Wien Med Wochenschr (2004) 154/3—4: 4549
© Springer-Verlag 2004

WMW

Wiener Medizinische Wochenschrift
Printed in Austria

Organisation und Durchfiihrung der proktologischen Untersuchung

Freya Reinhard
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The organisation and carrying-out of proctological
examinations

Summary. Coloproctology, a specialist field requiring
specialist knowledge, experience and skill, is dealt with
only marginally in current further education courses for
doctors. A thorough anamnesis, and here a questionnaire
is of great help in procuring rapid and complete informa-
tion, and examination of the patient in the lithotomy posi-
tion (being the most comfortable for the patient and the
most practical for the doctor) ar vital. A thorough basic
diagnosis, independent of the reported symptoms, is
always required:

1. Abdominal examination
2. Inspection and palpation of the anal region with and
without abdominal muscular pressure
. Digital examination, including the prostate
. Rectosigmoidoscopy
. Proctoscopy, possibly with anal speculum examination.
. Test for occult blood in the faeces
Depending on the anamnesis and findings, this basic
diagnosis must be supplemented by further tests.
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Key words: Clinical history, inspection, palpation,
rectosigmoidoscopy, proctoscopy, Haemoccult test.

Zusammenfassung. Die aktuelle drztliche Weiterbil-
dungsordnung berucksichtigt das Gebiet der Koloprokto-
logie nur marginal; dieses Fachgebiet erfordert zusatzli-
che spezielle und eingehende Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten. Vor jeder proktologischen Untersuchung
erfolgt zunachst eine sorgfaltige Anamnese; ein Fragebo-
gen ist hierbei fur ein zlgiges und liickenloses Gesprach
sehr hilfreich. Wir empfehlen die Untersuchung der Pati-
enten in Steinschnittlage; diese stellt die bequemste La-
gerung dar und ermdglicht ein rationelles Arbeiten in der
Praxis. Véllig unabhéngig von den geklagten Beschwer-
den ist immer eine sorgféltige Basisdiagnostik gefordert:

Korrespondenz: Dr. Freya Reinhard, Allgemeinérztin am End-
darmzentrum Mannheim, Bismarckplatz 1, 68165 Mannheim,
Deutschland.

Fax: ++49/621/1234-7575

E-Mail: mail@enddarm-zentrum.de

1. Untersuchung des Abdomens
. Inspektion und Palpation der Analregion mit und ohne
Bauchpresse
. Digitale Untersuchung inkl. Prostata
. Rektosigmoidoskopie
. Proktoskopie, ggf. Analspekulumuntersuchung
. Test auf okkultes Blut im Stuhl
Je nach Anamnese und Befund muss diese Basisdia-
gnostik durch weitere Untersuchungen ergénzt werden.
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Schliisselwodrter: Anamnese, Inspektion, Palpation,
Rektosigmoidoskopie, Proktoskopie, Hamokkulttests.

Allgemeines

In Deutschland gibt es schitzungsweise jéhrlich 25-30
Millionen Enddarmkranke. Weder die &rztliche Ausbil-
dung noch die bestehenden Weiterbildungskataloge wer-
den der Versorgung dieser Patienten gerecht. Die Folgen
dieses Defizits sind nicht selten eine falsche oder auch
inaddquate Diagnostik mit Krankheitsverschleppung so-
wie unqualifizierte therapeutische MaBBnahmen mit dau-
erndem Leid fiir den Patienten und finanziellen Mehrauf-
wendungen flir die Kostentrager. Die folgenden Ausfiih-
rungen sollen einen Teil dieses Defizit vermindern.

Anatomie von Anus und Rektum

Fiir die Aufrechterhaltung der Kontinenz sind die folgen-

den anatomischen Bestandteile erforderlich:

a) Muskuldare Bestandteile des Kontinenzorgans: Musc.
sphincter ani internus, Musc. sphincter ani externus,
Musc. puborectalis und Musc. levator ani.

b) Epithelialer Anteil des Kontinenzorgans: Anoderm

¢) Subepithelialer Anteil des Kontinenzorgans: Corpus
cavernosum recti = Plexus haemorridalis

d) Nervale Anteile des Kontinenzorgans: Aste aus dem
Plexus pudendalis bzw. intramurale Dehnungsrezepto-
ren

e) Ampulla recti als Reservoir

Anus und Rektum sind gleichsam teleskopartig inei-
nander verschachtelt; der glatte Musculus sphincter ani
internus ist — als Fortsetzung der Rektummuskulatur —
zwischen die Strukturen des Anoderms und des Musc.
sphincter ani externus (quergestreift) eingelassen.

Der Musculus sphincter ani internus hélt den Anal-
kanal im Sinne einer Dauerkontraktion in Ruhe geschlos-
sen. Der willkiirlich innervierte Musculus sphincter ani
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Abb. 1. Anatomischer Querschnitt des Anorektums. / Ampul-
la recti, 2 Analkanal, 3 Linea dentata mit Analkrypten und
Analpapillen, 4 Corpus cavernosum recti, 5 Musculus
sphincter ani internus, 6 Musculus sphincter ani externus.
(Aus: Briihl et al. ,,Aktuelle Proktologie®, S 56 [1])

externus umhiillt den inneren in drei Etagen. Zur Dauer-
abdichtung trégt er nur durch seinen Eigentonus bei (ca
15 % der Verschlussleistung); gefordert wird er bei aktu-
ell erhohter Verschlussleistung (kurzfristige Maximal-
kontraktion bei unerwiinschter Defikation).

Hierin wird er vor allem durch einen Verstdarkungs-
zug des Musc. levator ani unterstiitzt, der Puborektalis-
schlinge, die schlingenartig von dorsal her das Rektum
vorn umgreift. Sie bewirkt eine Abknickung des Rektums
gegen den Analkanal (anorektaler Winkel), die beim
Mann stirker ausgeprigt (etwa 110 Grad) ist als bei der
Frau (etwa 130 Grad).

Die ontogenetische Grenze zwischen Rektum und
Anus ist die Linea dentata; diese ist aufgrund der Kryp-
tenlinie makroskopisch leicht zu erkennen. Hier liegen
10-14 longitudinale Falten, die Columnae rectales, da-
zwischen die Sinus rectales, die distal in den Analkryp-
ten enden, in die die Proktodealdriisen miinden. Die epi-
theliale Auskleidung des Analkanals ist dreigeteilt. Hier
liegt das nicht verhornende Anoderm, das — bedingt durch
seine intensive sensible Versorgung — eine Unterschei-
dung der Aggregatzustinde fest-fliissig-gasformig er-
laubt. Oberhalb der Dentatalinie befindet sich eine Mu-
kosa, dhnlich der Rektumschleimhaut. Zwischen beiden
Bereichen befindet sich eine individuell unterschiedlich
breite, ebenfalls sensibel innervierte Ubergangszone. Dis-

tal der Linea anocutanea setzt sich das Anoderm nach au-
Ben hin in normales verhornendes Hautepithel fort. Un-
mittelbar proximal der Linea dentata liegt der Plexus hae-
morridalis (Corpus cavernosum recti), ein arteriovendses
GefiBgeflecht teilweise unter der epithelialen Ubergangs-
zone. Dieses Geflecht versorgen die 3 Aste der A. recta-
lis superior.

Der venose Abfluss erfolgt transsphinktir in die Ve-
nae rectales und in die Vena cava inferior. Vendse Ab-
flussbehinderungen (erhdhter Sphinktertonus) bzw. ein
gesteigerter arterieller Zustrom konnen zur Erweiterung
der diinnwandigen arteriovendsen Geflechte fiihren.

Proktologische Symptomatik und Anamnese

Die Beschwerden des Patienten sind eher uncharakteris-
tisch, ja fast eintonig; tiber die Grunderkrankung sagen
sie nichts Sicheres aus. Im Vordergrund stehen Blutung
und Schmerzen, gefolgt von Sekretabsonderung, Juck-
reiz, Vorfall, Knotenbildung, Defikationsstorungen, Ge-
nital-Damm-Beschwerden und Proktalgia fugax.

Bei anamnestischen Verdacht muss die zutreffende
Storung herausgefiltert werden — und zwar jede! Eine Ge-
schwulst im unteren Rektum kann alle Hamorrhoidal-
symptome simulieren. Vollig unabhéngig von den ge-
klagten Beschwerden ist deshalb immer eine sorgfiltige
Basisdiagnostik gefordert- auch wenn es hinten nur juckt.

Um ein vollstindiges Bild der Erkrankung zu erhal-
ten, muss auf die einzelnen Beschwerden eingegangen
werden, da hdufig nur das am storendsten empfundene
Symptom spontan angegeben wird. Oftmals werden aus
Scham bestimmte Beschwerden nicht spontan angegeben;
sie miissen erfragt werden. Aber oft ist die Kombination
der Symptome so charakteristisch, dass schon die Ana-
mnese eine Eingrenzung oder eine exakte Diagnose erlaubt.

Proktologische Untersuchung

Fiir die proktologische Untersuchung existieren im we-
sentlichen 3 Lagerungen (Abb. 2).

Linksseitenlage
(Sims-Position)

Steinschnittlage
(SSL)

Knie-Ellenbogen-Lage

Abb. 2. Die drei moglichen Lagerungen zur proktologischen
Untersuchung. Die Steinschnittlage (SSL) ist dabei fuir Patient
und Arzt am bequemsten. (Aus: ,,Hdmorriden und der kranke
Enddarm®, Reinhard / Kirsch, Seite 31 [6])
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Abb. 3. Der After als Uhr. Um die Lage krankhafter Verénde-
rungen zu dokumentieren, wird gedanklich ein Ziffernblatt als
Orientierungshilfe benutzt — unter Angabe der Lagerung (z. B.
»Mariske bei 6 Uhr Steinschnittlage). (Aus: ,,Hédmorriden und
der kranke Enddarm®, Reinhard/Kirsch, Seite 32 [6])

1. Die Linksseitenlage (,,Sims-Position*; bequem fiir den
Patienten, aber fiir die tigliche Praxis zu zeitaufwen-
dig).

2. Die Riickenlage (,,Steinschnittlage®, bequem fiir den
Patienten, erméglicht ein rationelles Arbeiten in der
Praxis); deshalb untersuchen wir unsere Patienten im
edz allerdings ausschlieBlich in Steinschnittlage
(SSL).

3. Die Knie-Ellenbogenlage (sehr unbequem fiir den Pa-
tienten, allerdings gute Darstellbarkeit der Analregion;
Ampulle verldngert).

Proktologische Basisdiagnostik

1. Untersuchung des Abdomens i. w. S.
2. Inspektion und Palpation der Analregion mit und ohne
Bauchpresse
. Digitale Untersuchung inkl. Prostata
. Rektoskopie ggf. Sigmoidoskopie
. Proktoskopie und ggf. Analspekulumuntersuchung
. Test auf okkultes Blut im Stuhl
Diese Basisdiagnostik ist dann evtl. gezielt durch
weitere Untersuchungen zu ergidnzen. Dokumentiert wer-
den die Befunde zweckmiBigerweise einerseits zum

Abstand zur Linea anocutanea und andererseits nach dem
Zifferblatt einer Uhr (Abb. 3).
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Ad 1: Untersuchung des Abdomens

Zur proktologischen Untersuchung gehort ebenfalls die
Palpation des Abdomens, wobei der Untersucher auf Nar-
ben nach fritheren Darmoperationen achten sollte, eben-
so wie auf tastbare Resistenzen.

Ad 2: Inspektion und Palpation der Analregion mit
und ohne Bauchpresse

Bereits die Unterwiésche, aber erst recht die Vorlagen er-
lauben Riickschliisse auf Dichtigkeit des Anorektums.
Eine gute Beleuchtung der Analregion ist Voraussetzung,
um feinere Veridnderungen nicht zu iibersehen. So kann
der Untersucher die perianale Region, den Anus und bei
ausreichender Spreizung der Nates Anteile des Analka-
nals beurteilen. Durch die Inspektion konnen folgende
Befunde erhoben werden: Marisken, perianale Thrombo-
sen, periproktitische Abszesse, Fisteloffnungen, Perianal-
ekzeme, Kondylome, Analrandkarzinom, Rhagaden,
Analfissuren und Vorpostenfalten, bei Betétigung der
Bauchpresse (auf dem WC) Hadmorrhoiden 3. und 4. Gra-
des, Anal- und Rektumprolaps.

Mit der duBleren Palpation wird nach schmerzhaften
Schwellungen (tiefer Abszess?) gesucht; ebenso nach
derben subcutanen Striangen (Analfistel?). Karzinomver-
ddchtig sind indolente Partien, aber auch derbe Marisken.

Ad 3: Digitale Untersuchung inkl. Prostata

Der mit einem Gleitmittel befeuchtete Finger tastet nach
Veranderungen im Analkanal — vor allem der Linea den-
tata — und in der Ampulla recti, da dieser Bereich endo-
skopisch nicht immer leicht einzusehen ist. Beim Mann
sollte die Beurteilung der Prostata nicht fehlen (Abb. 4 a,
b).

Der palpierende Finger priift nicht nur Tonus und
Funktion der SchlieBmuskulatur, sondern fahndet auch
nach intramuralen Tumoren und L&sionen. Sphinkterde-
fekte lassen sich so sehr rasch auch ohne instrumentelle
Untersuchungen lokalisieren. Tiefsitzende Rektumkarzi-
nome sind digital nachweisbar, aber auch chronische
Analfissuren mit induriertem Rand. Hamorrhoiden sind
dagegen nicht tastbar, da diese bei der Untersuchung
Lausgedriickt” werden — sie seien denn thrombosiert.

Ad 4: Rekto(sigmoideos)kopie

Jede proktologische Symptomatik — ob Brennen, Jucken
oder Blut — zwingt zur Besichtigung der Ampulle. Am-
bulant gelingt dies korrekt bei mehr als der Hilfte der Pa-

Abb. 4 a, b Schematische Darstel-
lung der digitalen und rektalen
Untersuchungstechnik. a Untersu-
chung des Mannes mit Palpation
der Prostata. b Untersuchung der
Frau mit Palpation des Uterus:
Portio, Cervix uteri. (Aus: ,,Prok-
tologie®, Winkler / Otto, Seite 34
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Richtige Analhygiene >

Nach jedem Stuhlgang sollte man den 4

After feucht reinigen! Zu Hause bietet

hierfir ein Bidet, aber auch eine

Einsatzschale (Dublo-Einsatz-

bidet) die besten Voraus-

setzungen — am schonensten mit

lauwarmem Wasser und der eigenen

Hand. Seife oder gar desinfizierende

Zusdtze sind Uberflissig, eher schadlich.

AnschlieBend den After mit weichem Toilettenpapier
trockentupfen, keinesfalls trockenreiben. Bei besonders
empfindlicher Afterhaut empfiehlt sich das Trocknen mit
einem Foéhn. Ohne Bidet hilft eine Afterdusche oder ein
gut getrankter, weicher Waschlappen.

Am Arbeitsplatz und auf Reisen empfehlen wir

- vor dem Toilettengang eines von zwei Zellstoff-
Taschentlchern unter einem Wasserhahn anfeuchten,

— nach dem Stuhlgang ,,Grobsduberung™ mit dem vor-

Korpergerechtes Stuhlverhalten

Fir den aufrechten Gang ist das Bindegewebe, vor
allem des Beckenbodens und des Enddarmes bei uns
Menschen oft zu schwach ausgebildet. Deshalb ist u.a.
das Hamorrhoidalleiden so verbreitet. Aber auch eine
nachlassende Stuhlkontrolle (Inkontinenz) hat hier
hdufig ihre wesentliche Ursache — oft verstarkt durch
jahrelanges Fehlverhalten auf der Toilette. Eine kérper-
gerechte Stuhlentleerung kann Hdmorrhoidalleiden und
Inkontinenz vielleicht nicht immer verhindern, aber
sicher jedoch hintanhalten. Dagegen ldsst sich schwa-
ches Bindegewebe weder durch Massagen noch durch
Gymnastik oder Medikamente verstdrken.

Voraussetzung fir einen optimalen Stuhlgang ist immer
eine ballastreiche Erndhrung zusammen mit viel Flussigkeit.
Prinzipiell ist ein gut geformter Stuhl fur den SchlieBmuskel
und den After besser als ein zu weicher. Ein dauernd
breiiger Stuhl ldsst den SchlieBmuskel ,,schrumpfen und
fordert die Hamorrhoidenbildung. Aber auch Pressen bei

handenen Toilettenpapier, danach ,Schlussreinigung"
mit dem feuchten Zellstoff-Tuch,

— mit dem zweiten, trockenen Tuch den After wieder
trockentupfen.

Handelsibliche Feuchttlcher empfehlen wir wegen des
Allergierisikos grundsétzlich nicht.

tienten bei der ersten Konsultation — ohne Vorbereitung.
Reinigungsklystiere reizen die Rektumschleimhaut und
konnen damit zur Fehldiagnose einer Proktitis fiihren.
Enthalten Rektum und Sigma noch Stuhl, gentigt in der
Regel ein laxierendes Suppositorium. Einzelne Stuhlreste
sind mit langen Wattetupfern leicht zu entfernen.

Dann wird das mit einem Gleitmittel versehene Rek-
toskop durch den Analkanal geschoben und nach Entfer-
nung des Obturators unter Kontrolle des Auges den
Darmwindungen entlang nach oben gefiihrt. Die vollstin-
dige Geriteldnge von 30 cm lédsst sich aufgrund der
Knickbildung des rektosigmoidalen Ubergangs (bei
14—-16 cm ab ano) oft nicht ausnutzen. Zur Passage von
Stenosen gibt es diinnkalibrige Instrumente.

Ad 5: Proktoskopie und ggf.
Analspekulumuntersuchung

Proktoskope gibt es in zwei Ausfiihrungen: einmal das so
genannte Fensterproktoskop mit seitlicher Offnung bei
geschlossener Spitze (Proktoskop nach Blond) zur Injek-
tionsbehandlung, zum anderen das Proktoskop mit vor-
derer Offnung zur Ligaturbehandlung. Bei der Proktosko-
pie werden vor allem der anorektale Ubergang, die sog.
Hamorrhoidalebene beurteilt. Sie sollte immer nach der
Rektoskopie durchgefiihrt werden, da unter diesen Bedin-
gungen das Rektum bereits entfaltet ist.

Die Proktoskopie klart die Frage nach Hamorrhoiden
und einem inneren Rektum-Mukosa-Prolaps.

Das Spreizspekulum verbessert die Ubersicht im ana-
len Kanal erheblich, etwa bei der Beurteilung chronischer
Analfissuren oder beim Nachweis bzw. Ausschluss eines
(blinden) Fistelleidens.

.Anschieben" ist erlaubt.

festem Stuhl ist schlecht; hdchstens ein kurzes, krdftiges

Gefdhrlicher noch ist das sogenannte Nachpressen!

Abb. 5. Patienteninformationen
zur Analhygiene aus dem End-
darmzentrum Mannheim

Ad 6: Test auf okkultes Blut im Stuhl

Der Einsatz des fdkalen okkulten Bluttests stellt eine ge-
eignete ScreeningmaBnahme fiir ein kolorektales Karzi-
nom mit einer Senkung der KRK — bedingten Mortalitit
um 23 % bei regelmiBiger Testdurchfithrung dar.

Es empfiehlt sich, drei Teststreifen mit je 2 Auftra-
gungsstellen von drei aufeinander folgenden Stuhlgéngen
auf okkultes Blut zu testen. Da zwei Drittel aller Karzi-
nome im Verlauf einer Woche bluten, wird die wieder-
holte Testung zur zuverldssigen Erkenntnis von KRK
fuhren. Die jahrliche Testung ist der zweijdhrigen in Be-
zug auf die Reduktion der Mortalitét tiberlegen.

Bei Nachweis einer okkulten Blutung (dabei gentigt
ein positives Testergebnis) ist eine totale Koloskopie ob-
ligat; eine Testwiederholung muss als Kunstfehler ange-
sehen werden.

Bestehen nach Abschluss der vorgenannten Untersu-
chungen noch diagnostische Unklarheiten, muss die Ba-
sisdiagnostik gezielt durch weitere Untersuchungen (z. B.
Koloskopie, Endosonographie, Rontgenuntersuchungen)
ergénzt werden.

Patientengespriach

Die proktologische Untersuchung endet mit einem aus-
filhrlichen Gesprach. Der Patient wird tiber die erhobe-
nen Befunde informiert. Darliber hinaus gilt das Ge-
sprach als integrativer Bestandteil der konservativen
proktologischen Therapie, wobei der Patient {iber wich-
tige Bereiche der allgemeinen Lebensfithrung wie Erndh-
rung, ,,Analhygiene“ und Stuhlverhalten informiert wer-
den sollte (Abb. 5).
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