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Eine endoskopische Diagnostik (Proktoskopie, Rektoskopie)
ist bei allen proktologischen Patienten durchzufiihren, bei
denen der Verdacht auf eine organische oder funktionelle
Erkrankung des Rektums oder des Analkanals besteht.
Somit kann sich die Indikation zur Endoskopie aus der
Anamnese des Patienten ergeben (z. B. Blutung, Schmerzen,
Entleerungsstorung, etc.) oder aus Auffalligkeiten der voran-
gegangenen digital-rektalen Untersuchung (z. B. Palpation
eines Tumors). Die anale oder rektale Endosonografie ist Be-
standteil der erweiterterten proktologischen Diagnostik.
Hauptindikationen stellen neben dem Staging (Rektum-
karzinom) die Abszess- und Fisteldiagnostik sowie der
Ausschluss bzw. Nachweis eines Sphinkterdefekts bei der
Abklarung einer Stuhlinkontinenz dar.

2.1 Grundsatze der proktologischen
Diagnostik

)» Gentleness and consideration for the patient’s anxie-
ties are of utmost importance to successful comple-
tion of the proctoscopic examination. Complete
cooperation of the patient is absolutely necessary to
effective proctoscopy. (Jackman 1959)

2.1.1 Patientenlagerung zur

proktologischen Untersuchung

Prinzipiell kann eine endoskopisch-proktologische Unter-
suchung in einer von drei Lagerungen erfolgen: Links-
seitenlage (auch left Sims’ position genannt), Knie-Ellen-
bogen-Lage und Steinschnittlage (Jackman 1959).

Linksseitenlage Die Linksseitenlage bietet sich immer an,
wenn der Patient immobil oder zu krank ist, um eine der
beiden anderen Lagerungen einnehmen zu kénnen. Einige
Untersucher bevorzugen diese Lagerung zudem auch aus
dem Grund, dass sie vom Patienten in der Regel als weni-
ger unangenehm/peinlich empfunden wird als die Knie-
Ellenbogen- oder Steinschnittlagerung. Nach Ansicht der
Autoren ermoglicht die Linksseitenlage gegeniiber etwa
der Steinschnittlage jedoch nur eine eingeschrinkte Vi-
sualisierung der direkten Perianalregion. Auch sind die
Freiheitsgrade des Rektoskops durch die Untersuchungs-
liege bei schlechter Lagerung des Patienten begrenzt. Da-
her ist gerade bei dieser Lagerung die Patientenpositionie-
rung besonders wichtig: Die Hiifte des Patienten sollte
direkt an der Kante der Untersuchungsliege platziert wer-
den, das linke Bein ist gestreckt, das rechte Bein ist in Hiif-
te und Knie gebeugt. Der linke Arm des Patienten ist nach
dorsal flektiert (liegt hinter dem Riicken), hierdurch rotiert
der Brustkorb des Patienten in Richtung Untersuchungs-

liege. In dieser Lagerung fillt der Diinndarm aus dem Be-
cken heraus.

Knie-Ellenbogen-Lage Diese Lagerung kommt sicherlich
nur selten zur Anwendung, z. B. wenn ein entsprechender
Untersuchungstisch/ Untersuchungsliege nicht zur Verfii-
gung steht. Korrekt gelagert stehen die Oberschenkel des
Patienten nahezu vertikal und der Oberkorper ist deutlich
abwirts geneigt. Auch hierdurch fillt der Diinndarm aus
dem Becken heraus.

Steinschnittlage Die Steinschnittlagerung auf einem
standard-proktologischen Untersuchungsstuhl wird nach
Ansicht der Autoren den Bediirfnissen des Patienten und
denen des Untersuchers am besten gerecht. Kopfteil und
Knieschalen konnen dem Patienten angepasst werden, die
Hohe des Untersuchungsstuhls wird entsprechend der
Sitzposition des Untersuchers eingestellt. Fiir eine addquate
Beurteilung der direkten Perianalregion und des Becken-
bodens sollten die Beine des Patienten in der Hiifte (sofern
seitens des Patienten moglich) deutlich tiber 90° flektiert
sein. Dies wird am besten erreicht, indem man den Patien-
ten bittet, »die Knie zur Brust zu ziehen«.

Unabhingig davon, welche Untersuchungsposition
man wihlt, sollte man darauf achten, den Genitalbereich
des Patienten zu bedecken. Dies kann z. B. mit einem Tuch
erfolgen, mit dem ménnliche Patienten zugleich ihr Skro-
tum anheben kénnen, alternativ mit einer im Schritt offe-
nen Untersuchungshose. Bei der Untersuchung weiblicher
Patienten durch einen ménnlichen Untersucher ist selbst-
verstandlich die Anwesenheit einer weiblichen Pflegekraft/
Arzthelferin wihrend des gesamten Untersuchungsgangs
notwendig.

2.1.2 Darmvorbereitung vor
endoskopischen MaBnahmen

Eine orthograde Darmlavage ist vor einer proktologischen
Untersuchung nicht notwendig. Eine Rektoskopie kann
prinzipiell auch am nicht vorbereiteten Darm durchge-
fithrt werden, sofern am Untersuchungstag bereits eine
Defidkation erfolgt ist. Da aber kleine Befunde im Rektum
(z. B. kleine Polypen) selbst bei geringer Restverschmut-
zung iibersehen werden konnen, ist eine moglichst voll-
standige Reinigung des Rektums vor der Untersuchung
wiinschenswert. Dies erfolgt idealerweise mittels 1-2 zu-
vor angewarmten Einmalklistieren direkt vor dem Unter-
suchungsgang. Der stuhlkontinente Patient sollte versu-
chen, die applizierte Fliissigkeit 5-15 min lang zu halten
und ggf. wahrend dieser Zeit hin und her zu laufen. Dage-
gen gestaltet sich das Abfithrmandover beim stuhlinkonti-
nenten Patienten meist schwieriger. Hier miissen haufiger
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grobe Restverschmutzungen bei der Untersuchung in Kauf
genommen werden. Die eigene Erfahrung zeigt zudem,
dass auch ausgeschaltete Darmsegmente (z. B. zur Beurtei-
lung der Rektumanastomose vor einer Ileostoma-Riickver-
lagerung nach Rektumresektion) mittels Klistier gereinigt
werden sollten, da sonst hdufig eingedicktes Sekret und
Stuhlballen die Beurteilung erschweren.

2.2 Proktoskopie

Die Proktoskopie dient der Beurteilung des Analkanals
und des unteren Rektums und ist ohne jede Darmvorberei-
tung moglich. Da die Proktoskopie hiufig mit einer Inter-
vention einhergeht (z. B. Gummibandligatur), sollte sie am
Ende des proktologischen Untersuchungsgangs durchge-
fiihrt werden (Winkler 2012). Es versteht sich von selbst,
dass jede Manipulation vorsichtig zu erfolgen hat und
briiskes Arbeiten zu Schmerzen oder Verletzungen fiithren
kann. Proktoskope werden in verschiedenen Durchmes-
sern (zwischen 9,5 und 30 mm Auflendurchmesser) sowie
in unterschiedlichen Varianten angeboten. Das prok-
toskopische Standardinstrumentarium zeigt @ Abb. 2.1.

Das gebrauchlichste Proktoskop ist das Proktoskop
nach Naunton-Morgan mit einer vorn geraden Offnung.
Zum Beispiel fiir die Suche nach inneren Fisteloffnungen
eignet sich dagegen ein vorn abgeschrigtes Proktoskop
(nach Graeme Anderson). Das seitlich gefensterte Prokto-
skop nach Abel hat seitlich einen ca. 3 cm langen Spalt,
durch den bei geplanten Interventionen im Bereich der
Hémorrhoiden die Mukosa ins Proktoskop prolabieren
kann. Daneben sind sterile Einmalproktoskope erhéltlich.
Relativ neu sind Videoaufsitze fiir Proktoskope und Rek-
toskope, was die Befunddemonstration und -dokumenta-
tion deutlich erleichtert. Nur ausnahmsweise kommen am
wachen Patienten anale Spreizspekula zum Einsatz. Bei
diesen ist besonders darauf zu achten, dass das einmal ge-
offnete Spekulum nicht akzidentiell im Analkanal wieder
geschlossen wird, sondern geoffnet zu entfernen ist, da
ansonsten versehentlich Mukosa zwischen den Branchen
eingeklemmt werden kann.

Durchfiihrung Samtliche Manéver sollten dem Patienten
vor bzw. parallel zu ihrer Durchfithrung erldutert werden.
Hierdurch kénnen in gewissem MafBle Angste und Un-
behagen der Untersuchung gemildert werden. In seiner
Publikation »The Importance and Technic of Proctoscopy«
hat Jackman 1958 dieses Konzept als »vocal anesthesia«
bezeichnet (Jackman 1959).

Das leicht angewdrmte und an der Spitze (8 Abb. 2.2a
und b) mit etwas Gleitmittel bestrichene Proktoskop wird
vorsichtig mit der rechten Hand unter einer leichten Dreh-
bewegung in den Analkanal eingefiihrt.

@ Abb. 2.1 Das proktoskopische Standardinstrumentarium

Hierbei ist zu beachten, dass der Obturator beim Ein-
fithren und vorsichtigen Vorschieben des Proktoskops
mit dem Daumen in Position gehalten wird (8 Abb. 2.3).
Andernfalls kann dieser zuriickgleiten und der »unge-
schiitzte« Vorderrand des Proktoskops zu Verletzungen
im Analkanal fiithren.

Um die Passage iiber den SchlieSmuskel fiir den Pa-
tienten etwas zu erleichtern, sollte dieser zu leichtem Pres-
sen aufgefordert werden. Da das Proktoskop — anders als
das Rektoskop — komplett »blind« vorgeschoben wird, ist
die Richtung der Geritebewegung beim Einfithren beson-
ders wichtig. Diese zielt zunéchst in Richtung Nabel, nach
Passage des Sphinkters nach dorsal in Richtung Os sacrum
(Winkler 2012). Erst nach vollstdndigem Einfithren des
Proktoskops wird der Obturator entfernt, das Proktoskop
mit der linken Hand iitbernommen und der Kaltlichtansatz
korrekt eingestellt. Hierdurch hat der Untersucher die
rechte Hand fiir die Durchfithrung von Interventionen
(Absaugen, Gummiband-Applikation etc.) frei. Ahnlich
wie bei anderen endoskopischen Untersuchungen erfolgt
auch bei der Proktoskopie die Inspektion und Befunderhe-
bung bei der Riickfithrung des Gerites. Sind Interventio-
nen, wie z. B. eine Gummibandligatur geplant, ist es in der
Regel notwendig, nach der initialen Befunderhebung das
Proktoskop in o. g. Weise erneut einzufiithren und die In-
tervention erst im zweiten Schritt durchzufiihren.

Die Linge des Analkanals betrigt normalerweise ca.
3-5 cm. Die Rektumschleimhaut des unteren Rektums, der
hidmorrhoidale Plexus und die Linea dentata sollten gut zu
beurteilen sein. Ein gewisses Prolabieren der Rektumwand
in das Lumen des Proktoskops ist per se kein auffilliger
Befund. Wihrend der Untersuchung sollte der Patient zum
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B Abb. 2.2a,b Wichtig ist, die Spitze des Proktoskops/Obturators richtig mit Gel zu benetzen, da dieser Teil zuerst eingefiihrt wird

O Abb. 2.3 Der Obturator muss beim Einfiihren und vorsichtigen
Vorschieben des Proktoskops mit dem Daumen in Position gehalten
werden

Pressen aufgefordert werden, um eine anteriore (oder zir-
kulédre) Intussuszeption erkennen zu kénnen (Ercken-
brecht u. Riithl 1993).

23 Rektoskopie

Die Rektoskopie erméglicht es, das komplette Rektum und
gef. zusitzlich das untere Sigma endoskopisch zu beurtei-
len und, falls notwendig, auffillige Befunde im gleichen
Untersuchungsgang zu biopsieren. Vor Durchfithrung der
Rektoskopie sollte in o. g. Weise eine Darmvorbereitung
erfolgen. Fiir die Rektoskopie des wachen Patienten sind je
nach Indikation Rektoskopierohre mit einem Auflen-
durchmesser zwischen 12-24 mm und einer Nutzlinge

zwischen 20-30 cm geeignet (8 Abb. 2.4). Dickere Rekto-
skope sind dem operativen Einsatz vorbehalten. Die
Beleuchtung und Insufflation erfolgt iiber einen - nach
Entfernung des Obturators — am hinteren Ende aufgesetz-
ten Beleuchtungskopf mit hieran angeschlossener Kalt-
lichtquelle und Gummi-Blasebalg. Auch fiir Rektoskope
sind inzwischen Videoaufsitze erhaltlich.

Durchfiihrung Die Dauer der Durchfithrung der kom-
pletten Rektoskopie einschliefllich evtl. notwendiger
Biopsie betrigt ca. 5-10 min. Das angewdrmte und an der
Spitze mit Gleitgel bestrichene Rektoskop wird vorsichtig
mit der rechten Hand unter einer leichten Drehbewegung
in den Analkanal eingefiihrt. Hierbei fithrt und »stabili-
siert« die linke Hand des Untersuchers das Rektoskop pa-
tientennah, wihrend die rechte Hand sanften Druck auf
das Rektoskop austibt und den Obturator beim Einfithren
und vorsichtigen Vorschieben in Position hilt. Die Ein-
fithrrichtung ist dhnlich wie bei der Proktoskopie nabel-
wirts, abermals sollte der Patient zum leichten Pressen
aufgefordert werden. Nach der Uberwindung des Schlie3-
muskels wird mit der rechten Hand der Obturator entfernt
und Beleuchtungskopf mit hieran angeschlossenem Kalt-
lichtkabel und Gummi-Blasebalg aufgesetzt. Das weitere
Vorspiegeln mit dem Rektoskop erfolgt ausschliefSlich
unter Sicht.

© Niemals solite das Rektoskop samt Obturator blind
weiter als bis unmittelbar {liber die SchlieBmuskel-
ebene vorgefiihrt werden.

Unter sparsamer (!) Luftinsufflation wird das mit der lin-
ken Hand gefiihrte Rektoskop jeweils in das sich hierbei
offnende Rektumlumen vorgeschoben. Die Luftinsuffla-
tion fithrt beim Patienten durch die Dehnung der Rektum-
wand zu einem gewissen Stuhldranggefiihl, was er unter
Umstanden dem Untersucher in dieser Situation als sehr
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B Abb. 2.4 Das rektoskopische Standardinstrumentarium bein-
haltet Rektoskope unterschiedlichen Kalibers

unangenehmes Gefiihl mitteilen wird. Hier kénnen ent-
sprechende beruhigende Worte seitens des Untersuchers
helfen. Ein Vorschieben des Rektoskops in Richtung auf
die Darmwand ohne erkennbares Lumen sollte unbedingt
vermieden werden. Vielmehr muss in diesem Fall durch
leichte Insufflation, Richtungswechsel und ggf. Gerite-
riickzug um wenige Zentimeter das Rektumlumen erneut
dargestellt werden. Dieser Geriteriickzug stellt kein Prob-
lem dar, da eine endoskopisch einmal erreichte Hohe in der
Regel problemlos wieder erlangt werden kann. Normaler-
weise kann das Rektoskop auf diese Weise problemlos bis
ins obere Rektum bzw. zum rektosigmoidalen Ubergang
eingefiihrt werden. Die detaillierte Schleimhautbeurtei-
lung erfolgt wihrend des Geriteriickzugs in leicht kreisen-
den Bewegungen. Auch hierbei kann es notwendig wer-
den, erneut etwas Luft zu insufflieren. Ist das Rektoskop
schlieSlich bis in den Analkanal zuriickgezogen, sollte die
Rektoskoplinse am Beleuchtungskopf leicht geoffnet wer-
den, um die insufflierte Luft (zumindest aus dem Bereich
des unteren Rektums) ablassen zu konnen.

2.4 Befunddokumentation

Eine exakte und vollstaindige Dokumentation der endos-
kopischen Befunde ist Voraussetzung fiir die Weiter-
behandlung des Patienten (Stein 2013).
Der Befund sollte insbesondere die folgenden Details
beinhalten.
Allgemeine Informationen zur Untersuchung: Hier
sollten Angaben zur Lagerung des Patienten (z. B.
Untersuchung in Steinschnittlage, Linksseitenlage
etc.) gemacht werden. Zudem ist die Gréfe des ver-
wendeten Rektoskops (Kinderrektoskop, normales
Rektoskop) anzugeben, ebenso wie die maximal er-
reichte Hohe bei der Untersuchung (Zentimeterskala
auf dem Rektoskop).

Beurteilung der Rektumwand/ rektalen Compliance
auf Luftinsufflation:Diese kann v. a. bei langer be-
stehender Proktitis deutlich eingeschrinkt sein.
Beurteilung der Mukosa hinsichtlich méglicher
Schleimhautveranderungen: Entziindung der
Schleimhaut (Proktitis), Hyperdmie, Vulnerabilitit,
etc., simtliche auffilligen Befunde sind mit exakter
Ho6henangabe und »Uhrzeit« anzugeben.

Angabe zu eventuell durchgefiihrten Interventio-
nen: Biopsien, Polypektomien sind mit exakter Be-
schreibung der Makroskopie und Lokalisation des so
behandelten Befundes zu dokumentieren.

Angaben zu etwaigen Sofortkomplikationen: Diese
miissen ebenfalls beschrieben werden.

Selbstverstdndlich miissen auch Normalbefunde entspre-
chend exakt dokumentiert werden. Ein hiufig zu lesender
Befundbericht »Rektoskopie: unauffillige SH« ist wenig
aussagekraftig.

2.5 Komplikationen der Proktoskopie

und Rektoskopie

Die rein diagnostische Proktoskopie ist praktisch kompli-
kationsfrei. Dagegen kénnen aus durchgefiihrten proktos-
kopischen Interventionen in seltenen Fillen teils schwer-
wiegende Komplikationen resultieren. So fanden Bat et al.
in einer Kohorte von 512 Patienten nach Gummibandliga-
tur in 2,5 % der Falle schwere Komplikationen, meist mas-
sive Blutungen (1,2 % der Fille, die Halfte davon transfu-
sionspflichtig) und schwere Hémorrhoidalthrombosen
(1,3 %). Vor allem letztere sind in der Regel assoziiert mit
starken Schmerzen und Harnverhalt. Minor-Komplikatio-
nen (Schmerzen, leichte Blutungen) wurden in knapp 5 %
der Fille beschrieben (Bat et al. 1993).

Die Rekto-Sigmoidoskopie stellt insgesamt eine risiko-
arme Untersuchung dar, Komplikationen sind jedoch auch
hier moglich. Kleinere Schleimhautblutungen kénnen
durch ungeschickte Manover oder blindes Einfithren des
Rektoskops entstehen und sind dann meist vorderwand-
seitig lokalisiert. Andernfalls sind sie Folge einer rektosko-
pisch gewonnen Biopsie. In beiden Fillen ist eine voriiber-
gehende Kompression, z. B. mit einem in die Biopsiezange
eingespannten Kugeltupfer zielfithrend (@ Abb. 2.5). Das
gravierendste Risiko der Rekto-Sigmoidoskopie stellt die
Perforation dar. Thre Héufigkeit bei der rein diagnosti-
schen Untersuchung wird in der Literatur sehr unter-
schiedlich angegeben, stellt aber sicherlich eine Raritit dar.
So beschreibt Jackman in einer Kohorte von 350.000 Rek-
toskopien tiber einen Zeitraum von 20 Jahren nur 4 Perfo-
rationen (0,0001 %), 3 davon im Bereich einer vorbeste-
henden Rektumananstomose (Jackman 1959). Dagegen
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B Abb. 2.5 Mit einem in die Biopsiezange eingespannten Kugel-
tupfer konnen leichte Blutungen, z. B. nach Biopsieentnahme, durch
Kompression gestillt werden

beschrieben Befeler et al. 8 Perforationen bei 7.000 durch-
gefithrten Rektoskopien (0,1 %) (Befeler 1967). Die hdu-
figste Lokalisation der Perforation scheint im Bereich des
rektosigmoidalen Ubergangs zu liegen. So fanden diese
Autoren nur 1 Perforation zwischen 0-10 cm ab ano, je-
doch 7 Perforationen im Bereich zwischen 10-25 cm ab
ano. Erstaunlicherweise wurde keine der Perforationen
direkt bei der Untersuchung bemerkt.

Folgende Risikofaktoren der Perforation konnten

identifiziert werden (Befeler 1967):

== Blindes Einfiihren des Rektoskops

= Energische Passage einer vorbestehenden Striktur/
Anastomosenenge

Vollwandbiopsie
= Ausgepragte Darmwandentziindung/Proktitis
Unfahigkeit des Patienten zur Kooperation

Auch Nelson et al. beschrieben eine sehr niedrigen Per-
forationsrate wahrend einer Rekto-Sigmoidoskopie von
0,018 %, auch bei diesen Autoren lagen alle Perforationen
intraperitoneal (Nelson et al. 1982). In einer aktuellen
Analyse fanden sich 40 Perforationen bei knapp 57.000
(allerdings flexiblen) Endoskopien, was einer Perforations-
rate von 0,07 % entspricht. Wiederum fanden sich nur
2,5 % dieser Perforationen im Rektum, allerdings 70 % im
Bereich des rektosigmoidalen Ubergangs bzw. Sigmas. Bei
therapeutischen Endoskopien stieg die Perforationsrate
auf 0,17 % an (Samalavicius et al. 2013) .

2.6 Endosonografie

Die Endosonografie hat in den vergangen 2 Jahrzehnten
eine weite Verbreitung erfahren. Sie stellt im Armamen-

tarium des Koloproktologen ein integrales und verlassli-
ches Diagnostikum sowohl benigner, als auch maligner
Erkrankungen des Anorektums dar. Die Endosonografie
ist leitliniengerechter Bestandteil des Lokalstagings beim
Rektumkarzinom und wird ebenso in der Nachsorge ma-
ligner analer Tumoren eingesetzt. Dariiber hinaus kommt
sie routinemiflig bei septischen analen Erkrankungen
(Abszessen, Fisteln), zur Abkldrung der analen Inkontinenz
sowie unklarer analer Schmerzen zur Anwendung.

Die exakte Kenntnis der normalen endosonografi-
schen Anatomie des Rektums und Analkanals ist die un-
abdingbare Vorrausetzung fiir das Erkennen pathologi-
scher Verdnderungen. Dariiber hinaus sollte der Anwen-
der tiber Moglichkeiten und Grenzen der Methode - ins-
besondere in Abgrenzung zur Magnetresonanztomografie
(MRT) des Beckens - informiert sein. Nur dann kann die
Endosonografie klinisch sinnvoll und nutzbringend ein-
gesetzt werden.

2.6.1 Untersuchungstechnik

Die Endosonografie ist eine untersucherabhingige
Methode, die regelméflig ambulant und ohne Sedierung
durchzufiihren ist. Fiir eine akkurate Bildbeurteilung und
Vermeidung von Artefakten ist eine entsprechende Vor-
bereitung des Rektums (z. B. mit 2 zuvor applizierten Klis-
tieren) empfehlenswert (Kim 2015; Giovannini u. Ardizzo-
ne 2006). Da sich die Endosonografie aber in der Regel in
einen kompletten proktologischen Untersuchungsgang
einfiigt, ist dies héufig bereits ohnehin erfolgt.

Die mit Gleitgel bestrichene und mit einer Hygiene-
Schutzhiille iiberzogene Endosonografie-Sonde wird nor-
malerweise »blind« eingefiihrt. Daher sollten zur Detektion
der zu untersuchenden Lision zuvor eine digital-rektale
Untersuchung sowie eine Rektoskopie erfolgen.

o Von diesem Prozedere kann bei der Untersuchung
sehr schmerzhafter analer Lasionen (z. B. Verdacht
auf Analabszess) abgewichen werden. Wenn iiber-
haupt, ist hier schmerzbedingt haufig nur eine allei-
nige Endosonografie moglich und auch ausreichend.

Sollte die bei der zuvor durchgefiihrten Rektoskopie in-
sufflierte Luft durch schlechte Schallanbindung an die
Rektumwand zu Einschriankungen in der Beurteilbarkeit
fithren, kann diese durch einen neben der Endosono-
grafie-Sonde anal eingebrachten Einmalkatheter evakuiert
werden. Die Sonde sollte immer bis oral der zu untersu-
chenden Lision vorgebracht und in standardisierter Weise
ausgerichtet werden:

12 Uhr Steinschnittlage: ventrale anatomische

Strukturen

3 Uhr Steinschnittlage: die aus Patientensicht linke Seite
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9 Uhr Steinschnittlage: die aus Patientensicht rechte
Seite
6 Uhr Steinschnittlage: dorsale anatomische Strukturen

Bei Verwendung einer anderen Patientenlagerung (Links-
seitenlage, Knie-Ellenbogen-Lage) ist die Ausrichtung der
Sonde entsprechend abzuéndern.

Fir die rektale Endosonografie wird die Ankopplung
an die Rektumwand durch einen wassergefiillten Ballon an
der Sondenspitze erreicht, dessen Volumen iiber eine
Spritze gesteuert werden kann. Wie bei der Rektoskopie
erfolgt auch bei der Endosonografie die Befunderhebung
beim Geriteriickzug, zunichst bis zum Ubergang zum
Analkanal. Dieser ist durch die typische U-férmige und
hyperechogene/echoreiche Darstellung des Musculus pu-
borectalis eindeutig zu erkennen (Kim 2015). Hier wird
die Wasserfiillung der Sonde evakuiert und die Untersu-
chung als anale Endosonografie fortgefiihrt, ebenfalls in
Riickzugstechnik. Relevante Befunde sind mittels Bilddo-
kumentation festzuhalten. Bei der rektalen Endosonogra-
fie sollte die Sondenspitze immer zentriert im Rektumlu-
men stehen, das Volumen der Wasserfiillung kann wéh-
rend des Untersuchungsgangs an den Durchmesser des
Rektumlumens angepasst werden.

Die Endosonografie kann mit blind eingefiihrten star-
ren Sonden, alternativ mit flexiblen Echo-Endoskopen
durchgefithrt werden. In der Sondenspitze rotiert ein
Ultraschallkristall 360° und emittiert Ultraschallwellen
mit einer Frequenz zwischen 5-15 MHz, abhidngig von der
zu untersuchenden Lasion. Hohere Frequenzen erzeugen
eine bessere Auflosung der direkten Rektumwand mit
ihrer typischen 5-Schichtung, sowie wandnaher Struk-
turen. Niedrigere Frequenzen werden dagegen zur Beur-
teilung vergroflerter Lymphknoten und des perirektalen
Gewebes gewidhlt (Kim 2015).

2.6.2 Anale Endosonografie -
normale Anatomie

Statt mit einem wassergefiillten Ballon an der Sondenspit-
ze erfolgt die anale Endosonografie mit einer starren Son-
denkappe. Fiir die anale Endosonografie werden Sonden
mit einer Frequenz von 10 MHz verwendet. Eine Reini-
gung des Rektums ist bei alleiniger analer Endosonografie
in der Regel nicht erforderlich (Saranovic et al. 2007). Da
die Linkseitenlagerung des Patienten zu einer Bildasym-
metrie fithren kann, wird fiir die anale Endosonografie die
Steinschnittlagerung des Patienten empfohlen (Stoker et al.
2001). Wihrend der Untersuchung wird der Analkanal in
3 Level eingeteilt. Die Endosonografie-Sonde wird zu-
néchst bis ins untere Rektum eingefithrt und langsam bis
in den Analkanal zuriickgezogen, dessen oberes Ende

durch den echoreichen Musculus puborectalis gut zu er-
kennen ist (B Abb. 2.6a). Beim weiteren Geriteriickzug
»fusioniert« dieser echoreiche, U-formigen Muskel im
proximalen/mittleren Drittel des Analkanals mit dem
Sphincter ani externus, indem er ventralseitig zu einem
zirkuldren Ring verschmilzt. Dieser stellt sich in seiner tie-
fen Proportion (Pars profunda) als parallel angeordnete
echoreiche Linien dar (8 Abb. 2.6b). Nach aboral (Pars su-
perficialis et subcutanea) wird seine Struktur zunehmend
homogener (8 Abb. 2.6c und B Abb. 2.6d). Der Sphincter
ani internus - als terminale Verdickung der zirkuldren
Rektumwandmuskulatur - grenzt sich als symmetrischer
hyporeflexiver Ring scharf gegeniiber der (innenliegen-
den) echoreichen Mukosa/Submukosa und gegeniiber
dem (auflenliegenden) echoreichen externen Sphinkter-
komplex ab (8 Abb. 2.6b). Er lisst sich am besten im mitt-
leren Analkanal und ventralseitig darstellen, hier ist er am
prominentesten und gleichmiaflig echoarm (Saranovic et
al. 2007). Die Pars subcutanea des Musculus sphincter ani
externus iiberragt das aborale Ende des inneren Schlief3-
muskels und definiert endosonografisch den unteren
Analkanal als ein zirkulédrer echoreicher Ring. Der Muscu-
lus sphincter ani internus stellt sich hier nicht mehr dar
(B Abb. 2.6d). Zwischen beiden Sphinktermuskeln befin-
det sich der Intersphinktdrraum, der sich endosonogra-
fisch dhnlich wie der externe Sphinkter und der Musculus
longitudinalis als echoreiches Band darstellen ldsst. Letzte-
rer Muskel bildet die Fortsetzung der longitudinalen Rek-
tumwandmuskulatur und zeigt ein ahnliches Reflexmuster
wie der Mukosa/Submukosa-Komplex (Giovannini u. Ar-
dizzone 2006). Wahrend der externe Sphinkter aufgrund
einer unscharfen dufleren Begrenzung in seiner Starke nur
sehr ungenau auszumessen ist, zeigt der Sphincter ani in-
ternus eine scharfe zirkuldre Begrenzung. Seine Dicke
nimmt mit zunehmendem Alter zu und betrigt normaler-
weise beim Erwachsenen 2-3 mm (Gold et al. 1999; Bur-
nett u. Bartram 1991).

2.6.3 Rektale Endosonografie -
normale Anatomie

Bei der rektalen Endosonografie wird die Ankopplung an
die Rektumwand durch einen wassergefiillten Ballon an
der Sondenspitze gewahrleistet. Fiir eine akkurate Bild-
beurteilung und Vermeidung von Artefakten ist eine
blasenfreie Fiillung des Wasservorlaufs ebenso wie eine
entsprechende Vorbereitung des Rektums (z. B. mit 2 zu-
vor applizierten Klistieren) empfehlenswert. In Abhéngig-
keit der gewiinschten Eindringtiefe werden Schallfrequen-
zen zwischen 5-15 MHz verwendet (Saranovic et al. 2007).

Nach Beynon et al. lassen sich innerhalb der Rektum-
wand endosonografisch regelhaft 5 Schichten identifizie-
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M. puborectalis Pars profunda M. sphincter ani ext. = Pars superf. M. sphincter aniext.  P.subcutanea M. sphincter ani ext.

b M. sphincter ani int.

B Abb. 2.6a-d Darstellung der SchlieBmuskelebenen bei der analen Endosonografie: a Puborectalisschlinge, b-d Pars profunda, Pars
superficialis und Pars subcutanea des Musculus spincter ani externus

ren, die ihrerseits 5 spezifische anatomische Strukturen
reprasentieren (Beynon 1986). Die innerste echoreiche
Schicht représentiert die Ankopplung des Ballons an die
Rektummukosa. Thr folgt eine etwas dickere echoarme
Schicht, die der Mukosa und Muscularis mucosae ent-
spricht. Hieran schlieflit sich erneut eine echoreiche
Schicht, die Submucosa an, gefolgt von der wiederum
echoarmen Muscularis propria. Die duf8erste (echoreiche)
Schicht entspricht der Grenzfliche zum perirektalen/me-
sorektalen Fett (bzw. zur Serosa oberhalb der peritonealen
Umschlagsfalte; @ Abb. 2.7).

o == 1. Schicht, echoreich: Ankopplung Ballon an

Mukosa

== 2. Schicht, echoarm: Mukosa und Muscularis
mucosae

== 3, Schicht, echoreich: Submukosa

== 4, Schicht, echoarm: Muscularis propria

== 5. Schicht, echoreich: Grenzfliche zum
perirektalen Fettgewebe

2.6.4 Rektale Endosonografie bei
Lokalstaging des Rektumkarzinoms

Das prioperative Lokalstaging des Rektumkarzinoms mit-

tels Endosonografie dient der Beurteilung der Invasions- g abb. 2.7 Endosonografische Darstellung der normalen
tiefe des Primértumors (T-Kategorie), dem Erkennen Rektumwand mit ihrer charakteristischen 5-Schichtung
metastatisch befallener Lymphknoten im Mesorektum

(N-Status) und - in eingeschrinktem Umfang — der Be-

urteilung des zirkumferenziellen Resektionsrandes (cir-
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cumferential resection margin, CRM). Hierbei sollte der
Untersucher stets gewissenhaft versuchen, alle 5 Rektum-
wandschichten auf verschiedenen Tumorhdhen darzu-
stellen, da die Infiltrationstiefe an verschieden Stellen des
Tumors sehr unterschiedlich sein kann (Saranovic et al.
2007). Die T-Kategorie definiert sich dann iiber die grofite
Infiltrationstiefe. Die Tumorinfiltrationstiefe stellt ein
wichtiges Kriterium im Therapiealgorithmus des Rektum-
karzinoms dar und liefert eine wesentliche Entscheidungs-
grundlage fiir oder gegen eine Lokaltherapie (T1 versus
hohere T-Kategorie) (B Abb. 2.8) bzw. bei lokal-fortge-
schrittenen Tumoren fiir oder gegen eine multimodale
Behandlung (neoadjuvente Radio(chemo)therapie).

© Eine rektoskopische Biopsie des Primartumors direkt
vor der Durchfiihrung der Endosonografie sollte ver-
mieden werden, da sich hierdurch die Aussagekraft
der Methode verringert (Goertz et al. 2008).

Ein besonderes Augenmerk muss bei ventralseitig lokali-
sierten Tumoren auf eine mogliche Infiltration von Vagina
oder Prostata/Samenblasen gelegt werden (T4-Kategorie).
Neben der Beurteilung des Primértumors muss das umge-
bende Gewebe/ Mesorektum hinsichtlich pathologischer
Lymphknoten untersucht werden. Da unauffillige Lymph-
knoten im Mesorektum mittels Endosonografie normaler-
weise nicht zu identifizieren sind, birgt jede hyporeflexive
pararektale Raumforderung den Verdacht auf Lymphkno-
tenmetastasen, vor allem wenn sie rund erscheint und in
oder oberhalb der Tumorebene lokalisiert ist. Pathologi-
sche Lymphknoten zeigen meist eine dhnliche Echogenitit
wie der Primartumor. Diese miissen differenziert werden
von Blutgefiflen im Mesorektum, die ebenfalls hyporefle-
xiv (und rund) erscheinen, jedoch in Langsrichtung tiber
viele Schnittebenen zu verfolgen sind (Saranovic et al.
2007). Auffillige extrarektale Befunde sind einer transpe-
rinealen Biopsie zugénglich (8 Abb. 2.9).

Die Genauigkeit der Endosonografie in der Beurtei-
lung der Tumorinvasionstiefe liegt zwischen 69 und 94 %
(Krajewski u. Kane 2008), wobei sie fiir verschiedene T-Ka-
tegorien unterschiedlich ausfillt. Insbesondere scheint
ein T2-Status weniger genau vorhersagbar als ein T1-Tu-
mor oder lokal fortgeschrittene T3 oder T4-Karzinome. So
errechnete eine Metaanalyse unter Einschluss von 5.039
Patienten aus 42 Studien eine Sensitivitat und Spezifitat fiir
die T1-Kategorie von 87,8 % und 98,3 %, fiir die T2-Kate-
gorie von 80,5 % und 95,6 %, fiir die T3-Kategorie von
96,4 % und 90,6 % und fiir die T4-Kategorie von 95,4 %
und 98,3 % (Puli et al. 2009a). In der Beurteilung des
Nodalstatus schneidet die Endosonografie insgesamt
schlechter ab, nicht nur, da einheitliche Kriterien eines
»auffilligen Lymphknotens« schwer zu definieren sind.

Mesorektale Lymphknoten, die>3 mm sind, rund
und echoarm erscheinen, sind als metastatisch befallen

l‘ 3‘ . 5‘

O Abb. 2.8 Endosonografische Darstellung eines T1-Karzinoms: die
Grenze (2. echoreiche Schicht) zur Muscularis propria (2. echorarme
Schicht) ist nicht unterbrochen

anzusehen (Kim 2015). Hierbei handelt es jedoch eben-
falls um eine sehr wage Definition, da vergr6flerte Lymph-
knoten reaktiv und normal grole Lymphknoten durchaus
mikro-metastatisch befallen sein kénnen (Krajewski u.
Kane 2008). Metaanalyse-Daten unter Einschluss von
2732 Patienten aus 35 Studien zeigen fiir das endosono-
grafische Lymphknoten-Staging eine moderate Sensitivitat
und Spezifitit von 73,2 % bzw. 75,8 %(Puli et al. 2009b).
Diese Genauigkeit in der Beurteilung des Nodalstatus ist
vergleichbar der Sensitivitdt und Spezifitit der MRT (77 %
bzw. 71 %; Al-Sukhni et al. 2012). Anhand dieser Metaana-
lyse konnte auch die hohe Spezifitit von 94 % (bei einer
Sensitivitdt von 77 %) der praoperativen MRT in Bezug auf
das Vorliegen eines positiven CRM gezeigt werden. Dies-
beziiglich schneidet die Endosonografie naturgeméfd
schlechter ab. Hier kann ein Uberschreiten der chirurgi-
schen Resektionsgrenzen nur ventralseitig im Bereich der
Samenblasen und Prostata bzw. Vagina beurteilt werden
(Kim 2015; Samdani u. Garcia-Aguilar 2014).

Insgesamt schlussfolgert ein aktuelles Review zu Ver-
gleich der diagnostischen Genauigkeit von Endosono-
grafie und MRT beim Rektumkarzinomstaging, dass die
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B Abb. 2.9 Endosonografisch kontrollierte transperineale Biospie einer suspekten pararektalen Raumforderung

Endosonografie der MRT in der Beurteilung friiher
Tumorstadien (T1) tiberlegen ist. Demgegeniiber gelingt
die Beurteilung der tibrigen prognostischen Parameter
wie fortgeschrittene T-Stadien, Nachbarorganinfiltration,
Darstellung der mesorektalen Fascie (CRM <1 mm) und
der Nodalstatus besser mit der MRT (Burdan et al. 2015).

Schwierig bleibt dagegen auch fiir die moderne Bildge-
bung ein exaktes Restaging nach vorangegangener neoad-
juvanter Radiochemotherapie, vor allem bedingt durch
therapieinduzierte Veranderungen im Gewebe (Fibrose,
Odem, Entziindung, Nekrose). In einer Metaanalyse aus 24
Studien und 1201 Patienten errechnete sich eine Sensitivi-
tat fiir die Vorhersage eines T3/T4-Tumors (versus T0-2)
fiir die MRT und die Endosonografie von 82,1 % bzw.
87,6 %, wobei ein Overstaging durch die Bildgebung wahr-
scheinlicher war als ein Understaging. Dagegen konnten
sowohl die Endosonografie als auch die MRT ein Komplett-
ansprechen (yT0-Stadium) mit einer Sensitivitit 37,0 %
bzw. 15,3 % nur in wenigen Fillen korrekt vorhersagen.
Ebenso war die diagnostische Genauigkeit der Endosono-
grafie und der MRT im Restaging des Lymphknotenstatus
mit einer Sensitivitit von 49,8 % bzw. 61,6 % eher gering,
mitleichten - jedoch nicht signifikanten - Vorteilen fiir die
MRT. Die Sensitivitit bzw. Spezifitdt der MRT in der Beur-
teilung des CRM war dagegen mit 85,4 % bzw. 80 % hoch
(Zhao et al. 2014).

2.6.5 3D-Endosonografie

Auch wenn die zweidimensionale Endosonografie ein
iiberaus wertvolles Tool in der Diagnostik anorektaler Er-
krankungen ist, und aus dem klinischen Alltag nicht mehr
wegzudenken ist, hat sie methodenbedingte Nachteile.
Hier sind besonders die Untersucherabhéngigkeit und die
Notwendigkeit zur real-time-Befundung zu nennen. Dies
bedeutet, dass der Untersucher gleichzeitig sowohl mit der
korrekten Durchfithrung der Untersuchung, als auch mit
der Interpretation der erhobenen Befunde beschiftigt ist.
Dariiber hinaus erfolgt die Bilderzeugung und -darstellung
nur in einer transaxialen Ebene. Weitere Schnittebenen in
oral-aboraler Richtung kénnen nur durch weiteres Ein-
fithren oder Zuriickziehen der Sonde erzeugt werden
(Giovannini u. Ardizzone 2006). Diese Einschrinkungen
der Methode werden durch die 3D-Endosonografie zum
Teil kompensiert. Die Datenerfassung erfolgt bei moder-
nen 3D-Endosonografiegeraten dadurch, dass bei statisch
im Analkanal/Rektum gehaltener Sonde der Multifre-
quenz-Kristall automatisch innerhalb der Sondenspitze
eine Distanz von ca. 6 cm scannt. Dies nimmt etwa 30 sec
in Anspruch. Die 3D-Bildrekonstruktion erfolgt dann auf
der Basis dieser parallel-transaxial aquirierten Daten. So-
fort nach dem Abschluss der Untersuchung kann der so
gewonnene 3D-Datensatz am Monitor in jeder denkbaren
Schnittebene dargestellt und analysiert werden. Die Be-
fundung wird von der eigentlichen Untersuchung abge-
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B Abb. 2.10 Darstellung einer extrasphinktéren Analfistel mittels
3D Endosonografie

koppelt. Hiermit ist es dem Untersucher moglich, sich
zundchst ganz auf die Durchfiihrung der Untersuchung
konzentrieren zu konnen, ohne gleichzeitig (real-time) die
Befunde interpretieren zu miissen. Zudem kann die spétere
Befundung am Monitor zusammen mit anderen Kollegen
erfolgen, was den Nachteil der Untersucherabhingigkeit
der 2D-Endosonografie zumindest teilweise kompensiert.
Durch die bessere raumliche Auflsung und die Moglich-
keit verschiedener Schnittebenen innerhalb des drei-
dimensionalen Datensatzes lassen sich insbesondere kom-
plexe Fistelverldufe besser nachvollziehen (8 Abb. 2.10).
Zudem konnte fiir die 3D-Endosonografie — verglichen
mit der 2D-Endosonografie und der Computertomografie
- eine groflere Genauigkeit in der Erhebung der T-Kate-
gorie und der Vorhersage eines Lymphknotenbefalls
beim Lokalstaging des Rektumkarzinoms nachgewiesen
werden (Kim et al. 2006).
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