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1. EINLEITUNG

1.1.  Der Beckenbodendeszensus aus dem Blickwinkel zweier Fachrichtungen

Die Beckenbodeninsuffizienz spielt eine grolie Rolle im klinischen Alltag der Urogynékologie.
Die ausgepragten Deszensusbefunde gerade alterer Multiparae sind aufgrund ihrer
Symptomatik mit Harn- und Stuhlinkontinenz fiir die Betroffenen meist mit einem groflen
Leidensdruck verbunden. Es zeigen sich nicht selten mehrere Diagnosen wie eine Zystozele,
ein Scheidenabschlussdeszensus bzw. Deszensus uteri, eine Enterozele und eine Rektozele

bei ein und derselben Patientin.

Die Radiologie hat mit der funktionellen Magnetresonanztomographie eine Methode etabliert,
welche eine Senkung des Beckenbodens mit seinen Organen zuverldssig dokumentieren
kann (25, 36). Das vordere Kompartiment (Harnblase, Urethra), das mittlere Kompartiment
(Scheide, Uterus und Douglas-Raum) und das hintere Kompartiment (Rektum) werden direkt
und simultan anhand tberlagerungsfreier Schnittbilder beurteilt (36). Bei der gynakologischen
Untersuchung indes inspiziert der Arzt die Scheide und untersucht die Blase und das Rektum

zeitlich getrennt voneinander indirekt durch die Vaginalwand hindurch.

In der Gynakologie existiert der ICS-Score (International-Continence-Society-Score) als ein
standardisiertes und international anerkanntes System zur klinischen Beurteilung des
Beckenbodens (6). In der Radiologie gibt es bis heute kein entsprechendes allgemein
gultiges Befundungssystem. Ein Vergleich beider Untersuchungsmethoden miteinander ist

nicht ohne weitere Arbeitsschritte moglich.

In der funktionellen MRT kann man Senkungen aller drei Kompartimente des kleinen Beckens
beobachten. Diese wurden in unserer Studie mithilfe dreier verschiedener Referenzlinien
eindeutigen Diagnosen zugeordnet. Die MR-Diagnosen wurden anschliefend mit den aus
dem ICS-Score abgeleiteten Diagnosen verglichen. Es sollte gezeigt werden, dass sich eine
Korrelation zwischen ICS-Score Diagnose einerseits und MR-Diagnose einer bestimmten
Referenzlinie andererseits herstellen lasst. AbschlieRend sollte analysiert werden, ob sich

zwischen den beiden Systemen ein metrischer Zusammenhang definieren I&sst.




1.2. Die Anatomie des Beckenbodens

Der Weichteilverschluss des weiblichen Beckenausgangs wird durch Muskel- und
Bindegewebsplatten gebildet. Dieser so genannte Beckenboden besteht aus drei Schichten,
dem inneren Diaphragma pelvis, dem mittleren Diaphragma urogenitale und der &ufReren
SchlieBmuskulatur. Der M. levator ani und der M. coccygeus werden direkt durch den Plexus
sacralis innerviert. Die Innervation der Ubrigen Beckenbodenmuskulatur (Diaphragma
urogenitale, M. ischiocavernosus, M. bulbospongiosus, M. sphincter ani externus) erfolgt tber

den N. pudendus, dem peripheren Stammnerv des Plexus sacralis (5, 25, 35).

Das Diaphragma pelvis ist die innerste Verschlussschicht und wird durch den M. levator ani
und den M. coccygeus einschliellich ihrer Faszien gebildet. Der Levator ani ist in einer Linie
an der seitlichen Beckenwand fixiert, welche an der Hinterflache des Schambeins in
Symphysenhdhe beginnt und Uber die Fascia obturatoria, die Spina ischiadica und das Lig.
sacrospinale zum viertem Kreuzwirbel verlauft. Die Levatorenmuskeln von beiden
Beckenhalften ziehen nach dorsal, vereinigen sich hinter dem Rektum und bilden so die
Levatorschlinge. Der hinter der Symphyse gelegene dreieckige Spalt bildet das Levatortor,
begrenzt vom freien Rand der Mm. levator ani, den so genannten Levatorschenkeln. Ventral
vor dem Rektum lassen diese beiden Schenkel einen Schlitz oder Spalt frei, den Hiatus
genitalis oder Levatorspalt. In diesem liegt der vordere Harnrohrenabschnitt, dorsal davon die
Vagina und am weitesten dorsal das Rektum. Der M. coccygeus schlielt sich dorsal dem M.
levator ani an. Er zieht von der Spina ischiadica zum Os coccygeus. Er kann teilweise durch

Sehnen ersetzt sein und erscheint deshalb oft als Teil des Lig. sacrospinale.

Das Diaphragma urogenitale ist eine dreieckige muskulos-sehnige Platte des M. transversus
perinei profundus sowie dessen Faszien, welche sich im Schambeinwinkel kaudal des M.

levator ani ausspannt. Es sichert nach kaudal das Levatortor. (siche Abb. 1-3)

Die Dammmuskulatur wird vom M. sphinkter ani externus, dem M. bulbospongiosus, dem

M. ischiocavernosus und dem M. transversus perinei superficialis gebildet.

Der M. sphinkter externus und der M bulbospongiosus bilden eine muskulare ,Acht* um

Rektum und Introitus vaginae mit einem Centrum tendineum perinei in der Mitte.




Der M. transversus perinei superficialis entspringt als oberflachliche Abspaltung dem M.
perinei profundus, strahlt in das Centrum tendineum ein und dient zur Unterstiitzung des M.

tendineus profundus. (siehe Abb. 1-3)
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Lig. sacrospinale M. coccygeus

Abb. 1: ( nach Platzer et al., 29 ) Darstellung der Bénder des Beckens, des Diaphragma

urogenitale und des Diaphragma pelvis.
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Abb.2: (aus 35) Schematische Darstellung der Beckenbodenmuskulatur. M. puborectalis und M.

pubococcygeus unterscheiden sich durch ihre Ansétze, stellen aber einen einheitlichen Muskel dar
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Abb. 3: (aus 35) Schematische Darstellung versch. Teile des M transvers. perinei prof., des

M. ischiocavernosus und des M. bulbocavernosus.




Des Weiteren sind zum Verstandnis der Entwicklung von Deszensus und Prolaps die

Darstellung der Halteapparate der einzelnen Organe im kleinen Becken notwendig.
Die Aufhédngung des Uterus ist hierbei von besonderer Bedeutung.

Die Harnblase liegt subperitoneal hinter der Symphyse und ist in ihren basalen Anteilen mit
folgenden Bindegewebsziigen fixiert: Das Lig. pubovesicale zieht beidseitig zum Blasenhals
und ist seitlich mit den Levatorschenkeln verbunden. Nach hinten verlauft paarig das Lig.
rectovesicale. Alle diese Bander enthalten glatte Muskelziige und stellen somit kein ,reines*

Bindegewebe dar.

Dies trifft auch fir die Aufhdngung der anderen Urogenitalorgane zu, welche in drei

Abschnitte gegliedert werden kann.

Der erste Abschnitt des Halteapparates des weiblichen Genitals bilden das Lig. suspensorii
ovarii, das Lig. ovarii proprium und das Lig. teres uteri. Das Lig. suspensorii proprium setzt an
der Fascie des M. psoas an und enthalt neben glatten Muskelzellen die Gefalke und Nerven

des Ovars.

An ihm héngen das Ovar mit seinem tubaren Pol und Teile der Tube. Das Lig. ovarii proprium
zieht horizontal vom uterinen Pol des Ovars zur Tubenecke des Uterus und inseriert dorsal
der Tube.

Beide Ligamente stellen eine funktionelle Einheit dar, welche durch ihre Beweglichkeit zum
Zeitpunkt der Ovulation das Fimbrienende der Tube Uber dem Ovar zum Liegen kommen

lassen.

Das Lig. teres uteri ist kaudal von der Tube am Uterus befestigt, zieht durch den Anulus
inguinalis profundus und den Leistenkanal und strahlt in den Mons pubis und die grofRen

Labien ein.

Der mittlere Abschnitt liegt lateral des Uterus und wird Lig. latum oder Plica lata genannt.
Beide Seiten bilden zusammen die sog. Suspensionsschlinge des Uterus. Im Bereich der
Zervix wird das Band breiter und wird dort klinisch als Parametrium bezeichnet. Das Lig.
latum enthalt alle Nerven und GefélRe des Uterus sowie den Ureter und Bindegewebe, das

uterusnah und subperitoneal auch glatte Muskelzellen enthalt.
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Der kaudale Teil des Halteapparates besteht aus den Ligg. sacrouterina und den Ligg.
rectouterina, die von der Seiten- und Hinterwand der Zervix nach dorsolateral ziehen. Erstere
breiten sich subperitoneal facherformig nach dorsokaudal aus; die Ligg. rectouterina ziehen
als ,Rektumpfeiler* auf die Dorsalseite des Rektums und vereinigen sich dort mit perirektalen

Bindegewebszligen.

1.3. Atiologie und Pathogenese von Deszensus und Organprolaps:

Beim inneren Genitale und unteren Harntrakt kann man drei Auspragungen einer Senkung

voneinander unterscheiden:

1. Mit einer Zystozele ist ein Tiefertreten der vorderen Vaginalwand unter Mithahme der

Harnblase und Harnréhre gemeint.

2. Beim Scheidenabschlussdeszensus bzw. beim Deszensus uteri treten

Scheidenstumpf oder entsprechend die Portio nach kaudal.

3. Die Rektozele bezeichnet das Tiefertreten der hinteren Vaginalwand unter Mitnahme

des Rektums.

4. Beim Deszensus des Scheidenblindsacks nach Hysterektomie und/oder bei einer
massiven Rektozele kann der untere Abschluss der Bauchhéhle unter Mitnahme von

Dinndarmschlingen nach unten sinken und so eine Enterozele bilden.

Uterus und Vagina konnen in unterschiedlicher Ausprdgung getrennt oder gemeinsam
voneinander deszendieren. Grund hierflir ist eine Insuffizienz der Haltestrukturen im kleinen

Becken.

Diese ist bedingt durch eine Uberforderung des Beckenbodens (Adipositas, korperliche
Uberanstrengung wie Arbeiten in der Landwirtschaft oder im pflegerischem Bereich), eine
angeborene Bindegewebsschwache und - als Hauptgrund - traumatische Geschehen durch

Geburten, insbesondere durch Geburtsverletzungen wie Dammrisse und Episiotomien (35).

Fur die Entstehung eines Deszensus uteri spielt neben dem Zustand der Ligamente die

Beschaffenheit des Beckenbodens eine Rolle. Normalerweise ruht der Uterus mit der Zervix
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auf der Levatorplatte. Durch Tonusverlust des M. levator ani, der unter anderem durch
Narbenbildungen nach Einrissen und Uberdehnung wahrend der Geburt und
Schwangerschaft entstehen kann, kommt es zum ,Durchsacken® des Levators. Werden die
dazugehorigen Nerven Uber eine Schwelle von 15% lhrer Lange gedehnt, kann dies zu
nachweisbaren und nur bis zu einem gewissen Grade reversiblen Schaden mit verlangsamter
Leitungsgeschwindigkeit des N. pudendus fihren (32, 35). Solche elektrophysiologisch
nachweisbaren Defekte treten insbesondere nach Forcepsentbindungen auf (33) und haben
eine geanderte Position der Blase und eine verminderte Kontraktionskraft des M. levator ani
zur Folge. Der resultierende Deszensus uteri kann bis zum Totalprolaps der gesamten
Gebarmutter vor den Hymenalsaum fiihren. Eine Zystozele und/oder Rektozele/Enterozele

sind dann haufig begleitend zu beobachten.

Die Atiologie der Enterozele wird noch nicht vollstandig verstanden. Ein ungewdhnlich tiefer
Douglas-Raum kann dabei als eine grundlegende Bedingung fiir ihre Entstehung angefiihrt
werden (27). Auch sind durchaus iatrogen induzierte Enterozelen bekannt, zum Beispiel nach
Burch-Kolposuspensions-Verfahren (8, 10, 34). Bei diesen abdominalen Operationsverfahren
zur Behandlung der Stressinkontinenz wird das Parakolpium am Lig. pubicum superius fixiert

und bedingt somit indirekt eine VergréRerung der Douglas-Raumes.

Eine Studie von BAESSLER und SCHUESSLER konnte zusatzlich nachweisen, dass bei
Patientinnen mit einem bekanntem Prolaps die Douglas-Tiefe signifikant groRer ist als bei
Frauen ohne Genital-Deszensus (2). Eine vergroRRerte Tiefe des Douglas-Raumes stellt einen

weiteren Wegbereiter fiir die Entwicklung einer Enterozele dar.

1.4. Bildgebende Verfahren am Beckenboden: Von der Sonographie liber das

Defakogramm bis zur funktionellen MRT

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten der bildlichen Darstellung der Organe im kleinen Becken.
Dabei konnen sowohl Aussagen zur Anatomie als auch zu regularer und gestorter Funktion

der Systeme getroffen werden.
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Bei der Sonographie hat der Untersucher die Mdglichkeit der Beurteilung der anatomischen

Strukturen von abdominal, von vaginal als auch von rektal aus.

Bei der abdominalen Sonographie ist der Unterbauch trotz gefiillter Blase durch

Darmgasuberlagerungen haufig nur eingeschrankt beurteilbar. Sie findet aus diesem Grund
bei der Suche nach grofleren Pathologien wie Tumoren, groen Zysten etc. und in der

Schwangerschaftsbetreuung und Geburtshilfe ihre relevante Anwendung.

Die vaginale Sonographie hingegen beinhaltet den Vorteil der groReren Néhe zu den

anatomischen Strukturen des Beckenbodens. So kann man nicht nur zur GroRe der Organe
genaue Angaben machen, sondern auch ihre Lage und die Lagebeziehung zueinander
erfassen. Nachteilig sind Informationsverlust durch eine relativ schlechte Auflosung,
Uberlagerungseffekte, sowie eine Schienung der Scheide durch das Untersuchungsgerat

selber. Dadurch ergibt sich eine behinderte Organbeweglichkeit von Blase und Uterus.

Die endorektale Sonographie ist eine weitere spezialisierte Sonographiemethode, mit welcher

sowohl Defekte des M. sphincter internus, als auch des M. sphincter externus inklusive des
M. puborectalis diagnostiziert werden koénnen (28). 360° Ultraschallsonden mit
hochaufldsenden 7-10 MHz konnen mithilfe einer Wasservorlaufstrecke dortige Defekte
sichtbar machen. Die Diagnose von Rekto- und Enterozelen ist auch hier durch die in das

Rektum eingeflihrte Sonde schlecht bis gar nicht méglich (1).

Bei der Methode der perinealen Sonographie in der Technik von KOHORN et al. (23) wird die

Ultraschallsonde auf das Perineum und den Introitus aufgesetzt. Dies ermdglicht eine direkte
Darstellung des vorderen Kompartimentes, der Vagina und des Rektums in Form eines
Sagittalschnittes. (7, 16). Sowohl Morphologie als auch ein Descensus von Blase, Blasenhals
und Urethra wahrend des Pressvorgangs konnte hierbei ausgemessen werden (14). Nachteil

ist die schlechte bildliche Auflosung der Ultraschallmethode.

In der Radiologie war lange Zeit die Defakographie, spater erweitert als Zystoproktographie,

die Methode der Wahl, um dem Gynékologen ein erweitertes Bild seiner Klinischen
Untersuchung geben zu kdénnen (21, 26). Bei der Roéntgenuntersuchung im lateralen
Strahlengang kann ein vaginaler Deszensus haufig nur unzureichend dargestellt werden.

Auch ist die Untersuchung fir die Patientin relativ unangenehm, da neben Scheide und
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Rektum auch die Blase mit Kontrastmittel gefiillt werden muss. Diese Katheterisierung kann
zusétzlich eine Keimaszension bedingen. Auch ist eine Wiederholung der Untersuchung

aufgrund des Strahlenbelastung nicht unproblematisch.

Eine besondere Untersuchungsmethode stellt die funktionelle MRT dar. Mittels schneller

Sequenzen konnte durch Verklrzung der Messzeiten bei guter Bildqualitdt ahnlich der
Kolpozystorektographie funktionelle Aufnahmen mit Pressversuchen ermdglicht werden.
Hierbei entféllt eine spezielle Patientinnenvorbereitung ebenso wie eine spezielle
Praemedikation (Buscopan etc.). Auch ist mit der funktionellen MRT im Gegensatz zur
Sonographie bei durch Meteorismus bedingten Darmgastberlagerungen ein hoher
Weichteilkontrast mit einer guten Auflosung erreichbar. Die Blase kann ohne spezielle
Kontrastmittelfiillung beurteilt werden. Belichtungstechnische Probleme und Uberlagerungen
wie bei der lateralen Kolpozystorektographie durch Adipositas, Lufteinschliisse im Darm oder
Metallimplantate (TEP etc.) kommen nicht vor (25). Eine Wiederholung der Untersuchung ist
ohne weiteres moglich, falls das angefertigte Bildmaterial nicht ausreichend erscheint. Die
Erstellung einzelner Schichten und vor allem verschiedener Schnittfiihrungen (coronar,

sagittal, transversal) sind in einem einzigen Untersuchungsgang maglich.

1.5. DerICS-Score:

Die Standardisierung der Terminologie des Organdeszensus des weiblichen Beckens
innerhalb des gynakologischen Fachgebietes wurde 1996 von der International Continence

Society entwickelt (6).

Der ICS-Score stellt eine mittlerweile weltweit anerkannte Methode zu klinischen Beurteilung
der Scheide dar. Er enthalt neben einer reinen Beschreibung der Position der Beckenorgane

auch die Quantifizierung eines vorhandenen Organdeszensus.
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1.5.1. Bestimmung des ICS-Score:

Die Senkung der Organsysteme ist anhand bestimmter Referenzpunkte messbar. Es gibt
davon zweierlei Arten: Fixe Referenzpunkte und solche, die jeweils einen bestimmten

Abstand dazu einnehmen.

Zwei Messpunkte sind im hinteren Scheidengewdlbe platziert, jeweils zwei weitere an der
anterioren und posterioren Vaginalwand. Hauptbezugsebene bildet der Hymenalsaum. Liegt
ein Punkt aullerhalb des Hymenalsaumes, nimmt er einen positiven Wert an, liegt er proximal

davon, einen negativen.

Die Punkte Aa und Ba liegen drei und sechs Zentimeter innerhalb der Scheide an der
anterioren Vaginalwand in Ruhe und verandern ihre Position bei physiologischen
Verhéltnissen auch beim Pressen nicht. Sie sind beide in Ruhe definitionsgemalt mit -3
beschriftet.

Die Punkte Ap und Bp liegen drei und sechs Zentimeter innerhalb der Scheide an der
posterioren Vaginalwand im entspanntem Zustand. Auch sie sollten bei einer gesunden Frau
ihre Lage beim Pressen nicht wesentlich verandern. In Ruhe werden diese Punkte wie Aa
und Ba mit -3 definiert.

Punkt C bezeichnet die tiefste Stelle der Zervix oder den Scheidenstumpf bei

hysterektomierten Frauen .
Punkt D bezeichnet den Ort des hinteren Scheidengewdlbes. (siehe Abb. 4)

Diese physiologischen Ruhewerte koénnen nun durch Tiefertreten der Beckenorgane
positivere Werte annehmen, wobei jedes Kompartiment fir sich nacheinander untersucht

wird.

Folgender Untersuchungsablauf hat sich bewahrt: Die Patientin/Probandin sitzt in
Steinschnittlage in 45-Grad-Riickenlage auf dem gynakologischen Stuhl. Zuerst wird das
vordere Kompartiment beurteilt: Daftir wird das hintere Spekula-Blatt eingefiihrt und hiermit
die posteriore Vaginalwand mitsamt der Portio nach hinten gedrickt. Nun misst man die

Ruhepunkte Aa und Ba. Nun fordert man die Patientin zum Pressen auf und misst erneut
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diese Punkte. Dann wird das hintere Kompartiment in gleicher Weise mithilfe des vorderen
Blattes des Spekulums beurteilt: Dieses schiebt Portio und vordere Vaginalwand nach
ventral, um freie Sicht auf die hintere Vaginalwand zu erméglichen. SchlieRlich wird im
Hinblick auf die Frage nach einem moglichen Scheidenabschlussdeszensus untersucht:
Dabei werden vorderes und hinteres Blatt eingeflinrt. Es werden anteriore und posteriore
Vaginalwand mit den Spekula nach ventral und dorsal gedriickt und die Frau zum Pressen
aufgefordert. Das hierbei resultierende Tiefertreten der Portio und des Scheidenabschlusses
bzw. des Scheidenstumpfes bei voroperierten Frauen wird nun in seinem Auspragungsgrad

gemessen.

Fiur die spatere Befundeinteilung wird zusatzlich die gesamte Scheidenlange (i.w. tv/ = total

vaginal length) bendtigt, wobei die Vagina in ihrem elongierten Zustand gemessen wird.

Zwei weitere Werte, welche beim ISC-Score bestimmt werden und die in unserer Studie
allerdings nicht zur Auswertung herangezogen wurden: Die GroRe des genitalen Spaltes

(genital hiatus gh) und des Perinealkérpers (perineal body pb).

Es ergeben sich insgesamt neun gemessene Werte: Diese Zahlenreine ermdglicht dem
erfahrenden Untersucher, Informationen (ber den Organdeszensus und somit {ber einen

Teilbereich des Beckenbodens zu bekommen.
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Abb. 4: Die Abbildung zeigt die physiologische Ruhelage der Beckenorgane mit den darin
eingezeichneten ICS-Score-Messpunkten. (nach Bump et al.- (6))
Sieben Messpunkte sind fiir die Auswertung unserer Studie von Bedeutung: Aa, Ba,
C, D, Ap, Bp und die gesamte Scheidenldnge = total vaginal length (tvl). Zur genauen
Lokalisation der jeweiligen Punkte siehe Text.
Die Ausdehnung des Hiatus genitalis (gh) und die Grée des Perinealk6rpers (pb)
spielen in unserer Studie keine Rolle und sind nur der Vollsténdigkeit halber

eingezeichnet.




1.5.2. Stadieneinteilung ICS-Score:

Die International Continence Society hat aus den reinen Zahlenwerten eine Stadieneinteilung

entwickelt. Diese erstreckt sich mit zunehmendem Schweregrad der Befunde von Stadium 0

bis Stadium 4.

Die Einteilung bezieht sich dabei auf den am meisten ausgepragten Befund, d.h. denjenigen

Prolapsteil, der am tiefsten steht. Dabei wird dessen Abstand zum Hymenalsaum zum

Zeitpunkt maximalen Pressens zum entscheidenden Kriterium. Die Stadien definieren sich

folgendermalen:
Stadium 0: Es zeigt sich keinerlei Prolaps. Die Punkte Aa und Ap liegen bei -3cm, die Punkte Ba
und Bp liegen bei -6¢cm.Die Punkte C oder D liegen bei tv/ bis maximal (fv/ — 2)cm.
Stadium 1: Der am starksten ausgepragte Prolaps ist noch mehr als 1cm proximal vom
Hymenalsaum entfernt.
Stadium 2: Der vorangehende Prolapsteil ist kleiner gleich 1 cm proximal oder distal des
Hymenalsaumes entfernt.
Stadium 3: Der am stérksten ausgepragte Prolaps ragt mehr als 1cm Uber den Hymenalsaum
hinaus, betragt aber nicht mehr als die gesamte Scheidenlange - 2 in Zentimetern.
Stadium 3a: | Fiihrender Prolapsteil ist die anteriore Vaginalwand
Stadium 3b: | Flhrender Prolapsteil ist die posteriore Vaginalwand
Stadium 4: Es zeigt sich eine komplette Eversion der gesamten Lange des unteren Genitals. Das
Vaginalrohr liegt dabei vollstandig auRerhalb der Vulva.

Tabelle 1: Stadieneinteilung Deszensusbefunde anhand des ICS-Score (nach Bump et al.(6))

Abbildung 5 zeigt beispielhaft die schematische Abbildung eines Deszensus des vorderen

Kompartimentes im Stadium 3a. Die vordere Vaginalwand ragt beim Pressen mehr als 1 cm

aulerhalb des Hymenalsaums. (hier Ba + 6 cm). Der Prolaps misst jedoch weniger als die

gesamte Scheidenlange - 2 cm. Abbildung 7 zeigt den entsprechenden MR-Befund einer 66-

jahrigen hysterektomierten Patientin.
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Symphyse

Abb. 5: Schematisches medianes sagittales Bild mit einem ICS-Score entsprechend Stadium
3a (nach Bump et al. (6)). Der fiihrende Teil des Prolaps ist die vordere anteriore

Vaginalwand, Punkt Ba.(+6). Aa ist maximal distal (+3) und der Scheidenabschluss ist

2cm proximal des Hymenalsaumes (C=-2cm).

Abb. 6: Vergleichbares maximales Pressbild der funktionellen MRT einer 66-jéhrigen
Patientin. Es ist deutlich der Deszensus der Harnblase mit dem Absinken des

Blasenhalses unter die Hymenalsaumebene zu erkennen.
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2. FRAGESTELLUNG

Die funktionelle MRT ist mittlerweile eine allgemein anerkannte Untersuchungsmethode in der
Radiologie.  Neben  Fragen nach  abdominellen  Adhasionen  stehen  die
Beckenbodeninsuffizienz und ihre Folgen im Vordergrund der Untersuchungen. Die
Urogynékologie hat mit dem ICS-Score ein System zur Beschreibung des Zustandes des
Beckenbodens einschlieRlich des AusmaBes eines vorhandenen Deszensus. Ein

entsprechendes radiologisches Befundungs-System existiert bis heute nicht.

In unserer Studie wurden die wichtigsten vorbekannte Referenzlinien verwendet und
miteinander kombiniert. Diese Referenzliniensysteme legten mit ihren Bezugsebenen die zu
erhebenden Befunde eindeutig fest und bestimmte damit auch die Diagnosen (Zystozele,

Rektozele, Enterozele und Scheidenabschluss- bzw. Uterusdeszensus).

Zum Vergleich diente uns ein modifizierter ICS-Score als Goldstandard. Durch eine spezielle
Umkodierung der klinischen Stadien wurden eindeutige Diagnosen bestimmt. Diese
verglichen wir mit unseren jeweiligen MRT-Diagnosen in Bezug auf eine mdglichst hohe

Korrelation.

Abschliefend wollten wir versuchen, diese Korrelation durch eine allgemein giiltige Formel
im Sinne ,Y = A x X* darzustellen. Y und A stehen hierbei flir MR-Diagnose und klinische

Diagnose (siehe unten).

MRT Befunde Klinische Befunde
l Referenzlinie ICS-Score l
MRT Diagnosen > Klinische Diagnosen
.Y L,A“ x Umrechnungsfaktor ,X*

Wir stellten uns in unserer retrospektiven Studie folgenden Fragen:

1. Welche der Referenzlinie kdnnen wir als die bestmdgliche fir die jeweilige klinische

Diagnose anbieten?

2. Gibt es einen Umrechnungsfaktor ,X* ?
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3.  PATIENTINNEN / PROBANDINNEN UND METHODIK

3.1. Charakterisierung des Patientinnen-/Probandinnengutes:

In den Jahren 1997-1999 wurden 118 Frauen sowohl gynékologisch als auch radiologisch

untersucht.

Die gynakologische Untersuchung mit Bestimmung des ICS-Score erfolgte durch erfahrene
Urogynakologen der Klinik und Poliklinik flir Gynakologie. Die funktionelle MRT erfolgte bei

allen Frauen am selben Tag wie die vorausgegangene klinische Untersuchung .

Das Kollektiv setzte sich aus Nulliparae, Primiparae und Multiparae sowie hysterektomierten

Patientinnen nach Sakrokolpopexie-Operationen zusammen.

Von den 118 Frauen, deren Altersdurchschnitt im Mittel bei 36,03 Jahren (23-83, mit einer
Standardabweichung von + 11,96) lag, hatten 13,6% noch nicht geboren. Etwa drei Viertel
der Frauen des Primiparaekollektivs (= 72 % des Gesamtkollektivs) wurden operativ

entbunden (siehe Tabelle 2).

Patientinnen / Probandinnen:

Paritat: 0-3

Haufigkeit Prozent
m | Nulliparae 16 13,6%
m | Primiparae (spontan) 21 17,8%
m | Primiparae (Vakuumextraktion) 32 27,1%
m | Primiparae (Forceps) 3 2,5%
m | Primiparae (primére Sectio) 14 11,9%
m | Primiparae (sekundare Sectio) 15 12,7%
m | Patientinnen (Z.n. Sacrokolpopexie) 17 14,4%
m | N Gesamt 118 100,0%

Tabelle 2: Ubersicht Patientinnen / Probandinnen, Paritat: 0-3

21



3.2. Klinische Untersuchung

3.2.1. Modifikation des ICS-Score

Unsere modifizierte Version des ICS-Score berticksichtigt die Punkte Ba und Bp in
besonderer Weise: Sie sind definiert als die weiter proximal gelegenen Punkte der anterioren
(Ba) und posterioren (Bp) Vaginalwand. Liegt kein Deszensus dieses hinteren
Scheidenanteils vor, sind die Punkte Ba und Bp im urspringlichen ICS-Score identisch wie
die Punkte Aa und Ap mit dem Wert -3 definiert. Im Falle einer ausgepragten Zystozele
wirde der Punkt Ba beispielsweise 3cm distal des Hymenalsaums zum Liegen kommen, er
wirde in der unmodifizierten Form also genau den gleichen Wert wie Punkt Aa = -3

einnehmen. Dies macht eine Differenzierung der physiologischen Gegebenheiten unmaglich.

Deshalb ist in unserer modifizierten ICS-Score-Version der Punkt Aa in Ruhe mit -3cm

definiert, Ba bei -6cm proximal vom Hymenalsaum an der anterioren Vaginalwand.

Der Punkt Ap liegt definitionsgemal bei -3cm , Bp bei -6¢cm proximal vom Hymenalsaum an

der posterioren Vaginalwand.

Bei hysterektomierten Patientinnen wird im urspriinglichen ICS-Score der Scheidenstumpf mit
C deklariert entsprechend dem tiefsten Punkt der Zervix bei nicht voroperierten Frauen (siehe
Abbildung 4). In unserer Studie wird bei Frauen ohne Hysterektomie das Absinken des
Scheidenhintergewdlbes im MRT beurteilt, welcher im ICS-Score mit D deklariert ist. Deshalb
wurde in unserer Auswertung auch der Scheidenstumpf bei den hysterektomierten Frauen mit

D bezeichnet.

3.2.2. Befunderhebung

Zusammen mit der gynakologischen Abteilung bestimmten wir aus den Stadien des ICS-
Score einen Befundschliissel, um diesen direkt mit den im MRT gewonnenen Daten

vergleichen zu konnen. Tabelle 3 verdeutlicht die vorgenommene Umkodierungen:
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Wenn die gemessenen Punkte Aa oder Ba beim Pressen mindestens 2cm positiver als die
physiologischen ~ Ausgangswerte von -3cm und  -6cm  werden  (entspricht

Aa >=-1cm, Ba >= -4cm), ist dies als eine Zystozele zu werten.

Eine Enterozele wurde diagnostiziert, sobald der Bp auf einen Wert von -4cm oder mehr
deszendierte und/oder sich die totale Scheidenlénge (tvl) beim Pressen um mindestens 2cm

verkirzte.

Eine Rektozele wurde ebenso in den Fallen diagnostiziert in denen sich beim Pressen ein
Unterschied in den dazugehdrigen Punkten von 2cm und mehr ergab, Bp also groRer gleich -

4 und/oder Ap groRer gleich -1 cm gemessen wurde.

Wenn sich die totale Scheidenlange um 2cm oder mehr verkirzte ergab sich fir uns der

Befund eines Scheidenabschlussdeszensus (SAD).

ICS-Score: Befunde
m | Zystozele Aa >= -1 und/oder Ba >=-4
m | Enterozele Bp >= -4 und/oder IDI<= tvl -2
m | Rektozele Bp >=-4 und/oder Ap>=-1
m | Scheidenabschlussdeszensus (SAD) IDI <= tvl -2

Tabelle 3: ICS-Score: Kriterien, nach denen die Umkodierung der ICS-Score-Stadien in

Befunde erfolgte.
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3.3. Funktionelle MRT:

3.3.1. Vorbereitung und Praemedikation

Fur die funktionelle MRT ist keine Vorbereitung der Patientin nétig. Eine Praemedikation mit

Buscopan® oder Ahnlichem entfallt ebenfalls.

3.3.2. Vorbereitung am Untersuchungstag

Die Patientin muss nicht niichtern sein. Vor der Untersuchung wird die Blase maoglichst
vollstandig entleert. Blase und Urethra werden nicht mit einem Kontrastmittel gefullt. Die
Patientenvorbereitung beschrankt sich auf das Fillen von Scheide und Rektum mit
Sonographiegel durch den Untersucher. Hierzu liegt die Patientin in Riickenlage mit leicht
angewinkelten Beinen auf der Untersuchungsliege. Als Auslaufschutz dient eine

Erwachsenenwindel.

3.3.3. Lagerung

Die Patientin/Probandin wird nun liegend in den MRT gebracht. Die Untersuchung erfolgt in
Rickenlage mit gering gespreizten Beinen und leicht angewinkelten Knien. Die Positionierung
im MRT erfolgt mithilfe des Lichtvisiers mit einer Zentrierung von zirka flinf Zentimetern

kaudal des Beckenkammes.

3.3.4. Technisches Protokoll
Die MRT wird an einem 1,5 Tesla Gerat (VISION®, Fa. Siemens, Erlangen) durchgefiihrt.

Das technische Untersuchungsprotokoll gliedert sich in einen statischen und einen

dynamischen Teil.

Zuerst wird im statischen Teil ein Scout gefahren. Danach wird jeweils ein Schichtstapel tber
das gesamte kleine Becken in axialer und sagittaler Richtung angefertigt. Anhand der Urethra
im axialen Bild wird nun die median-sagittale Schichtfihrung fir die Funktionsdiagnostik

festgelegt.
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Mit dieser angepassten Schichtflihrung werden anschlieBend im dynamischen Teil sagittale
und axiale TRUE-FISP Gradientenechosequenzen gefahren (TR 5,8 ms, TE 2,6 ms, flip angle
70°, matrix 207 x 256 , FOV 270 - 320mm , 30 Messungen , 1Bild/1,3s , Schichtdicke 7mm )
(19).

3.3.5. Untersuchungsablauf

Die Patientin bekommt wahrend der funktionsdynamischen Untersuchung folgende

Anweisungen:

Nach Entspannen des Beckenbodens ist langsam die Beckenbodenmuskulatur zu
kontrahieren und diese dann anschlieRend erneut zu entspannen. Sofort danach soll die
Patientin/Probandin immer stérker pressen, wobei eine Defakation des Sonographiegels und
ein Austreten des Gels aus der Scheide ausdriicklich erwiinscht ist. Abschlielend lasst man

die Patientin/Probandin ihren Beckenboden wieder entspannen.

3.3.6. Bildnachverarbeitung

Die retrospektive Beurteilung erfolgte an der Workstation. Ein Messzyklus setzt sich aus 30
sagittalen und 15 axialen Einzelmessungen zusammen. Aus den 30 sagittalen

Einzelmessungen erstellten wir eine cine-loop-Sequenz.

3.3.7. Bildauswertung, Teil 1

Wir wahlten aus der cine-loop-Sequenz das maximale sagittale Pressbild aus. In dieses

zeichneten wir zuerst die drei Referenzlinien ein:

= Unsere erste Linie entspricht der schon 1991 von YANG et al. verwendeten PC-Linie
(Pubococcygeal-Linie) - siehe Abbildung 7 (36). Sie reicht vom Unterrand der
Symphyse bis zum letzten gerade noch eindeutig abgrenzbaren kaudalen

Coccygealgelenk.

= Die zweite Linie ist durch die Langsachse der Symphyse auf dem sagittalem Bild

festgelegt - sieche Abbildung 8.
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= Als dritte Linie wahlen wir die horizontale Tangente an die Symphysenunterkante -
siehe Abbildung 9.

AnschlieRend fallten wir nun jeweils das Lot auf jede einzelne Linie ausgehend von folgenden

Punkten:

= Vorderes Kompartiment: Ausgangspunkt der Senkrechten ist der Blasenhals oder die
hintere Blasenwand, je nachdem, welcher der beiden Punkte in Bezug auf die

jeweilige Referenzlinie im maximalen Pressbild tiefer steht.

= Mittleres Kompartiment: Vagina/Uterus; Ausgangspunkt des Lotes ist das hintere
Scheidengewdlbe oder der Scheidenstumpf (entspricht Punkt D im ICS-Score)

Douglasscher Raum; eingezeichnet wurde eine Senkrechte auf die Referenzlinien

ausgehend vom tiefsten Punkt des Douglas-Raumes.

= Hinteres Kompartiment: Ursprung der Senkrechten ist der Punkt, welcher durch die

maximale Ausdehnung des Rektums in Richtung auf die Scheide definiert ist.

Je nachdem, ob die Senkrechten oberhalb oder unterhalb der Referenzlinien liegen, konnen

diese positive bzw. negative Werte annehmen.

Es ergeben sich flr jede Referenzlinie vier physiologische oder pathologische Befunde, wobei
jede der drei Referenzlinien getrennt voneinander beurteilt wird. Man erhalt so insgesamt

zwolf Zahlenwerte. Gemessen wird in Zentimetern mit einer Stelle hinter dem Komma.
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Abb. 7: Beispiel einer 25-jahrige Probandin (Z.n. Forceps-Entbindung):
Maximales Pressbild der funktionellen MRT. Die ,PC-Linie* erstreckt
sich von der Symphysenunterkante bis zum letzten gerade noch
eindeutig bestimmbaren Coccygealgelenk (,PC¥). Die Senkrechten auf
die Referenzlinie nehmen ihren Ausgang vom Blasenhals bzw. von der
hinteren Blasenwand (,B%), vom hinteren Scheidengewdlbe (,S%), vom
Douglas-Pouch (,P) und von der maximalen Ausdehnung des Rektums
auf die Scheide hin (,R"). Die Punkte ,B“ und ,R* liegen bei dieser
Patientin hierbei deutlich unter der PC-Linie. Dies bedeutet in unserem
Befundsystem die Diagnosestellung von einer Zystozele und einer
Rektozele (siehe Text).
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Abb. 8: Dieselbe Patientin wie in Abb. 7. Die Symphysenléngsachsen-Linie ist
mit ,SYM* gekennzeichnet. Die weitere Beschriftung entspricht Abb. 8.
Die hintere Blasenwand (,B*) senkt sich bei diese Patientin wéhrend des
Pressens bis unter die Symphysenldngsachsen-Linie (,SYM* siehe
Text).
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Abb. 9: Funktionelle MRT einer 34-jéhrigen Patientin ( Z.n. Vakuumextraktion).
Die eingezeichnete Horizontale an die Symphysenunterkante (,HORI)
lasst deutlich erkennen, dass sowohl der Blasenhals (,B), als auch die
maximale ventrale Vorwélbung des Rektums (,R“) unterhalb dieser Linie
liegen. Dies bedeutet nach unserem Befundschliissel, dass sich hier
sowohl die Diagnose Zystozele als auch die Diagnose einer Rektozele

stellen lasst (siehe Text)
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3.3.8. Bildauswertung, Teil 2

Wir definierten in jedem Kompartiment eine Diagnose: Zystozele, SAD/Uterusdeszensus,
Enterozele und Rektozele anhand der relativen Lage in Bezug auf die drei Referenzlinien
(siehe Tabelle 4). Liegt der Ausgangspunkt der Senkrechten unterhalb der Referenzlinie, so
ist der dazugehorige Messwert negativ. Dieser negative Zahlenwert definiert die einzelne

Diagnose.

Liegt der Blasenhals oder die untere/hintere Blasenwand unterhalb einer Referenzlinie,
bedeutet dies das Vorliegen einer Zystozele. Diesen Sachverhalt verdeutlicht das Beispiel
einer 34-jahrigen Frau nach Forcepsentbindung, bei der sich der Blasenhals beim Pressen
sowohl unter die PC-Linie (Abb. 7), als auch unter die Symphysenlédngsachsenlinie (Abb. 8)

senkt. Mit beiden Linien wird eine Zystozele diagnostiziert.

Liegt das hintere Scheidengewdlbe bzw. der Scheidenstumpf kaudal einer Referenzlinie, ist

dies gleichzusetzen mit einem Descensus uteri bzw. einem Scheidenabschlussdeszensus.
Eine Enterozele ist vorhanden, wenn der Douglas-Pouch unter der Referenzlinie liegt.

Eine Rektozele liegt dann vor, wenn die grofite ventrale Vorwolbung unter der Referenzlinie
liegt wie beispielhaft in Abbildung 9 zu erkennen ist (34). Ebenso wird die Diagnose
Rektozele nach der Methode von Yoshioka et al. gestellt, wenn die im MRT ausgemessene

Tiefenausdehnung der Rektumauswélbung gréRer drei Zentimeter betragt (36).
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Funktionelle MRT: Befunde

Lage zur Referenzlinie
m | Zystozele Basis oder hintere Blasenwand <0cm
m | Deszensus uteri bzw. SAD Hinteres Scheidengewdlbe bzw. <0cm
Scheidenstumpf
m | Enterozele Douglas-Pouch <0cm
B | Rektozele (1)Rektale Vorwolbung zur Scheide hin <0cm
und/oder
(2)Tiefe der Rektozele >3cm

(bezogen jeweils auf PC-Linie, Symphysenlangsachse , Horizontale an Symphysenunterkante)

Tabelle 4: Funktionelle MRT: Definitionen der einzelnen Befundungskriterien fiir die jeweilige

Referenzlinie in der funktionellen MRT

3.4. Statistische Auswertung:

3.4.1. Deskriptive Statistik:

Getrennt nach klinischen und MRT-Befunden wurden fir die jeweiligen gemessenen Werte
(ICS-Score; Organposition in Bezug auf die Referenzebene) Mittelwert, sowie Minimal- und
Maximalwerte ermittelt. Die Anzahl der jeweiligen Diagnosen je Untersuchungsmodalitat

wurde genannt.

3.4.2. Nicht parametrischer Test:

Verglichen wurden die Diagnosen aus dem ICS-Score mit den entsprechenden MRT-

Diagnosen, unterschieden nach der Art der verwendeten Referenzlinie. Wir stellten die Frage
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nach der besten Ubereinstimmung zwischen der verwendeten Referenzlinie und den

ermittelten Diagnosen aus dem ICS-Score.

Somit verwendeten wir numerische kategoriale Variablen (nominales oder ordinales Niveau
der Messwerte). Die Daten wurden als zufallige Stichprobe erachtet. Eine Annahme (ber die
zugrundeliegende Verteilung ist nicht nétig. Anhand von Kreuztabellen und mit Hilfe des Chi-

Quadrat Testes bestimmten wir den Grad der Ubereinstimmung.

Unsere Nullhypothese lautet, dass kein Unterschied zwischen erwarteter und tatsachlich
beobachteter Haufigkeit vorhanden ist. Eine pathologische klinische Diagnose soll sich also in
einem pathologischem MRT-Befund widerspiegeln und umgekehrt. Des Weiteren soll eine als
klinisch gesund eingeschétzte Frau auch in ihrem dazugehdrigem MR keine Pathologie

aufweisen.

Dabei sind sowohl die Wahrscheinlichkeit p, als auch der Ubereinstimmungsgrad kappa von

Bedeutung. Die Wahrscheinlichkeit p bei einem Signifikanzniveau von 5% (d.h. p<0,05)
bedeutet also: beobachtete und erwartete Haufigkeit sind signifikant unterschiedlich. Es ist
kein Riickschluss auf die Grundgesamtheit, hier also alle Frauen, méglich. P muss also >0.05
sein, um die Nullhypothese: “Es besteht kein Unterschied zwischen erwarteter und

beobachteter Haufigkeit* zu bestatigen.

Kappa misst den Grad der Ubereinstimmung zwischen den beiden Methoden, die dasselbe
Objekt beurteilen. In unserem Fall sind das die mit dem ICS-Score gewonnenen Befunde und
die Referenzlinienbefunde. Ein kappa von 1 bedeutet perfekte Ubereinstimmung, ein Wert

von 0 bedeutet, dass sich Ubereinstimmungen rein zufallig ergeben.
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4, ERGEBNISSE

4.1. ICS-Score-Befunde

Bei der klinische Untersuchung offenbarten sich 75 Zystozelen, 47 Rektozelen, 36
Enterozelen. In 39 Fallen konnte ein Scheidenabschlussdeszensus bzw. ein Deszensus uteri

diagnostiziert werden.

Die Mittelwerte der einzelnen Punkte des ICS-Score lauten: Aa -1.9 cm (Min +1, Max -3), Ba
-3.6 cm (Min +3, Max -6), C -5.7 cm (Min -2, Max +10), D 7.3 ¢cm (Min -2, Max-13), Bp -
5.0 cm (Min -1, Max -6), Ap —2.3 cm (Min 0, Max -3), hiatus genitalis 3.6 cm (Min 0, Max +6),
tvl 9.2 cm (Min +6, Max +13)und Perineum pb 3.1 cm (Min +2, Max +6).

4.2. Funktionelle MRT-Befunde
Zystozele

In der funktionellen MRT deszendierte die Blase bzw. der Blasenhals beim Pressen in 47
Fallen unter die PC-Linie. Bei 25 Frauen reichte die Blase unter die Horizontal-Linie und
immerhin in 10 Fallen sank die Blase beim Pressen so tief, dass ihre Basis unter der

Symphysenlangsachsen-Linie zu Liegen kam.

Die Mittelwerte der einzelnen Messungen der Position der Blasenbasis in Bezug auf die
jeweilige Referenzlinie betragen: PC-Linie 0.1 cm (Min -7.6, Max +2.5), Horizontale an die
Symphysenunterkante: 0.9 cm (Min -3.3, Max +3.1) und Symphysenléngsachsen-Linie 1.4 cm
(Min -4.3, Max +3.9).

ScheidenabschluBdeszensus bzw Deszensus uteri

Einen Scheidenabschlussdeszensus bzw. ein Deszensus uteri konnte man bei Heranziehen
unseres Referenzliniensystems als Diagnoseschliissel nur bei 7 Frauen beobachten. In allen
anderen Fallen lag der Scheidenstumpf bzw. das hintere Scheidengewdlbe weit (iber den

Referenzlinien.

Als Mittelwerte ergaben sich: PC-Linie 2.6 cm (Min -3.4, Max +6.1), Horizontale an die
Symphysenunterkante 5.5 cm (Min -1.4, Max +9.1) und Symphysenlangsachsen-Linie 7.3 cm
(Min +4.0, Max +10.6).
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Enterozele

Eine Enterozele zeigte sich im Referenzliniensystem mithilfe der PC-Linie in 23 Fallen. Mit der
Linie Horizontalen an die Symphysenunterkante konnten 5 Enterozelen diagnostiziert werden.

Bei der Sympysenlangsachsen-Linie ergaben sich nur zwei Enterozelen.

Bei allen drei Referenzlinien sind die Mittelwerte positiv, was bedeutet, dass der tiefste Punkt
des Douglas-Raumes im Durchschnitt (iber der Referenzlinie lag. Die Mittelwerte lauten: PC-
Linie 1.4 cm (Min —-2.1, Max +4.9), Horizontale an die Symphysenunterkante 4.2 cm (Min —
3.2, Max +8.8), Mittelwert Symphysenlangsachse 5.9 cm (Min -1.1, Max +9.5).

Rektozele

In Bezug auf die Referenzlinien zeigte die MR-Untersuchung bei 106 Frauen eine Rektozele.
Betrachtet man die Einzelauswertung, so zeigt sich bei der Horizontalen an die
Symphysenunterkante in 74 Fallen eine Rektozele. Die Symphysenlangsachsen-
Referenzlinie ergibt bei 20 Frauen einen Befund. Beriicksichtigt man die Tiefe der Rektozele

als Befundungskriterium, zeigte die MRI noch in 11 Fallen eine Rektozele.

Bezogen auf die Durchschnittswerte kann man feststellen, dass der am meisten ventral
gelegene Punkt der anterioren rektalen Vorwdlbung beim Pressen fast immer unter der
Referenzlinie lag: Mittelwert PC-Linie 1.8 cm (Min —6.9, Max +0.5), Mittelwert Horizontale an
die Symphysenunterkante —0.4 cm (Min -5.3, Max +3.6). Eine Ausnahme bildet hier die
Symphysenléngsachsenlinie mit einem positivem Mittelwert von +1,3 ¢cm (Min -2.7, Max
+4.0). Der Mittelwert der Rektozelentiefe betragt 1.3 cm (Min 0, Max +4.0).
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4.3. Klinische Diagnose versus MRT-Diagnose

Die Kreuztabellen mit Ihren Vier-Felder-Tafeln veranschaulichen die absoluten Werte der
Anzahl der jeweiligen Diagnose, welche mittels Klinik und Referenzlinien gewonnen wurden,
sowie ihre entsprechende Ubereinstimmung bzw. Nicht-Ubereinstimmung (PCL-Zysto JA =
Anzahl der mittels PC-Linie gefundenen Zystozelen; ICS-Zysto JA = Anzahl der mittels ICS-
Score gefundenen Zystozelen usw.). Darunter sind die jeweiligen Prozentwerte aufgezeigt
(Tabelle 5.1. bis 5.4) Die unterschiedlichen Anzahlen der zur Auswertung herangezogenen
Patientinnen ergaben sich dadurch, dass bei nicht bei allen Frauen die gesamten Werte des
ICS-Score und des Referenzliniensystems vollstandig zur Verfigung standen. Diese

Patientinnen entfielen dann bei der Gegenliberstellung.
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ZYSTOZELE:

1. PC-Linie: PCL-Zysto | PCL-Zysto | GESAMT
JA NEIN
ICS-Zysto 33 43 76
JA 29,2% 38,1% 67,3%
ICS-Zysto 11 26 37
NEIN 9,7% 23,0% 32,7%
GESAMT 44 69 113
38,9% 61,1% 100%
2. Horizontal-Linie: Hori-Zysto | Hori-Zysto GESAMT
JA NEIN
ICS-Zysto 19 57 76
JA 16,8% 50,4% 67,3%
ICS-Zysto 4 33 37
NEIN 3,5% 29,2% 32,7%
GESAMT 23 90 113
20,4% 79,6% 100%
3. Langsachse Sym-Zysto | Sym-Zysto GESAMT
Symphyse: JA NEIN
ICS-Zysto 10 66 76
JA 8,8% 58,4% 67,3%
ICS-Zysto 0 37 37
NEIN 0% 32,7% 32,7%
GESAMT 10 103 113
8,8% 91,2% 100%

Tabelle 5.1.: Vierfeldertafeln des Vergleichs von ICS-Score-Diagnosen mit den einzelnen

Referenzliniendiagnosen bei der Frage nach einer Zystozele
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SCHEIDENABSCHLUSS-DESZENSUS BZW. DESZENSUS UTERI:

1.PC-Linie: PCL-SAD PCL-SAD GESAMT
JA NEIN
ICS-SAD 3 36 39
JA 3% 36% 39%
ICS-SAD 4 57 61
NEIN 4% 5% 61%
GESAMT 7 93 100
7% 93% 100%
2. Horizontal-Linie Hori-SAD Hori-SAD GESAMT
JA NEIN
ICS-SAD 0 39 39
JA 0% 39% 39%
ICS-SAD 1 60 61
NEIN 1% 60% 61%
GESAMT 1 99 100
1% 99% 100%

Tabelle 5.2.: Vierfeldertafeln des Vergleichs von ICS-Score-Diagnosen mit den einzelnen
Referenzliniendiagnosen bei der Frage nach einem Scheidenabschluss-Deszensus
bzw. Deszensus uteri. Der Vergleich mit der Referenzlinie Symphysenlangsachse
entféllt, da bei dieser in keinem Fall eine pathologische Diagnose gestellt werden

konnte (siehe Text)
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ENTEROZELE:

1. PC-Linie: PCL-Enter | PCL-Enter GESAMT
JA NEIN
ICS-Enter 10 25 35
JA 8,9% 22,3% 31,3%
ICS-Enter 1 66 77
NEIN 9,9% 58,9% 68,8%
GESAMT 21 91 112
18,8% 81,2% 100%
2. Horizontal-Linie Hori-Enter | Hori-Enter GESAMT
JA NEIN
ICS-Enter 2 33 35
JA 1,8% 29,5% 31,3%
ICS-Enter 3 74 77
NEIN 2,7% 66,1% 68,8%
GESAMT 5 107 112
4,5% 95,5% 100%
3. Langsachse Sym-Enter | Sym-Enter | GESAMT
Symphyse JA NEIN
ICS-Enter 1 34 35
JA 0,9% 30,4% 31,3%
ICS-Enter 1 76 77
NEIN 0,9% 67,9% 68,8%
GESAMT 2 110 112
1,8% 98,2% 100%

Tabelle 5.3.: Vierfeldertafeln des Vergleichs von ICS-Score-Diagnosen mit den einzelnen

Referenzliniendiagnosen bei der Frage nach einer Enterozele
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REKTOZELE:

1. PC-Linie: PCL-Rekto | PCL-Rekto GESAMT
JA NEIN
ICS-Rekto 44 3 47
JA 44% 3% 47%
ICS-Rekto 48 5 53
NEIN 48% 5% 53%
GESAMT 92 8 100
92% 8% 100%
2. Horizontal-Linie Hori-Rekto | Hori-Rekto GESAMT
JA NEIN
ICS-Rekto 34 13 47
JA 34% 13% 47%
ICS-Rekto 30 23 53
NEIN 30% 23% 53%
GESAMT 64 36 100
64% 36% 100%
3. Langsachse Sym-Rekto | Sym-Rekto | GESAMT
Symphyse JA NEIN
ICS-Rekto 9 38 47
JA 9% 38% 47%
ICS-Rekto 10 43 53
NEIN 10% 43% 53%
GESAMT 19 81 100
19% 81% 100%

Tabelle 5.4.: Vierfeldertafeln des Vergleichs von ICS-Score-Diagnosen mit den einzelnen

Referenzliniendiagnosen bei der Frage nach einer Rektozele
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Es konnte keine einheitliche Referenzlinie fiir alle drei Kompartimente gefunden werden, die
bei allen Diagnosen eine gute Ubereinstimmung gezeigt hatte. Es ergaben sich allerdings
bestimmte Paarbildungen von Referenzlinie und einzelnen ICS-Score-Diagnosen, die im Chi-
Quadrat-Test eine hohe Wahrscheinlichkeit aufwiesen.(siche Tabelle 6). Flr das vordere
Kompartiment eignet sich die PCL am besten, da hier p am héchsten ist (p = 0.16). Ebenso
ist die PC-Linie die gunstigste bei der Frage nach einem Scheidenabschlussdeszensus bzw.
einem Deszensus uteri. Hier erreicht man ein p von 0.82. Fir die Enterozelendiagnostik
eignet sich am ehesten die Horizontallinie mit einem p von 0.67. Die Ubereinstimmung mit
dem ISC-Score bei der Rektozelenbestimmung ergibt sich mit einem p = 0,97 am ehesten

beim Vergleich mit der Symphysenlangsachsen-Linie.

Mit der Symphysenlangsachsen-Linie konnte in der funktionellen MRT kein SAD-Deszensus
nachgewiesen werden, weil in keinem Fall das Scheidenhintergewdlbe beim maximalem
Pressen kaudal dieser Linie zum Liegen kam. Hier konnte der Chi-Quadrat-Test nicht

angewandt werden.

In zwei Fallen ist p<0,05 und damit beobachtete und erwartete Haufigkeit signifikant
unterschiedlich (ICS versus Symphysenlangachse bei der Zystozele und ICS versus
Rektumausdehnung >3cm bei Frage nach einer mdglichen Rektozele). Diese beiden

Paarungen entfallen dadurch fur weitere Kompatibilitatsfragestellungen.

Die kappa-Werte fielen in unserer Studie insgesamt sehr gering aus. In 66.6% der Falle nahm
kappa einen Wert <= 0,1 an. Vergleicht man ICS-Score und Horizontale an die
Symphysenunterkante bei der Frage nach einem SAD oder Deszensus uteri, ergibt sich ein
kappa-Wert von Null. Dies bedeutet eine zufiligen Ubereinstimmung zwischen

Referenzlinien-Befund und klinischer Diagnose.
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Ergebnisse:

P Kappa
m | Zystozele anhand
ICS versus PC-Linie 0,16 0,11
ICS versus Horizontallinie 0,08 0,10
ICS versus Langsachse Symphyse 0,02 0,09
m | SAD bzw. Deszensus uteri anhand
ICS versus PC-Linie 0,82 0,01
ICS versus Horizontallinie 0,42 0,00
ICS versus Langsachse Symphyse
m | Enterozele anhand
ICS versus PC-Linie 0,07 0,16
ICS versus Horizontallinie 0,67 0,02
ICS versus Langsachse Symphyse 0,56 0,02
m | Rektozele anhand
ICS versus PC-Linie 0,57 0,03
ICS versus Horizontallinie 0,10 0,15
ICS versus Langsachse Symphyse 0,97 0,00
ICS versus Rektumausdehnung >3cm 0,01 0,11

Tabelle 6: Ergebnisse aus Kontigenztafel und Chi-Quadrat-Test

Eine direkte Ubersetzung im Sinne der Gleichung:

Klinische Diagnose ,A“ x Umrechnungsfaktor ,X* = MRT-Diagnose ,Y* kann somit nicht zur

Anwendung kommen. Damit ist die Frage nach einem Offset-Wert hinfallig.
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5.  DISKUSSION

5.1. Beurteilung des Patientinnen- / Probandinnenkollektivs

In unserer Studie wurden n = 118 Frauen zur Auswertung herangezogen. Die
Probandenzahlen vergleichbarer Arbeiten waren meist geringer (n = 30 bei HEALY et al., n =
42 bei YANG et al. (20, 36)). Daraus resultiert eine Limitierung der Verwertbarkeit der
Befunde (11).

Wir wahlten bewusst ein Kollektiv aus asymptomatischen Freiwilligen und Patientinnen mit
Beckenbodenschwache und ausgepragten kombinierten Befunden (Zystozele neben
Rektozele und SAD etc.). Bei allen Probandinnen und Patientinnen wurde ein klinischer
Befund erhoben und dieser mit jenem im entsprechendem MR derselben Patientin verglichen.
Unsere Kollektivauswahl geschieht vor dem Hintergrund, dass die Festlegung von
Referenzlinien und den aus ihnen resultierenden Befunden um so bedeutungsvoller ist, je
diskreter ein Organdeszensus ausfallt. Es gibt also keinen Vergleich eines als gesund
beurteilten Kontrollkollektivs mit einem Patientenkollektiv wie in vielen anderen Studien: Bei
FIELDING et al. wurden 1996 die vermeintlich gesunden Freiwilligen zudem gar nicht klinisch
untersucht (11). Auch in einer Studie von GOODRICH et al. wurden freiwillig teilnehmende
Nulliparae vor der funktionellen MRT keiner gynakologischen Untersuchung unterzogen, da
nach der Auffassung der Untersucher aufgrund des bekannten Zusammenhangs zwischen
Paritat und Prolapsentstehung bei diesen Frauen keine Pathologien zu erwarten sind (13).
Klinisch gesund beurteilte Nulliparae dienten auch bei YANG et al. als Kontrollgruppe (36).
Unsere Studie indes wertet jeden Organdeszensus aller Frauen aus, unabhéngig von seiner

Auspréagung, seiner Symptomatik oder der Paritat der Frau.

5.2. Beurteilung der ICS-Score-Befunde

Die klinische Beurteilung durch die Gynékologen ist starker als die funktionelle MRT von
verschiedenen Untersuchern abhangig. Unterschiede in der Pressstarke bei der
Untersuchung durch verschieden hohe Motivierung der Frauen sind eine mdgliche Folge.
Auch unterscheidet sich die Druckstarke, welche durch die Spekula bestimmt werden sowohl

bei Untersuchungen verschiedener Frauen als auch zwischen den einzelnen Untersuchern
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(36). Beim Ausmessen der Scheidenlange tvl und der Punkte Aa, Ba, Ap, Bp, C und D wird
ein Lineal in die Scheide eingelegt (siehe 1.5.1. Bestimmung des ICS-Score). Dabei kann es
durch unterschiedliche Starke bei der Elongation des Scheidenrohres durch die Untersucher
zu verschiedenen Werten des ICS-Score kommen. Auch diskutierte YANG et al. den
maoglichen Einfluss der Erfahrenheit der Untersucher auf die Ergebnisse durch

unterschiedliche Gewichtung der Untersuchung der einzelnen Kompartimente (36).

Die Senkungsbefunde konnen bei der Defékation durch den Vorgang des Pressens
ausgepragter als im Ruhezustand sein. Bei der klinischen Untersuchung wird die
Beeinflussung der Beckenorgane untereinander, sowie ihre gegenseitige Stitzfunktion durch
den Einsatz der Spekula gemindert. Konnen sich bei der Beurteilung des mittleren
Kompartimentes Blase oder Rektum beim Pressen durch Einsatz der Spekula nicht in die
Scheide vorwdlben, so kann die Portio unter Umstanden tiefer treten als dies der Fall ware,
wenn Zystozele und Rektozele einen Deszensus uteri behindern wirden. Bei der klinischen
Untersuchung werden die Spekula zwar nacheinander eingesetzt und gegeneinander bewegt,
um diese natlrliche gegenseitige Beeinflussung der Organsysteme zu beriicksichtigen. Doch
auch SINGH et al. haben darauf hingewiesen, dass es durch das Einfilhren der Spekula zu

einer Verzerrung der anatomischen Befunde kommen kann (31).

5.3. Beurteilung der Referenzlinienbefunde

Beurteilung des technischen Protokolls der funktionellen MRT

Die TRUE-FISP-Sequenz hat gegenlber anderen Sequenzen wie der HASTE den Vorteil
durch die hohere Bildfolge bei adaquater Ortsauflésung und hoher Signalintensitat eine sehr
gute zeitliche Auflésung zu ermdglichen (25) und so den Ablauf der Organbewegungen

besser beurteilen zu kdnnen (13, 15, 19).

Beurteilung von Vorbereitung und Untersuchungsablauf der funktionellen MRT

Bei der funktionellen MRT wird die Scheide zur besseren Kontrastierung mit Sonographiegel
gefiillt. Dies hat eine stlitzende Wirkung auf die ventral und dorsal liegenden Organe. Blase

und Rektum kdnnen sich beim Pressen nicht so eindeutig in die mit Sonographiegel gefilllte

43



Scheide vorwdlben wie bei der gynékologischen Untersuchung. Durch die passive Entleerung
der Scheide beim Pressvorgang ist der Einfluss des Gels jedoch nur als gering

einzuschatzen.

Im MRT kann die Hemmschwelle beim Pressen durch die anonymere Atmosphére gesenkt
sein. Eine hieraus resultierende hohere Pressstarke bedingt einen ausgepragteren

Deszensusbefund im MRT als in der klinischen Untersuchung.

Viele Frauen mit Deszensusproblemen geben auf Befragung an, dass die starkste Protrusion
wahrend der gewohnlichen taglichen Aktivitat auftritt (6). Die Effekte von Schwerkraft und
einem erh6hten intraabdominellen Druck beim Stehen lassen ausgepragtere pathologische
Befunde sowohl in der klinischen Untersuchung als auch in der funktionellen MRT erwarten,
wenn diese in aufrechter Position durchgefihrt wird. In einer Studie von BARBER et al.
konnte nachgewiesen werden, dass zirka ein Drittel (26%) der untersuchten Frauen ein
hoheres ICS-Score bestimmtes Deszensus-Stadium aufwiesen, wenn sie, statt wie (iblich in
Steinschnittlage, in vertikaler Position auf dem Gebarhocker untersucht wurden (3). Auch
FIELDING et al. konnten nachweisen, dass es unter anderem zu einer Zunahme des
Deszensus des Blasenhalses kommt, wenn die funktionelle MRT in sitzender statt in
liegender Position durchgefiihrt wird. Diese Unterschiede in den Messwerten erreichen aber
in keinem Fall eine statistische Signifikanz (12). Ein Vorteil der MRT-Untersuchung in
liegender Position an einem Hochfeld-Gerat im Gegensatz zu einem offenem Niederfeld-
Gerat ist jedoch die bessere Bildqualitat und die hohere zeitliche Auflésung. Auch wird in
liegender Position ein besseres Signal-Rausch-Verhéltnis erreicht als bei der Untersuchung in
sitzender Position (FIELDING et al. 1996) (11).

Beurteilung der Bildnachverarbeitung der funktionellen MRT

Bei der Nachverarbeitung wird eine cine-loop-Sequenz erstellt. Die Beurteilung der Bilder in
einer Endlosschleife macht die Ermittlung des maximalen Pressbildes einfach und sicher.
Selbst wenn sich Blase, Rektum und Scheide beim Pressvorgang zeitlich getrennt
voneinander nach kaudal senken, ist die Festlegung eines Maximalbildes in allen Fallen
moglich. Die Messgenauigkeit am Monitor ist mit 1 mm hoher als die der klinischen

Untersuchung, bei der auf halbe Zentimeter gerundete Werte angegeben werden.
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Beurteilung der Bildauswertung

PC-Linie:

In der Radiologie gibt es derzeit keine Einigung auf eine bestimmte Referenzlinie. Am
haufigsten wird die Pubococcygeal-Linie (PCL) verwendet, welche auch -in abgewandelter
Form- firr die Chirurgie eine Bezugslinie zur Bestimmung des Descensus des Beckenbodens
darstellt (17). Es gibt drei unterschiedliche Varianten (PCL 1-3). Der Ursprung ist in allen
Fallen die Symphysenunterkante. In der ersten Variante (PCL 1) erstreckt sich die Linie von
dieser bis zur Spitze des Os Sacrum (S5-Segment) (GOODRICH et al. 13, KELVIN et al. 22.).

Probleme entstehen bei der Abgrenzung des letzten Sacral- zum ersten Coccygealwirbel.

Durch eigene Vorversuche konnte nur die Bestimmung des letzten Intervertebralraum als
valide erkannt werden, nicht jedoch die Unterscheidung Os sacrum zu Os coccygeus. Der
Verlauf Symphysenunterkante zum letzten Intervertebralraum (PCL 2) ist immer eindeutig zu
identifizieren und wird aus diesem Grund in der Radiologie am haufigsten verwendet (YANG
et al.(36), HEALY et al.(20), FIELDING et al. etc.(11, 12)).

Eine dritte Variante beschreiben GUFLER et al.. Hier erstreckt sich die PCL von der
Symphysenunterkante zur Insertionsstelle der M. levator ani-Schlinge am Os Coccygeus
erstreckt (PCL 3)(17). Durch die interindividuellen anatomischen Verhaltnisse ist diese in der

Auswertung bei Anwendung von nur einer Schnittebene haufig nicht eindeutig zu bestimmen.

Schon 1991 versuchte die Forschungsgruppe um YANG et al. mithilfe der PCL 2 (im weiteren
nur als PCL deklariert) einen Befundschlissel fir die jeweiligen Deszensusdiagnosen zu
entwerfen. Eine Zystozele wurde in dieser diagnostiziert, wenn der untere Blasenpol mehr als
1cm unter die PC-Linie deszendierte. Ein Scheidenabschlussdeszensus bzw. ein Deszensus
uteri wurde folgendermalien definiert: Bei einer symptomatischen Patientin befinden sich
Zervix bzw. Scheidenabschluss beim maximalem Pressen weniger als einen Zentimeter
oberhalb der PC-Linie. Der Befund der Rektozele stellte sich, wenn das Rektum in der
Patientengruppe mehr als 2,5 cm unter die PC-Linie deszendierte. Dabei wurde von YANG et
al. nicht naher spezifiziert, welcher Teil des Rektums zur Abstandsmessung dabei

herangezogen wird. In unserer Studie hingegen war der Punkt eindeutig mit der Stelle der
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maximalen ventralen Vorwélbung des Rektums in die Scheide definiert. Im Vergleich zu
YANG et al. haben wir in unserer Studie nur das Kriterium oberhalb (physiologisch) und
unterhalb der Linie (pathologisch) angewendet. Wir erwarteten jedoch eine ebenso
vergleichbare spezifizierte Auswertung durch die Anwendung mehrerer Referenzlinien. Dabei
erhofften wir uns die Zuordnung der ,besten“ Referenzlinie zu den jeweiligen einzelnen
Befunden, vergleichbar mit den unterschiedlichen Abstanden des jeweiligen Organs zur PC-
Linie bei den Befundkriterien von YANG et al.(siche 5.4. Beurteilung des Vergleichs beider
Befundungssysteme miteinander). Die Messungen in Bezug auf die PC-Linie werden bei
Yang et al. nicht wie in unserer Studie als Lot von den entsprechenden Organbezugspunkten
(Basis der Harnblase, Scheidenabschluss- bzw. -Hintergewélbe, Douglas-Raum, und
maximale ventrale Vorwélbung des Rektums) auf die jeweilige Referenzlinie gefallt, sondern
als Senkrechten in das jeweilige mediane sagittale Schnittbild eingezeichnet. Unterschiede in

der Beckenkippung flihren so zu verschiedenen Ergebnissen bei ein und der selben Patientin.

COMITER et al. verwendete ebenfalls in seinem Befundungssystem die PCL als Hilfslinie in
der HMO-Klassifikation (9). In seiner Studie wurden 164 symptomatische Frauen mithilfe der
MRT untersucht. Die entwickelte ,HMO*“Klassifikation ist wie folgt definiert: Die H-Linie
(=Puborektal-Linie)erstreckt sich von der Symphyse zum hinteren Analkanal. Die M-Linie hat
ihren Ursprung am Ende der H-Linie am hinteren Analkanal und endet als Senkrechte auf der
PCL. Sie misst das AusmaR des Deszensus der Levatorplatte unter die PCL und reprasentiert
somit das Nachgeben des Beckenbodens. Die O-Klassifikation schlieBlich charakterisiert den
Grad des Organprolapses durch dessen Lage unterhalb der H-Linie. Die Zystozelendefinition
gleicht der unserer Studie. Die Rektozele ist definiert als eine Auswolbung des Rektums beim
Pressvorgang von mehr als drei Zentimetern (entsprechend unserer Studie). Eine Enterozele
ist nur ungenau definiert als ein ,abnormales® Tiefertreten von Darmschlingen in den
Retrovaginalraum ohne weitere Malvorgaben. Die HMO-Klassifikation von COMITER et al.
enthalt eine Gradeinteilung von 0 (kein Befund) tber 1 (minimal), 2 (moderater) bis hin zu 3
(ausgepragter) Deszensusbefund. Die Auswertung ist stark vom subjektivem Eindruck und
der Erfahrung des jeweiligen Auswerters abhangig. Neben der Ungenauigkeit der
Befunddefinitionen bzw. der Vermeidung eindeutiger Diagnosen ist die Verwendung des

dorsalen anorektalen Ubergangs als Bezugspunkt in der Auswertung als problematisch

46



anzusehen. In einer Studie von SHORVON et al. (30) konnte die Bestimmung des hinteren
Analkanals durch einen Interobserver-Vergleich als eindeutig nicht valide erkannt werden,
auch da eine zweidimensionale Auswertung von - klinisch verifizierten- dreidimensionalen
Befunden stattfindet. Im Gegensatz zu der Studie von COMITER et al. werden in unserer
Studie eindeutig besetzte und reproduzierbare Befunddefinitionen zur Diagnosefindung

herangezogen.

Horizontal-Linie:

Die axiale Schichtebene erstreckt sich immer genau von der Symphysenunterkante bis zu
den Tuber ischiadicae. Die Sitzbeinhdcker werden von der Chirurgie als wichtige tastbare
Referenzpunkte zur Bestimmung des Ausmalles der Senkung des Perinealkdrpers
verwendet. Hierbei wird in der praeoperativen Abklarung des Ausmales des Descending
perineum-Syndrom (DPS) in der Perinometrie das Absinken des Beckenbodens unter die
Tuber ischiadicae bestimmt (18). Der axialen Schichtebene entspricht im medianen
sagittalem Schnittbild die Horizontalen an die Symphysenunterkante (HORI) und eignet sich
in Anlehnung an die chirurgische Untersuchungsweise gut fir die Beurteilung des hinteren
Kompartimentes. Das Rektum liegt meist schon in Ruhe unterhalb der PCL. Eine
Deszensusdiagnose mit der Horizontalen an die Symphysenunterkante indes kann zur
Deszensusbefundung gut herangezogen werden. Nachteil ist die Festlegung des
Referenzlinienverlaufs mit Hilfe der Symhysenunterkante als nur einem einzigen knochernen

Bezugspunkt. Die resultierenden Befunde sind somit auch von der Beckenkippung abhangig.
Symphysenlangsachsen-Linie:

Mit der dritten Referenzlinien durch die Langsachse der Symphyse erhofften wir uns eine
bestmadgliche Annaherung an die von der Gynékologie verwendete Bezugsebene, den
Hymenalsaum. Dies konnte durch eine neuere Studie von SINGH et al. bestatigt werden.
Hierbei wurde durch Untersuchungen an sagittalen Schnitten bei weiblichen Leichen
nachgewiesen werden, dass die Symphysenlangsachsenlinie in allen Féllen durch die
Introitusebene verlauft (31). Die Definitionsregel unserer Studie, dass bestimmte Teile der

Organe unterhalb der Referenzlinie liegen und sich somit aus der Scheide heraus vorwélben
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missen, um einen Deszensus zu diagnostizieren, erklart die geringe Ausbeute an

pathologischen Befunden.

5.4. Beurteilung des Vergleichs der Befundsysteme miteinander

Wir erhofften uns mdglichst eine einzige Referenzlinie bestimmen zu konnen, welche mit
jeder klinischen Diagnose korreliert bzw. zumindest eine Paarbildung im Sinne: einzelne
Diagnose/dazugehdrige Referenzlinie herausfiltern zu kénnen. Es stellt sich jedoch eine

deutlichen Diskrepanz der radiologischen und gynakologischen Diagnosewerten heraus:

Betrachtet man die Zystozelendiagnose, ist eine Korrelation am ehesten mit der PCL zu
erwarten gewesen, da diese fir das vordere Kompartiment am sensitivsten erschien. Die
Blase steht im kleinen Becken in Ruhe recht kranial und ein Deszensus unter die Horizontale
an die Symphysenunterkante und noch mehr unter die Symphysenléangsachsenlinie ist selbst
bei starkem Pressen nur in wenigen Fallen zu erwarten gewesen. Bei der Auswertung jedoch
stehen 75 klinisch diagnostizierten Diagnosen nur 47 mit der PCL diagnostizierten Fallen
gegenuber. Die Bewegung der Blase nach dorsal wahrend des Pressvorganges erklart diese
Diskrepanz, wolbt sie sich doch hierbei in die Scheide vor, sinkt aber dabei nicht immer nach

kaudal.

Umgekehrt erscheint das Ergebnis bei der Rektozele: Hier stehen 47 in der gynékologischen
Untersuchung diagnostizierten Diagnosen 106 Rektozelen (PCL), bzw. 74 Rektozelen (HORI)
im MRT gegenuber. Durch den Verlauf der HORI und noch mehr der steilen PCL liegt der
ventrale anorektale Ubergang schon in Ruhe haufig unter diesen Linien. Eine Differenzierung
der Befunde zwischen Pressen und Ruhe ist hier nicht moglich. Die SYM hingegen steht zu
steil nach ventral, um in der Mehrzahl der Falle Uberhaupt Rektozelen diagnostizieren zu

kénnen (47 Klinische Diagnosen versus 20 MR-Diagnosen)

Im radiologischen Untersuchungssystem erfolgt die Sicht auf das Schnittbild mit den drei
Kompartimenten gleichzeitig. In der Klinik unterdessen werden die drei Kompartimente
konsekutiv untersucht (siehe 1.5.1. Bestimmung des ICS-Score). Die Vorteile der simultanen

Untersuchung aller drei Kompartimente mithilfe der funktionellen MRT gegenuber der
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klinischen Untersuchung sind in Ihrer groReren Anndherung an die natlrlichen

Gegebenheiten zu sehen (29).

Der Radiologe sieht auf dem maximalen Pressbild direkt, welches Organ bzw. Organteil sich
senkt und wie groll das AusmalR und die Richtung der Ausdehnung beim Pressen ist. Der
Gynékologe hingegen beurteilt das vordere und hintere Kompartiment indirekt durch die
Scheide und trifft nur Aussagen Uber den Ort der Vorwélbung in die Scheidenvorder- oder -
hinterwand. Weder Herkunft noch das ganze Ausmal eines Befundes kénnen bestimmt
werden. Mithilfe der funktionellen MRT ergab sich in unserer Studie oftmals die Beobachtung
dass die maximale pathologischen Vorwolbung des Rektums beim Pressvorgang nicht nur
nach ventral in die posteriore Scheidenwand stattfindet, sondern in starkerem Male nach
kaudal. Eine praoperative Beurteilung des Prolapses mit der alleinigen Kklinischen
Untersuchung ist oftmals nicht ausreichend (20). Zudem ist die Differenzierung von Zystozele,
Enterozele und hoher Rektozele durch die indirekte Beurteilung bei gegenseitigem

Konkurrieren der einzelnen Prolapsanteilen in der Scheide schwierig (9,1).

Die unterschiedlichen Perspektiven erschweren eine direkte Korrelation zwischen den
Untersuchungssystemen bei der Annahme der Klinik als Referenzsystem. 39 klinisch
diagnostizierte Scheidenabschlussdeszensus stehen nur 7 entsprechenden MR-Diagnosen
gegenuber. Der Gynakologe sieht in die Scheide hinein, der Radiologe sieht in Aufsicht auf
das median-sagittale Schnittbild. Beim Pressen bewegt sich der Scheidenabschluss bzw. die
Portio in Richtung des Betrachters, der ISC-Score berticksichtigt die Langenénderung der
Scheide beim Pressen. Diese Verkirzung ist allerdings meist nicht so groB, dass der
Scheidenabschluss in der funktionellen MRT unter einer Referenzlinie zu Liegen kéme. Der
Grund hierflir ist in der Schwierigkeit des Vergleichs des dreidimensionale Eindruck der
klinischen Untersuchung mit dem nur am zweidimensionalem Schnittbild gultigen
Referenzliniensystem im MR zu suchen. Doch auch der gegenteilige Fall ist méglich: In der
funktionellen MRT-Auswertung wird -im Gegensatz zu klinischen Untersuchung- auch eine
mogliche Rotationsbewegung der Beckenorgane und ein Deszensus nach dorso-kaudal
beriicksichtigt. Bei einer Bewegung nach hinten unten wahrend des Pressvorgangs konnen

Zervix bzw. Scheidenabschluss im MR unter einer Referenzlinie zum Liegen kommen und so
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die Diagnose eines Deszensus uteri bzw. eines Scheidenabschlussdeszensus festlegen.
(siehe 3.4.8. Funktionelle MRT: Bildauswertung, Teil 2) (siche Abb.10).

i

Abb. 10: Maximales Pressbild einer 27-jdhrigen Nulliparae. Bei der Inspektion der Scheide
kann der Gynékologe nur eine Verkiirzung des Scheidenrohres durch den
Pressvorgang wahrnehmen (Pfeil1). Eine Retroversion von Vagina und Zervix beim
Pressen, wie sie auf den MR-Bildern in der cine-loop-Sequenz zu erkennen ist (Pfeil
2), kann hierbei in der klinischen Untersuchung leicht (ibersehen werden. (B=Blase,
V=Vagina, R=Rektum, A=Analkanal, U=Uterus)

Die beste Ubereinstimmung ist bei der Anzahl der Enterozelen zu erkennen, bei der 36
klinisch diagnostizierte 23 mithilfe der PCL diagnostizierten Diagnosen gegeniiberstehen.
Durch die Lage des tiefsten Punktes des Douglasraumes entfallen HORI und SYM flir einen

sinnvollen Vergleich.

5.5. Modifikationsmoglichkeiten

Zusammenfassend  kristallisieren  sich  folgende Anforderungen an ein ideales
Referenzliniensystem der funktionellen MRT heraus: Erstens sollte die Ebene des

Lavatormuskel als Hauptbezugsebene zur Festlegung eines Deszensus herangezogen
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werden, da seine Funktionalitat die Auspragung der Senkung bestimmt. Zweitens sollte eine
Referenzlinie mindestens durch zwei kndcherne Bezugspunkte definiert sein, da diese
unabhangig von der Beckenkippung sind. Auch sind sie in ihrer Lage und GréRe durch
urogynakologische Operationen nicht veranderbar. Verandert doch jeder operativer Eingriff
die Referenzsituation des ICS-Score. Pexieverfahren der Scheide nach Hysterektomie
senken deren Mobilitat beim Pressvorgang; Sowohl die Senkungsdiagnose an sich als auch

die Differenzierung eines Deszensus wird erschwert (siehe Abbildung 11).

Abb. 11: Maximales Pressbild einer 63-jéhrigen Patientin, Z.n. Sacrokolpopexie-Operation: Es
ist die gestreckte antevertierte Vagina (V) mit ihrer Fixierung an das Promontorium zu
erkennen (Patch(*)). Neben einer Zystozele (B) ist die grole Sigmatozele (Sig) zu
diagnostizieren, welche das Rektum (R) komprimiert. Dieser Befund kann unter
anderem zu Stuhlentleerunsgsstérungen fiihren und ist durch die operative
Ventralverlagerung der Scheide klinisch nur schwer zu diagnostizieren (Os pubis (P),

Os Sacrum (Sac)
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Drittens sollte die Auspragung eines Organdeszensus mithilfe mindestens zweier
verschiedener Schichtebenen bestimmt werden (z. B. median-sagittale und transversale
Schichtebene), um sich der Dreidimensionalitat der Klinik mdglichst anzun&hern. Die
Erfullung dieser Kriterien ermdglicht unter Umstéanden den direkten Vergleich der MR-

Befunde mit den Ergebnissen der gynakologischen Untersuchung.

Als erste Moglichkeit ist die Lage der Referenzlinien an sich zu Uberdenken. Die
Pubococcygeal-Linie existiert in drei unterschiedlichen Varianten und ist bei bestimmter und
eindeutiger Festlegung (z.B. PCL 2 unserer Studie) einfach zu reproduzieren. Je steiler die
Referenzlinie, umso sensitiver ist sie fir die einzelne Kompartimente. Diskrete
Deszensusbefunde konnen deshalb gut mithilfe der PCL im MRT diagnostiziert werden.

Diesen stehen allerdings haufig keine pathologischen gynékologischen Befunde gegendiber.

Eine Veranderung der Urspriinge der Senkrechten auf die Referenzlinien stellt eine andere
Mdglichkeit der Modifikation dar. In unserer Studie haben wir versucht, die Ausgangspunkte
den Bezugspunkten des ICS-Score mdglichst anzunéhern. So haben wir bei der Frage nach
der Rektozele die maximale Vorwdlbung des Rektums nach vorne in die Scheide als
Bezugspunkt verwendet. In der funktionellen MRT wolbt sich das Rektum beim Pressen
zumeist am starksten in kaudale Richtung und nicht nach ventral in die Scheide. Als Ursprung
der Senkrechten auf die Referenzlinie ist radiologisch deshalb eher der Punkt anzusehen, an

dem sich das Rektum am tiefsten nach kaudal vorwolbt.

Die Linie durch die Symphysenlangsachse lasst sich aufgrund ihrer guten Annaherung an die
Introitusebene gut zu Vergleichen mit den klinischen Untersuchungsergebnissen heranziehen
(31). Ein pathologischer Befund ist schon bei einem bestimmten Abstand des Bezugspunktes
(Blasenhals, Scheidenabschluss, etc.) zur Referenzlinie zu stellen, nicht erst bei seiner Lage

unterhalb der Linie. Die genauen Werte mussten durch weitere Studien bestimmt werden.

Auch durch eine Parallelverschiebung der einzelnen Referenzlinien kdnnte eine verbesserte

Vergleichbarkeit der beiden Befundungssysteme erzielt werden.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die funktionelle MRT hat neben der klinisch-gynakologischen Untersuchung ihren
gleichberechtigten Platz bei der Beurteilung des weiblichen Beckenbodens. Eine Senkung mit
und ohne Prolaps von Organen oder Organsystemen des kleinen Beckens kann mithilfe der
funktionellen MRT gut dargestellt werden. Nicht nur in der praeoperativen Diagnostik ist die
funktionelle MRT heute unerlasslich. Auch bei der postoperativen Erfolgs- und

Verlaufskontrolle ist sie mittlerweile ein allgemein anerkanntes Untersuchungsmittel (31).

Es gibt derzeit in der Radiologie kein einheitlich festgelegtes System zur Festlegung von
Deszensusbefunden. In unserer Studie wurde mithilfe der funktionellen MRT ein solcher

Diagnoseschlissel durch Anwendung von Referenzlinien entworfen.

Drei verschiedene Referenzlinien wurden hierbei gepriift: Die Pubococcygeal-Linie, die
Horizontale an die Symphysenunterkante und als dritte Linie schlielich diejenige, welche
durch die Symphysenlangsachse verlauft. Die einzelnen Deszensusdiagnosen ergaben sich
aus der Lage bestimmter Organbezugspunkte wahrend des starksten Pressens unterhalb der
jeweiligen Referenzlinien. Wir stellten ICS-Score-Befunde als golden Standard unseren zu
beurteilenden MR-Diagnosen im Vergleich gegeniber und erwarteten, dass sich hierbei
bestimmte Befund-Referenzlinien-Konstellationen herauskristallisieren wirden. Im besten
Falle sollten die MR-Befunde mit allen ICS-Score-Diagnosen derselben Patientin/Probandin

korrelieren. Dies lies sich jedoch nicht nachweisen.

Die Grinde sind vielfaltig: Die Ermittlung des ICS-Score ist anfalliger fir Stérungen von
Aulen (unterschiedliche Untersucher, psychische Belastung der Patientin bei der
Untersuchung in Steinschnittlage etc.). Die direkte Umkodierung des ICS-Score in Diagnosen
muss ebenso wie der direkte Vergleich der radiologischen mit der Klinischen
Untersuchungsmethode noch einmal Uberdacht werden. Aus den unterschiedlichen
Perspektiven der beiden Fachgebiete erklaren sich zum Teil die Differenzen in den

vorliegenden Ergebnissen.

Die funktionelle MRT erweist sich sowohl in ihrer Reproduzierbarkeit als auch ihrer

Durchflihrung und Auswertung stabil. Eine bessere Annaherung an die natlrliche Situation
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ergabe sich in der Durchfilhrung der Untersuchung in sitzender statt in liegender Position. Die
Anwendung drei verschiedener Referenzlinien stellt eine gute Mdoglichkeit dar,
unterschiedliche reproduzierbare Bezugsebenen zu finden. Es muss jedoch an einer
Anderung  der  Befundkriterien  gearbeitet werden. Eine  Modifikation  des

Referenzliniensystems kdnnte verschiedenartig aussehen.

Ziel ist die Entwicklung eines einheitlichen Befundschlissels, wobei die MR-Diagnosen
sowohl den Befunden der gynakologischen Untersuchung als auch dem subjektiven

Beschwerdebild der Frauen auf bestmdgliche Weise gerecht werden sollen.

Ein allgemein gultiger Diagnoseschlissel innerhalb der Radiologie erleichtert die
Kommunikation sowohl zwischen den Radiologen untereinander als auch zwischen der
Radiologie und den anderen Urogynakologisch arbeitenden Fachgebieten. Ein
vereinfachendes System erhoht das Verstandnis flr die radiologische Diagnostik der
Deszensusbefunde und hilft den Klinikern bei Entscheidungen in der Therapie-Planung und

deren Durchfuhrung.
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