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Geleitwort

Die Koloskopie ist vieles zugleich: Die Routine-
untersuchung mit hoher Schlagzahl – vor allem
durch die Vorsorge-Koloskopie – die den Erfahre-
nen nicht mehr groß fordert. Denkt man. Eigentlich
aber auch die Untersuchung mit der anspruchs-
vollsten Geräteführung im Rahmen der gastroen-
terologischen flexiblen Endoskopie, will man sie
elegant, schnell und sicher durchführen. Eine En-
doskopie mit hohem Aufmerksamkeitsbedarf über
eine lange und verwinkelte Schleimhautstrecke –

um nicht zu viele diskrete und flache (aber relevan-
te) Läsionen zu übersehen. Die ökonomische Basis
für viele Gastroenterologie-Praxen. Und nicht zu-
letzt die endoskopische Untersuchung mit viel-
leicht dem größten Impakt – durch den präven-
tiven Effekt der Polypektomie. Also die wichtigste
Endoskopie im gastroenterologischen Spektrum?
Uneingeschränkt ja.

Guido Schachschal hat ein schönes, klar struktu-
riertes und sehr persönliches Buch mit beeindru-
ckendem Bildmaterial vorgelegt; er legt sich fest,
wo viele andere elegant so manche relevante Frage
umschiffen. Ich habe es genossen, die Kapitel auf-
merksam durchzulesen und mit ihm darüber zu
diskutieren. Das Buch ist sehr praktisch angelegt
und kann doch vielfältig gelesen und angesehen
werden: Vom Leitfaden für Anfänger bis zum Atlas
für Fortgeschrittene. Ich denke, Sie, geneigter Leser,
genießen es in ähnlicher Weise und profitieren da-
von.

Thomas Rösch
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Vorwort

Mit den Empfehlungen der Durchführung einer
Koloskopie zur Darmkrebsvorsorge ist diese endo-
skopische Untersuchung wieder mehr ins Zentrum
unseres Interesses gerückt. Die empfohlene Scree-
ning-Untersuchung der Normalbevölkerung ab
dem 55. Lebensjahr hat den Anspruch an eine kom-
petente, technisch einwandfreie und vor allem
schmerzfreie Untersuchung deutlich erhöht. Letz-
teremWunschwird vielfach durch eine intensivier-
te Sedierung entsprochen, was die Notwendigkeit
einer guten Untersuchungstechnik nicht etwa ver-
ringert sondern eher noch erhöht, da das zweifel-
hafte „Frühwarnsystem“ für Komplikationen, die
Schmerzäußerung des Patienten, entfällt. Eine
gute Koloskopietechnik kann man sicher nicht aus
einem Buch lernen, sondern am besten bei jeman-
dem, der sie gut beherrscht. So kann hier auch
nicht mehr als eine Hilfestellung für das Verständ-
nis demonstrierter Abläufe gegeben werden. Wo
immer es möglich war, wurden die Empfehlungen
auf der Basis vorliegender Studien gegeben. Viele
Fragen sind jedoch (noch) nicht durch Studien be-
antwortet worden. Die dann gegebenen Empfeh-
lungen entsprechen naturgemäß einer subjektiven
Betrachtungsweise, die ebenso erfolgreiche Alter-
nativen nicht ausschließen sollen.

Das Konzept des Buches folgt einer praxisorien-
tierten Ausrichtung. Es soll eine Hilfestellung für
die vielen kleinen Fragen des endoskopischen All-
tags sein: Was ist bei der Einverständniserklärung
zu beachten? Wie sollte die Darmreinigung am
besten erfolgen? Muss ASS vor einer Vorsorgekolo-
skopie abgesetzt werden? Kann ich unter ASS‑Me-
dikation einen Polypen abtragen? Wer benötigt
eine Antiobiotikaprophylaxe? Wann muss ein Pa-
tient nach Polypenabtragung wieder zur Kolosko-
pie vorgestellt werden? Was ist bei der Untersu-
chung von schwangeren Frauen und stillenden
Müttern zu beachten? Und viele andere mehr.

Den reichlichen Fundus interessanter Fälle, dem
ich die Bilder für dieses Buch entnehmen konnte,
verdanke ich der besonderen Möglichkeit, durch-
gehend in Kliniken mit breitem gastroenterologi-

schem Schwerpunkt zu arbeiten: in Berlin an der
Charité am Campus Mitte bei Prof. Dr. Herbert
Lochs und im Sana Klinikum Berlin Lichtenberg
bei Prof. Dr. Hans-Joachim Schulz sowie derzeit im
Universitätsklinikum Hamburg Eppendorf bei Prof.
Dr. Thomas Rösch, dem ich für viele Anregungen
und Hinweise für das Buch zu ganz besonderem
Dank verpflichtet bin.

Endoskopie ist Teamarbeit und somit auch die
Koloskopie. Motivation und Hilfestellung bei der
Darmvorbereitung insbesondere bei unseren älte-
ren und zum teil sehr kranken Mitbürgern liegt
zum großen Teil beim Pflege- und Assistenzperso-
nal. Sie unterstützen uns bei der Untersuchung, vor
allem aber auch beim ganzen „Drumherum“. Für
die vielfältige Hilfe bei meiner Arbeit in den jewei-
ligen Endoskopien möchte ich den Assistenzteams
unter Leitung von Ingrid Olerich (Charité), Gudrun
Rettig (Berlin-Lichtenberg) und Irma Nehring
(Hamburg Eppendorf) herzlich danken.

Die Idee für ein Buch hat man schnell, das
schafft man alleine. Für die Umsetzung bedarf es
aber mehr als nur Zeit. Für die Unterstützung des
Buchprojektes, besonders auch durch technischen
Support danke ich den Firmen Olympus, ERBE
Elektromedizin und Dr. Falk Pharma.

Dem Georg Thieme Verlag möchte ich für eine
ausgesprochen angenehme Zusammenarbeit dan-
ken. Hierfür stehen Frau Dr. Heike Tegude und
Frau Marion Holzer, die mit viel Geduld das Manu-
skript zu einem Buch gemacht haben und ganz be-
sonders Herr Dr. Alexander Brands, der dieses
Buchprojekt von der ersten Idee angefangen stets
uneingeschränkt unterstützt hat.

Bei unklaren Befunden oder in schwierigen Situ-
ationen ist in erster Linie immer die Hilfe erfahre-
ner Kollegen willkommen. Komplexe Fälle werden
interdisziplinär mit Chirurgen, Pathologen und Ra-
diologen (in alphabetischer Reihenfolge) diskutiert.
Und manchmal bekommt man Unterstützung aus
einem Buch. Wenn es gelegentlich dieses war, wür-
de mich das freuen.

Guido Schachschal
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1 Grundlagen

Die Koloskopie gehört bei allem technischen Fort-
schritt leider immer noch zu denjenigen Untersu-
chungen in der Gastroenterologie, denen überwie-
gend mit Ablehnung begegnet wird. Das betrifft
nicht nur die Patienten – auch die Geduld manches
Untersuchers wird immer wieder auf die Probe ge-
stellt. Bei den Patienten hinterlässt allein die Vor-
bereitung einen bleibenden negativen Eindruck.
Die Erinnerung an die Untersuchung selbst geht
dann oft zugunsten des Untersuchers in der durch
die Sedierung verursachten retrograden Amnesie
unter.

Immer wieder hört man von Ärztinnen und
Ärzten, denen besondere koloskopische Fähigkei-
ten nachgesagt werden und die diese Einschät-
zung nicht allein der medikamentös geschönten
Erinnerung ihrer Patienten verdanken. Wie erar-
beitet man sich einen solchen guten Ruf oder an-
ders: Wie wird eine gute, für den Patienten wenig
belastende Koloskopie durchgeführt, ohne sich da-
bei auf eine Propofolsedierung verlassen zu müs-
sen? In jedem Fall bedeutet eine gute Koloskopie
mehr als „Schieben und Ziehen“ unter intensivem
Einsatz helfender Assistenzhände. Sie ist das Er-
gebnis eines fokussierten Vorgehens. Das Ver-
ständnis über die Anatomie, die Bewegung des Ge-
räts im Darm und mit dem Darm sowie die gezielt
eingesetzte Unterstützung durch die Assistenz
werden die Untersuchung für die Patienten akzep-
tabel machen.

Der Begriff der „Koloskopietechnik“wird häufig
in Zusammenhang mit der Durchführung der Un-
tersuchung gebraucht, weniger für die dafür ver-
wendeten Geräte. Der Anfänger möchte sich mit
einigen wenigen Grundlagen der Gerätekunde zu-
frieden geben. Eine umfassende Einweisung in alle
Details der Technik wird eher die Ausnahme sein.
Wer jedoch keine hinreichenden Kenntnisse über
sein Arbeitsmaterial hat, wird so manche Über-
raschung erleben können. Vermeintliche Defekte
lassen sich nicht selten durch einfache Handgriffe
„beheben“. Man sollte also nicht nur wissen, wie

man bei der Untersuchung vorgeht, sondern auch,
womit man dies tut.

Der auch heute noch verwendete Begriff des
„Vorspiegelns“ soll Anlass für einen kurzen Blick
auf die Geschichte der Endoskopie sein. Ursprüng-
lich waren Spiegel die einzige Möglichkeit, Licht in
eine Körperöffnung zu leiten (und auch wieder hi-
naus, sonst gibt es kein Bild). Naturgemäß war es
viel leichter, in den Magen zu sehen, als in den
Darm, von der Harnblase einmal abgesehen, die
tatsächlich das erste Ziel endoskopischer Aktivitä-
ten war. Im Jahre 1868 wurde von Adolf Kussmaul
(1822–1902) die erste Gastroskopie durchgeführt.
Es ist gut nachvollziehbar, dass er diese Untersu-
chung an einem Schwertschlucker praktizierte,
von flexiblen Endoskopen hat man zu dieser Zeit
wahrscheinlich nicht einmal geträumt. Dement-
sprechend ist ein vergleichbares Vorgehen am
Dickdarm anatomisch deutlich limitiert, ganz da-
von abgesehen, dass eine derartige Demonstration
in jenen Tagen kaum publikumswirksam zu insze-
nieren gewesen wäre.

Die „starre“ Endoskopie besitzt in der Gastroen-
terologie auch heute noch eine gewisse Bedeutung
und kommt am unteren Gastrointestinaltrakt zur
Anwendung, insbesondere bei der Proktoskopie.
Das Proktoskop (Abb. 1.1b) sollte an einem Kolo-
skopiearbeitsplatz verfügbar sein, im Rahmen der
Therapie von Hämorrhoiden ist es unverzichtbar.

Bereits beim Proktoskop kommen 2 entschei-
dende Entwicklungen zum Tragen, die die moder-
ne Endoskopie erst ermöglicht haben: Im Jahre
1961 wurde von Basil Hirshowitz in der Zeitschrift
Lancet das erste kommerziell verfügbare Gastro-
skop unter Verwendung der Glasfasertechnik vor-
gestellt. Wenig später, im Jahre 1962, wurde das
Problem der Wärmebelastung durch den Einsatz
einer Kaltlichtquelle (meist Xenonlampen) durch
Karl Storz gelöst. Die fortgeleitete Totalreflexion an
den Grenzflächen der notwendigerweise sehr dün-
nen Glasfaser (Abb. 1.2) ermöglichte es, Licht sozu-
sagen um die Ecke zu leiten.
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Somit könnte man in ein Endoskop rein theore-
tisch einen Knotenmachen, sollte aber insbesonde-
re Schlag, Stoß und Quetschung vermeiden. Jeder
Bruch einer einzelnen Glasfaser verursacht einen
unwiederbringlichen Verlust in der Qualität des
Geräts. Jede Glasfaser stellt einen Punkt im Bild
dar, somit ist die Auflösung naturgemäß begrenzt
(Abb. 1.3).

Mit der Entwicklung der Videoendoskopie kann
heute zwar auf das Bildleiterbündel verzichtet wer-
den – das endoskopische Bild wird von einem Vi-
deochip an der Gerätespitze aufgenommen –, das
Licht gelangt aber weiterhin über Glasfasern in
den Darm. Damit (und nicht nur deshalb) bleibt
ein Endoskop ein sensibles Instrument, welches
mit besonderer Sorgfalt zu behandeln ist.

Schwerpunkt der Entwicklung der letzten Jahr-
zehnte war und ist die Verbesserung der Bildquali-
tät.Wennman bedenkt, dass der Gerätedurchmes-
ser begrenzt ist und möglichst klein gehalten
werden soll, und weiterhin die Tatsache berück-
sichtigt, dass für Interventionen ein möglichst gro-
ßer Arbeitskanal benötigt wird, dann wird schnell
klar, dass für die Bildaufnahme, also den Videochip

Abb. 1.1 Kaltlichtquelle (a), Proktoskop (b) und Rektoskop
(c). Mit freundlicher Genehmigung der Karl Storz GmbH,
Tuttlingen.

Lichtstrahl

Glaskern

Glasmantel

b

Abb. 1.2 a Glasfaserbündel. Mit freundlicher Genehmi-
gung der Firma Olympus, Deutschland. b Prinzip der Licht-
leitung (Totalreflexion) in Glasfaserkabeln.

Grundlagen
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und das optische System, nur ein begrenzter Platz
zur Verfügung steht (Abb. 1.4).

Führt man sich unter diesem Aspekt die Ent-
wicklung hinsichtlich Auflösung und Farbechtheit
vor Augen, kann man ermessen, welch bemerkens-
werte Instrumente wir für die Untersuchung unse-
rer Patienten verwenden können (Abb. 1.5).

Der Arbeitskanal ermöglicht den direkten Zu-
gang zum Kolon, einerseits um Proben für die er-
weiterte Diagnostik zu entnehmen, andererseits
zur Therapie (Polypektomie, Blutstillung etc.). Be-
trachtet man die Prävalenz von Polypen in der Nor-

Abb. 1.3 a Bild- und Lichtleiterbündel in einem flexiblen
Endoskop. Mit freundlicher Genehmigung der Firma Olym-
pus, Deutschland. b Auflösungsbeispiel eines fiberopti-
schen Bildes aus dem terminalen Ileum bei Morbus Crohn.
Mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. H.-J. Schulz,
Berlin.

Abb. 1.5 a Morbus Crohn, aufgenommen mit einem Olympus CF-130. b Colitis indeterminata, aufgenommen mit einem
Olympus CF‑Q 160.

Abb. 1.4 Distales Ende eines Zoom-Endoskops. Der Pfeil
markiert den Videochip. Mit freundlicher Genehmigung
der Firma Olympus, Deutschland.
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malbevölkerung, stellt fast jede 5. Darmspiegelung
eine diagnostische und therapeutische Koloskopie
dar (Abb. 1.6). Unter Berücksichtigung dieses
Aspekts sollten alle Patienten nicht nur für die Ko-
loskopie im Allgemeinen, sondern auch für eine
mögliche Polypektomie aufgeklärt werden. Die
Aufklärung hinsichtlich einer möglichen Interven-
tion sollte auch dann erfolgen, wenn die Indikati-
onsstellung zur Untersuchung nicht auf die Erken-
nung von Neoplasien abzielt.

Abgesehen von den Screening-Untersuchungen,
die pauschal einer Bevölkerungsgruppe angeboten
werden, deren Mitglieder formal zum Zeitpunkt
der Untersuchung (noch) keine Patienten sind, hat
sich die Koloskopie einem Gesamtkonzept unterzu-
ordnen, welches der Lösung eines spezifischen Pa-
tientenproblems dient. Einem allgemeinen Prinzip
in der Medizin folgend ist auch für die Koloskopie
die Fragestellung so präzise wie möglich zu formu-
lieren, unabhängig davon, ob man sie sich selbst
oder einer Kollegin oder einem Kollegen stellt.
Wie für jede andere Untersuchung auch, gilt bezüg-
lich der Indikationsstellung für die Koloskopie: Die
Indikation ist gegeben oder nicht. Mit dieser etwas
banal klingenden Feststellung soll noch einmal
ganz klar darauf hingewiesen werden, dass man
sich vor der Untersuchung über mögliche Ergebnis-
se und deren Konsequenzen im Klaren sein muss.
Wenn der Befund der Koloskopie zu keiner Konse-
quenz im weiteren Handeln führt, ist die Untersu-
chung vermeidbar. Insbesondere bei der Behand-
lung von Patienten mit chronisch-entzündlichen
Darmerkrankungen kann man in der Konsequenz
präzisen Vorgehens unnötige Untersuchungen ver-
meiden.

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit ist bei
nahezu jeder Koloskopie von Bedeutung, zumin-
dest dann, wenn man den Pathologen als Partner
und nicht als anonymen Befundgeber einbezieht.
Wer erwartet, dass die Histologie in jedem Fall
letztlich die Diagnose stellt, wird relativ häufig
enttäuscht werden. Nicht selten ist die Reaktion
der Kolonmukosa unspezifisch und führt bei ver-
schiedenen Krankheitsbildern zu einem ähnlichen
histologischen Bild. Dementsprechend ist es dem
Pathologen vielfach unmöglich, ohne weiterfüh-
rende Angaben über klinisches Bild und endosko-
pischen Befund eine Diagnose zu stellen. Anderer-
seits kann er sich durch suggestive Angaben zu
Fehlinterpretationen verleitet sehen. Dieses Prob-
lem kann nur im ständigen Dialog mit dem Patho-
logen gelöst werden. Gemeinsame klinische Kon-
ferenzen können dabei das Verständnis für die
Gesamtproblematik deutlich verbessern. Deskrip-
tion und Interpretation sind im histologischen Be-
fund voneinander abzugrenzen. Man sollte sich
darüber im Klaren sein, dass die in Zusammenfas-
sungen häufig gebrauchte Formulierung „ist mit …
vereinbar“ die Verantwortung für die korrekte
Diagnosestellung vollständig beim Gastroentero-
logen belässt.

Abb. 1.6 Einheit von diagnostischer und therapeutischer
Koloskopie. a Diagnose eines Adenoms. b Abtragungsebe-
ne nach Polypektomie.
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