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Erkrankungen des Anorektums: Rationale Diagnostik

Wann muss die Basisdiagnostik durch weiterfiihrende Verfahren erginzt werden?

Schon mithilfe

der proktologi-
schen Basisdi-
agnostik kann

ein erfahrener
Untersucher den
weit gréBten Teil
proktologischer
Erkrankungen
rational abklaren,
meint Prof. Heiner
Krammer, Mannheim. Er sieht die
erweiterte Diagnostik, beispiels-
weise durch eine Koloskopie,
eine rektale Endosonografie oder
eine Beckenboden-NMR, nur als
Zusatzoption, falls die Anamne-
se, die Inspektion, die Palpation
(zusammen mit einer Funktions-
priifung), die Proktoskopie (auch
unter Pressen) und die Rektosko-
pie tatsachlich nicht ausreichen,
um die bestehenden Symptome
ausreichend abzukldren.

Anorektale Erkrankungen gehéren
auch zum Alltag der gastroentero-
logischen Praxis und kénnen in
der Regel sehr rational diagnosti-
ziert werden. Jedoch sind - wie
fast immer - Kenntnisse und Er-
fahrungen auf diesem Gebiet er-
forderlich, um gezielt und rational
vorzugehen.

Basisdiagnostik: von

der Anamnese bis

zur Rektoskopie

Die Basis einer jeden guten Diag-
nostik ist zweifellos eine umfas-

)

:ﬁ

el

Abb. 1 Digitale Untersuchung.

sende Anamnese. Um die Differen-
zialdiagnose so bereits eingrenzen
zu konnen, ist es jedoch wichtig,
die oft ungenauen Angaben des
Patienten (,alles am After sind Ha-
morrhoiden“) durch gezielte Fra-
gen zu prazisieren. Tatsdchlich
sprechen anale Schmerzen nicht in
der Regel fiir das Vorliegen eines
Hdmorrhoidalleidens. Schmerzen
bei der Defdkation verbunden mit
Blut am Papier deuten auch auf
das Vorliegen einer Analfissur hin,
starke Schmerzen kénnen durch
eine Perianalthrombose oder ei-
nen Abszess verursacht sein.

Die Inspektion, der zweite Schritt
in der Basisdiagnostik, wird bevor-
zugt in Steinschnittlage oder
Linksseitenlage durchgefiihrt, wo-
bei die Lageorientierung entspre-
chend der ,anal clock” erfolgt:
6 Uhr ist immer in Richtung SteiR-

beinspitze. Haufig ergibt sich be-
reits durch die Inspektion eine
,Prima-vista“-Diagnose (z.B. Peri-
analthrombose, Fistel, Fissur, Ha-
morrhoiden Grad Il oder IV, peria-
nales Ekzem, Kondylome). Patho-
logische Befunde wie ein Analpro-
laps oder ein Rektumprolaps 2.
und 3. Grades lassen sich jedoch
oft erst durch aktives Pressen des
Patienten wahrend der Inspektion
erkennen. Proktologische Untersu-
chungen im Rahmen einer Kolos-
kopie sollten daher stets vor der
Narkose bzw. der Analgosedierung
am ansprechbaren Patienten erfol-
gen.

Neben morphologischen Verdnde-
rungen (z.B. Tumor, Rektozele) las-
sen sich dann mithilfe der digita-
len Palpation auch wichtige funk-
tionelle Parameter des Beckenbo-
dens (Spinkterruhe und Spinkter-
kneifdruck, Puborektalisfunktion)
bestimmen - beispielsweise bei
der Abkldrung einer Inkontinenz
oder einer Beckenbodendyskoor-
dination. Die digitale funktionelle
Beurteilung eines erfahrenen Un-
tersuchers ist der Wegbereiter fiir
den Einsatz weiterfithrender di-
agnostischer Verfahren, wie zum
Beispiel die Magnetresonanzto-
mografie (MRT), die Computerto-
mografie (CT) und Defdkografie,
verzichten zu kénnen.

Die starre instrumentelle Untersu-
chung (Ano-/Prokto-/Rektoskopie)
ist in der Proktologie auf keinen
Fall durch die flexible Endoskopie
Zu ersetzen (wie einige gastroen-

terologische Kollegen annehmen).
Insbesondere das vorne offene
Proktoskop mit geraden Anschnitt
(Proktoskop nach Morgan) bietet
eine gute Ubersicht. Auch im Rah-
men einer Funktionsproktoskopie,
also nach Aufforderung des Patien-
ten zum Pressen, kann damit zum
Beispiel ein Rektumprolaps Grad 1
oder ein Prolaps der vorderen Rek-
tumwand gegebenenfalls verbun-
den mit einem Ulcus simplex recti
sehr gut beurteilt werden. Der zu-
sdtzliche Einsatz eines Spreizspe-
kulums kann in besonderen Fdllen
die Ubersicht im unteren analen
Kanal verbessern.

Erweiterte Diagnostik nur,
wenn die Basisdiagnostik
nicht ausreicht

Wenn durch die Basisdiagnostik
das Symptom nicht ausreichend
abgeklirt werden konnte und/
oder wenn fiir die Therapie Zu-
satzinformationen  erforderlich
sind, ist eine erweiterte Diagnostik
indiziert. So eignet sich die Kolos-
kopie zur Abkldrung kolorektaler
Erkrankungen (z.B. Tumor, chro-
nisch-entziindliche Darmerkran-
kungen), wdhrend mithilfe einer
rektalen Endosonografie Rektum-
tumore, Spinkterdefekte oder Fis-
teln diagnostiziert werden kon-
nen. Komplexe Beckenbodenstd-
rungen lassen sich anhand einer
Beckenboden-NMR abkldren.

Eine immer geringere Rolle spielt
dagegen die anorektale Manomet-
rie. Zum einen unterliegen ihre

Messparameter einer hohen inter-
und intraindividuellen Variabili-
tdt, zum anderen besteht nur eine
unzureichende Korrelation zwi-
schen Messwert und Funktionszu-
stand des Schliefmuskels (dies gilt
auch fiir die prognostische Aus-
sage liber die Kontinenzfunktion
nach einer Riickverlagerung eines
Kolostomas). Dementsprechend
ist dieses Verfahren nur fiir spezi-
elle Fragestellungen, wie die Be-
stimmung des rektoanalen Refle-
xes oder die Rekumwand-Compli-
ance, erforderlich.

Spezielle Beckenbodenfunktions-
stérungen wie beispielsweise ein
Anismus, eine Spastik oder eine
Beckenbodendysfunktion lassen
sich durch eine neurologische
Diagnostik (u.a. Pudensuslatenz-
zeitmessung, Nadel-Elektromyo-
gramm) weiter eingrenzen. Im
Rahmen der Differenzialdiagnos-
tik der chronischen Obstipation ist
eine Kolontransitzeitmessung mit
rontgenopaken Markern (modifi-
zierter Hintontest) eine rationale
Methode, um die Slow-Transit-
Obstipation zu objektivieren (aber
immer mit gleichzeitigem Einsatz
eines Stuhlprotokolls).



