierung mit
zu viel Kraft besteht sonst die Gefahr, eine Via falsa zu bohren.

Auch wahrend der Durchfiihrung einer Proktoskopie mit dem
vorne offenen Proktoskop kann der Patient zum Pressen oder
Kneifen aufgefordert werden. So lassen sich pathologische Befun-
de bei unterschiedlicher Funktion des Abdomens und des Be-
ckenbodens beurteilen (funktionelle Proktoskopie). So kann z.B.
das Ausmafd eines inneren Mukosaprolapses wdhrend der Defd-
kation simuliert werden.

Bei spezieller Fragestellung stehen fiir eine weiterreichende
Untersuchung in Einzelfdllen noch diverse Analspreizer zur Ver-
figung: Ferguson-Proktoskop, Parks-Spreizer, Eisenhammer-

Proktoskop und andere.
Merke @

Die visuelle Untersuchung des Analkanals erfolgt mit einem Prok-
toskop. Standardisiert wird beurteilt: das Anoderm, die Linea den-
tata, die Transitionalzone und die distale Rektummukosa.

2.1.6 Rektoskopie

Die starre Rektoskopie ermdglicht die Beurteilung des gesamten
Rektums sowie des distalen Sigmas. Es ist mdglich, bis in eine
Tiefe von 20-25cm zu spiegeln. Hierzu stehen Rektoskope mit
unterschiedlichen Lingen und Durchmessern zur Verfiigung
(» Abb. 2.6). Wihrend eine Proktoskopie meist ohne spezielle
Vorbereitung vorgenommen werden kann, ist zur Rektoskopie

Abb. 2.6 Standardrektoskop.

die Reinigung bzw. Entleerung des Rektums notwendig. Hierzu
ist ein Klysma oder ein Laxans-Suppositorium ausreichend. Mit-
unter ist nach gerade erfolgter Defdkation das Rektum leer, z.B.
nach der morgendlichen Stuhlentleerung, so dass auf eine me-
chanische Darmreinigung verzichtet werden kann.

Da das Rektoskop mit der Optik abgeschlossen wird, kann Luft
mithilfe des Blasebalgs insuffliert werden, um das Rektum vor-
sichtig auszudehnen und so eine sehr gute Einsicht zu erreichen.
Die starre Rektoskopie kann in der Regel nicht durch eine flexible
Endoskopie ersetzt werden, da bei der flexiblen Endoskopie die
distalen Zentimeter des Rektums nur unzureichend bzw. nur in
Inversion beurteilt werden konnen. Ziel ist die Beurteilung der
Mukosa und somit aller mukosalen Ldsionen. Eine Rektoskopie
beurteilt folgende Lisionen:

e Art, Schwere und Ausdehnung einer Entziindung

e rektale Lisionen in Zusammenhang mit einer chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankung

e alle Formen und Grof3en von Polypen, im Rektum auch oft Hy-
perplasten

¢ Art, Grof3e und Lage von Tumoren, insbesondere von Rektum-

karzinomen
Merke @
Die starre Rektoskopie ermdglicht die Beurteilung des gesamten

Rektums sowie auch des distalen Sigmas. Es ist moglich, bis in
eine Tiefe von 20-25 cm zu spiegeln.

In den folgenden Kapiteln werden die Basisuntersuchung sowie
weitere Techniken jeweils am individuellen Krankheitsbild erér-
tert und dargestellt.

Auf den Punkt gebracht

Die anorektale Basisdiagnostik steht am Anfang jeder weiteren
Untersuchung und ist bei jeder koloproktologischen Erkrankung
erforderlich. Sie besteht immer aus Inspektion, Palpation, Prokto-
skopie und Rektoskopie.



2.2 Zusatzdiagnostik

2.2.1 Endoanale und endorektale
Sonografie
M. Sailer

Einleitung

Endosonografische Untersuchungen (endorektaler Ultraschall,
ERUS) von Anus und Rektum einschlieBlich der umliegenden
Strukturen haben in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Die einzelnen Indikationen haben eine durchaus
unterschiedliche klinische Wertigkeit und miissen stets im Kon-
text mit Anamnese sowie anderen Untersuchungsverfahren ge-
wiirdigt werden. Ein profundes Verstidndnis fiir die zugrunde lie-
genden pathologischen Prozesse sowie gute Anatomiekenntnisse
der zu untersuchenden Region sind die Grundvoraussetzungen
fiir eine korrekte Befunderhebung.

Wichtig erscheint der Hinweis, dass es sich bei der ERUS um einen
Zielauftrag handelt. Das bedeutet, dass in aller Regel die Patholo-
gie bekannt ist, z. B. Fistelleiden, Inkontinenz, Rektumtumor etc.,
und durch die Untersuchung eine klare Fragestellung beantwor-
tet werden soll.

In den vorgenannten Beispielen wdren die Fragestellungen:

o Fistelleiden - Fistelverlauf?

e Stuhlinkontinenz - morphologischer Sphinkterdefekt?

¢ Rektumkarzinom - Infiltrationstiefe des Tumors bzw. Lymph-
knotenbeteiligung?

Normale Anatomie
Anatomie des Analkanals

Vom Anallumen ausgehend lassen sich das Anoderm und der M.
sphincter ani internus visualisieren, der die Fortsetzung der inne-
ren Ringmuskelschicht des Rektums darstellt. Die im intersphink-
taren Raum langsverlaufenden echoreichen Muskelfasern des M.
corrugator ani (auch M. longitudinalis genannt) sind als Fortset-

zung der duBeren Lingsmuskulatur des Rektums anzusehen. Am
Oberrand des M. sphincter ani externus setzt die Puborektalis-
schlinge als Teil des M. levator ani an, der sich trichterférmig aus-
dehnt und das eigentliche Becken bildet.

Analkanal

Der normale Plexus haemorrhoidalis ist unter normalen Bedin-
gungen nicht erkennbar, wogegen vergréfSerte Himorrhoidalple-
xus, insbesondere mit sehr diinnen Sonden, endosonografisch
dargestellt werden kénnen. Der M. sphincter ani internus kann
regelmaf3ig als zirkuldre echoarme Schicht abgebildet werden,
die eine Dicke von ca. 1,5-4 mm aufweist (> Abb. 2.7). Allerdings
hdngt die gemessene Muskelbreite von dem verwendeten Son-
dendurchmesser und Alter des Patienten ab. Es besteht eine Ten-
denz, dass die Echodichte und Dicke des M. sphincter ani inter-
nus mit dem Alter zunimmt. Histologische Untersuchungen
konnten eine zunehmende Fibrosierung des glatten Muskels auf-
zeigen. Der intersphinktdre Raum mit den Fasern des M. corruga-
tor ani sive longitudinalis als Fortsetzung der Langsmuskulatur
des Rektums stellt sich im endosonografischen Bild meist als
diinne echoarme Schicht dar, die von echoreichen Bindegewebs-
septen durchzogen ist.

Weiter aulRen begrenzen die konzentrisch angeordneten echo-
reichen Linien des M. sphincter ani externus den Sphinkterappa-
rat (» Abb. 2.7). Die 3 Anteile des dulleren SchlieBmuskels, die
Partes profunda, superficialis et subcutanea, konnen teils auf-
grund des unterschiedlichen Faserverlaufs, teils aufgrund ihrer
Hohenlokalisation differenziert werden. Wichtig ist, hierbei auf
den Geschlechtsunterschied hinzuweisen (> Abb. 2.8). Der Anal-
kanal ist beim Mann in der Regel um 0,5-1,0 cm ldnger als bei
der Frau. Zudem sind die 3 oben genannten Muskelanteile beim
Mann konzentrisch und relativ symmetrisch angelegt, so dass
ventral und dorsal dhnliche Verhdltnisse darstellbar sind. Im Ge-
gensatz dazu findet im weiblichen Becken gewissermafRen eine
Verschmelzung dieser Anteile ventralseitig statt, so dass dorsal-
seitig der dufSere Schliemuskel {iber einen lingeren Abschnitt
dargestellt werden kann. Bedeutsam ist diese Kenntnis zur Diffe-
renzierung von echten bzw. vermeintlichen Sphinkterdefekten.
Am oralen Rand des Analkanals setzt sich der M. sphincter ani
externus in den ebenfalls echoreichen M. puborectalis fort
(» Abb. 2.9). Diese U-férmige Schlinge stellt sich regelhaft dar

Abb. 2.7 Normaler Analsphinkter. Echoarmer
innerer SchlieBmuskel (INT) und echoreicher
duRerer SchlieBmuskel (EXT).
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Abb. 2.8 a, b Geschlechtsunterschiede bei der

Sphinktermuskulatur.

a Bei der Frau verschmelzen ventralseitig die 3
Anteile (Partes profunda, superficialis et sub-
cutanea) des M. sphincter ani externus, so
dass an dieser Stelle der duBere SchlieB-
muskel kiirzer ist.

b Beim Mann bleiben die 3 Anteile Gber den
gesamten Analkanal symmetrisch erhalten.

Abb. 2.9 U-férmige echoreiche Puborektalis-
schlinge als anatomische Landmarke zwischen
Ende der Rektumampulle und Beginn des Anal-
kanals.
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Abb.2.10 Schemadarstellung der klassischen 5 Schichten der Rek-
tumwand.

1 =Interface (Grenzschicht) zwischen Wasserballon und Mukosa

2 =Interface zwischen Submukosa und Muscularis propria

3 =Interface zwischen Muscularis propria und perirektalem Gewebe
(Mesorektum)

mu = Mukosa

mc = Muscularis propria

T=Transducer (Schallkopf)

H,0 = Wasserballon

und markiert gewissermalfSen das Ende des Analkanals und den
Beginn der Rektumampulle.

Rektumampulle und extrarektale Region

Oralwirts dieser Ubergangszone finden sich die sonografischen
Charakteristika der Rektumwand, die vereinfacht als 5-schichtig
beschrieben werden kann (> Abb. 2.10). Die 1. zirkuldre echorei-
che Schicht stellt die Grenzflache zwischen der Ultraschallsonde
bzw. dem Wasserballon und der Mukosa dar, die 2. Schicht die
echoarme Mukosa, die 3. Ebene die echoreiche Submukosa, dann
erneut als echoarme Schicht die Muscularis propria, gefolgt von
der 5. echoreichen Schicht der Serosa im oberen Rektumdrittel
bzw. die Begrenzung zum perirektalen Fettgewebe, also Mesorek-
tum, im mittleren und unteren Drittel. Differenziertere Betrach-
tungsweisen sind je nach Auflésung des Untersuchungsgerdts
moglich. Mit hochauflésenden Ultraschallsonden koénnen bei-
spielsweise die beiden Anteile der Muscularis propria getrennt in
innere Ringschicht und duBere Lingsmuskulatur dargestellt wer-
den (> Abb. 2.11). Bei einer weiteren Differenzierung der Mukosa
in eine oberfldchliche Schicht, die Muscularis mucosae, und eine
tiefere Schicht sind bis zu 9 Schichten abgrenzbar.

Fiir das Staging eines Rektumtumors ist die 5-Schichten-Darstel-
lung vollkommen ausreichend.

Extrarektal sind beim Mann regelhaft Peniswurzel, Prostata
(» Abb. 2.12) und Samenblasen (> Abb. 2.11), bei der Frau Vagina
und Uterus (> Abb. 2.13), gelegentlich auch die Adnexe darstell-
bar und dienen auch als wichtige anatomische Bezugspunkte bei
der Befundung von pathologischen Prozessen.

Untersuchung

Fiir die Routineuntersuchung von Analkanal und Rektum ist eine
transversale Schnittfiihrung mit einem 360°-Transducer hilfreich.

Der Einsatz einer 360°-Sonde erleichtert wesentlich die Orientie-
rung und damit die korrekte anatomische Zuordnung. Fiir die
anale bzw. rektale Endosonografie sind in der Regel starre Sonden
zu bevorzugen.

Eine Vielzahl von Gerdteherstellern bietet mittlerweile Rektal-
sonden an, die in der Regel mit dem jeweiligen Endgerdt, das
auch fiir andere Ultraschalluntersuchungen genutzt werden
kann, kompatibel sind. Hilfreich sind Sonden, die verschiedene
Frequenzbereiche (etwa zwischen 5,0 und 10,0 MHz) integriert
haben, da dadurch im Niedrigfrequenzbereich die Eindringtiefe
verbessert werden kann (Untersuchung rektumferner Prozesse),
wdhrend die hohen Frequenzen eine besonders gute Nahauf-
16sung bieten (z. B. zur Untersuchung von Rektumtumoren).

Patientenvorbereitung und Untersuchungs-
gang

Bevor eine rektale bzw. anale EUS durchgefiihrt wird, sollte ne-
ben der sorgféltigen Anamnese und der digitalen Untersuchung
eine moglichst zeitnahe Sigmoidoskopie (Rektoskopie ggf. Kolo-
skopie) durchgefiihrt werden, um eventuelle Untersuchungshin-
dernisse (Kontraindikationen) zu erkennen und/oder wichtige
Zusatzinformationen zu gewinnen. Zur unmittelbaren Patienten-
vorbereitung ist bei der analen EUS keine Vorbereitung notig und
bei der ERUS geniigt meist ein kurzer Reinigungseinlauf (Klysma)
10-20 Minuten vor Untersuchungsbeginn. Der Patient wird ent-
weder in Steinschnitt- oder in Linksseitenlage gebracht, je nach
Priaferenz des Untersuchers. Wichtig ist nur die korrekte Befund-
zuordnung, wobei die Symphyse immer der 12-Uhr-Position ent-
spricht. Nach digitaler Austastung wird die Sonde vorsichtig tiber
den Analkanal hinweg in die Rektumampulle eingefiihrt. Zur sog.
akustischen Ankopplung wird sodann der Ballon mit wenigen
Millilitern komplett gasfreiem Wasser (Aqua destillata) gefiillt. In
Abhdngigkeit von der Ballonfiillung wird die Rektumwand ge-
dehnt, und die einzelnen Wandschichten werden gegeneinander
gedriickt. Durch entsprechende Druckapplikationen kann auch
ein kleiner oder weicher Tumor aus dem Fokusbereich des Schall-
kopfs unbemerkt ,weggedriickt* werden. Die sonografische Beur-
teilung geschieht wdhrend des langsamen, Schritt fiir Schritt
durchgefiihrten Riickzugs bis in den Analkanal, die orientierende
Ubersicht erfolgt durch die Identifizierung von umgebenden Leit-
strukturen (Blase, Prostata, Vagina, M. puborectalis etc.). Die Er-
fassung von Details wird durch entsprechende Fokussierung und
Gerdteeinstellung erreicht. Auch kann es erforderlich sein, die
Wasserfiillung wdhrend der Untersuchung zu variieren.

Da es sich um eine dynamische Untersuchung handelt, hangt die
korrekte Interpretation der normalen und/oder pathologischen
Befunde entscheidend vom Erfahrungsgrad des Untersuchers ab.
Im Idealfall ist der Untersucher gleichzeitig auch der Therapeut
des Patienten.
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Abb.2.11 Darstellung der schnurrbartférmigen
Samenblasen (SB) kranial der Prostata. Bei 3 Uhr
SSL sind auch gut die 5 Schichten dargestellt. In
der 11-Uhr-Position kann man sogar die 2
verschiedenen Muskularisschichten (innere zir-
kuldre und duRere longitudinale) differenzieren.

Abb. 2.12 Darstellung der Prostata. Diese ist
umgeben von periprostatischen Venen (V). Gute
Darstellbarkeit der 5 Schichten, insbesondere
auch der echoreichen Grenzschicht zwischen
Rektum und Prostata (z.B. bei 12 Uhr SSL).

Abb. 2.13 Darstellung der ventralseitig gelege-
nen Vagina (bei 12 Uhr SSL) mit dem typischen
feinen, echoreichen Binnenecho. Rechts im Bild
birnenférmig der Uterus sowie im oberen Bild-
bereich die echoleere Harnblase.



Gute Dienste leistet die ERUS auch intraoperativ beim narkoti-
sierten Patienten, z. B. bei der Beurteilung einer komplexen Fistel-
situation oder der Detektion von extern nicht sichtbaren Abszes-
sen, um unmittelbar eine Therapieentscheidung daraus ableiten
zu kénnen.

Indikationen
Anale Endosonografie

Die Hauptindikationen zur sonografischen Untersuchung des
Analkanals stellen die Inkontinenz, komplexe Fisteln und/oder
Abszesse und das Analkarzinom dar. Wesentliche Voraussetzung
einer rationalen Therapie der analen Inkontinenz ist neben ent-
sprechenden differenzialdiagnostischen Uberlegungen bei unter-
schiedlicher Atiologie eine genaue Kenntnis der individuellen
anatomischen und - falls vorhanden - morphologischen Defekte
des Sphinkterapparats.

In der Abklarung von Stuhlinkontinenz wird die anale EUS als obli-
gates bildgebendes, wenig invasives Verfahren eingesetzt. Die
Sphinktermorphologie lasst sich immer sehr gut und prazise dar-
stellen.

Die hdufigste Inkontinenzursache ist der geburtstraumatische
SchlieBmuskelschaden, gefolgt von iatrogenen Verletzungen, bei-
spielsweise nach Fistel- oder Hamorrhoidenoperationen. Die
postpartalen Narben sind typischerweise ventral, also zur Vagina
hin, lokalisiert, wihrend die iatrogenen Sphinkterdefekte natur-
gemadl3 variabel in der Lokalisation sind. Narbengewebe stellt sich
im Bereich des echoreichen duReren Schlieffmuskels meistens
echoarm (> Abb. 2.14) dar, hingegen im echoarmen Internusbe-
reich eher echoreich (> Abb. 2.15), was die Detektion entspre-
chend erleichtert. Charakteristisch fiir eine Internusldsion ist
auch der Umstand, dass der vorhandene Restmuskel sich hauben-
formig retrahiert, was der Elastizitit des Muskels geschuldet ist
(» Abb. 2.15).

Die klinische Interpretation etwaiger Sphinkterdefekte bedarf
einer grof3en Erfahrung, da nicht automatisch jeder Defekt einer
Operation zugefiihrt werden sollte. Liegt hingegen kein morpho-
logisch fassbarer Defekt vor, ist eine Operation in aller Regel nicht
indiziert. Vielmehr profitieren diese Patienten von einer intensi-
ven konservativen Therapie mittels Stuhlmodifikation, einem suf-
fizienten Beckenboden- oder Biofeedback-Training und mogli-
cherweise von einer sakralen Nervenstimulation (SNS), wenn
erstgenannte Therapieoptionen nicht zum gewiinschten Erfolg
fithren.

Weitere wichtige Einsatzmoglichkeiten der rektoanalen EUS
bestehen in der Diagnostik und Abgrenzung von Analfisteln, ins-
besondere bei sog. komplexen Fisteln wie etwa beim Rezidiv oder
bei Vorliegen eines Morbus Crohn. Die Instillation von Wasser-
stoffperoxid iiber das externe Fistelostium fiihrt zu einer Kon-
trastierung des Fistelkanals und somit zu einer Verbesserung der
Diagnostik (> Abb. 2.16). Die 3D-Technologie, auf die beim ERUS
ansonsten meist ohne Informationsverlust verzichtet werden
kann, liefert in einigen wenigen Fillen zusitzliche Aspekte, die
operationsrelevant sein kénnen.
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Abb. 2.14 Echoarmes Narbengewebe des M. sphincter ani externus
von ca. 10 bis 12 Uhr in SSL (Pfeile). Bei 12 Uhr auch Vernarbung des
M. sphincter ani internus. Klassische Defektzone bei einer 32-jdhrigen
Patientin mit Inkontinenz Grad Il bei Zustand nach Forzepsentbindung
mit Dammriss lll. Grades zwei Jahre zuvor.

Abb.2.15 Isolierter Internusdefekt zwischen 7 und 11 Uhr in SSL
(Pfeile) bei einem 56-jdhrigen Patienten mit vorausgegangener
Hamorrhoidektomie. Auf der Gegenseite haubenférmige Retraktion
des restlichen inneren SchlieBmuskels (INT) als Ausdruck der Elastizitét
der glatten Muskulatur. Anamnestisch ndchtliche Stuhlleckage und
Inkontinenz Grad I.

Abb. 2.16 3D-Darstellung einer extrasphinkteren Fistel (Pfeile) bei
einer 26-jahrigen Patientin mit einem anorektalen Morbus Crohn. Die
Fistel ist mit Wasserstoffperoxid (H,0,) kontrastiert, welches tiber das
duRere Fistelostium appliziert wurde.
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Ideal ist gerade in der Fistelchirurgie, wenn der Operateur die en-
dosonografische Diagnostik selbst beherrscht, um damit seine
Therapieplanung individuell adaptieren zu kénnen.

In der Akutsituation mit entsprechender Symptomatik empfiehlt
sich die Untersuchung in Allgemeinnarkose.

In der Therapie des Analkarzinoms hat sich zunehmend die Ra-
diochemotherapie durchgesetzt. Nur in Ausnahmefdllen erfolgt
primdr eine chirurgische Therapie, ndmlich bei entweder beson-
ders kleinen Analrandkarzinomen oder bei weit fortgeschritte-
nen Tumoren mit konservativ nicht beherrschbarer Blutung bzw.
bei einem drohenden Ileus. Weiterhin wird eine Operation bei
Therapieversagern nach Radiochemotherapie notwendig.

Die derzeit giiltige Klassifikation UICC sieht eine Einteilung
nach TumorgroRe vor. Beziiglich der Lymphknotenmetastasie-
rungswege lassen sich jedoch zwei verschiedene Lokalisationen
unterscheiden:
¢ Das Analrandkarzinom, welches primdr inguinal metastasiert.
¢ Das Analkanalkarzinom, welches primdr perirektal metasta-

siert.

Das bisherige prdtherapeutische Staging von Analkarzinomen be-
ruhte in der Regel auf klinischen Untersuchungen wie Palpation
und Proktoskopie sowie auf bildgebender Diagnostik mittels
Computertomografie oder Magnetresonanztomografie. Die Endo-
sonografie mit einer Bildauflésung von <1 mm erlaubt hingegen
eine prazise Aussage {iber die Infiltrationstiefe und sollte daher

Abb.2.17 Ausgedehntes Analkarzinom (echoarme Raumforderung)
ventralseitig mit Destruktion des SchlieBmuskels. Der Befund misst
19,6 x 28,8 mm und entspricht damit einer T 2-Situation. Der 63-
jahrige Patient wurde einer primdren Radiochemotherapie zugefihrt.
Komplette Remission bei 4-jahrigem Follow-up. Klinisch Inkontinenz
Grad I.
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fiir die pratherapeutische Beurteilung des Analkarzinoms gefor-
dert werden. Insbesondere vermag die Endosonografie auch die
Beziehung des Tumors zu den einzelnen Anteilen des komplex
strukturierten Kontinenzorgans darzustellen. Das sonomorpho-
logische Bild eines Analkarzinoms ist typischerweise eine echoar-
me Infiltration in diesem Bereich (> Abb. 2.17). Bei kompletter
Remission nach erfolgreicher Radiochemotherapie zeigt sich mit-
unter ein normales sonomorphologisches Korrelat. Allerdings fin-
det sich hdufig auch nach kompletter Remission noch eine echo-
arme Zone, die als Narbengewebe angesprochen werden muss.
Eine Unterscheidung zwischen Rezidiv und Narbengewebe ist al-
lerdings nur durch entsprechend engmaschige Verlaufskontrollen
und ggf. bioptische Untersuchungen moglich.

Rektale Endosonografie

Die Hauptindikation der ERUS stellt zweifelsohne das lokale Sta-
ging von Rektumtumoren dar.

Wibhrend friither das Rektumkarzinom im mittleren und distalen
Anteil iberwiegend einer Rektumamputation zugefiihrt wurde,
wird dies heute wesentlich differenzierter betrachtet und in vie-
len Fdllen eine rekonstruktive Chirurgie mit Erhalt des Sphinkter-
apparats angestrebt. Zur Vermeidung eines Lokalrezidivs ist hier-
bei insbesondere die komplette Entfernung des Fett-Bindege-
webskorpers, der den Mastdarm umgibt, entscheidend, allgemein
als sog. totale mesorektale Exzision (TME) bekannt. Bei Friihfor-
men (T1 NO) mit geeigneter histologischer Differenzierung (G1
oder G2, L0, VO) sowie Lokalisation ist auch eine transanale Tu-
morabtragung im Sinne einer Vollwandexzision onkologisch aus-
reichend. Bei infiltrativ fortgeschrittenen Tumoren (UICC II) bzw.
bei potenziell lymphogen metastasierten Rektumkarzinomen
(UICC 1II) wird nach aktueller Leitlinie eine neoadjuvante Radio-
(Chemo)therapie gefordert. Die Vielzahl der chirurgischen Optio-
nen sowie die multimodalen Therapieansitze verdeutlichen wie-
derum die Notwendigkeit und den Stellenwert eines moglichst
prdzisen prdtherapeutischen Stagings. Hierfiir ist die endorektale
Sonografie ein {iberaus geeignetes Verfahren zur Beurteilung der
lokoregiondren Verhdltnisse im kleinen Becken.

Die prdoperative Bestimmung der Tumoreindringtiefe (T-Kate-
gorie) kann durch die endosonografische Untersuchung sehr ge-
nau festgelegt werden, wobei das endosonografische Tumorstadi-
um mit dem Préfix ,u“ (Ultraschall) versehen wird (> Abb. 2.18).
Adenome (> Abb. 2.19) und T 1-Karzinome (> Abb. 2.20) fiihren
zu einer Verbreiterung der 1. echoarmen Schicht. Die Grenze zur
Muscularis propria sowie diese selber sind dagegen intakt. Die
groRte Schwierigkeit bereitet meistens die korrekte Zuordnung

Abb. 2.18 a-c Schematische Darstellung der
endosonografisch darstellbaren Infiltrationstie-
fen beim Rektumkarzinom. Adenome stellen
sich im ERUS wie uT 1-Karzinome dar.



