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Summar y

In this paper, the authors present the diagnostic possibilities offered by proctological 
examinations using an anoscope and/or a rectoscope. Both of these examinations can 
be performed in a proctologist’s office. Their wide availability, relatively low invasive-
ness, and high diagnostic value make them routinely used in both the diagnosis and 
treatment of proctological diseases. Anoscopy allows for the assessment of the anal 
canal and the distal rectum, while rectoscopy covers a broader scope, allowing for 
insight into the distal rectum and, to some extent, the sigmoid colon. The authors 
present the indications, preparation methods, equipment requirements, specific 
clinical situations in which they are used, and possible, albeit rare, complications 
associated with anoscopy and rectoscopy. Proctological diagnostics should be as-
cending (rectal examination, anoscopy/rectoscopy, colonoscopy), which largely helps 
avoid diagnostic errors. The publication covers the elements of basic proctological 
diagnostics, however, the authors emphasize in the summary that most proctological 
diseases can be diagnosed at the level of the proctologist’s office using a carefully 
conducted interview and a proctological examination including rectal examination.

Streszczeni e

W pracy autorzy przedstawiają możliwości diagnostyczne, które daje proktologiczne 
badanie anoskopem i/lub rektoskopem. Oba te badania można wykonać w gabinecie 
proktologicznym. Ich szeroka dostępność, stosunkowo niska inwazyjność oraz wyso-
ka wartość diagnostyczna sprawiają, że są one rutynowo wykorzystywane zarówno 
w diagnostyce, jak i leczeniu chorób proktologicznych. Anoskopia pozwala na ocenę 
kanału odbytu i dystalnej części odbytnicy, natomiast rektoskopia obejmuje szer-
szy zakres – umożliwia wgląd w dalsze odcinki odbytnicy, a częściowo także esicy. 
Przedstawiono wskazania, sposób przygotowania, wymagania sprzętowe, szczególne 
sytuacje kliniczne, w których mają zastosowanie, a także możliwe, choć rzadkie, powi-
kłania związane z anoskopią i rektoskopią. Diagnostyka proktologiczna powinna mieć 
charakter wstępujący (badanie per rectum, anoskopia/rektoskopia, kolonoskopia), 
co w dużym stopniu pozwala uniknąć błędu diagnostycznego. Publikacja dotyczy ele-
mentów podstawowej diagnostyki proktologicznej, jednak autorzy w podsumowaniu 
podkreślają, że większość chorób proktologicznych można zdiagnozować na poziomie 
gabinetu proktologicznego za pomocą wnikliwie przeprowadzonego wywiadu, a także 
badania proktologicznego obejmującego wziernikowanie odbytnicy. 
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Wprowadzenie
Wziernikowanie dolnego odcinka przewodu pokarmowe-

go stanowi podstawowe narzędzie diagnostyczne w prak-
tyce proktologicznej. Do najczęściej wykonywanych proce-
dur należą anoskopia oraz rektoskopia, które umożliwiają 

Introduction
Endoscopy of the lower gastrointestinal tract is a funda-

mental diagnostic tool in proctology. The most commonly 
performed procedures include anoscopy and rectoscopy, 
which enable direct assessment of the anal canal and rectum. 
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bezpośrednią ocenę kanału odbytu oraz odbytnicy. Ich sze-
roka dostępność, stosunkowo niska inwazyjność oraz wy-
soka wartość diagnostyczna sprawiają, że są one rutynowo 
wykorzystywane zarówno w diagnostyce, jak i leczeniu cho-
rób proktologicznych. Anoskopia pozwala na ocenę kanału 
odbytu i dystalnej części odbytnicy, natomiast rektoskopia 
obejmuje szerszy zakres – umożliwia wgląd w dalsze odcinki 
odbytnicy, a częściowo także esicy i wymaga insuflacji powie-
trza w celu uwidocznienia ścian odbytnicy.

Anoskopia
Charakterystyka badania 

Anoskopia jest prostym, krótkotrwałym badaniem umoż-
liwiającym bezpośrednią wizualizację struktur kanału odbytu, 
w tym zwieraczy oraz błony śluzowej. Cechuje się wysoką czu-
łością w wykrywaniu patologii dystalnego odcinka przewodu 
pokarmowego, takich jak choroba hemoroidalna, szczelina 
odbytu czy zmiany zapalne (ryc. 1a-c).

Wskazania 
W codziennej praktyce proktologicznej wskazania do wy-

konania anoskopii obejmują przede wszystkim diagnosty-
kę objawów anorektalnych oraz ocenę zmian wykrytych 
w badaniu przedmiotowym. Do najważniejszych wskazań 
należą: krwawienie z odbytu, ból, świąd lub dyskomfort 
w okolicy odbytu, podejrzenie choroby hemoroidalnej oraz 
jej powikłań, obecność wydzieliny i/lub zmian guzowatych, 
diagnostyka szczelin odbytu, przetok i stanów zapalnych, 
ocena zmian nowotworowych kanału odbytu, konieczność 
pobrania materiału do badań histopatologicznych, niejedno-
znaczne wyniki badania per rectum, diagnostyka ciał obcych, 
urazów odbytu, a także kontrola po leczeniu. Warto podkre-
ślić, że anoskopia stanowi często pierwszy etap diagnostyki 
i pozwala na szybkie rozpoznanie najczęstszych schorzeń 
proktologicznych (1-3).

Przygotowanie
Anoskopia nie wymaga przygotowania i można ją wy-

konać już w trakcie pierwszej wizyty w gabinecie proktolo-
gicznym.

Anoskopia ambulatoryjna/zabiegowa
Anoskopia bez uwidaczniania ścian odbytnicy może 

być wykonywana w gabinecie w wybranych sytuacjach 

Their wide availability, relatively low invasiveness, and high 
diagnostic value make them routinely used in both the diag-
nosis and treatment of proctological conditions. Anoscopy 
allows for the assessment of the anal canal and distal rectum, 
while rectoscopy covers a broader scope, allowing for inspec-
tion of the distal rectum and, to some extent, the sigmoid 
colon, and requires air insufflation to visualize the rectal walls.

Anoscopy
Study characteristics

Anoscopy is a simple, short examination that allows direct 
visualization of the structures of the anal canal, including 
the sphincters and mucosa. It is highly sensitive in detect-
ing pathologies of the distal gastrointestinal tract, such as 
hemorrhoidal disease, anal fissure, or inflammatory lesions 
(figs. 1a-c).

Indications 
In everyday proctological practice, indications for anosco-

py primarily include the diagnosis of anorectal symptoms and 
the assessment of lesions detected during physical examina-
tion. The most important indications include: rectal bleeding, 
pain, itching, or discomfort in the anal region, suspicion of 
hemorrhoidal disease and its complications, the presence of 
discharge and/or nodular lesions, the diagnosis of anal fis-
sures, fistulas, and inflammation, the assessment of anal canal 
cancer, the need to collect specimens for histopathological 
examination, equivocal results of a digital rectal examination, 
the diagnosis of foreign bodies and anal injuries, and post-
treatment follow-up. It is worth emphasizing that anoscopy 
is often the first step in diagnostics and allows for the rapid 
diagnosis of the most common proctological conditions (1-3).

Preparation
Anoscopy does not require any preparation and can be 

performed during the first visit to the proctology office.

Outpatient/procedural anoscopy
Anoscopy without visualization of the rectal walls can be 

performed in the office in selected clinical situations (e.g., 
during follow-up visits). For outpatient procedures, shorter 
but wider specula are used (figs. 2a, b). They are connected to 
a light source or external lighting is used, such as operating 
lamps or headlamps.

Ryc. 1a-c. a) Widoczny dystalny odcinek odbytnicy oraz polip kanału odbytu (strzałka), b) hemoroidy, c) ujście wewnętrzne 
kanału przetoki (strzałka)
Fig. 1a-c. a) Visible distal rectum and anal canal polyp (arrow), b) hemorrhoids, c) internal opening of the fistula canal (arrow)
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klinicznych (np. przy kolejnych kontrolach). Do zabiegów am-
bulatoryjnych używa się krótszych, ale szerszych, wzierników 
(ryc. 2a, b). Podłącza się je do źródła światła lub stosuje oświe-
tlenie zewnętrzne, np. lampy operacyjne lub lampy czołowe. 

Anoskopia śródoperacyjna
Zdecydowana większość zabiegów proktologicznych 

wymaga użycia wziernika. Na rycinie 3 porównano pięć ty-
pów wzierników u tego samego pacjenta przed klasycznym 
zabiegiem hemoroidektomii. 

Widoczna jest różnica w zakresie obrazowania kanału od-
bytu. Choć dobór wziernika zależy od preferencji operatora, 
to wziernik powinien zapewniać dobrą wizualizację i dostęp 
operacyjny na całej długości kanału odbytu. Autorzy najczę-
ściej posługują się wziernikiem Pratta (ryc. 3a).

Intraoperative anoscopy
The vast majority of proctological procedures require the 

use of a speculum. Figure 3 compares five types of speculums 
in the same patient prior to a conventional hemorrhoidectomy.

There is a noticeable difference in the scope of imaging of 
the anal canal. Although the choice of speculum depends on the 
operator’s preference, the speculum should provide good visu-
alization and surgical access along the entire length of the anal 
canal. The authors most often use the Pratt speculum (fig. 3a).

Rectoscopy with a rigid speculum
Study characteristics

Rectoscopy involves the insertion of a rigid speculum 
equipped with a light source and an optical system into the 

Ryc. 2a, b. Anoskop typu Sapimed z obturatorem podłączony do rękojeści z wbudowanym LED-owym źródłem światła
Fig. 2a, b. Sapimed anoscope with obturator connected to a handle with a built-in LED light source

Ryc. 3a-e. Porównanie wzierników zabiegowych u tego samego pacjenta. a) Wziernik typu Pratt, b) wziernik motylkowy typu 
Gull, c) wziernik Chelsey Eaton, d) wziernik Smith Buie, e) wziernik typu Czerny
Fig. 3a-e. Comparison of procedural specula at the same patient. a) Pratt speculum, b) Gull butterfly speculum, c) Chelsey Eaton 
speculum, d) Smith Buie speculum, e) Czerny speculum

a b
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Rektoskopia sztywnym wziernikiem
Charakterystyka badania 

Rektoskopia polega na wprowadzeniu do odbytnicy 
sztywnego wziernika wyposażonego w źródło światła oraz 
system optyczny. Umożliwia to dokładną ocenę ścian odbyt-
nicy na długości nawet do 20 cm od brzegu odbytu. Bardzo 
ważnym elementem prawidłowego badania jest insuflacja 
powietrza w celu uwidocznienia błony śluzowej na całym 
obwodzie. 

Wymagania sprzętowe
Rektoskopia wykonywana z zastosowaniem sztywnego 

wziernika wymaga użycia specjalistycznego zestawu instru-
mentarium umożliwiającego bezpieczną i precyzyjną ocenę 
światła odbytnicy. Postęp technologiczny w ostatnich latach 
doprowadził do znacznej modyfikacji konstrukcji poszcze-
gólnych elementów aparatury, poprawiając komfort badania 
oraz jakość uzyskiwanego obrazu. Podstawowy zestaw wy-
korzystywany w rektoskopii składa się z tubusa, obturatora 
umożliwiającego bezpieczne wprowadzenie tubusa, głowicy 
optycznej z dokręcanym okularem i systemem insuflacji oraz 
źródła światła (ryc. 4a1-c3).

Tubus to sztywna, cylindryczna rura umożliwiająca wpro-
wadzenie instrumentu do odbytnicy. Wykonany jest naj-
częściej z tworzyw sztucznych (jednorazowy) lub ze stali 

rectum. This allows for a precise assessment of the rectal walls 
up to 20 cm from the anal verge. A crucial element of a proper 
examination is air insufflation to visualize the mucosa along 
its entire circumference.

Hardware requirements

Rectoscopy performed using a rigid speculum requires the 
use of a specialized set of instruments to safely and precisely 
assess the rectal lumen. Technological advances in recent 
years have led to significant modifications to the design of 
individual components, improving examination comfort and 
image quality. The basic set used in rectoscopy consists of 
a tube, an obturator enabling safe tube insertion, an optical 
head with a screw-on eyepiece and insufflation system, and 
a light source (figs. 4a1-c3). 

A tube is a rigid, cylindrical tube that allows the instrument 
to be inserted into the rectum. It is most often made of plastic 
(disposable) or stainless steel (reusable). Currently, disposable 
tubes are most commonly used, eliminating the risk of cross-
contamination and requiring no sterilization. They are avail-
able in three sizes: 8, 13, and 25 cm. An obturator, also known 
as a stylet, is inserted into the tube during rectal insertion to 
facilitate atraumatic insertion of the speculum, reducing the 
risk of mucosal damage. Once the tube is inserted beyond 
the sphincters, the obturator is removed, and its place is 

Ryc. 4a1-c3. Budowa różnych typów rektoskopów. A) Rektoskop z wbudowanym LED-owym źródłem światła w rękojeści. 
A1) Gruba niebieska strzałka – głowica rektoskopowa; cienka niebieska strzałka – obturator; cienka zielona strzałka – tubus 
rektoskopowy; czarna strzałka – rękojeść z wbudowanym LED-owym źródłem światła; żółta strzałka – okular; czerwona strzał-
ka – gruszka do insuflacji. A2) Rektoskop z włożonym obturatorem. A3) Rektoskop z wyjętym obturatorem i przekręconym 
okularem. B) Rektoskop z osobnym modułem, halogenowym źródłem światła i podłączeniem do komputera. C2) Połączenie 
kamery z głowicą rektoskopową. C3) Obraz z rektoskopii widoczny na monitorze komputera
Fig. 4a1-c3. Structure of different types of rectoscopes. A) Rectoscope with a built-in LED light source in the handle. A1) Thick 
blue arrow – rectoscope head; thin blue arrow – obturator; thin green arrow – rectoscope tube; black arrow – handle with 
a built-in LED light source; yellow arrow – eyepiece; red arrow – insufflation bulb. A2) Rectoscope with an inserted obturator. 
A3) Rectoscope with the obturator removed and the eyepiece rotated. B) Rectoscope with a separate module and a halogen light 
source connected to a computer. C2) Camera connection to the rectoscope head. C3) Rectoscopic image visible on a computer 
monitor

a1                                     a2                                   a3                                           b

c1                                                     c2                                                          c3
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nierdzewnej (wielorazowy). Obecnie najczęściej używa się 
tubusów jednorazowych, które eliminują ryzyko zakażeń 
krzyżowych i nie wymagają sterylizacji. Są one dostępne 
w trzech rozmiarach: 8, 13 i 25 cm. Obturator inaczej zwany 
mandrynem wprowadza się do wnętrza tubusu podczas jego 
aplikacji do odbytnicy w celu ułatwienia atraumatycznego 
wprowadzenia wziernika, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia 
błony śluzowej. Po wprowadzeniu tubusu poza zwieracze 
obturator jest usuwany, a jego miejsce zajmuje głowica 
optyczna, która stanowi kluczowy element systemu wizu-
alizacji. W zależności od konstrukcji może zawierać układ 
soczewek optycznych i tor wizyjny umożliwiający obserwację 
bezpośrednią przez okular lub pośrednią z użyciem kamery. 
Nowoczesne głowice często współpracują z systemami wide-
oendoskopowymi, umożliwiając wyświetlanie obrazu na mo-
nitorze z jednoczasową rejestracją badania. Odpowiednie 
oświetlenie pola badania jest warunkiem uzyskania wysokiej 
jakości obrazu. W rektoskopii stosuje się zewnętrzne źródła 
światła, połączone z głowicą optyczną za pomocą przewodów 
światłowodowych lub wbudowane w rękojeść, co umożliwia 
ich łatwe przenoszenie. Obecnie najczęściej stosowane jest 
źródło światła LED cechujące się jasnym, białym światłem, 
dużą trwałością, niskim zużyciem energii i niewielką emisją 
ciepła. Wcześniej stosowano źródła halogenowe dające ciepłe 
i intensywne światło, ale szybko nagrzewające się. Ostatnim 
elementem zestawu jest system insuflacji, najczęściej ma-
nualny z użyciem gruszki. Insuflacja powoduje rozprężenie 
ścian jelita, co umożliwia ocenę błony śluzowej odbytnicy 
i początkowego fragmentu esicy.

taken by an optical head, a key element of the visualization 
system. Depending on the design, it may incorporate an 
optical lens system and a viewing path enabling direct ob-
servation through an eyepiece or indirect observation using 
a camera. Modern heads often work with video endoscopic 
systems, enabling image display on a monitor with simulta-
neous recording of the examination. Adequate illumination 
of the examination field is essential for achieving high image 
quality. Rectoscopy uses external light sources, connected 
to the optical head via fiber optic cables or integrated into 
the handle, allowing for easy portability. Currently, the most 
common light source is an LED, characterized by bright, white 
light, long durability, low energy consumption, and low heat 
emission. Previously, halogen light sources were used, which 
emitted warm, intense light but heated quickly. The final 
element of the system is an insufflation system, most often 
manual using a bulb syringe. Insufflation expands the intes-
tinal walls, allowing for the assessment of the rectal mucosa 
and the initial portion of the sigmoid colon.

Indications
The indications for rectoscopy are broader than those for 

anoscopy and include the diagnosis of more proximal rectal 
pathologies, such as suspected rectal cancer or inflamma-
tory diseases. A colonoscopy performed on a patient does 
not exempt them from rectoscopy. Although colonoscopy is 
the gold standard for colon diagnostics, it is important to re-
member the risk of missing tumors and polyps. These exami-
nations complement each other, not contradict each other. 

Ryc. 5a-c. Obraz kanału odbytu podczas kolonoskopii (kolumna po lewej) i rektoskopii sztywnym wziernikiem (kolumna 
po prawej) u tej samej pacjentki
Fig. 5a-c. View of the anal canal during colonoscopy (left column) and rectoscopy with a rigid speculum (right column) in the 
same patient

a

b

c
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Wskazania
Wskazania do rektoskopii są szersze niż w przypadku 

anoskopii i obejmują diagnostykę bardziej proksymalnych 
patologii odbytnicy, np. podejrzenie nowotworu odbytnicy 
lub chorób zapalnych. Wykonana u pacjenta kolonoskopia 
nie zwalnia z rektoskopii. Choć badanie kolonoskopowe 
jest złotym standardem diagnostyki jelita grubego, należy 
pamiętać o ryzyku przeoczenia guzów i polipów. Badania te 
wzajemnie się uzupełniają, a nie wykluczają. Na rycinie 5a-c 
przedstawiono obraz uzyskany z rektoskopii i kolonoskopii 
u tej samej pacjentki. Zwraca uwagę znacząca różnica w ob-
razowaniu kanału odbytu na korzyść rektoskopii. 

 Przygotowanie do rektoskopii 
Skuteczność diagnostyczna rektoskopii oraz precyzja 

oceny błony śluzowej odbytnicy są ściśle skorelowane z ja-
kością przygotowania pacjenta. Treść kałowa może masko-
wać zmiany patologiczne, takie jak polipy, owrzodzenia czy 
ogniska neoplazji. W dniu poprzedzającym badanie zaleca się 
przejście na klarowną dietę płynną po lekkostrawnym śniada-
niu oraz wykonanie dwóch wlewek doodbytniczych. W dniu 
badania dopuszczalne jest spożycie lekkiego śniadania, co 
poprawia komfort pacjenta. W praktyce klinicznej przygoto-
wanie za pomocą makrogoli, standardowo stosowane w ko-
lonoskopii, jest niewskazane przy rektoskopii. Doustne środki 
przeczyszczające prowadzą do upłynnienia treści kałowej 
w wyższych odcinkach jelita grubego. Może to skutkować sta-
łym spływaniem płynnej treści do bańki odbytnicy w trakcie 
badania, co paradoksalnie pogarsza warunki wizualizacji. Uni-
ka się również wykonywania wlewek doodbytniczych w dniu 
badania. Obecność resztkowego płynu w świetle odbytnicy 
powoduje artefakty obrazu, „zalewając” optykę instrumentu 
i uniemożliwiając precyzyjną ocenę błony śluzowej. 

Szczególne sytuacje kliniczne 
Diagnostyka i leczenie skrętu esicy

Rektoskopia sztywnym wziernikiem odgrywa istotną rolę 
zarówno w diagnostyce, jak i leczeniu skrętu esicy. W aspek-
cie diagnostycznym umożliwia bezpośrednią ocenę światła 
jelita oraz stanu błony śluzowej, co pozwala na identyfika-
cję charakterystycznego spiralnego zwężenia oraz ocenę 
żywotności ściany jelita, w tym cech niedokrwienia lub 
martwicy. Jednocześnie badanie to ma kluczowe znaczenie 
terapeutyczne – w przypadku braku objawów perforacji lub 
zapalenia otrzewnej stanowi metodę leczenia pierwszego 
rzutu, umożliwiając detorsję skręconego odcinka jelita oraz 
jego odbarczenie, często z jednoczesnym wprowadzeniem 
zgłębnika doodbytniczego. Skuteczna dekompresja pro-
wadzi zazwyczaj do szybkiej poprawy klinicznej i może 
odroczyć lub nawet wyeliminować konieczność pilnego 
leczenia operacyjnego, choć należy pamiętać o wysokim 
ryzyku nawrotów i potrzebie rozważenia leczenia chirur-
gicznego w trybie planowym. Giętka fiberoendoskopia ma 
przewagę nad sztywnym wziernikowaniem ze względu 
na lepszą ocenę błony śluzowej pod kątem niedokrwienia, 
a także niższe ryzyko perforacji (4, 5). Tym niemniej w pra-
cy Orena i wsp. (6) stwierdzono, że skuteczność sztywnej 

Figure  5a-c shows images obtained from rectoscopy and 
colonoscopy in the same patient. The significant difference 
in anal canal imaging, favoring rectoscopy, is noteworthy.

Preparation for rectoscopy 
The diagnostic efficacy of rectoscopy and the accuracy 

of rectal mucosa assessment are closely correlated with the 
quality of patient preparation. Fecal matter can mask patho-
logical changes such as polyps, ulcers, or neoplasia. On the 
day before the examination, a clear liquid diet after a light 
breakfast and two rectal enemas are recommended. A light 
breakfast is acceptable on the day of the examination, which 
improves patient comfort. In clinical practice, preparation 
with macrogols, standardly used in colonoscopy, is contra-
indicated for rectoscopy. Oral laxatives liquefy fecal matter 
in the upper sections of the large intestine. This can result 
in continuous flow of liquid matter into the rectal ampulla 
during the examination, paradoxically impairing visualiza-
tion. Rectal enemas are also avoided on the day of the ex-
amination. The presence of residual fluid in the rectal lumen 
causes image artifacts, “flooding” the instrument’s optics and 
preventing precise assessment of the mucosa. 

Special clinical situations 
Diagnosis and treatment of sigmoid volvulus 

Rigid rectoscopy plays a crucial role in both the diagnosis 
and treatment of sigmoid volvulus. Diagnostically, it enables 
direct assessment of the intestinal lumen and the condition of 
the mucosa, allowing for the identification of a characteristic 
spiral stenosis and the assessment of intestinal wall viability, 
including signs of ischemia or necrosis. This examination also 
has crucial therapeutic implications. In the absence of signs 
of perforation or peritonitis, it is a first-line treatment option, 
enabling detorsion of the twisted segment of the intestine 
and its decompression, often with the simultaneous inser-
tion of a rectal tube. Effective decompression usually leads 
to rapid clinical improvement and can postpone or even 
eliminate the need for urgent surgical treatment, although 
the high risk of recurrence and the need to consider elective 
surgical treatment should be kept in mind. Flexible fiberoptic 
endoscopy has advantages over rigid endoscopy due to bet-
ter assessment of the mucosa for ischemia and a lower risk of 
perforation (4, 5). Nevertheless, the study by Orena et al. (6) 
found that the efficacy of rigid rectoscopy in decompression 
was as high as 78%, with a mortality rate of 1% and early 
recurrence of 3%. Taggarsi et al. (7), based on their own ex-
perience, proposed an algorithm in which rigid rectoscopy is 
the first step in the management of stable patients in whom 
intestinal perforation has been ruled out. This is justified 
by the ease of access and low equipment requirements of 
rectoscopy, particularly in situations where an endoscopy 
facility is not available. 

Diagnosis of penetrating injuries to the rectum 
and buttocks

Rectoscopy with a rigid scope improves the diagnosis of 
penetrating rectal injuries, especially extraperitoneal injuries. 
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rektoskopii w dekompresji wynosi aż 78%, śmiertelność 1%, 
a wczesne nawroty są na poziomie 3%. Z kolei Taggarsi i wsp. 
(7) na podstawie własnych doświadczeń zaproponowali 
algorytm, w którym rektoskopia sztywnym wziernikiem jest 
pierwszym etapem postępowania u pacjentów stabilnych, 
u których wykluczono perforację jelita. Ma to uzasadnienie 
ze względu na łatwą dostępność i niewielkie wymagania 
sprzętowe rektoskopii, szczególnie w sytuacjach braku 
dostępności pracowni endoskopowej. 

Diagnostyka penetrujących urazów odbytnicy i pośladków

Rektoskopia sztywnym wziernikiem poprawia rozpozna-
wanie penetrujących urazów odbytnicy, zwłaszcza urazów 
zewnątrzotrzewnowych. W porównaniu z tomografią kom-
puterową charakteryzuje się wyższą czułością (94% vs 59%) 
i swoistością (100% vs 91%). Na każdych 6 pacjentów podda-
nych tomografii i rektoskopii sztywnym wziernikiem po pene-
trującym urazie miednicy u jednego dojdzie do przeoczenia 
urazu odbytnicy w tomografii, który zostanie wykryty w rekto-
skopii (8). W badaniu Govendera i wsp. (9), obejmującym 104 
pacjentów z uszkodzeniem odbytnicy, rektoskopię sztywnym 
wziernikiem wykonano u 100 pacjentów i u 96% stwierdzo-
no zmiany pourazowe, co potwierdza wysoką czułość tego 
badania. Jednocześnie należy podkreślić, że w schemacie 
postępowania zaprezentowanym przez autorów wykonanie 
rektoskopii sztywnym wziernikiem jest obok badania per 
rectum podstawowym i nieodzownym krokiem w procesie 
diagnostycznym. Podobnie u pacjentów z penetrującymi 
urazami pośladka rektoskopia sztywnym wziernikiem po-
winna być rutynowo wykonana w celu potwierdzenia lub 
wykluczenia obecności urazu odbytnicy oraz określenia jego 
lokalizacji anatomicznej. Co ciekawe, tomografia komputero-
wa nie może być stosowana do wiarygodnego wykluczenia 
urazu odbytnicy (10). Autorzy zalecają wykonanie rektoskopii 
w znieczuleniu na sali operacyjnej zamiast na oddziale ratun-
kowym, gdyż zwiększa to szansę wykrycia urazu odbytnicy 
dzięki warunkom sali operacyjnej oraz jest lepiej tolerowane 
przez pacjenta. 

Diagnostyka krwawień z dolnego odcinka przewodu 
pokarmowego

W ostrych krwawieniach z dolnego odcinka przewodu 
pokarmowego nie zaleca się rutynowego wykonywania 
rektoskopii sztywnym wziernikiem (11). Autorzy uważają 
jednak, że w wybranych przypadkach badanie to może 
pomóc w podjęciu decyzji terapeutycznych. Uwidocznienie 
na przykład ewidentnego krwawienia z okolicy splotów he-
moroidalnych pozwala włączyć leczenie celowane. 

Rektoskopia w ocenie lokalizacji guza odbytnicy

Rektoskopia była przez wiele lat złotym standardem 
w określaniu wysokości guza odbytnicy, co ma kluczowe 
znaczenie w planowaniu dalszego postępowania. Obecnie 
wzrasta rola rezonansu magnetycznego, który jest przynaj-
mniej równie skuteczny w określaniu lokalizacji, a na dodatek 
cechuje się mniejszą inwazyjnością i możliwością oceny głę-
bokości naciekania ściany odbytnicy i struktur miednicy (12). 

Compared to computed tomography, it is characterized by 
higher sensitivity (94% vs. 59%) and specificity (100% vs. 
91%). For every 6 patients undergoing CT and rectoscopy 
with a rigid speculum after penetrating pelvic trauma, one 
patient will have a rectal injury missed on CT but detected on 
rectoscopy (8). In the study by Govender et al. (9), involving 
104 patients with rectal injuries, rigid speculum rectoscopy 
was performed in 100 patients, and post-traumatic changes 
were found in 96% of them, confirming the high sensitivity 
of this examination. It should also be emphasized that in the 
procedure presented by the authors, rigid speculum rec-
toscopy is, in addition to rectal examination, a fundamental 
and indispensable step in the diagnostic process. Similarly, 
in patients with penetrating buttock injuries, rigid speculum 
rectoscopy should be routinely performed to confirm or 
exclude the presence of rectal injury and to determine its 
anatomical location. Interestingly, computed tomography 
cannot be used to reliably exclude rectal injury (10). The au-
thors recommend performing rectoscopy under anesthesia 
in the operating room rather than in the emergency depart-
ment, as this increases the chance of detecting rectal injury 
due to the operating room conditions and is better tolerated 
by the patient. 

Diagnosis of lower gastrointestinal bleeding
In acute lower gastrointestinal bleeding, routine rectosco-

py with a rigid speculum is not recommended (11). However, 
the authors believe that in selected cases, this examination 
may help in making therapeutic decisions. For example, visu-
alization of obvious bleeding from the hemorrhoidal plexus 
area allows for the initiation of targeted treatment.

Rectoscopy in the assessment of the location of a rectal 
tumor

For many years, rectoscopy was the gold standard for 
determining rectal tumor height, which is crucial in planning 
further treatment. Currently, the role of magnetic resonance 
imaging is increasing, being at least as effective in determin-
ing the location, and additionally characterized by less inva-
siveness and the ability to assess the depth of invasion of the 
rectal wall and pelvic structures (12). Rigid rectal examination 
may not provide a sufficiently reliable basis for making deci-
sions about the use of optional chemoradiotherapy in rectal 
cancer. Eligibility for neoadjuvant treatment should not be 
based solely on tumor height measurement (13). A separate 
issue is the surgeon’s preoperative assessment of tumor 
height with regard to the anticipated anastomosis.

Complications
Rectoscopy is considered a diagnostic procedure with 

a high safety profile and a low complication rate. However, 
like any invasive procedure, it is associated with the risk of 
adverse events. Perforation is the most serious, although very 
rare, complication of rectoscopy (14). It occurs as a result of 
mechanical damage to the intestinal wall by the speculum 
tip or instruments. More common, but less serious, complica-
tions include superficial mucosal injuries, such as abrasions 
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Sztywne wziernikowanie odbytnicy może nie stanowić wy-
starczająco wiarygodnej podstawy do podejmowania decyzji 
o zastosowaniu opcjonalnej chemioradioterapii w raku odbyt-
nicy. Kwalifikacja do leczenia neoadiuwantowego nie powin-
na opierać się wyłącznie na pomiarze wysokości guza (13). 
Odrębną kwestią jest przedoperacyjna ocena wysokości 
guza przez chirurga pod kątem przewidywanego zespolenia. 

Powikłania
Rektoskopia jest uznawana za procedurę diagnostyczną 

o wysokim profilu bezpieczeństwa i niskim odsetku powikłań. 
Niemniej jednak, jak każda procedura inwazyjna, wiąże się 
z ryzykiem wystąpienia działań niepożądanych. Perforacja 
jest najpoważniejszym, choć bardzo rzadkim, powikłaniem 
rektoskopii (14). Dochodzi do niej w wyniku mechanicznego 
uszkodzenia ściany jelita przez końcówkę wziernika lub na-
rzędzia robocze. Do częstszych, ale mniej groźnych, powikłań 
należą powierzchowne uszkodzenia błony śluzowej, takie jak 
otarcia czy drobne pęknięcia. Zazwyczaj mają one charakter 
samoograniczający i nie wymagają leczenia. Rektoskopia 
wiąże się z niskim ryzykiem zakażeń, głównie dzięki sto-
sowaniu procedur aseptycznych i jednorazowego sprzętu. 
Do najczęściej występujących powikłań czynnościowych 
należą: uczucie rozpierania, parcia na stolec, dyskomfort lub 
ból w trakcie badania. Objawy te są związane głównie z in-
suflacją powietrza oraz mechanicznym rozciąganiem ścian 
odbytnicy i mają charakter przemijający.

Podsumowanie
Większość chorób proktologicznych można zdiagnozować 

na poziomie gabinetu proktologicznego za pomocą wnikliwie 
przeprowadzonego wywiadu, a także badania proktologicz-
nego obejmującego wziernikowanie odbytnicy. Rektoskopia 
i kolonoskopia są badaniami uzupełniającymi. Niestety nie tak 
rzadko zdarza się, że pacjent po wizycie w gabinecie prokto-
logicznym kierowany jest na kolonoskopię z pominięciem 
badania anoskopowego i rektoskopii. Kanał odbytu i pato-
logie z nim związane zdecydowanie lepiej uwidaczniają się 
w sztywnym wzierniku (anoskopie/rektoskopie). Diagnostyka 
proktologiczna powinna mieć charakter wstępujący (badanie 
per rectum, anoskopia/rektoskopia, kolonoskopia), co pozwala 
w dużym stopniu uniknąć błędu diagnostycznego. W urazach 
odbytnicy i skręcie esicy rektoskopia ma ugruntowaną rolę 
w procesie diagnostyczno-leczniczym. Właściwa technika 
i doświadczenie lekarza poprawiają bezpieczeństwo badania 
i zmniejszają ryzyko powikłań. 

or minor tears. These are usually self-limiting and do not 
require treatment. Rectoscopy is associated with a low risk 
of infection, primarily due to the use of aseptic procedures 
and disposable equipment. The most common functional 
complications include a feeling of distention, stool urgency, 
discomfort, or pain during the examination. These symp-
toms are primarily related to air insufflation and mechanical 
stretching of the rectal walls and are transient.

Conclusions
Most proctological conditions can be diagnosed in the 

proctology office through a thorough interview and a procto-
logical examination, including rectal examination. Rectoscopy 
and colonoscopy are complementary tests. Unfortunately, it is 
not uncommon for a patient to be referred for a colonoscopy 
after a visit to the proctology office, omitting anoscopy and 
rectoscopy. The anal canal and related pathologies are much 
more clearly visualized with a rigid speculum (anoscopy/
rectoscopy). Proctological diagnostics should be ascending 
(rectal examination, anoscopy/rectoscopy, colonoscopy), 
which largely helps avoid diagnostic errors. In rectal injuries 
and sigmoid volvulus, rectoscopy has a well-established role 
in the diagnostic and therapeutic process. Proper technique 
and the physician’s experience improve the safety of the 
examination and reduce the risk of complications.
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