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Dynamische Beckenboden-MRT (Kernspin-Defédkografie)

Kirsten Holsteg

Einleitung

Erkrankungen des Beckenbodens sind
weit verbreitet; ihre Diagnose und The-
rapie sind es leider derzeit noch nicht.

Es hat aber in den letzten Jahren erfreu-
licherweise einige Ansdtze interdiszip-
lindrer Zusammenarbeit auf diesem Ge-
biet gegeben. So arbeiten beispielswei-

se im Beckenbodenzentrum (BBZ) der

Universitdtsklinik GieRen seit einigen
Jahren niedergelassene und in der Kli-
nik tatige Kolleginnen und Kollegen aus
den Bereichen Chirurgie (Proktologie),
Urologie, Gyndkologie, Radiologie, Phy-
siotherapie und Osteopathie erfolgreich

zusammen an der Erforschung, Diag-
nostik und Therapie von Beckenboden-

erkrankungen.

Patientinnen

Das wichtigste Symptom, das zur Vorstel-
lung der Patientinnen (es handelt sich ganz
tiberwiegend um Frauen) im BBZ fiihrt, ist
eine Stuhlentleerungsstérung, oft beglei-
tet von Harninkontinenz, Stuhlschmieren
und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr.
Die Patientinnen haben meist eine jahre-,
teilweise jahrzehntelange Leidensgeschich-
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te hinter sich mit zahlreichen Therapiever-
suchen, hdufig auch schon mehrfache Vor-
operationen.

Die Rolle der diagnostischen
Radiologie

Die einzelnen mit der Beckenbodenproble-
matik befassten Facher haben jeweils ei-
gene, auf das jeweilige Kompartiment be-
zogene Diagnosemoglichkeiten, die hier
nicht weiter erortert werden sollen.

Die Rolle der diagnostischen Radiologie
beschrankte sich lange Zeit auf die konven-
tionelle Rontgen-Defédkografie mit Zielauf-
nahmen unter Durchleuchtung; dies ist in
vielen Kliniken leider immer noch Standart.
Patientinnen wie Untersuchern, die diese
Prozedur mitmachen mussten, wird sie in
bleibender, meist sehr negativer Erinne-
rung sein: Der Patientin wurde zundchst
der Enddarm mit Bariumbrei gefiillt. Da-
nach wurde sie gebeten, sich auf einer pro-
visorischen Toilette (meist einem Eimer,
tiber dem ein Gestell plaziert war, das z.B.
aus einer alten Getrankekiste bestand) zu
entleeren — unmittelbar neben dem Unter-
sucher, der unter Durchleuchtung den Akt
betrachtete und zum maoglichst richtigen
Zeitpunkt die Aufnahme ausloste. Die Si-
tuation war fiir alle Beteiligten meist ent-
wirdigend. Ausgewertet wurde anschlie-
Bend anhand der Aufnahmen in Ruhe und
wihrend der Defdkation die Anderung des
anorektalen Winkels und das Ausmaf einer
moglichen Rektozele.

Eine Verbesserung der Diagnostik konnte
durch die Videodefdkografie erreicht wer-
den, die durch mehr und besser belichtete
Aufnahmen eine genauere Vorstellung des
Ablaufs der Entleerung vermitteln konnte.
Durch zusétzliche Markierung der Vagina
mit einem kontrastmittelgetrankten Tampon
konnte zusatzlich zum Rektum und Anal-
kanal auch die Vagina dargestellt werden,
ggf. durch Einlage eines réntgendichten
Markers in die Urethra auch die Harnréhre.

Die Darstellung einer Sigmoidozele war
durch einen Kolonkontrasteinlauf nach
Darmreinigung zu erreichen, durch orale
Kontrastmittelgabe auch die Darstellung
einer Enterozele.

Die Einfiihrung schneller Sequenzen in der
MRT, die vorwiegend fiir die kardiale Bild-
gebung entwickelt wurden, ermoglichten
schlieflich eine komplette dynamische Dar-
stellung aller Strukturen des Beckenbodens
und des gesamten Beckens ohne den Ein-
satz von Rontgenstrahlen, ohne Kontrast-
mittelgabe und ohne separate Markierung
von Urethra und Vagina.

Dynamische Beckenboden MRT
Allgemeines

Die Kernspin-Defdkografie, oder besser:
dynamische Beckenboden MRT, wird bis-
lang leider nur an wenigen Zentren durch-
gefiihrt. Sie hat bei Radiologen und MTRAs,
die sie noch nicht durchfiihren, einen eher
schlechten Ruf, wohl vor allem, weil sie
noch ungute Erinnerungen an die konven-
tionelle Defdkografie weckt. Diejenigen,
die bereits dynamische Beckenboden MRTs
durchfiihren, werden aber bestatigen kon-
nen, dass sie die denkbar dankbarsten
Patientinnen haben. Frauen, die seit Jah-
ren unter ihren Entleerungsstérungen lei-
den, sind extrem erleichtert, wenn jemand
sie ernst nimmt und ihr Problem auch
noch bildlich darstellen kann.

Vorbereitung und Kontraindikationen
Eine Vorbereitung, wie orale Kontrastmit-
telgabe oder Darmreinigung, ist fiir die
dynamische Beckenboden MRT nicht er-
forderlich. Spezielle Kontraindikationen
gibt es nicht, es gelten die allgemeinen
Vorgaben fiir die MRT, so dass nur Patien-
tinnen mit Herzschrittmachern generell
nicht untersucht werden konnen. IUPs
(,,Spiralen“) und Huift- und Knie-TEPs sind
keine Kontraindikation, Klaustrophobie, an-
dere Metallimplantate, Fremdkérper, Tédto-
wierungen und Piercings kdnnen im Ein-
zelfall ein Problem darstellen, dies wird
daher individuell geklart.

Eine Kontrastmittel- oder Medikamenten-
injektion erfolgt nicht.

Vor der Untersuchung wird der Patientin
das geplante Vorgehen von erfahrenen
MTRASs genau erklart; die motivierte Mit-
arbeit der Patientin ist wesentlich fiir die
Diagnostik. Ihr wird das Gerat gezeigt —
die Vorstellung von ,,der R6hre* ist meist
viel schlimmer als der tatsachliche An-
blick. Mit der Patientin werden die dyna-
mischen Sequenzen vor der eigentlichen
Untersuchung gelibt: der Beckenboden
soll so fest wie mdglich zusammengezo-
gen werden (,,als wenn sie mit voller Bla-
se vor der Toilette warten miissten* oder
,»als wenn Sie eine Kirsche in der Scheide
hatten und diese moglichst weit nach
oben saugen sollten®) und
dabei im Kopf langsam bis
sieben zdhlen. Anschlie-
Bend soll sie kraftig pres-
sen (,,wie zur Entleerung®)
und dabei wieder im Kopf
langsam bis sieben zah-
len.

Auf ein Kommando hin soll
sie am Schluss der Unter-
suchung dann in eine Vor-
lage entleeren.



Auf dem Untersuchungstisch in Seitenla-
ge wird der Patientin, die dazu nur noch
Socken und ein hinten offenes Patienten-
hemd tragt, dann etwa 100-200 ml Gel
(@am besten etwas dickfliissigeres Ultra-
schallgel) rektal appliziert. Ihr wird eine
Inkontinenzvorlage fiir Erwachsene ange-
legt, eine Empfangsspule wird mit einem
Gurt auf dem Bauch befestigt und ein di-
ckes Kissen unter die Knie gelegt. Sie be-
kommt Kopfhorer, tiber die sie am Anfang
der Untersuchung Musik und spéter die
Kommandos héren kann. Uber ein fest im
Gerdt installiertes Mikrofon und einen
Alarmknopf kann sie sich wahrend der Un-
tersuchung bemerkbar machen. Die Un-
tersuchung im Kernspintomografen dau-
ertinsgesamt etwa 20 Minuten.

Durchfiihrung

Nach Ubersichtsaufnahmen werden zu-
nachst statische Aufnahmen in koronarer
und schrédgaxialer (etwa parallel zum
Beckenboden) Schichtfiihrung angefer-
tigt. Wir verwenden an unserem 1,5 T Sym-
phony (Fa. Siemens, Erlangen) TIRM Blade
Sequenzen mit groem FOV zum Aus-
schluss von Aszites, Neoplasien bzw. 0ssa-
ren Lasionen und hochaufgeloste T2 TSE
Sequenzen axial zur Darstellung der Struk-
turen des Beckenbodens — inshesondere
der Puborektalisschlinge, der pubourethra-
len und der uterosakralen Bander. Fiir die
dynamische Bildgebung werden mittsagit-
tale TruFi Sequenzen mit grof’em FOV,
omm Schichtdicke und einer zeitlichen
Auflésung von einem Bild pro Sekunde
verwendet.

Die Patientin wird wie vorher geiibt iber
die Gegensprechanlage aufgefordert, den
Beckenboden zusammenzuziehen und zu
pressen, dies wird dreimal wiederholt oder
so lange, bis gut auswertbare Bilder vor-
liegen (die Bilder erscheinen unmittelbar
wahrend der Aufnahme auf dem Bildschirm,
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pressen

so dass eine Real-Time-Kontrolle moglich

ist). Danach wird die Patientin aufgefor-

dert, zu entleeren. Gelingt die Entleerung

nicht oder nicht vollstandig, kann die Pa-

tientin ihre Lage im Gerat verdndern oder
die MaBBnahmen simulieren, die sie auch
auf ihrer Toilette durchfiihren wiirde, wie

Druck auf den Damm mit ihrem Finger.
Alle diese Manover kénnen mit den dyna-
mischen MRT-Sequenzen praktisch als ,,live-
Video“ dokumentiert werden. Anschlie-

Bend wird die Patientin aus dem Gerét
befreit und zur Toilette begleitet, die sich

in unmittelbarer raumlicher Nahe befindet.

Dort hat sie auch Gelegenheit, sich zu

saubern. AnschlieBend werden ihr die Bil-

der demonstriert und auf einer universell

lesbaren CD mitgegeben. Die genaue Aus-

wertung erfolgt spéter.

Der Vorteil der MRT besteht gegeniiber

den oben beschriebenen &lteren Untersu-
chungen darin, dass die Patientin sich ab-

geschieden, wie auf einer Toilette, in einem

Raum befindet, gleichzeitig aber Sprech-

kontakt zu den MTRAs hat. Auf3er der nicht
schmerzhaften rektalen Gelfiillung sind

keine Manipulationen notig. Dass die Ent-
leerung im Liegen statt im Sitzen stattfin-
det, hat keinen Einfluss auf die Untersu-

chung. Ein eingespieltes und freundliches
Untersucherteam vorausgesetzt, erleben
die Patientinnen die Untersuchung nicht
als belastend.

zusammenziehen
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Rektozele

Auswertung

Anhand der statischen Aufnahmen erfolgt
die Beurteilung der anatomischen Struk-
turen: Uteruslage, pathologische Raum-
forderungen, Aszites, Beurteilung von
Atrophien oder Defekten der Beckenbo-
denmuskulatur, Bandldsionen.

Aus den dynamischen Aufnahmen werden
zundchst Einzelbilder vom maximalen Zu-
sammenziehen und vom maximalen Pres-
sen ausgewdhlt und jeweils die Pubokok-
zygeallinie (PCL) als Maf fiir den Becken-
boden eingezeichnet, also die Verbindung
zwischen dem Symphysenunterrand und
einem gut idendifizierbaren unteren Kok-
zygealsegment. Es sollte nicht die Kokzy-
gealspitze gewahlt werden, da diese oft
hypermobil ist und sich fiir die anschlie-
enden Messungen somit nicht als Fixpunkt
eignet. Auf den Bildern vom Pressen und
vom Zusammenziehen werden dann die
Abstdnde des Blasenbodens, des Schei-
dendachs bzw. des Zervixeingangs und
des anorektalen Ubergangs zur PCL ge-
messen. Punkte oberhalb der PCL werden
mit positiven, unterhalb der PCL mit nega-
tiven Vorzeichen versehen.

Fur Normwerte gibt es hier leider noch
keine ausreichenden MRT-Studien an Nor-
malkollektiven; fiir die interdisziplindre
Kommunikation haben wir uns in unserer
Arbeitsgruppe so verstandigt, dass wir
von einer Beckenbodeninsuffizienz im ent-
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sprechenden Kompartiment sprechen, wenn
die Differenz des Abstands der Organe von

der PCL beim Pressen und Zusammenzie-

hen mehr als zwei Zentimeter betragt, das
heif3t, wenn sich bei diesen Mandvern die
Organe in vertikaler Richtung mehr als
zwei Zentimeter bewegen.

Als Zystozele bezeichnen wir eine Absen-

kung des Blasenbodens unter die PCL und

geben als Ausmaf der Zystozele den Ab-

stand des Blasenbodens zur PCL an.

Eine Rektozele ist eine Ausstiilpung meist
der vorderen Wand des Rektums bzw. des
Analkanals; gemessen wird der Abstand der
Rektozelenwand zur Mitte des Analkanals.
Die Entleerung wird in der dynamischen

Sequenz im cine-mode, also quasi als Vi-

deo, betrachtet und bewertet. Im Befund

wird beschrieben, ob eine Entleerung mog-

lich war, ob sie vollstandig war, wie lange
sie gedauert hat (normal bis 30s), und ob
sich der anorektale Winkel dabei entspannt
hat (ein beim Entleerungsversuch persis-
tierender kleiner anorektaler Winkel kann
Hinweis auf eine spastische muskuldre
Funktionsstérung des Beckenbodens sein).

Am Ende der Entleerung sollte sich der
Douglas-Raum nicht erweitert haben; hat
er sich aufgeweitet, wird beschrieben, ob
darin nur Peritoneum und Fett liegt, oder
ob es zum Vorfall von Diinn- (Enterozele)
oder Dickdarmschlingen (Sigmoidozele)
gekommen ist. Diese konnen im Sinne ei-
nes cul-de-sac-Syndroms zu einem Hinder-
nis fiir die Entleerung werden.

Vaginale oder uterine Vorfalle fallen oft
erst wahrend der dynamischen Entleerungs-

sequenz auf. Besondere Aufmerksamkeit
gilt dann noch einmal dem Rektum: kommt
es unter der Entleerung, insbesondere in
Zusammenhang mit einer Rektozele, zu
einer rekto-rektalen Invagination (=Intus-
suszeption)?

Auch die eigentlich ,,starren” Strukturen
sollten im cine-mode beachtet werden: So
kdnnen hypermobile kokzygeale Segmen-
te Ursache von Schmerzen und diese wie-
der Ursache funktioneller Beckenboden-
stérungen sein.
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