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Dieses Standardwerk der Deutschen Gesellschaft fiir Koloproktologie bietet in zwei
Bianden das komplette koloproktologische Spektrum: von der Ileozdkalklappe bis
zum Anus.

Die beiden Binde entstanden aus dem Wunsch heraus, allen Vertretern aus den
verschiedenen Fachbereichen der Medizin, die sich fiir Koloproktologie interessieren,
eine Grundlage zu bieten, ihr Wissen zu intensivieren. Das Werk beinhaltet alle kolo-
proktologischen Erkrankungen. Es ist dabei gelungen Autoren zu gewinnen, die in
diesem Fachgebiet sehr bekannt sind und die ihr Wissen von der Diagnostik bis zur
Therapie einbringen. Die einzelnen Inhalte zeichnen sich durch hervorragende di-
daktische Qualitat, griindliche Darstellung der Informationen und Therapieméglich-
keiten und die sehr gute Auflistung von Literaturhinweisen aus.

Besonders hervorzuheben ist, dass dieses Manual — von der ersten bis zur letzten
Seite —jedermann kostenfrei zugdnglich online zur Verfiigung steht. Hier wird der
moderne Gedanke der freien Verfiigharkeit von Wissen und Weiterbildung von der
Deutschen Gesellschaft fiir Koloproktologie mit Leben erfiillt: Open Access.

Nicht zuletzt gebiihrt mein Dank den Autoren fiir das Verfassen der einzelnen
Kapitel und den beiden Herausgebern fiir ihren Einsatz beim Zusammenstellen des
Inhalts und der unermiidlichen Koordination bei der Erstellung des Gesamtwerks.

Ich wiinsche dem Buch Erfolg, und dass beide Bande ein wesentlicher Bestand-
teil der koloproktologischen Literatur und das Standardwerk der deutschen Kolo-
proktologie werden.

Kronach, im August 2019 Thorolf Hager
Ehrenmitglied der DGK
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Thilo Wedel, Sigmar Stelzner

Das Verstdandnis der Anatomie von Kolon, Anorektum und Beckenboden ist unabding-
bare Voraussetzung fiir die Diagnostik und Therapie koloproktologischer Erkrankun-
gen. Die stetig zunehmenden technischen Innovationen und alternativen operativen
Zugangswege erfordern einen entsprechend anspruchsvollen Umgang mit den topo-
graphischen anatomischen Verhéltnissen. Die aus der Embryologie sowie makroana-
tomischen und mikroskopischen Untersuchungen gewonnenen Erkenntnisse haben
entscheidend dazu beigetragen, die chirurgischen Interventionen einerseits so radi-
kal wie notig, andererseits so funktionserhaltend wie moéglich durchzufiihren — und
dies zunehmend unter der Maxime eines minimal-invasiven Vorgehens. Vor diesem
Hintergrund widmet sich das Kapitel der klinisch-chirurgisch orientierten Anatomie
und vermittelt die morphologischen Grundlagen zu dem in diesem Buch vorgestellten
koloproktologischen Krankheitsspektrum.

Entsprechend des allgemeinen Wandaufbaus des Magen-Darm-Traktes setzt sich die
Kolonwand aus folgenden Schichten zusammen:

— Mucosa

- Submucosa

- Tunica muscularis mit Ring- und Langsmuskelschicht

— Adventitia bzw. Serosa

In Abgrenzung zu anderen gastrointestinalen Abschnitten weist das Kolon charakte-

ristische Merkmale auf:

- subserosale Fettanhdngsel (Appendices epiploicae)

- regelmiflige Aussackungen (Haustra coli)

- halbmondférmige Schleimhautfalten (Plicae semilunares)

- drei bandf6rmige Verdickungen der Lingsmuskelschicht (Taenia libera, Taenia
omentalis, Taenia mesenterialis)

3 Open Access. © 2019 Thilo Wedel, Sigmar Stelzner, publiziert von De Gruyter. [(c<) IRZYEEM) Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz.
https://doi.org/10.1515/9783110614442-001
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1.2.2 Kolonsegmente

Die Kolonldnge betrdagt normalerweise 140-160 cm. Durch die wahrend der Embryo-
nalentwicklung entgegen des Uhrzeigersinnes vollzogene 270-Grad-Drehung um die
Nabelschleife legt sich das Kolon wie ein Fensterrahmen (,,Kolonrahmen*) um die
Diinndarmschlingen. Aufgrund dieser Konfiguration lassen sich folgende Segmente
und Flexuren beschreiben (Abb. 1.1).

Zokum mit Appendix vermiformis

Das Zokum (Blinddarm) ist der blind endende, 6-9 cm durchmessende Anfangsteil
des Dickdarms, der sackférmig nach unten in die rechte Fossa iliaca ragt. Normaler-
weise ist das Zokum riickwandig fixiert, kann jedoch bei embryologisch nicht erfolgter
Anheftung sein Mesenterium behalten und dadurch eine freie intraperitoneale Lage
einnehmen (Coecum mobile). Medialseitig miindet das terminale Ileum iiber die Val-
va ileocaecalis (Bauhin-Klappe) in das Zokum. Die Ileozdkalklappe besteht aus einem
lippenartig in das Z6kum hineinragenden, ringférmigen Wulst, der durch Verdickung
der Ringmuskelschicht gebildet wird. 2-3 cm unterhalb befindet sich die Einmiindung
der 7-12 cm langen, 3-8 mm durchmessenden Appendix vermiformis (Wurmfortsatz).
An der Basis der Appendix vereinigen sich die drei Tanien des Z6kums zu einer kon-

A. colica media

A. colica dextra A. colica sinistra

zentrale LK

A. mesenterica intermedidre LK

superior

A. marginalis coli

Aa. sigmoideae

A. ileocolica A. rectalis superior

Abb.1.1: Kolon mit arterieller Gefdfiversorgung und Lymphknotenstationen. Ansicht von ventral.
Diinndarm weitgehend entfernt, Colon transversum mit Omentum majus hochgeklappt. LK = Lymph-
knoten (mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prometheus Lern-
Atlas der Anatomie, Innere Organe, 5. Aufl. Thieme, 2018).
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tinuierlichen Langsmuskelschicht. Bei intraperitonealer Lage besitzt die Appendix
ein eigenes Mesenterium (Mesoappendix), in dem die A. appendicularis verliuft. Zu-
meist befindet sich die Appendix in retrozékaler Position (65%) im gleichnamigen
Recessus oder intrapelvin (30 %), selten pra- oder retroileal. Der Ileozdkalpol liegt
durch die embryonal erfolgte Fixierung der Fossa iliaca dextra auf und steht in topo-
graphischer Beziehung nach dorsal zum M. psoas, Nerven des Plexus lumbalis (ins-
besondere N. cutaneus femoris lateralis, N. genitofemoralis) sowie Vasa testicularia/
ovarica, nach medial zum Ureter und nach kaudal zu den Beckenorganen (bei der
Frau insbesondere zu den Adnexen).

Das Colon ascendens (aufsteigender Dickdarm) hat mit 4-7 cm einen kleineren Durch-
messer als das Zokum. Es erstreckt sich vom Zékum iiber ca. 15cm bis zur rechten
Kolonflexur unterhalb des rechten Leberlappens (Flexura coli hepatica) und ist dor-
salseitig fixiert. Durch peritoneale Umschlagfalten, die vom Zwerchfell, dem rechten
Nierenlager sowie der Leber zum Kolon ziehen und als zarte Ligamente imponieren
konnen (Lig. phrenicocolicum dextrum, renocolicum dextrum, hepatocolicum), wird
die Flexur in Position gehalten. Dariiber hinaus stehen das Colon ascendens und die
rechte Kolonflexur mit dem Gallenblasenfundus und dem Duodenum (Pars descen-
dens) sowie iiber die Fascia renalis anterior nach dorsal mit der rechten Nebenniere
bzw. dem oberen Nierenpol in enger Lagebeziehung.

Das Colon transversum (querer Dickdarm) erstreckt sich von der rechten bis zur lin-
ken Kolonflexur und ist iiber das Mesocolon transversum mit der hinteren Leibes-
wand verbunden. Dariiber hinaus hat sich wahrend der Embryonalentwicklung das
Mesogastrium dorsale schiirzenférmig in Form des Omentum majus iiber das Quer-
kolon gelegt und ist entlang der Taenia omentalis mit diesem verwachsen. Der Teil
des Omentum majus, der von der groflen Magenkurvatur bis zum Querkolon reicht,
wird als Lig. gastrocolicum bezeichnet. Uber das Mesocolon transversum und das Lig.
gastrocolicum besteht eine enge Lagebeziehung des Colon transversum zu den Ober-
bauchorganen, inshesondere Magen, Pankreas und Duodenum. Die Liange und Lage
des Colon transversum sind aufgrund der flexiblen mesenterialen Aufhdngungen
sehr variabel. Erst an der linken Kolonflexur im Bereich der Milzunterfldche (Flexu-
ra coli splenica) sorgen wieder peritoneale Umschlagfalten, die das Zwerchfell, das
linke Nierenlager sowie die Milz mit dem Kolon verbinden (Lig. phrenicocolicum si-
nistrum, renocolicum sinistrum, splenocolicum), fiir entsprechenden Halt. Die linke
Kolonflexur liegt meist kranialer und dorsaler als die rechte Kolonflexur und hat
topographischen Bezug zum Pankreasschwanz und Milzhilus sowie iiber die Fascia
renalis anterior nach dorsal zur linken Nebenniere bzw. zum oberen Nierenpol.
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Das Colon descendens (absteigender Dickdarm) hat einen Durchmesser von 3-5cm
und zieht von der linken Kolonflexur ca. 15 cm nach kaudal zur linken Fossa iliaca. Im
Vergleich zum Colon ascendens liegt das Colon descendens etwas weiter dorsal und
ist ventralseitig meist von Diinndarmschlingen bedeckt. Der Wechsel vom fixierten
zum mobilen Mesokolon im Bereich der linken Fossa iliaca markiert den Ubergang in
das Colon sigmoideum.

Das Colon sigmoideum (S-férmiger Dickdarm) ist frei in der Bauchhohle beweglich
und iiber ein entsprechendes Mesocolon sigmoideum (Mesosigma) mit der hinteren
Leibeswand verbunden. Der S- oder omegaformig gewundene Dickdarmabschnitt er-
streckt sich vom Ende des Colon descendens bis zum Beginn des Rektums. Die Linge
betrdgt normalerweise 35-45cm, kann jedoch erheblich variieren (10-60 cm). Ab-
hédngig von ihrer Linge und Lage kann die Sigmaschlinge Kontakt zu allen von Peri-
toneum bedeckten Beckenorganen aufnehmen (z. B. Harnblase, Adnexe und Uterus,
vordere Rektumwand) oder auf bzw. zwischen die Beckenkompartimente (Sigmoideo-
zele) gedriickt werden.

Die embryonale Bauchhéhle wird von einer mesenchymalen Schicht (parietale Fas-
zie) ausgekleidet, die von einem serdsen Mesothel (Peritoneum) tiberzogen ist. Das
in die Bauchhdéhle hineinwachsende primitive Darmrohr wird ebenfalls von dieser
mesenchymalen Schicht (viszerale Faszie) {iberzogen und befindet sich somit in einer
intraperitonealen Lage. Die Aufhdngung des primitiven Darmrohrs an die hintere
Leibeswand erfolgt iiber ein kontinuierliches dorsales Mesenterium, das einerseits
als mechanische Aufhdngung, andererseits als funktionelle Versorgungsschiene fun-
giert. So verlaufen alle den Magen-Darm-Trakt versorgenden Blut- und Lymphgefafie
einschliefllich der autonomen Nerven innerhalb dieses Mesenteriums. Der Truncus
coeliacus zieht zum Vorderdarm, die A.mesenterica superior zum Mitteldarm, die
A. mesenterica inferior zum Hinterdarm. Wahrend Zokum, Colon ascendens und zwei
Drittel des Colon transversum Mitteldarmabkémmlinge sind, sind das restliche Drittel
des Colon transversum, Colon descendens und sigmoideum sowie das Rektum aus
dem Hinterdarm hervorgegangen.

Alle Kolonabschnitte besitzen ein korrespondierendes Mesokolon und befinden
sich zunéchst in intraperitonealer Lage. Im Zuge des Langenwachstums, der Rotati-
on und Reposition des Kolons in die Bauchhdhle heften sich einzelne Dickdarmab-
schnitte an die hintere Leibeswand. Entgegen der tradierten Lehrmeinung kommt es
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hierbei nicht zu einer Verschmelzung und vollstandigen Auflésung dieser Mesos — die
mesothelialen Uberziige bleiben erhalten und lassen sich entlang des sog. ,,mesofas-
cial interface,, von der retroperitonealen Faszie separieren. Insofern sind die fixierten
Kolonabschnitte zwar an der hinteren Leibeswand angeheftet, jedoch nicht sekundér
retroperitonealisiert. Im chirurgischen Kontext bedeutet dies, dass eine vollstandige
Mobilisierung aller Mesokolonabschnitte einschliefilich der darin enthaltenden Blut-
und Lymphgefif3e ohne Beeintrachtigung ihrer Integritidt moéglich ist (Abb. 1.2).

Mesocolon ascendens und Mesocolon descendens

Mesocolon ascendens und descendens werden an die hintere Leibeswand verlagert
und heften sich an das dorsale parietale Peritoneum. Zwischen Retroperitonealraum,
der Nieren, Harnleiter, gonadale Blutgefdf3e, Aorta und V. cava inferior beherbergt,
und diesen Mesokolonabschnitten verbleibt jedoch eine bindegewebige, weitgehend
blutgefififreie Schicht, die beide Kompartimente abgrenzt (,,mesofascial interface).
Wihrend das Mesocolon descendens direkt an die hintere Leibeswand fixiert wird,
lagert sich das kraniale Mesocolon ascendens der pankreatoduodenalen Platte ven-
tralseitig an. Inshesondere im Mesocolon ascendens fehlen haufig die sonst fiir Me-
senterien typischen Fetteinlagerungen, sodass diese transparent wirkenden mesoko-
lischen Abschnitte auch als ,,mesocolic windows* bezeichnet werden.

Mesocolon transversum

Die Anheftungslinie des Mesocolon transversum (Radix mesocoli transversi) erstreckt
sich zwischen beiden Kolonflexuren und zieht iiber das Duodenum (Pars descendens)
und Pankreas (Kopf, Unterrand von K6rper und Schwanz). Eine feste Verbindung
zum Retroperitonealraum besteht allerdings lediglich im Bereich des Truncus gastro-

Abb.1.2: Colon und
Mesocolon ascendens.
Ansicht von ventral.
Mesocolon ascendens
o - ensii von retroperitonealer
j Mesocolon ; Faszie (Fascia renalis
| HELIEE | 3 anterior dextra) sowie
von Duodenum und
Pankreaskopf entlang
des ,,mesofascial
interface* abgelost.
Formalinfixiertes
Humanprdparat.
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pancreaticocolicus sowie insbesondere iiber die Vasa mesenterica superiora — wobei
die V. mesenterica superior aufgrund ihrer zentralen Leitstrukturfunktion in diesem
Abschnitt auch als ,surgical trunk” bezeichnet wird. Die kraniale Flache des Mesoco-
lon transversum bildet — zusammen mit Anteilen des dorsalen Mesogastriums — den
Boden der Bursa omentalis und ist rechtsseitig haufig mit dem Lig. gastrocolicum
verwachsen. Linksseitig scheinen sich die beiden Bléatter des Mesocolon transversum
iiber die Vorder- und Hinterfldche des Pankreas fortzusetzen.

Die Anheftungslinie des Mesocolon sigmoideum (Mesosigma) ist ca. 9 cm lang und
reicht von der linken Fossa iliaca iiber den M. psoas und die Beckeneingangsebene
bis zum Beginn des Rektums auf Hohe des zweiten Sakralwirbels. Das Mesocolon
sigmoideum bildet an seiner Unterseite einen Recessus intersigmoideus und hat enge
Lagebeziehungen zu den linksseitigen Vasa testicularia/ovarica, Vasa iliaca externa/
interna, Ureter sowie Nerven des Plexus lumbalis (insbesondere N. cutaneus femoris
lateralis, N. genitofemoralis).

Da das Kolon embryologisch aus Mittel- und Hinterdarm hervorgegangen ist, wird
es von Asten der Aa. mesenterica superior und inferior versorgt (Abb. 1.1). Beide Ar-
terien stehen {iber eine Kolonrandarkade im Bereich der linken Kolonflexur in Ver-
bindung, die der sog. ,,Wasserscheide* beider arteriellen Stromgebiete entspricht. Die
Kolonrandarkaden verlaufen parakolisch als A.marginalis coli (Drummond Margi-
nalarterie) entlang des gesamten Kolonrahmens und sind meistens durchgéngig bis
zum proximalen Rektum vorhanden. Dariiber hinaus kdnnen Anastomosen zwischen
A. colica media und sinistra (Riolon-Anastomose) ausgebildet sein oder - sehr sel-
ten — auch direkte Kurzschliisse zwischen A. mesenterica superior und inferior (Wil-
liams-Klop-Anastomose) bestehen.

Die A.ileocolica ist der grofite Endast der A. mesenterica superior, verlduft in etwa
50% der Fille vor bzw. hinter der V. mesenterica superior und versorgt neben An-
teilen des terminalen Ileums vor allem das Z6kum und den aufsteigenden Dickdarm.
Im Bereich des ileozdkalen Winkels teilt sich das Hauptgefaf3 auf in R. ilealis, R. cae-
calis anterior und posterior, R. colicus sowie eine fast immer retroileal verlaufende
A. appendicularis.
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Die rechte Kolonarterie ist inkonstant und liegt nur selten als eigenstdandiges Blutge-
faf3 vor. Haufiger geht die A. colica dextra als zusdtzlicher Ast aus der A. colica media
oder der A. ileocolica hervor. Entsprechend findet sich im Mesocolon ascendens meist
ein sog. ,,mesocolic window* ohne eine durchkreuzende A. colica dextra.

Die A.colica media ist ein sehr konstantes Blutgefa3 mit einem Durchmesser von
3,3+ 0,8 mm. Es entspringt aus dem infrapankreatischem Segment der A. mesenterica
superior, zieht ins Mesocolon transversum hinein und teilt sich nach etwa 3cm in
einen rechten und linken Ast auf — wobei Varianten mit proximaler bzw. distaler Auf-
teilung hiufig anzutreffen sind. Seltener gehen beide Aste separat aus der A. mesen-
terica superior hervor.

Die A. colica sinistra entspringt als konstanter erster Abgang aus der A. mesenterica
inferior mit einem Durchmesser von 3,1+1,0 mm und teilt sich in einen auf- und ab-
steigenden Ast auf. Der R. ascendens verlduft hdufig zundchst mit der V. mesenterica
inferior nach kranial und erreicht dann die Kolonrandarkade im Bereich der linken
Kolonflexur. Der R. descendens tritt an das Colon descendens heran und anastomo-
siert nach kaudal mit den Aa. sigmoideae.

Aus der A.mesenterica inferior gehen 2-5 Arterien mit einem Durchmesser von
3,0 + 0,5 mm hervor, die im Mesocolon sigmoideum Arkaden bilden und dariiber das
Colon sigmoideum erreichen. Es bestehen sowohl Anastomosen zu A. colica sinistra
iiber den R. descendens als auch zur A.rectalis superior. Letztere Anastomose wird
als Sudeck-Punkt bezeichnet, unterhalb dessen die Blutversorgung des Rektums aus-
schlief3lich von den unteren Rektalgefdaflen iibernommen wird.

Aus der A. marginalis coli entspringen in regelmaf3igen Abstdnden gradlinig auf die
Kolonwand zulaufende Gefif3e. Diese Vasa recta erreichen mit kurzen und langen As-
ten die gesamte Zirkumferenz des Kolons und ziehen entlang der Tdnienrdander durch
die Muskelschicht bis zur Darmschleimhaut. Die schrdg in der Muskulatur angeord-
neten perivaskuldren Bindegewebssepten stellen praformierte Schwachstellen (Loci
minoris resistentiae) dar und kénnen als ,,Bruchpforten® fiir den Schleimhautdurch-
tritt bei Kolondivertikeln fungieren.
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Wahrend die peripheren, kolonnahen Venen parallel zu den entsprechenden Arterien
verlaufen, ergeben sich nach zentral fiir die gré3eren Kolonvenen unterschiedliche,
von den gleichnamigen Arterien abweichende Verldufe mit teilweise erheblichen Va-
riationen (Abb. 1.3).

Nach Einmiindung der V.rectalis superior und Vv. sigmoideae in die V. mesenterica
inferior verlduft diese im Mesocolon descendens lateral der gleichnamigen Arterie
parallel zur Aorta. Das vendse Blutgefaf3 zieht links an der Flexura duodenojejunalis
bzw. am Lig. suspensorium duodeni (Treitz-Ligament) vorbei bis zum Pankreasunter-
rand und nimmt im Verlauf hdufig Beziehung zum R. ascendens der A. colica sinistra
auf. In 70 % der Falle erfolgt die Miindung retropankreatisch in die V. lienalis. Hinter
dem Pankreaskopf vereinigt sich die Milzvene mit der V. mesenterica superior zur
V. portae hepatis (Confluens venae portae). Die V. mesenterica inferior kann jedoch
auch unter Umgehung der Milzvene direkt in die V. mesenterica superior miinden
oder als isolierter Ast den portalen Confluens erreichen.

Die V.ileocolica verlduft in etwa 10 % der Falle getrennt von der gleichnamigen Arte-
rie. Neben der eigentlichen V. colica dextra liegt in etwa einem Drittel der Fille eine
zusdtzliche Vene vor, die als V. colica dextra superior bezeichnet wird und das Blut
aus der rechten Kolonflexur und dem rechtsseitigen Querkolon drainiert. Besonders
bemerkenswert ist, dass in etwa 70 % der Falle die rechtsseitigen Kolonvenen gemein-
sam mit Venen des Magens und des Pankreas iiber den sog. Truncus gastropancreati-
cocolicus drainiert werden.

Der nach dem Erstbeschreiber auch als Henle-Truncus bezeichnete Truncus gastro-
pancreaticocolicus beschreibt einen Zusammenfluss von Venen aus dem Magen,
Pankreas und Dickdarm in die V. mesenterica superior. Es handelt sich dabei um
die V. gastroepiploica dextra, die V. pancreaticoduodenalis anterosuperior sowie die
V. colica dextra, V. colica dextra superior und — seltener — die V. colica media. Nur in
ca. 25% der Félle miinden die genannten Kolonvenen separat in die V. mesenterica
superior, sodass dann lediglich ein Truncus gastropancreaticus vorliegt.
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V. portae hepatis

Vv. pancreatico-

duodenales V. lienalis

V. gastroepiploica
dextra

Truncus gastro-
pancreaticocolicus |

|

V. colica dextra superlor\-d

V. colica media

V. mesenterica inferior

Abb.1.3: Vendse Drainage des Kolons. Ansicht von ventral. Magen und Pankreas teilweise ent-
fernt. Darstellung der gemeinsamen vendsen Drainage von rechtsseitigem Kolon, Pankreaskopf und
grofler Magenkurvatur in den Truncus gastropancreaticocolicus (mit freundlicher Genehmigung des
Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl.
Thieme, 2018).

1.2.6 Lymphdrainage des Kolons

Zentripetale Lymphdrainage

Klassischerweise erfolgt die Lymphdrainage des Kolons von peripher nach zentral
und folgt den arteriellen Blutgefdfien innerhalb der jeweiligen Kolonmesos. Der
Lymphabfluss miindet fiir das Z6kum, Colon ascendens und transversum in die Nodi
lymphatici mesenterici superiores, fiir das Colon descendens und sigmoideum sowie
das Rektum in die Nodi lymphatici mesenterici inferiores. Folgende Lymphknoten-
stationen werden im Verlauf beschrieben (Abb. 1.1):

- epikolische Lymphknoten auf der Kolonwand

— parakolische Lymphknoten entlang der arteriellen Kolonrandarkaden

— intermedidre Lymphknoten entlang der gréf3eren mesokolischen Blutgefifie

- zentrale Lymphknoten in Umgebung der A. mesenterica superior und inferior

Lymphdrainage entlang der Darmachse

Dariiber hinaus findet der Lymphabfluss innerhalb der Darmwand statt. Die Lymph-
drainage entlang der longitudinalen Darmachse erfolgt bidirektional iiber eine Lange
von maximal 10 cm. Somit kann es bei Karzinomen im linken Querkolon bzw. an der
linken Kolonflexur zur lymphogenen Ausbreitung sowohl {iber die A.colica media
in Richtung A. mesenterica superior als auch iiber die A. colica sinistra in Richtung
A. mesenterica inferior kommen.
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Als atypische Lymphdrainage werden solche Lymphabflusswege bezeichnet, die
kompartiment- bzw. organiibergreifend erfolgen. So lassen sich kleinere Blut- und
Lymphgefafiverbindungen vom Querkolon sowohl zum Pankreas via Mesocolon
transversum als auch zum Magen via Lig. gastrocolicum aufzeigen. Diese atypischen
Lymphabflusswege erkldren moglicherweise das Auftreten von pankreatischen und
infrapylorischen Lymphknotenmetastasen insbesondere bei fortgeschrittenen Trans-
versumkarzinomen.

Die autonome Innervation des Kolons erfolgt iiber sympathische und parasympathi-
sche Nervenfasern, die sich prdaortal zu Geflechten anordnen und entlang der arte-
riellen Blutgefafle die Kolonwand erreichen. Sympathikus und Parasympathikus fiih-
ren sowohl efferente als auch afferente Nervenfasern. Uber den Plexus mesentericus
superior werden neben dem gesamten Diinndarm das rechtsseitige Kolon, iiber den
Plexus mesentericus inferior das linksseitige Kolon versorgt. In Form relativ derber
und engmaschiger Geflechte umhiillen die gangliondren Plexus insbesondere die ab-
gangsnahen Abschnitte der jeweiligen arteriellen Mesenterialgefafle.

Pragangliondre sympathische Nervenfasern stammen aus den Riickenmarksegmen-
ten Th5-Th12 sowie L1-L2. Via Nn. splanchnici majores und minores sowie lumbales
erreichen die Nervenfasern die Ganglia mesenterica superius und inferius, wo sie auf
postgangliondre Nervenfasern umgeschaltet werden. Die postgangliondren Nervenfa-
sern folgen den Abgdngen der jeweiligen arteriellen Mesenterialgefaf3e und gelangen
so bis zu den entsprechenden Kolonabschnitten.

Die Nn.vagi reprdsentieren den kranialen Teil des Parasympathikus und versorgen
das rechtsseitige Kolon bis zur linken Kolonflexur (Cannon-B6hm-Punkt). Die pra-
gangliondren Nervenfasern verlaufen ab den prdaorten Nervenplexus zusammen mit
den sympathischen Nervenfasern, werden jedoch erst auf Organebene innerhalb der
enterischen Nervengeflechte umgeschaltet. Der sakrale Teil des Parasympathikus
stammt aus den Riickenmarksegmenten S2-S4 und erreicht iiber die Nn. splanchnici
pelvici den Plexus hypogastricus inferior/superior sowie den Plexus mesentericus
inferior. Das linksseitige Kolon wird iiberwiegend iiber direkte, perivaskuldr verlau-
fende Aste innerviert.
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Enterisches Nervensystem

Innerhalb der Kolonwand befindet sich das enterische Nervensystem, das sich durch
den gesamten Magen-Darm-Trakt erstreckt und mit 400-600 Millionen Nerven-
zellen das grofite zusammenhdngende periphere Nervensystem darstellt (Abb. 1.4).
Enterische Nervenzellen gruppieren sich zu intramuralen Ganglien, die innerhalb
der Tunica muscularis (Plexus myentericus) und der Tela submucosa (Plexus sub-
mucosus) flichenhafte Nervengeflechte ausbilden und wesentliche sensomotorische
Funktionen des Magen-Darm-Traktes iibernehmen. Klinische Bedeutung erlangt das
enterische Nervensystem insbesondere dann, wenn es aufgrund von enterischen
Neuropathien (z.B. Aganglionose, Hypoganglionose, enterische Ganglionitis) zu
schwerwiegenden kolorektalen Motilitatsstorungen kommt.

Abb. 1.4: Aufbau des enterischen Nervensystems. Plexus muscularis longitudinalis (1), Plexus
myentericus (2), Plexus muscularis circularis (3), Plexus submucosus extremus (4), Plexus sub-
mucosus externus (5), Plexus submucosus internus (6), Plexus muscularis mucosae (7), Plexus
mucosus subglandularis (8), Plexus mucosus periglandularis (9). Inmunhistochemische Darstellung
(neuronaler Marker PGP 9.5) der flachig praparierten gangliondren Plexus.
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1.3 Rektum
1.3.1 Definition und Wandaufbau

Als Rektum (Mastdarm, Enddarm) wird der dem Colon sigmoideum folgende und
durch den Anus abgeschlossene letzte Abschnitt des Gastrointestinaltrakts bezeich-
net. Rektum und Analkanal stehen im Dienste einer kontrollierten Defdkation und
Kontinenzleistung und bilden als sog. Anorektum eine funktionelle Einheit. Das Rek-
tum liegt im hinteren Kompartiment des kleinen Beckens und folgt in der Sagittalen
der Konkavitat des Sakrums. Das Konfluieren der Kolontdnien markiert den Beginn
des Rektums, wobei dieser Ubergang sowie die Linge des Rektums variabel sind.
Bewdhrt hat sich die schematische Festlegung der Union International Contre le Can-
cer (UICC), den Beginn des Rektums mit Hilfe der starren Rektoskopie bei 16 cm ab
Analrand festzulegen und die Grenzen zwischen proximalen, mittleren und distalem
Rektumdrittel bei jeweils 12cm und 6 cm zu definieren. Der allgemeine Wandaufbau
dhnelt dem des Kolons, wobei das Rektum eine durchgehende Langsmuskelschicht

Rektum-Langsmuskulatur
Rektum-Ringsmuskulatur

E \ Plica transversa recti

M. pubococcygeus — Analkanal

)\
M. puborectalis \%: \‘\1 M. sphincter ani internus

4% Columnae und
M. sphincter ani externus ey Sinus anales

Fascia perinei superficialis k‘&i - ‘g\ Proktodealdriise
= \
Anoderm %fgﬁﬁ . ﬁ’!é&% M. corrugator ani

=g ¥ \ P
e ar )
7 lexus venosus pel ianalis

Plexus haemorrhoidalis

perianale Haut =

Abb.1.5: Anorektum. Frontalschnitt, Ansicht von ventral. Die aus didaktischen Griinden lateral
eingezeichneten Proktodealdriisen sind iiberwiegend dorsal bei 6 Uhr Steinschnittlage ausgebildet
(mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prometheus LernAtlas der
Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).
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besitzt und durch hadufig weit in das Lumen vorspringende, semizirkuldre Falten ge-
kennzeichnet ist, deren mittlere nach Kohlrausch benannt ist (Abb. 1.5).

1.3.2 Mesorektum

Die Adventitia des Rektums entspricht einem perirektalen Fettkrper, der von der Fas-
cia recti propria begrenzt wird. Der in Anlehnung an das Mesokolon klinisch etablier-
te Begriff des Mesorektum erlangt insbesondere eine tumorchirurgische Bedeutung,
da innerhalb dieses perirektalen Fettkorpers die lymphogene und vaskuldre Meta-
stasierung von Rektumkarzinomen erfolgt. Das Mesorektum ist dorsolateral am aus-
gepragtesten und bildet hier zwei von der mesorektalen Faszie umhiillte, mittig durch
eine angedeutete Raphe geteilte Wangen. Nach kaudal verjiingt sich das Mesorektum,
l4uft konisch aus und endet oberhalb des M. puborectalis (Abb. 1.6).

1.3.3 Perirektale Faszien
Parietale pelvine Faszie

Die parietale pelvine Faszie kleidet die inneren Wandungen des kleinen Beckens
aus. Mit ihren beiden Lamellen umbhiillt sie die pelvinen autonomen Nerven (u. a.

Rr. rectales
(, T-Junction")

2 mesorektale Lymphknoten
Peritoneum — ==y ) i

; A. rectalis superior

N
\f N. hypogastricus dexter
4 sl )

%w””fl ‘-‘;1 Vasa sacralia mediana

Spatium presacrale

Harnblase Spatium retrorectale
| $ 4 (,holy plane®)
Samenblaschen \ i L0 o, présakrale Faszie

Septum rectogenitale
(Denonvilliers Faszie)

parietale pelvine Faszie
mesorektale Faszie

Corpus perineale Mesorektum

- Lig. rectosacrale

M. transversus perinei —===

Blubus penis :@ )
M. bulbospongiosus -

M. levator ani

Lig. anococcygeum
Abb.1.6: Rektum mit Mesorektum und perirektalen Faszien. Mdnnliches Becken, Sagittalschnitt,

Ansicht von links (mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prome-
theus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).
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die Nn. hypogastrici) wie eine Scheide, wodurch der Begriff des ,,hypogastric sheath“
gepragt wurde. Zwischen der inneren Lamelle der parietalen pelvinen Faszie und
der mesorektalen Faszie erstreckt sich ein durch Zug und Gegenzug gut zu 6ffnender
Spaltraum, das Spatium retrorectale (,,holy plane“ nach Heald), der zur chirurgischen
Mobilisierung des Mesorektum genutzt wird. Lediglich punktuell bestehen dorsolate-
ral Verbindungen iiber kleinere Venen und Nervenfasern zwischen beiden Faszien.
Wihrend die innere Lamelle nach ventral in das Septum rectogenitale (Denonvilliers-
Faszie) iibergeht, iiberdeckt die dufere Lamelle die Blutgefifie des Stromgebiets der
A.iliaca interna (Abb. 1.6, Abb. 1.7).

Paraproktien

Anterolateral steht das Rektum/Mesorektum mit der parietalen pelvinen Faszie {iber
die sog. Paraproktien in Verbindung, die auch als laterale rektale Ligamente, Rek-
tumpedikel oder ,,T-Junction“ bezeichnet werden. In den Bindegewebsziigen treten
Rr. rectales aus dem Plexus pelvicus iiber eine Strecke von 2-4cm an das Rektum
heran, begleitet von kleineren Blutgefdfien, die nur selten die Gréf3e einer makro-
skopisch erkennbaren A. rectalis media erreichen (Abb. 1.7).

Lig. rectosacrale
Dorsal in variabler Hohe ab etwa dem dritten Sakralwirbel bildet sich hdufig median
eine bindegewebige Verdichtung, die vom Sakrum zur medianen Raphe des Meso-

Vasa sacralia mediana

N. hypogastricus dexter

Spatium presacrale
N. splanchnicus pelvicus présakrale Faszie

. Spatium retrorectale
) \\‘\\\ (zholy plane)

T parietale pelvine Faszie

A. rectalis superior

¥
Plexus hypogastricV

inferior/pelvicus

mesorektale Faszie
Rr. rectales (,T-Junctio

mit A. rectalis media Mesorektum

Septum rectoprostaticum

Neurovaskulares Biindel (Denonvilliers Faszie)

Ureter

Samenleiter Samenblaschen

Harnblase Prostata

Abb.1.7: Rektum mit Mesorektum und perirektalen Faszien. Madnnliches Becken, Transversal-
schnitt, Ansicht von kranial. Linksseitige Harnblase entfernt zur Darstellung von Prostata und Sa-
menbldschen (mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prometheus
LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).
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rektums zieht. Dieses sog. Lig. rectosacrale wird im englischsprachigen Raum auch
als Waldeyer-Faszie bezeichnet, wohingegen im deutschsprachigen Raum mit diesem
Eponym die dorsale parietale pelvine Faszie gemeint ist (Abb. 1.6).

Dorsal der parietalen pelvinen Faszie befindet sich eine weitere Faszie, die sich der
Vorderflaiche des Sakrums eng anlagert und die prdsakralen Blutgefidfie, ventralen
Sakralforamina und austretenden Spinalnerven bedeckt. Zwischen der prasakralen
Faszie und der parietalen pelvinen Faszie erstreckt sich ebenfalls ein leicht zu sepa-
rierender Spaltraum, das Spatium presacrale. Entsprechend ist bei der Mobilisation
des Mesorektums darauf zu achten, nicht hinter, sondern vor der parietalen pelvinen
Faszie die Praparation vorzunehmen (Abb. 1.6., Abb. 1.7).

Das wichtigste Blutgefaf fiir die Versorgung des Rektums ist die unpaare A. rectalis
superior (3+1,1mm Durchmesser). Sie stellt nach dem Abgang der A. colica sinistra
die direkte Fortsetzung der aus der Aorta entspringenden A. mesenterica inferior dar.
Innerhalb des Mesorektums verzweigt sie sich in zwei bis vier dorsolateral verlaufen-
de Aste, die bis in den anorektalen Ubergangsbereich reichen und hier den Himor-
rhoidalplexus speisen. In ca. 25 % aller Individuen tritt {iber die Paraproktien aus der
A.iliaca interna eine A. rectalis media an das Rektum heran — wobei diese haufig nur
einseitig ausgebildet ist. Entscheidender fiir die alternative Blutversorgung des Rek-
tums ist die beidseitig aus der A. pudenda interna entspringende A. rectalis inferior.
Diese Gefidfie versorgen normalerweise nur den unteren Abschnitt des Analkanals,
koénnen aber iiber intramurale Anastomosen nach Resektion der A. rectalis superior
in der Regel das gesamte Rektum durchbluten, weshalb auch eine Anastomosenbil-
dung im oberen Rektum moglich ist (Abb. 1.8).

Der vendse Abstrom erfolgt hauptsdchlich iiber die im Mesorektum verlaufende V. rec-
talis superior in die V. mesenterica inferior. Dariiber hinaus kdnnen kleine vendse Ver-
bindungen bestehen, die die mesorektale Faszie iiberschreiten. Bei fortgeschrittenen
Karzinomen, die eine ausgepragte extramurale vaskuldre Invasion aufweisen, werden
diese Gefdfle als Ausbreitungswege in das pelvine Seitenkompartiment diskutiert.
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A. mesenterica inferior

A. sacralis mediana

A rectalis superior

A. iliaca interna

A. rectalis media

\l “,L ; = A. pudenda interna

S A. rectalis inferior

Abb. 1.8: Arterielle Blutversorgung des Anorektums. Ansicht von dorsal. Dorsale Anteile des Le-
vatortrichters entfernt (mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al.
Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).

1.3.5 Lymphdrainage des Rektums

Die Lymphdrainage des Rektums erfolgt entlang der A. rectalis superior iiber meso-
rektale Lymphknotenstationen bis zur zentralen Lymphknotengruppe der Nodi lym-
phatici mesenterici inferiores am Abgang der A. mesenterica inferior (Abb. 1.1, Abb.
1.6, Abb. 1.7). Entsprechend basiert eine erfolgreiche Rektumkarzinomchirurgie auf
einer vollstdndigen Entfernung der rektalen Lymphdrainage mittels der totalen meso-
rektalen Exzision (TME). Nur in 5-10 % der Falle werden auch positive Lymphknoten
im pelvinen Seitenkompartiment gefunden. Inwiefern fiir eine Metastasierung rele-
vante Lymphgefdf3e entlang der A. rectalis media oder mit den das Mesorektum iiber-
schreitenden kleinen Venen ziehen, ist nicht abschlief3end geklart.

1.3.6 Nervenversorgung des Anorektums

Prinzipiell wird das Anorektum —so wie das Kolon — extrinsisch iiber sympathische
und parasympathische Nervenfasern und intrinsisch durch das enterische Nerven-
system innerviert. Besondere klinische Bedeutung hat der Verlauf extrinsischer auto-
nomer Nervenfasern im kleinen Becken, da sie nicht nur anorektale, sondern auch
urogenitale Funktionen steuern (Abb. 1.9).
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Plexus hypogastricus
superior

o S )
‘ N. hypogastricus

_ .] Nn. splanchnici pelvici

N. obturatorius

N. pudendus

i M. levator ani
i Plexus hypogastricus
inferior/pelvicus

N. cavernosus

/ﬂ d 77 | I neurovaskuléres Biindel

N. dosalis penis ———=—— = = 2
f @ 1 - = Nn. rectales inferiores
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- ,’J M. sphincter ani externus

Nn. scrotales '— “ \
posteriores . W Nn. perineales

Abb.1.9: Pelvine autonome Nerven und N. pudendus beim Mann. Mannliches Becken, Parame-
dianschnitt, Ansicht von links. Vordere Anteile des Levatortrichters entfernt zur Darstellung von
Harnblase, Prostata und Samenbldschen (mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlags;
Schiinke et al. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).
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Plexus hypogastricus superior, Nn. hypogastrici, Nn. splanchnici pelvici

Die sympathischen Nervenfasern formieren sich als Plexus hypogastricus superior aus
dem unteren prdaortalen Plexus. Hier besteht eine enge topographische Beziehung
zum Pedikel der A. rectalis superior, dessen Mobilisation immer auch die Schonung
des Plexus beinhalten sollte. Unterhalb der Aortenbifurkation auf Hohe des Promon-
toriums teilt sich der Plexus hypogastricus superior in die Nn. hypogastrici, wobei
selten ein singuldrer Nerv, sondern hiufig mehrere Nervenfaserstrange vorliegen. Die
beiden Nn. hypogastrici verlaufen links- und rechtsseitig eingebettet in der parietalen
pelvinen Faszie (,,hypogastric sheath“) und strahlen in den Plexus pelvicus ein. Von
dorsal erhélt dieser Plexus parasympathischen Zufluss aus den Nn. splanchnici pelvi-
ci, meist {iber zwei Nervenfaserstrdnge aus den Spinalnerven S2-S4.
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Plexus pelvicus/Plexus hypogastricus inferior

Der Plexus hypogastricus inferior — aufgrund seiner Lage und Funktion auch treffen-
der als Plexus pelvicus — bezeichnet, erstreckt sich innerhalb der parietalen pelvinen
Faszie entlang der seitlichen Beckenwand (Abb.1.10). Von diesem ausgedehnten
Nervengeflecht strahlen eine Vielzahl von Nervenfasern nach ventral und innervie-
ren Ureter, Harnblase, Samenblédschen, Prostata bzw. Uterus und Vagina sowie als
Nn. cavernosi die Schwellkdrper der duf3eren Genitalien. Nach medial zweigen die
Nerven via Paraproktium zum Rektum ab — wegen ihres rechtwinkligen Verlaufs im
Bezug zum Plexus pelvicus auch als ,,T-junction” bezeichnet. Dariiber hinaus verlau-
fen gemeinsam mit den Nn. cavernosi im anterolateralen Zwickel zwischen Rektum,
Prostata bzw. Vagina und M. pubococcygeus distinkte Nervenfasern zum inneren ana-
len SchliefSimuskel, die Nn. sphincter ani internus. Diese autonomen extrinsischen
Nerven treten im Fusionsbereich vom M. corrugator ani und Sphincter ani internus in
die Rektumwand ein, erreichen die intrinsischen Nervenplexus und iiben damit mo-
dulierende Funktionen auf den inneren analen Schliefimuskel aus. Aufgrund eines
nur sparlich oder nicht ausgebildeten Plexus myentericus (,,physiologische Hypogan-
glionose bzw. Aganglionose*) im Bereich des Sphincter ani internus steht dieser unter
einem physiologischen Dauertonus, der im Rahmen des sog. rektoanalen Inhibitions-
reflexes durch Stickoxydausschiittung intrinsischer Nervenfasern erschlafft.

. cranial N hypo- d :

iflorsal : [s\rentral _<.gastricus 4 \ LAY

___caud e AN . (F ' Abb.1.10: Pelvine
F , \ \

autonome Nerven.
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Sagittalschnitt,
Ansicht von rechts.
Mesorektum nach ven-
trokaudal verlagert,
Urogenitalorgane
durch gelb gefdrbte
Fléachen, auto-

nome Nerven durch
dunkelgriine Streifen
hervorgehoben.
Formalinfixiertes
Humanprdparat.
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neurovaskuldres |
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Der Analkanal stellt zusammen mit Rektum und Beckenboden die anale Kontinenz si-
cher und gewihrleistet eine kontrollierte Defikation. Die untere Offnung ist der Anus
und befindet sich in der Rima ani dorsal des Dammes, wobei die Lage in Bezug zur
Oberfldche sehr variabel sein kann (z. B. tief eingezogener Trichteranus, prominen-
ter Anus bei verstrichener Rima ani). Der Analrand entspricht pragmatischerweise
der Linie, die beim vorsichtigen Spreizen der Gesda3wangen gerade sichtbar ist bzw.
sich beim Rektoskopieren an das starre Instrument anlegt. Der obere Abschluss wird
klinisch durch die gut tastbare und fiir den anorektalen Winkel verantwortliche Pu-
borektalisschlinge markiert. Der sich dem tastenden Finger anlegende Zylinder ent-
spricht der analen SchliefSmuskulatur.

Die innere Auskleidung des Analkanals besteht aus vier aufeinanderfolgenden, durch
ihre jeweilige epitheliale Beschaffenheit abgrenzbaren Abschnitten (Abb. 1.5, Abb.
1.11). Der obere Abschnitt entspricht dem Zylinderepithel der distalen Rektumschleim-
haut (Zona colorectalis), welcher ohne scharfe Begrenzung in die Transitionalzone
(Zona transitionalis) iibergeht. Dieser Ubergangsbereich ist gekennzeichnet durch ein
Nebeneinander von Zylinderepithel und Plattenepithel, bedeckt den Himorrhoidal-
plexus und erscheint dadurch haufig bldaulich-livide. Durch die saulenférmig ange-
ordneten hdmorrhoidalen Gefaf3polster ist die Schleimhautoberflaiche ziehharmoni-
kaformig in Columnae und Sinus anales aufgeworfen. Die Linea dentata am distalen
Rand der Columnae und Sinus anales markiert den scharfen Ubergang zum Anoderm
(Zona squamosa). Das Anoderm besteht aus unverhorntem Plattenepithel, weist eine
glatte, haufig leicht spiegelnde Oberflache auf und besitzt keinerlei Hautanhangs-
gebilde. Fiir die Kontrolle von Kontinenz und Defdkation funktionell relevant ist die
Ausstattung mit hochsensiblen somatoafferenten Nervenendigungen unterschied-
lichster sensorischer Modalitdten, die iiber den N. pudendus vermittelt werden. An
der Linea anocutanea geht das Anoderm in die perianale Haut (Zona perianalis) iiber.
Obwohl das Anoderm typischerweise eine etwas dunklere Pigmentierung aufweist als
die Umgebunyg, ist der Ubergang hiufig nicht scharf begrenzt.
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_M. ileococcygeus

M. pubococcygeus

/ Rektum-Langsmuskulatur
__Rektum-Ringmuskulatur

M. puborectalis (1)

7 _ Sphincter ani externus

Hamorrhoidalplexus Pars profunda (2)

M. corrugator ani (3)

Proktodealdriise

. Sphincter ani externus
Sphincter ani externus Pars superficialis (5)
Pars subcutanea __

T Hamorrhoidalplexus

Abb.1.11: Analkanal mit Kontinenzapparat. Kombination aus formalinfixiertem Humanpraparat
(rechte Bildhalfte), endoskopischem In-vivo-Bild (Innenrelief) und Schemazeichnung (linke Bild-
hélfte). Die aus didaktischen Griinden lateral eingezeichneten Proktodealdriisen sind iiberwie-
gend dorsal bei 6 Uhr Steinschnittlage ausgebildet. Der Hamorrhoidalplexus im formalinfixierten
Humanpréparat ist aufgrund altersbedingter Veranderungen nach kaudal verlagert. In der Uber-
gangszone deutlich erkennbare Columnae und Sinus anales (mit freundlicher Genehmigung von
Florian Keller).

1.4.3 Analer Sphinkterapparat

Sphincter ani internus

Der Sphincter ani internus entspricht der verdickten Fortsetzung der Rektumring-
muskulatur und leistet durch seinen unwillkiirlichen Dauertonus den wichtigsten
Beitrag zur analen Kontinenz. Die zirkuldr verlaufenden Muskelfasern sind lamellen-
artig angeordnet und aufien an den M. corrugator ani angeheftet, wobei die Lamellen
in Fliefrichtung des Stuhles ausgerichtet sind. Bei der digitalen Untersuchung ist
der Muskel als fester, geschlossener Zylinder tastbar mit einer Héhe von 4,4 cm (3,2—
5,3 cm) bei Mannern und 4 cm (3-5 cm) bei Frauen. Normalerweise zeichnet sich der
Unterrand bei Inspektion als ringférmiger Wulst ab und ist durch eine kreisférmige
Einsenkung vom etwas weiter nach kaudal vorstehenden Sphincter ani externus ab-
grenzbar. Diese Einsenkung wird als intersphinktdre Grube, Linea anocutanea oder
auch Hilton-Linie bezeichnet (Abb. 1.5, Abb. 1.11).

M. corrugator ani
Der M. corrugator ani bildet sich einerseits aus der kaudalen Fortsetzung der Rekt-
umlangsmuskulatur, andererseits aus Fasern des Levatorentrichters (M. pubococcy-
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geus). Diese im Querschnitt Y-férmige Vereinigung wird im englischen Sprachraum
treffend als ,,conjoint longitudinal muscle“ bezeichnet. Aboral durchflechtet der
Muskel den subkutanen Anteil des Sphincter ani externus und ist bindegewebig an
der Cutis verankert, wodurch die radidren Falten der analen Rosette entstehen (lat.
corrugare = runzlig machen) (Abb. 1.5, Abb. 1.11)

Sphincter ani externus

Die duflere Ummantelung des Sphinkterapparats bildet der willkiirliche, durch den
N. pudendus innervierte, Sphincter ani externus. Er ist nicht komplett konzentrisch,
sondern besteht aus mehreren Komponenten mit unterschiedlicher Morphologie und
Ausrichtung. Die Unterscheidung in Pars profunda, superficialis und subcutanea
widerspiegelt dabei eher ein didaktisches Konzept als eine regelhaft nachweisbare
anatomische Dreiteilung. Der kraniale Anteil des Sphincter ani externus ist eng mit
der Puborektalisschlinge verbunden und nach ventral nicht zwingend komplett ge-
schlossen. Die elipsoidférmige Pars superficialis ist nach dorsal an das Lig. anococcy-
geum angeheftet, wohingegen die Pars subcutanea iiber die Fascia perinei superficia-
lis wiederum nach ventral orientiert ist. Aufgrund dieser Ausrichtung entstehen bei
Anspannung entgegengesetzte Kraftvektoren, die neben der konzentrischen Druck-
erh6hung auf den Analkanal zusétzlich noch einen kulissenartigen Quetschmecha-
nismus bedienen (Abb. 1.5, Abb. 1.11, Abb. 1.12).

Abb.1.12: M. sphincter ani externus und M. puborectalis. Mannliches Becken, paramedianer
Sagittalschnitt, Ansicht von rechts. Analkanal mit M. sphincter ani internus und M. corrugator ani
im intersphinktdren Spaltraum mobilisiert und nach dorsokranial verlagert, Corpus perineale scharf
vom ventralen Anorektum abgelost. Muskelanteile durch rot gefarbte Flache, Prostata durch gelb
gefdrbte Flache, Urethra durch gelben Schlauch hervorgehoben. Formalinfixiertes Humanpraparat.
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Der M. corrugator ani grenzt an seiner Aufienseite an die Externusmuskulatur. Diese
angrenzenden Strukturen sind leicht voneinander zu separieren, weshalb sich der
Begriff des intersphinktdren Raumes eingebiirgert hat, obwohl dieser Raum nur
virtuell existiert und deshalb besser von einem Spatium bzw. Spaltraum gesprochen
werden sollte. Nach kaudal ist der intersphinktére Spaltraum durch die Verflechtung
des M. corrugator ani mit dem Sphincter ani externus und der perianalen Haut abge-
schlossen. Auch nach kranial besteht durch die Vereinigung vom M. pubococcygeus
und Rektumldangsmuskulatur keine direkte Verbindung nach pararektal bzw. zum
konisch auslaufenden Mesorektum. Nach anterior wird der kraniale Abschluss zu-
sdtzlich durch die Verbindung des Anorektums mit dem Corpus perineale verstarkt.
Klinische Bedeutung erlangt der intersphinktidre Spaltraum vor allem als Ausbrei-
tungsweg fiir perianale Fisteln und Abszesse, die von den hier eingelagerten Prok-
todealdriisen ausgehen, sowie fiir die chirurgische Praparation bei der intersphinkta-
ren Rektumresektion (Abb. 1.11).

Der Hamorrhoidalplexus ist ein wichtiger Bestandteil des analen Kontinenzorgans
und gewahrleistet durch die mit Blut gefiillten Gefdfipolster einen luft- und wasser-
dichten Verschluss des Analkanals. Auf feingeweblicher Ebene besteht der Blutge-
faflplexus aus sakkuldr ausladenden Venolen, die durch sphinkterartige Wandveren-
gungen in wurstschlangenartige Abschnitte gegliedert werden, wodurch es zu einer
physiologischen Schwellung und Volumenvergréf3erung kommt. Zuséatzlich wird der
Blutaufstau im Hamorrhoidalplexus aufgrund des Verlaufs der drainierenden Venen
durch den dauerhaft angespannten Sphincter ani internus unterstiitzt. Bei Relaxati-
on des Sphincter ani internus, z. B. wihrend der Defakation, kann das Blut aus dem
Hamorrhoidalplexus abflieen, die Gefdf3polster entleeren sich und die kissenartige
Schwellung wird kurzzeitig aufgehoben. Aufgrund dieser Eigenschaften wurde auch
der Begriff des rektalen Schwellkorpers (Corpus cavernosum recti) gepriagt. Neben
den funktionellen Hamorrhoidalgefdafien ziehen versorgende Blutgefdfie bis zur
Schleimhaut (nutritiver Kreislauf).

Der Blutzufluss erfolgt aus Asten der A.rectalis superior, weshalb die Rektalar-
terien zuweilen auch als Aa. haemorrhoidales bezeichnet wurden. Haufig wird eine
Betonung der Himorrhoidalkissen bei 3, 7 und 11 Uhr in Steinschnittlage beobachtet,
was fiir klinische Belange zwar als Orientierung dienen, keinesfalls aber als anatomi-
sches Fixum betrachtet werden kann. Vom Hadmorrhoidalplexus klar abzugrenzen
sind die subanodermal bzw. subkutan verlaufenden perianalen Venen, welche kli-
nisch durch die Ausbildung schmerzhafter Thrombosen auf sich aufmerksam ma-
chen und filschlicherweise als duf3ere Himorrhoiden bezeichnet werden (Abb. 1.5,
Abb. 1.11).



1.5 Beckenboden =— 23

Proktodealdriisen entsprechen phylogenetischen Rudimenten analer Duftdriisen.
Die Endstiicke der tubuldr verzweigten Schleimdriisen liegen zumeist im inters-
phinktdren Spaltraum und kommen geh&uft dorsolateral vor. Die Ausfiihrungsgédnge
durchziehen den Sphincter ani internus und miinden in den Analkrypten auf Héhe
der Linea dentata. Proktodealdriisen stellen den Ausgangspunkt der sog. kryptog-
landuldren perianalen Fisteln und Abszesse dar (Abb. 1.5, Abb. 1.6, Abb. 1.11).

Die Lymphdrainage der Analregion ist bidirektional und erfolgt einerseits innerhalb
des Mesorektums, andererseits zu den Nn.lymphatici inguinales. Ferner bestehen
Verbindungen zu Lymphknoten der A.iliaca interna und iiber den inguinalen Ab-
strom zu Lymphknoten der A.iliaca externa.

Der aus Muskulatur und Faszien bestehende Beckenboden verschlief3t einerseits das
knocherne Becken nach kaudal, andererseits bildet er Offnungen fiir den Gastrointes-
tinal- und Urogenitaltrakt und ist damit u. a. an der Kontrolle der analen Kontinenz
und Defdkation beteiligt. Zentrale Struktur ist der M. levator ani, welcher das trich-
terférmige Diaphragma pelvis bildet, an dessen Trichterspitze sich der anale Sphink-
terapparat anschlief3t. Der Muskel besteht aus symmetrisch angeordneten flichigen
Muskelanteilen, M. ileococcygeus und M. pubococcygeus, die entlang der Mittellinie
mit der Gegenseite in einer bindegewebigen Raphe inserieren. Die Urspriinge bilden
das Os pubis, das Os coccygeum sowie eine sehnenartige, bindegewebige Verdich-
tung an der Innenseite des M. obturatorius internus, der Arcus tendineus m. levatoris
ani (,white line*). Der M. puborectalis nimmt beiderseits vom Os pubis seinen Ur-
sprung und umschlingt den anorektalen Ubergang dorsal (,,Puborectalis-Schlinge*).
Sein Grundtonus fiihrt zum typischen anorektalen Winkel, welcher mit ca. 90° einen
Knickverschluss und damit einen zuséatzlichen Kontinenzmechanismus darstellt. Der
M. puborectalis 1dsst nach ventral eine Liicke (,,Levator-Tor*) fiir den Durchtritt des
Analkanals (Hiatus analis) und der Urogenitalorgane (Hiatus urogenitalis). Wahrend
beim Mann der Levatortrichter steiler und insgesamt kraftiger angelegt ist, ist das
Diaphragma pelvis bei der Frau flacher und breiter und weist haufig Muskelliicken
auf (Abb. 1.13)
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M. coccygeus
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1.5.2 Diaphragma urogenitale und Corpus perineale

Abb.1.13: Diaphrag-
ma pelvis. Weibliches
Becken, Ansicht von
kranial. Harnblase,
Vagina und Rektum
unmittelbar kranial
des Levatortors ent-
fernt und durch gelbe
Flache hervorgeho-
ben. Durch Diaphano-
skopie Darstellung
der muskularen
Anteile (rot markierte
Flachen, rechtsseitig)
des M. levator ani

mit bindegewebigen
Liicken. Formalinfixier-
tes, paraffinisiertes
Humanprdparat.

Unmittelbar ventral des analen Sphinkterapparats erstreckt sich das Diaphragma
urogenitale, das den Hiatus urogenitalis kaudal iiberzieht. Es wird aus den Mm. trans-
versus perinei profundus und superficialis gebildet, deren Muskelfasern sich zwi-
schen den unteren Schambeindsten und Sitzbeinen ausspannen und die Durch-
tritts6ffnungen fiir Urethra und Vagina flankieren. Der dorsale Rand wird durch den
M. transversus perinei superficialis markiert, welcher fest mit dem zentralen Binde-
gewebsangelpunkt des Beckenbodens, dem Corpus perineale (Centrum tendineum
perinei, perineal body) verbunden ist. Im Corpus perineale inserieren dariiber hinaus
folgende Strukturen des Beckenbodens: M. corrugator ani, Sphincter ani externus,
Anteile der Levatormuskulatur, Peniswurzel bzw. hintere Scheidenkommisur mit den

Mm. bulbospongiosi (Abb. 1.6, Abb. 1.12, Abb. 1.14).
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Abb.1.14: Diaphragma pelvis und urogenitale. Weibliches Becken, Ansicht von kaudal. Mm. bulbo-
spongiosi, Sphincter ani externus und Beckenorgane entfernt (mit freundlicher Genehmigung des
Georg Thieme Verlags; Schulte E et al. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie
und Bewegungssystem. Thieme, 2018).

1.5.3 Beckenrdaume

Durch den Beckenboden bzw. M. levator ani lassen sich die Beckenrdume in einen
supralevatorischen (pelvinen) und infralevatorischen (perinealen) Abschnitt unter-
teilen (Abb. 1.15). Im infralevatorischen Abschnitt erstreckt sich die Fossa ischioana-
lis, die medial vom Levatortrichter und externem analen Schlie3muskel, lateral vom
M. obturatorius internus und kaudal vom Diaphragma urogenitale begrenzt wird. In
diesem mit Fett und Bindegewebe gefiillten Raum verlaufen die pudendalen Leitungs-
bahnen. Kaudal des Levatortrichters wird ein infralevatorisches Septum beschrieben,
welches eine Ausbreitung von hoch-transsphinktdren Fistelausldufern entlang der
Levatormuskulatur bedingt.

Im dorsalen Bereich der Fossa ischioanalis erstreckt sich eine straffe bindegewe-
bige Verbindung zwischen Os coccygeum und Sphincter ani externus, das Lig. ano-
coccygeum, welches den links- und rechtsseitigen Abschnitt des ischioanalen Rau-
mes nur unvollstindig separiert. So besteht kranial dieses Bandes die M&glichkeit
eines Ubertritts (Courtney-Liicke) von ischioanalen Abszessen auf die kontralaterale
Seite in Form einer hufeisenformigen Ausbreitung. Andererseits weichen Analfisteln
in diesem Bereich in ihrem Verlauf der Mittellinie aus.

Kaudal der Fossa ischioanalis bzw. des Diaphragmas urogenitale schlief3t sich
das Spatium perineale superficiale an, das iiberwiegend subkutanes Fettgewebe
enthélt. Eine feine subkutane Bindegewebsfaszie, das Septum transversale, trennt
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Abb.1.15: Beckenrdume. Weibliches Becken, Frontalschnitt, Ansicht von ventral (mit freundlicher
Genehmigung des Georg Thieme Verlags; Schiinke et al. Prometheus LernAtlas der Anatomie. Innere
Organe. 5. Aufl. Thieme, 2018).

das Spatium perineale superficiale vom dorsalen Anteil der tiefer gelegenen Fossa
ischioanalis.

1.5.4 Nervenversorgung des Beckenbodens

Nn. levatorii

Der M. levator ani wird iiberwiegend durch die Nn. levatorii innerviert, die aus den
ventralen Spinalnervenidsten S2-S4 des Plexus sacralis entspringen. Diese Nerven-
fasern sind relativ kleinkalibrig, verlaufen supralevatorisch und schmiegen sich ober-
fladchlich dem Levatortrichter an.

N. pudendus

Der N.pudendus nimmt seinen Ursprung ebenfalls aus den ventralen Spinalner-
venasten S2-S4, verldsst das Becken durch die infrapiriforme Liicke, umrundet die
Spina ischiadica und tritt dann infralevatorisch wieder in das Becken ein (Abb. 1.9).
Der Hauptast verlduft in einer bindegewebigen Duplikatur der Obturatoriusfaszie (Al-
cock-Kanal) zusammen mit den pudendalen Blutgefidf3en durch die Fossa ischionana-
lis. Hier fachern sich sowohl Nerv als auch Blutgefdfie auf, sodass bei einer Blutung
in diesem Bereich, z. B. im Rahmen einer Fisteloperation, auch die Schadigung einer
entsprechenden Nervenfaser angezeigt wird. Von dorsolateral treten die Nn. rectales
inferiores an den Sphincter ani externus, inkonstant auch an den unteren M. levator
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ani heran. Nach ventral ziehen zum einen oberfldchlich die Nn. perineales und scro-
tales bzw. labiales posteriores, zum anderen entlang des Diaphragma urogenitale
der N. dorsalis penis bzw. clitoridis. Feine Nervendste erreichen auch den Sphincter
externus urethrae und vermischen sich dabei mit Asten des N. cavernosus.

Die funktionelle Anatomie von Kolon und Anorektum stellt weiterhin ein dynami-
sches Forschungsfeld dar, welches in den zuriickliegenden Jahrzehnten immer wie-
der durch Kklinische Fragestellungen inspiriert wurde. Insbesondere die wechselnde
Perspektive der operativen Zuginge (laparoskopisch, robotisch, transanal) sowie das
Bestreben nach maximalem Funktionserhalt haben zu einer immer detaillierteren Be-
schreibung der anatomischen Verhiltnisse gefiihrt. Ganz entscheidend dazu beige-
tragen haben auch die onkologisch generierten Konzepte der Prdparation entlang
embryologisch praformierter Kompartimente. Im Umkehrschluss begriindet das Ver-
standnis der anatomischen Verhéltnisse den Erfolg in der Behandlung von Erkran-
kungen dieser Organe.
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Uwe Johannes Roblick, Andreas Schmidt, Andreas de Weerth

Die anale Kontinenz wird durch ein komplexes Interagieren von Organen und
Strukturen des kleinen Beckens gewdhrleistet. Die willkiirliche und unwillkiirliche
Sphinktermuskulatur, die Puborektalisschlinge, die Levatorplatte und das Corpus ca-
vernosum recti sowie die Compliance und Sensitivitdt des Rektums leisten hier ent-
scheidenden Beitrag. Jedwede strukturelle, mechanische oder dynamische Stérung
einer dieser an der Kontinenzleistung beteiligten Komponenten kann konsekutiv die
Inkontinenz nach sich ziehen. Die Defdkation respektive die Passage von Gas, diin-
nem oder geformten Stuhl ist das Ergebnis des Zusammenspiels von intrarektalem
Druck und einer koordinierten Erschlaffung des Beckenbodens inklusive des inneren
und dufleren Analsphinkters. Die Stérung dieser komplexen Vorgdnge kann beim Be-
troffenen Inkontinenzbeschwerden hervorrufen. Kontrédre Effekte hingegen kénnen
zu Entleerungsstérungen im Sinne einer Outlet-Obstipation fiihren.

Das Kontinenzorgan besteht aus unterschiedlichen anatomisch definierten Kom-
ponenten. Nach Stelzner wird es gebildet aus
— Sphincter ani externus
- Sphincter ani internus
— M. levator ani und M. puborectalis
— Corpus cavernosum recti
— viszeralem und somatischem Nervensystem
— Rektum
— Analkanal, ausgekleidet von hochspezifischer Analkanalhaut

Der Sphinkterkomplex ist wesentlich fiir die Hochdruckzone im Analkanal verant-
wortlich. Diese Zone stellt die Schranke gegen den Druck in der Rektumampulle dar.
Je nach Messsystem liegen Driicke zwischen 40 und 80 mmHg.

Der M. sphincter ani internus entwickelt sich aus der zirkuldren Muskulatur des
Rektums. Er ist nicht willkiirlich innerviert. Seine Lénge betragt je nach Grofle des In-
dividuums zwischen 2 und etwa 4 cm. Er ist wie oben erwdahnt dauerkontrahiert und
tragt etwa 50-85 % zum analen Ruhedruck bei. Er ist somit der wesentliche Teil des
Hochdrucksystems. Experimentelle Untersuchungen konnten zeigen, dass nach Lah-
mung des Externus durch die persistierende Internusaktivitdat der Ruhedruck nahezu
unverdndert bleibt.
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Der M. sphincter ani externus ist ein Zylinder gestreifter Muskulatur, der sich vom
Levator ani distalwarts bis zum Anoderm erstreckt. Er ist willkiirlich innerviert, tragt
auch zum Sphinkterruhedruck bei und ist im Wesentlichen fiir den Kneifdruck ver-
antwortlich. In friitheren Beschreibungen wurde er in drei Segmente unterteilt. Diese
Unterscheidung in einen tiefen, superfiziellen und einen subkutanen Abschnitt hat
man jedoch verlassen. Die Aktivitdt des Muskels nimmt zu, wenn man eine aufrechte
Korperposition einnimmt, den Analreflex stimuliert oder durch Husten oder Nief3en
ein Valsalva-Mandver auslost. Er kann sich nur fiir eine Dauer von 40-60 Sekunden
maximal tonisieren.

Zwischen den beiden Muskeln ziehen Muskelfasern zum Plexus haemorrhoidalis
(M. canalis ani), distal ziehen Muskelfasern in radidrer Anordnung zum Anoderm
und formen dort den M. corrugator ani.

Der trichterartig konfigurierte M. levator ani ist ein wesentlicher Teil des Diaphragma
pelvis. Die einzelnen Anteile sind die Mm. coccygeus, iliococcygeus, pubococcygeus
und puborectalis. Der M. puborectalis zieht mit seiner schlingenartigen Konfiguration
das Rektum gegen den Analkanal nach vorne. Dorsal und seitlich fusioniert er mit
dem Externus. Durch seine tonische Aktivitdat gewdhrleistet er die Angulierung zwi-
schen Rektum und Analkanal.

Im Bereich der Linea dentata findet sich ein Gefafpolster, das Stelzner als Schwell-
korper bezeichnet hat. Dieses Gefaf3polster wird nach Miles gespeist von den drei
Endéasten der A. hdmorrhoidalis superior, die die Sphinkteren bei 3, 7 und 11 Uhr von
auflen nach innen durchdringen. Thomson und auch Fritsch konnten spater nachwei-
sen, dass diese klassische Vorstellung, die unser pathophysiologisches Verstandnis
noch heute pragt, nur in etwa 20 % der Falle zutrifft. Die A. hdmorrhoidalis superior
weist nicht selten Variationen auf, wie wir dies von allen Viszeralarterien kennen,
und bildet weit mehr als die genannten drei Endédste aus. Die arteriellen Endéaste
miinden in steilem Winkel, ohne dass ein kapillares Netz ausgebildet wire, direkt
in grof3e lakunédre Gefiafle, welche wiederum transsphinktdr im Sinne eines vendsen
Strickleitersystems in die obere, mittlere und untere Rektalvene drainieren. Die ana-
tomische Besonderheit veranlasste Stelzner dazu, vom Corpus cavernosum recti zu
sprechen. Die langsverlaufenden Lakunen des Corpus cavernosum recti sind mit den
Fasern des M. canalis ani aufs Engste verbunden und der Schwellkérper wird von
diesem durchsetzt. Die direkte Beziehung zwischen M. canalis ani und Analkanal-
haut an der Linea dentata begrenzt die arteriovendsen Kissen unter physiologischen
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Abb.2.1: Canalis ani (CA). Lingsmuskulatur (LM).
Sphincter ani internus (SI). Corpus cavernosum recti
(CCR). Analkrypte (AC). Die Pfeile zeigen Muskelziige der
longitudinalen Muskelschicht, die transsphinktdr zum
M. canalis ani ziehen (MCA).

Bedingungen nach kaudal (Abb. 2.1). Nach Lierse liegen die Glomerula venosa hae-
morrhoidalia, die arterielles Blut fiihren, in einem Gitter aus kollagenen und elas-
tischen Fasern. Dieses Gitter weist bereits beim heranwachsenden Individuum eine
Langsspannung auf. Es wirkt damit auf Gefdfie und Analkanal verengend, wenn die
Langsspannung zunimmt und die Maschenweite damit geringer wird. Die elastischen
Fasern reifen bis maximal zum Ende des 3. Lebensjahrzehnts aus, um danach einem
physiologischen Alterungsprozess mit Oberflichenveranderung, Zerreiffung und Fa-
servermehrung anheimzufallen.

Die Elastizitdt und damit die Schienung der Gefafie nimmt ab. Aus der Verbin-
dung von arteriovendsen Kurzschliissen, der speziellen Konstruktion des M. canalis
ani und der scherengitterartigen Anordnung kollagener und elastischer Fasern um
die Gefif3e ergibt sich das Corpus cavernosum recti. Es stellt das anatomische Aqui-
valent der Himorrhoiden dar. Es hat im physiologischen Zustand Bedeutung fiir die
(Fein-)Kontinenz und trégt etwa 5-10 % zur Kontinenzleistung bei (v. a. dem gasdich-
ten Verschluss).

2.5 Viszerales und somatisches Nervensystem
Die Innervation des Anorektums und des Beckenbodens entstammt sowohl dem so-

matischen als auch dem autonomen Nervensystem. Die motorische Innervation des
M. levator ani und der Puborektalisschlinge erfolgt iiber direkte Aste des Plexus sacra-
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lis (Wurzel S2-S4). Als Endast des N. pudendus innerviert der N. rectalis inferior den
Sphincter ani externus. Bedingt durch den Verlauf des Nervs durch den Alcock’schen
Kanal und an der Levatorenplatte ist dieser unter der Schwangerschaft und Geburt
extremen Dehnungsbelastungen ausgesetzt. Die sensorische Versorgung ist haupt-
sdchlich iiber den N. perinealis superficialis gewdhrleistet, einem weiteren direkten
Ast des N. pudendus. Die autonome Innervation hat sowohl sympathische (N. hypo-
gastricus) als auch parasympathische (Plexus pelvicus, Nn. erigentes) Anteile. Die pa-
rasympathische Innervation erfolgt letztlich iiber die Sakralnerven (S2-S4).

Die an der Kontinenz beteiligten Strukturen erhalten folglich eine doppelte In-
nervation aus direkten Asten des Plexus sacralis und des N. pudendus. Es hat sich
gezeigt, dass eine elektrische Stimulation dieser Ebene (SNS) einerseits beide Kom-
ponenten stimuliert, zum anderen die Restreserve einer defizitiren Beckenboden-
muskulatur rekrutieren kann (Neuromodulation). Im oberen Anteil des Analkanals
findet sich eine hohe Anzahl von Rezeptoren fiir Druck, Temperatur sowie zur Dis-
krimination von Luft, fliissigem und festem Stuhl.

Die Aufrechterhaltung der normalen fakalen Kontinenzleistung setzt voraus, dass
das Rektum eine definierte Menge Stuhl halten kann (,,rectal capacity and distensi-
bility*), die dann konsekutiv kontrolliert ausgeschieden wird. Ist diese Aufnahme-
kapazitit des Rektumlumens nicht gewdhrleistet, wird der betroffene Patient unter
hoheren Stuhlfrequenzen, ggf. einer Urge-Inkontinenz leiden. Der Basisdruck im Be-
reich der Rektumampulle liegt bei etwa 5 mmHg und ist damit signifikant niedriger
als im Analkanal. Dies bedingt, dass der Stuhl im Rektumreservoir verbleibt und so
die fikale Kontinenz gewdhrleistet ist. Interessanterweise scheint das Rektum beim
Gesunden zur Unterdriickung der Defdkation in der Lage, Stuhlanteile retropulsiv in
das Colon sigmoideum zuriick zu transportieren.

Der rektoanale Inhibitionsreflex (RAI) ist vorhanden, wenn es bei Dehnung der
Rektumampulle zu einer Druckminderung im Analkanal kommt respektive nach Be-
endigung der Dehnphase das Druckausgangsniveau im Analkanal wieder erreicht
wird (Abb. 2.2). Der Nachweis eines positiven rektoanalen Inhibitionsreflexes schlief3t
zum Beispiel das Vorliegen eines Morbus Hirschsprung aus.

Generell kann gesagt werden, dass bei Dehnung der Rektumampulle durch Fliis-
sigkeit, Gas oder festen Stuhl reflektorisch eine passagere Relaxation des Sphincter
ani internus eintritt. Diese auch Internusrelaxation genannte Reflexantwort ist fiir
anorektale Entleerungsstorungen aber auch fiir die Stuhlkontinenz von Bedeu-
tung. Der Reflex wird durch ein Netzwerk von Cajal-Zellen sowie iiber eine lokale
Freisetzung von NO vermittelt. Dies setzt eine physiologische Funktion des Plexus
myentericus sowie inhibitorischer Neurone in diesem Bereich voraus. Im Rahmen
manometrischer Ballon-Distensionsmessungen konnen die Schmerzschwelle, die
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Perzeptionswahrnehmung sowie die individuelle Stuhldrangschwelle definiert wer-
den. Diese transiente Internusrelaxation erméglicht den Kontakt des Stuhles mit dem
sensorischen Epithel des Analkanals und somit unsere Diskriminationsfahigkeit (fes-
ter/fliissiger Stuhl, Gas).

Die rektale Compliance gibt Informationen iiber die Dehnbarkeit der Rektum-
ampulle und kann im Rahmen ballonmanometrischer Untersuchungen iiber die Er-
mittlung des Volumen-Druck-Verhiltnisses ermittelt werden. In der klinischen Rou-
tine wird hier im Normalfall zur Compliance-Messung ein Ballonvolumen von etwa
100 ml verwendet. Bei Patienten mit Outlet-Obstruktion (Beckenbodendyssynergie,
Anismus) kann hadufig eine ausgeprédgte Erth6hung der Compliance gesehen werden.
Bei chronisch entziindlichen Prozessen nach operativen Eingriffen mit tiefen Rek-
tumresektionen oder auch nach Radiatio kann die rektale Compliance signifikant
gemindert sein. Da die Rektumampulle in diesen Situationen ihre Reservoirfunktion
funktionell oder anatomisch bedingt verloren hat, kann eine solche Minderung der
rektalen Compliance eine Inkontinenz hervorrufen. Die Rezeptoren zur Diskrimi-
nationsfahigkeit von Flatus respektive Stuhl sind im oberen Analkanal lokalisiert.
Dies ist die Grundlage einer erhaltenden Perzeptions- und Diskriminationsfahigeit
von Patienten mit tiefen Anastomosen nach Rektumresektion. Der Verlust der Dis-
kriminationsfdahigkeit und die konsekutive Minderung der Kontinenzleistung wird
nach extensiven Mukosektomien, nach Geburt und auch bei Beckenbodensenkung
beschrieben.

Der Anus wird von einer sehr sensiblen Haut mit plattenepithelialem Aufbau iiberzo-
gen, die im kaudalen Drittel verhornt ist. Sie ist dehnbar, aber am Internus fixiert. Nach
oral folgt eine unterschiedlich breite, bis zu den Proktodealdriisen reichende Zone,
die mit unverhorntem Plattenepithel iiberzogen ist. Die Kryptenlinie der Linea den-
tata (syn.: Zona dentata, Linea pectinata) bildet die Grenze zur Rektumschleimhaut.
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In den dort lokalisierten Cryptae anales miinden die ekkrinen Proktodealdriisen. Sie
verlaufen im Bereich des Internus zwischen den Muskelfasern. Den Externus durch-
dringen sie nie. Sie sind also im ,Intersphinktdrraum® lokalisiert. Ihre Ausfiihrungs-
gange miinden auf Hohe des Ubergangs zwischen Analhaut und Schleimhaut in den
Analkanal. Die urspriinglichen rudimentdren Duftdriisen sind beim Menschen mit
einer unterschiedlichen Haufigkeit angelegt. Die Anzahl der Driisen ist bei Mdnnern
hoher als bei Frauen. Die Driisenkorper sind mit Praferenz zwischen 4 und 8 Uhr SSL
lokalisiert. Die Proktoddaldriisen sind hdufiger Ausgangsort von perianalen Infekten.
Oberhalb der L. dentata beginnt das zylindrische Epithel der Rektumschleimhaut.
Die ,,Kryptenlinie* wird durch den M. canalis ani in Position gehalten. Anoderm und
L. dentata sind wesentlich an unserer Diskriminationsfdhigkeit beteiligt. Schadigun-
gen in diesem Bereich kénnen zu einer sensorischen Kontinenzstérung fiihren.

Die normale Defdkation ist ein komplizierter Mechanismus, der durch das Zusam-
menspiel somatischer und autonomer Nerven sowie auf muskuldren Kontraktions-
und Erschlaffungsmechanismen beruht. Auch die Konsistenz des Stuhles spielt eine
zentrale Rolle. Stuhldrang und Kontinenz hdngen wesentlich davon ab, wie fest oder
fliissig der Stuhl ist. Dies ist klinisch von grofler Bedeutung, da oftmals durch ,,Ein-
dicken“ des Stuhles Patienten mit grenzwertiger Inkontinenz (I°-II°) wieder eine aus-
reichende fakale Kontrolle erreichen kénnen.

Die Defdkation wird eingeleitet, wenn sich der Sigmastuhl propulsiv in die Rek-
tumampulle schiebt. Je nach Kontinenzleistung kann durch Kontraktion der Kom-
ponenten des Analsphinkterapparats das Rektum verschlossen bleiben, sich dehnen
und dann willkiirlich entleert werden. Unter physiologischen Bedingungen kann
das Individuum zwischen Gas sowie fliissigem und festem Stuhl differenzieren. Das
heifdt, der Betroffene kann willkiirlich auch bei gefiilltem Rektum Gas entleeren.

Ist ein gewisser Fiillungszustand der Rektumampulle erreicht, verspiirt der Be-
troffene zunehmenden Stuhldrang. Im gesunden Stadium kann iiber den analen Ver-
schlussmechanismus der Stuhlgang hinausgezogert werden.

Wird der Expulsionsvorgang eingeleitet, erfolgt primdr die Kontraktion des Colon
sigmoideum und dann die des Rektums (cholinerg vermittelt). Es schlieft sich die Re-
laxation des Sphinktersystems (iiber NO induziert) an. Durch Spannung der Bauch-
muskulatur wird der Druck im Abdomen gesteigert.

Die muskuldren Einheiten des Kontinenzorgans, bestehend aus Beckenboden-
muskulatur (M. puborectalis und M. levator ani) und Sphinkterapparat erschlaffen
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und das Corpus cavernosum recti entleert sich. Dies erlaubt dem Beckenboden tiefer
zu treten und den anorektalen Winkel zu strecken. Die anorektale Achse stellt sich
also steil auf. Die Angulierung zwischen dem Anus und der Achse des Rektums hat
eine bedeutende Rolle. Der Winkel liegt normal zwischen 80 und 90°. Wahrend der
Defdkation und der konsekutiven Streckung der Achse werden Winkel zwischen 100
und 110° gemessen. Sollte zum Beispiel die Puborektalisschlinge nicht komplett er-
schlaffen, so kann eine Outlet-Problematik die Folge sein. Die Levatorenanteile (Defi-
kationsmuskel) kontrahieren sich. Flankierend hierzu wird unter physiologischen Be-
dingungen initial durch die Bauchpresse, die Druckwerte des systolischen Blutdrucks
erreichen kann (Valsalva-Effekt), ein Druckgradient generiert. Die Puborektalschlinge
erschlafft. Durch die Streckung des Darmrohrs und den erschlafften Verschlussappa-
rat kommt es zu einem geringen Passagewiderstand und der Druckgradient beférdert
den Stuhl durch den Anus nach auf3en. Die Defdkation geht vonstatten. Ob der an-
driangende Faeces in einer oder mehreren Portionen entleert wird, ist primar von der
Stuhlkonsistenz, der Menge, aber natiirlich auch von den Gewohnheiten des einzel-
nen Betroffenen anhédngig. Bislang ist nicht sicher bekannt, wie sich das Corpus ca-
vernosum recti wiahrend der Defdkation entleert. Man darf aber annehmen, dass die
passive Kompression durch die andrdngenden Faeces mit der aktiven Funktion des
M. canalis ani und der besonderen Anatomie elastischer Strukturen zusammenwirkt,
in die die Gefidf3polster eingebettet sind. Soll die Defdkation hinausgezodgert werden,
werden der Sphincter externus kontrahiert, die Puborektalisschlinge angespannt und
zumindest Anteile der Stuhlsdule ins Sigma retrograd transportiert.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die physiologische Kontrolle der Defa-
kation durch das beschriebene komplexe Zusammenwirken koordinierter sensori-
scher und motorischer Signale und konsekutiven differenzierten Kontraktionen aber
auch Erschlaffungen des distalen Kolonanteils des Rektums und des Anus beruhen.
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Philipp Oetting

Fiir die proktologische Diagnostik stellt die Anamnese einen essenziellen Bestand-
teil dar. Viele Symptome und Funktionsstérungen betreffen einen Tabubereich des
sozialen Miteinanders und werden daher haufig vom Patienten nicht angesprochen.

Es hat sich daher bewihrt, die Anamnese in drei Blocke zu teilen. Als erstes fiillt
der Patient einen Anamnesefragebogen aus. Dieser sollte neben den proktologischen
Beschwerden (Blutung, Juckreiz, Schmerzen, Vorw6lbungen/Gewebsvorfall, Ndssen)
die Stuhlgewohnheiten, die Nebenerkrankungen nebst Medikation des Patienten
und Voroperationen auch die Familienanamnese beinhalten. Nachdem so ein erster
Uberblick geschaffen wurde, kann im anschlieBenden Gesprich — zunéichst mittels
offener Fragen — zum Grund der Vorstellung eine Vertrauensbasis aufgebaut werden.
Im letzten Block kénnen mittels geschlossener Fragen gezielt Differenzialdiagnosen
abgeklart werden.

Nicht nur die Scham des Patienten stellt den Proktologen vor eine Herausforde-
rung. Auch die hdufig gleichen Symptome der unterschiedlichen proktologischen
Krankheitsbilder erschweren die Anamnese und Diagnosefindung. Es ist wichtig, die
angegebenen Beschwerden dann genauer zu spezifizieren. Nach einer griindlichen
Anamnese kann in einer Vielzahl der Fille bereits eine Verdachtsdiagnose gestellt
werden.

Die folgende Symptome sollten bei einem entsprechenden Beschwerdebild abge-
klart werden.

Bei der Angabe von analen Blutungen ist nach Dauer, Haufigkeit, Menge an Blut und
dessen Farbe, Zeitpunkt des Auftretens im Verhaltnis zur Defdkation und Auffindeort
(Papier, Wische, Toilette, auf oder im Stuhl) zu fragen. Die Blutungsanamnese allein
darf jedoch nicht zu voreiligen Diagnosen fiihren, da fast alle koloproktologischen
Erkrankungen das Symptom der Blutung aufzeigen kdnnen. Eine weiterfithrende
Untersuchung mittels Prokto- und Rektoskopie und ggf. auch Koloskopie ist daher
zwingend notwendig.
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