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Einleitung

1. Einleitung
1.1. Anorektale Erkrankungen
1.1.1. Psychosoziale Aspekte anorektaler Erkrankungen

Unter anorektalen Funktionsstorungen fasst man eine Reihe charakteristischer Stuhlent-
leerungsstorungen, wie das Gefluhl unvollstandiger Darmentleerung, chronische Obstipa-
tion, Durchfallleiden, Rektumprolaps und Stuhlinkontinenz zusammen. Unter den ge-
nannten Auspragungsformen anorektaler Erkrankungen stellt die Stuhlinkontinenz das
wahrscheinlich fur den Patienten belastendste Symptom dar. Die Betroffenen entwickeln
nicht selten einen immensen Leidensdruck mit enormen psychosozialen Einschrankun-
gen. Die Folgen, die sich fur die einzelnen Individuen ergeben, sind oft gravierend und
konnen letztendlich bis zur sozialen Vereinsamung fuhren. Betroffene meiden oft Aktivi-
taten im Freien, da sie bei Uberraschenden Stuhlabgangen nicht adaquat reagieren kon-
nen. Deshalb versuchen sich die Patienten moglichst in der Nahe sanitarer Anlagen zu
bewegen, was sich in der Offentlichkeit meist nicht realisieren Iasst. Am sichersten fiihlt
man sich in den eigenen vier Wanden, da hier der Weg zur Toilette nicht weit ist und
man im Notfall auch die Unterwasche bzw. Windel (Einlage) wechseln kann. Generell
weisen Stuhlinkontinente eine verminderte Teilnahme an sozialen Aktivitaten auf. Dazu
zahlen z.B. die Haufigkeit von Konzert- und Theaterbesuchen, die Teilnahme an allge-
meinen Festlichkeiten und die Bereitschaft zu verreisen (46). Solches Vermeidungsver-
halten bewahrt auf der einen Seite vor peinlichen Situationen, hat aber auf der anderen
Seite den Nachteil, dass sich diese Menschen mehr und mehr zurtckziehen bis hin zur
vollkommenen Isolation. Es werden zudem enge soziale Kontakte gemieden, darunter
auch sexuelle Beziehungen, aus Angst von seinen Mitmenschen als “stinkendes Indivi-
duum® entlarvt zu werden und somit eine soziale Entwurdigung zu erfahren. (21,130).
Besonders bei alten Menschen kann dies als Anstol3 fur eine Altersdepression gesehen

werden.

1.1.2. Epidemiologie anorektaler Erkrankungen

Aufgrund dieser belastenden Konsequenzen stellt die anale Inkontinenz ein tabuisiertes
Thema in der Allgemeinbevodlkerung dar, weshalb man mit einer hohen Dunkelziffer
rechnen kann und deshalb auch als ,Symptom ohne Stimme* (unvoiced symptom) be-
zeichnet wird (35). Die Studie von Enck et al. zeigt, dass epidemiologische Daten zur

Haufigkeit der Stuhlinkontinenz je nach Quelle erhebliche Fehler enthalten kdnnen, da
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Einleitung

die Betroffenen haufig ihr Leiden selbst gegentuber dem Hausarzt verheimlichen und die
Hausarzte zudem haufig die Beschwerden der Krankenkasse nicht weiterleiten. Griinde
daflr sind sicherlich die Scham und die psychosoziale Belastung der Patienten, dieses
Problem zu verheimlichen. Ebenso sprechen die Hausarzte die Patienten nicht auf eine
vorliegende Inkontinenzsymptomatik an, aus Angst lhnen zu nahe zu treten bzw. sie zu
entwurdigen. Ein weiterer Grund fir das Verheimlichen einer Stuhlinkontinenz als auch
einer Harninkontinenz liegt sicherlich in der Bedrohung der Selbststandigkeit alterer
Menschen. Dies wird nur allzu gut verstandlich, wenn man bedenkt, dass eine unzurei-
chende eigenstandige Versorgung die haufigste Ursache fir die Einweisung in ein Alten-
heim darstellt (106,118). Johanson et al. berichten, dass 11% der Patienten, die unter
unkontrollierbarem Stuhlabgang leiden, eingeschrankte Aktivitaten aufweisen, was auf
ihre Erkrankung zurtckzufuhren ist (70). Die Untersuchungen von Richard J. Leigh et al.
zeigen ebenfalls, dass von 39 inkontinenten Patienten mit anhaltender Durchfallsympto-
matik nur 19 dies spontan von sich aus berichteten. Die restlichen 20 Patienten gaben
ihre Inkontinenz erst bei vorsichtiger aber dennoch direkter Fragestellung an (83). Diese
Studie mag ein weiterer Hinweis fur die hohe Dunkelziffer analer Inkontinenz in der All-

gemeinbevodlkerung sein.

Das Phanomen des ,unvoiced symptom* stellt ein globales Problem bei der Diskussion
Uber die anorektale Inkontinenz dar, bei dem das Ubersehen dieses Symptoms durch
den Arzt oder die Verheimlichung durch den Patienten selbst eine groe Rolle spielt
(21,34,70,83). Bei Enck et al. war bei hochstens 5% anal inkontinenter Patienten, unab-
hangig des zugrunde liegenden Pathomechanismus, das Symptom in der Krankenakte
verzeichnet. Johanson et al. gaben an, dass nur ein Drittel derer, die von einer Inkonti-
nenzsymptomatik betroffen sind, jemals mit einem Arzt darlber geredet hatten. Hier
kann von einer hohen Verschleierung ausgegangen werden, weshalb der Autor vom ,stil-
len Kummer“ (Silent affliction) spricht. Dennoch kénnen folgende Zahlen eine Vorstellung

Uber das Ausmal} dieser Erkrankung vermitteln.

1.1.3. Pravalenzen und Inzidenzen anorektaler Erkrankungen

Die Pravalenz fir fakale Inkontinenz in der erwachsenen Stadtbevdlkerung betrug nach
den Angaben von Teunissen et al. 0.75-2.2%. Sie stieg bei den Uber 65 jahrigen auf 2.8-
9% an. Die hochsten Zahlen fand man jedoch in Pflegeheimen und bei Menschen, die 85
Jahre und alter sind: 16.7%. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern, wobei eine mdgliche Abhangigkeit in jungerem Alter nicht naher untersucht

wurde. Trotzdem besteht ein signifikant hoheres Risiko nach intrapartalen Sphinkterver-
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letzungen, eine anorektale Insuffizienz zu entwickeln. Dieser Unterschied hielt bis 30
Jahre post partum an und verschwand mit zunehmendem Alter wieder. Dies ist mogli-
cherweise auf einen persistierenden Sphinkterdefekt in Kombination mit einer herabge-

setzten Innervation des Musculus Sphinkter ani zurlckzufuhren (151).

Eine Pravalenz von 6% wurde in einer weiteren Studie ermittelt, welche selbststandig
lebende Individuen im Alter von 60 Jahren und alter untersuchte, wobei es keine erwah-
nenswerten Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu geben scheint (157). In dieser
Altersgruppe ab 65 Jahren finden sich in der Literatur Angaben zwischen 2.8-9% (151).
Bei Johanson et al. (70) betrug die Gesamtpravalenz flr Stuhlinkontinenz 18.4%. Nach
Haufigkeit der auftretenden Inkontinenzereignisse hatten 2.7% der Teilnehmer taglich
Beschwerden, bei 4.5% traten die Symptome wochentlich auf und bei 7.1% einmal im
Monat oder seltener. Es stellte sich heraus, dass die Pravalenz mit zunehmendem Alter

ansteigt und bei Mannern 1.3-mal hoher liegt als bei Frauen.

Besondere Bedeutung soll hier Daten aus der deutschen Bevolkerung zukommen, da
das von uns untersuchte Patientenkollektiv mit einem solchen Symptom ebenfalls aus
derselbigen Population stammt. Einen Einblick in die zu erwartenden Zahlen Uber die
Pravalenz fakaler Inkontinenz in der deutschen Allgemeinbevdlkerung lieferte eine Stu-
die der chirurgischen Abteilung der Universitat Koln, die 1998 erschienen ist (46). Die
Daten wurden mittels eines Fragebogens anonym ermittelt, wobei alle Befragten von
einem Arzt Uber die Absicht der Studie aufgeklart wurden und ihnen die Anonymitat ihrer
Angaben beim Aufklarungsgesprach personlich zugesichert wurde. Dies kdnnte zu ehrli-
cheren Antworten und folglich zu valideren Aussagen verholfen haben, da hierdurch eine
gewisse Angst oder Ungewissheit Uber den Missbrauch der eigenen Krankheitsangaben
genommen werden kann, wie dies bei telefonisch durchgefiihrten Befragungen oder bei

Fragebdgen, die mittels Postweg zugeschickt werden, bestehen kann.

Es wurden folgende Grade der analen Inkontinenz unterschieden und als mdgliche Ant-
worten festgelegt: Inkontinenz fur festen, breiigen oder flissigen Stuhlgang. Eine Vier-
punkteskala mit den Antworten immer, oft, selten oder nie wurde in ihrer zeitlichen Be-
grenzung genau definiert und die Befragten Uber die Bedeutung der einzelnen Antwort
informiert. (z.B. oft = mindestens einmal alle zwei Wochen). An dieser Studie nahmen
500 Freiwillige teil, die im Hinblick auf Alter und Geschlecht die Verteilung der deutschen
Erwachsenenbevdlkerung widerspiegeln. Das Ziel dieser Studie war es, eine prazise
Ziffer Uber das Vorkommen der Stuhlinkontinenz in der Allgemeinbevdlkerung zu be-
stimmen und mogliche Auswirkungen des Alters und des Geschlechts in Bezug auf die

Symptome zu eruieren. Diesen Ergebnissen zufolge sind 4.8% der Befragten nicht in der
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Lage, festen Stuhl zu kontrollieren, 6.6% wiesen diese Problematik bei breiigen Stuhlen
und 6.7% bei flussigem Stuhlgang auf. Daruber bestand bei 5.5% der Teilnehmer eine
Inkontinenz gegentber gasférmigem Darminhalt. Wahrend die Kontrolle von festen und
flissigen Stuhlen weder einen signifikanten Geschlechtsunterschied noch einen Alters-
unterschied ergab, fand man mit zunehmendem Alter eine herabgesetzte Kontrolle Uber
Flatus. 19.6% sollen nicht in der Lage sein, mindestens eine der angegebenen Stuhlar-
ten zu kontrollieren (fester Stuhl, breiiger/ flissiger Stuhl, Fettstuhle oder gasférmiger
Darminhalt). Probleme mit breiigen oder flussigen Stuhlen waren bei alteren Menschen
generell haufiger als bei jungen Menschen und bei Frauen haufiger als bei Mannern,
wahrend man bei Mannern haufiger das Auftreten von Stuhlschmieren beobachtete. Dies
ist zum einen durch eine bei Mannern primar hohere Rate fur anale Erkrankungen wie
Hamorrhoidalleiden, Fissuren und Fisteln zu erklaren, zum anderen kommen physiologi-
sche Unterschiede der SchlieBmuskelanatomie hinzu. Untersuchungen haben ergeben,
dass bei einem Teil inkontinenter Manner ein besonders langer Analkanal zu finden ist,
in dem leichter Stuhlreste hangen bleiben, die zu episodenhaftem Stuhlschmieren fuhren
konnen (134). Die Fahigkeit, gasformigen Darminhalt zu kontrollieren, nahm mit zuneh-
mendem Alter im Allgemeinen ab. Bei alteren Menschen verkirzt sich zudem die Zeit-
spanne, nach Auftreten des Defakationsdranges die Toilette zu erreichen, d.h. den Stuhl
Uber einen langeren Zeitraum zu halten, nachdem das auffordernde Gefuhl zur Entlee-

rung aufgetreten ist.

Bei der Betrachtung dieser Fakten wird ersichtlich, dass es sich um eine haufige Erkran-
kung in der erwachsenen Bevolkerung handelt, welche eine Reihe psychosozialer Fol-
gen nach sich zieht. Man bedenke dabei auch, dass die Stuhlinkontinenz gerade in der
heutigen Zeit einer der haufigsten Anlasse ist, altere Menschen in ein Pflegeheim einzu-
weisen. Daflir spricht unter anderem die hohe Zahl inkontinenter Bewohner solcher Insti-
tutionen, die sich zweier Studien zufolge zwischen 20% und 46% bewegt. (20,69). Aus
diesen Studien geht ebenfalls hervor, dass die ,Zehnmonatsmortalitat* bei Patienten mit
anhaltender Inkontinenzsymptomatik mit 26% signifikant erhoht war im Vergleich zur
kontinenten Vergleichsgruppe mit 6.7%. Darlber hinaus konnte im Allgemeinen gezeigt
werden, dass Parameter wie Alter >75 Jahre, geringe Initiative zur Gestaltung des All-
tags, Schlaganfall, Demenz und die Nichtteilnahme an sozialen Aktivitdten wie Theater-
besuche, Kneipenbesuche, Festlichkeiten etc., signifikant sowohl mit der Harninkonti-

nenz als auch mit der Stuhlinkontinenz korrelieren (105).
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1.1.4. Pradisponierende Risikofaktoren anorektaler Funktionsstérungen

Geburtstrauma als Risikofaktor fur anorektale Funktionsstérungen

Obwohl epidemiologisch gesehen die anale Inkontinenz Uberwiegend ein Problem alterer
Menschen darstellt, sind auch jlingere Altersgruppen betroffen. Henry et al. zufolge ist
die Inzidenz bei 45 jahrigen Frauen in einer britischen Studie acht Mal héher als bei glei-
chaltrigen Mannern (59). Ursachen fur den rapiden Anstieg der analen Inkontinenz bei
Frauen dieser Altersgruppe sind vermutlich zu einem grof3en Teil geburtstraumatische
Folgeschaden. Auch hier existieren unterschiedliche Zahlen Uber die Pravalenz der
postpartalen analen Inkontinenz. Dies ist zum einen auf die von den verschiedenen Au-
toren unterschiedlich definierten Parameter und Untersuchungsmethoden zurlckzufih-
ren, die deshalb nicht vergleichbar sind. Es besteht keine Einheit Uber die Definition der
zu erfassenden Symptome, ebenso wenig wie Uber die Zeitbegrenzung der Datenermitt-

lung.

Bei der Frage nach pradisponierenden Faktoren fur anorektale Funktionsstérungen zeig-
te die Studie von Damon et al. (23), dass von 197 Frauen, die nach Geburt untersucht
wurden, 14 Patientinnen Zeichen einer analen Inkontinenz aufwiesen. Davon klagten 12
Primiparae Uber unwillkirliche Gasverluste (inkontinent gegenlber Flatus) und zwei Pa-
tientinnen konnten weder Gase noch flussigen Stuhl zurickhalten. Mehreren Autoren
zufolge wird am haufigsten als Folge eines intrapartalen Traumas der M. Sphincter ex-
ternus verletzt (1,18,23). Solche Sphinkterverletzungen werden jedoch selten symptoma-
tisch (23).

Die Haufigkeit von Sphinkterdefekten korreliert nach mehreren Angaben mit Zangenge-
burten, Dammrissen, Dammschnitten, Geburtenzahl und verlangerter Austreibungspha-
se mit verlangertem starkem Pressen (1,10). Es ist erwiesen, dass die Geburt bzw. der
Geburtsvorgang als solcher in Verbindung mit Dammschnitten, Zangengeburten, Damm-
rissen, verlangerter Austreibungsperiode, Multiparitat fur das haufige Vorkommen von
Sphinkterlasionen verantwortlich gemacht werden kann (1,10,23,126,166). Es bestehen
jedoch unterschiedliche Ansichten daruber, ob diese endosonografisch sichtbaren Konti-
nuitatsunterbrechungen des externen Sphinkters auch einen kausalen Zusammenhang

fur die Entwicklung von Symptomen aufzeigen (1,23,148,166).

Abramowitz et al. untersuchten in einer prospektiven Studie den mdglichen kausalen
Zusammenhang zwischen Sphinkterverletzungen und Stuhlinkontinenz nach Entbin-
dungstraumata. Von 233 endosonografisch untersuchten Patientinnen im Alter zwischen
18 und 44 Jahren (Durchschnittsalter 30,1 Jahre) stellte man bei 39 Frauen (16.7%) ei-
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nen neuen Sphinkterdefekt fest. Dabei handelte es sich bei 33 Frauen um einen isolier-
ten Befund des M. Sphincter ani externus, bei vier Frauen liel3 sich ein isolierter Defekt
des M. Sphincter ani internus diagnostizieren und zwei Patientinnen hatten sowohl einen
externen als auch einen internen Sphinkterdefekt (1). Es lag folgende Verteilung von
Sphinkterverletzungen vor: Primiparae (25/118; 21.2%); Sekundiparae (13/63; 20.6%);
Multiparae (1/52; 1.9%) (1). Aus den Zahlen Iasst sich folgern, dass Primiparae und Se-
kundiparae das gleiche Risiko flr eine frische Sphinkterverletzung haben, wahrend die
Gruppe der Multiparae eine deutlich verminderte Haufigkeit fur das Auftreten solcher
Defekte aufweist. Nach der Entbindung trat bei 20 Patienten (9%) des Gesamtkollektivs
eine frische Inkontinenzsymptomatik auf. Bei Primiparae waren vor der Geburt 0.7% in-
kontinent gegenuber Flatus, nach der Geburt waren es 11.2%, 0.9% gegenuber flussi-
gem Stuhl und weitere 0.9% gegenuber Flatus und flissigem Stuhl. Bei den Sekundipa-
rae waren 14.7% bereits vor der Geburt stuhlinkontinent (11.8 fur Flatus und 2.9% ge-
genuber Flatus und flissigem Stuhl), nach der Geburt waren es 20.6% (15.5% fur Flatus,
1.7% fir flissigen Stuhl und 3.4% fur Flatus und flissigen Stuhl). In der dritten Gruppe
der Multiparae trat eine prapartale anale Inkontinenz von 7% (5.3% fur Flatus und 1.8%
fur Flatus und flissigen Stuhl) auf, postpartal lag sie bei 8.5% (2.1% fur Flatus, 2.1% fur
flissigen Stuhl und 2.1% fur Flatus und flissigen Stuhl) (1,36). Die Ergebnisse einer
englischen Studie von 1993 berichten, dass 10 von 79 Primiparae (13%) und 11 von 48
Multiparae (22,9%), die sechs Wochen zuvor vaginal entbunden hatten, anal inkontinent
wurden bzw. den Stuhl, im Sinne einer Dranginkontinenz (fecal urgency), nicht mehr hal-
ten konnten (148).

Ryhammer et al (123) konnten zeigen, dass das Risiko einer permanenten Inkontinenz
nach drei Geburten signifikant héher ist als nach einer oder zwei Geburten. Dies stellt
augenscheinlich einen Widerspruch zu den Zahlen der vorher betrachteten Studie dar
(1). Hierbei handelt es sich jedoch um eine andauernde Inkontinenz, die mindestens lan-
ger als 12 Monate andauerte, wahrend bei Abramowitz et al. die Untersuchungen 6-8
Wochen postpartal durchgefuhrt wurden (1). Bei Multiparae scheint die Haufigkeit fur
Sphinkterverletzungen und neuer postpartal auftretender Inkontinenz abzunehmen im
Gegensatz zu Erst- und Zweitgebarenden (1). Auf langere Sicht betrachtet sind Multipa-
rae gefahrdeter fur eine anhaltende und ausgepragtere Formen der Stuhl- und Harnin-
kontinenz (123). Wahrend bei Erst- und Zweitgebarenden die Symptome schwach aus-
gepragt sind, (Inkontinenz fur gasférmigen Stuhlinhalt) und die Betroffenen meistens ein
Jahr spater keine Symptome mehr aufweisen bzw. eine deutliche Besserung erfahren,

treten bei Multiparae haufiger schwerwiegendere Formen der Inkontinenz auf. Trotzdem
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steigt nach der dritten Geburt die Anzahl der Frauen mit verbleibenden schwereren kom-

binierten Symptomen (Harn- und Stuhlinkontinenz) (1,53,123).

Jede Entbindung birgt demnach ein gewisses Risiko geburtstraumatischer Folgeverlet-
zungen, wobei es sich um Verletzungen des analen SchlieBmuskels verschiedenen
Auspragungsgrades handelt, die symptomatisch werden kdnnen, haufig aber unerkannt
bleiben, da es sich um symptomatisch stumme, nur endosonografisch nachweisbare
Sphinkterlasionen handelt (1,148). Zusatzlich geht jede Geburt mit verlangerter Austrei-
bungsphase bei lang anhaltendem Pressen oder Ubermalig starkem Pressen mit einer
zunachst mehr oder weniger reversiblen Schadigung des Nervus pudendus einher, mit

einer verlangerten Latenzzeit in der Elektromyografie (verlangerte PNTML) (141,143).

In der Untersuchung 48-72 Stunden postpartal fand sich eine signifikant verlangerte dis-
tale Latenzzeit (PNTML) bei Multigravidae der Gruppe | (einfache vaginale Geburt), in
Gruppe Il (Zangengeburten) war sie bei Multigravidae und bei Primigravidae erhdht. In-
nerhalb des gleichen Untersuchungszeitpunktes zeigte sich ebenfalls infolge des erlitte-
nen Geburtstraumas ein erniedrigter maximaler Kneifdruck des analen Sphinktermuskels
(141,142). Zwei Monate post partum fand sich eine signifikant verlangerte distale La-
tenzzeit und eine erhoéhte mittlere Faserdichte des externen Sphinkters verglichen mit
der Kontrollgruppe nur noch bei Multigravidae, die eine Zangengeburt erlitten hatten,
wahrend sich in allen anderen Gruppen die Werte wieder weitgehend normalisiert hatten
(141,143). Auch der Willkirdruck war nach zwei Monaten in der anorektalen Manometrie
deutlich herabgesetzt. (143). In der Gruppe mit Zangengeburten waren davon auch erst-
gebarende Frauen betroffen (141). Selbst funf Jahre nach der Entbindung lie® sich bei
Multiparae eine verlangerte distale Latenzzeit des Nervus pudendus, eine erhdhte mittle-
re Faserdichte des Musculus Sphincter ani externus und ein erniedrigter Kneifdruck

nachweisen (143).

Ein weiteres Indiz fir eine Pudendusschadigung bzw. Schadigung der Beckenboden-
muskulatur ist der signifikant abgesenkte Beckenboden 48 Stunden nach vaginaler Ent-
bindung, der zwei Monate spater immer noch signifikant abgesenkt ist, jedoch in geringe-

rem Mal3e als unmittelbar nach der Geburt (141).

In einer weiteren Studie schien das Alter zusammen mit Dammrissen dritten und vierten
Grades sowie das Geburtsgewicht, die Episiotomie im Allgemeinen, im Besonderen je-
doch der mediane Dammschnitt und die Forzepsgeburt pradisponierend flr anorektale
Funktionsstérungen zu sein (3,9,97,120,123,167). Darlber hinaus konnte man mittels
objektiver diagnostischer Verfahren beweisen, dass die Geburt signifikant mit pathologi-

schen Befunden im Beckenbereich einhergeht, sei es eine Pudendusschadigung,
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Sphinkterlasion, Dammiriss, herabgesetzter Sphinktertonus oder Beckenbodentiefstand
(1,10,18,23,68,120,140-143,166).

De Leeuw et al. definierten in ihrer Studie die perineale Ruptur 3. Grades als jede Ruptur
mit einer analen Sphinkterbeteiligung. Fur einen Dammriss dritten Grades, der mit einer
Haufigkeit von 1.94% vorkam, fanden sie folgende Risikofaktoren: erhohtes fetales Ge-
wicht (Geburtsgewicht), verlangerte Austreibungsphase und Erstgeburt (Primiparitat). Ein
mediolateraler Dammschnitt schien dagegen vor Verletzungen des analen Sphinkter-
komplexes zu schitzen(25), wahrend ein medianer Dammschnitt das Gegenteil bewirk-
te. Andere Autoren behaupten, dass es einen eindeutigen Zusammenhang zwischen

posterolateraler Episiotomie und analer Inkontinenz gibt (53).

Daruber hinaus waren alle Arten einer instrumentell assistierten Geburt mit Dammrissen
dritten Grades assoziiert, von denen die Zangengeburt mit der héchsten Gefahr einer
Perinealruptur behaftet war. Jede weitere nichtinvasive Geburtsmalinahme lasst das
Risiko sogar noch weiter ansteigen (25). Auch andere Studien bestatigen, dass nach
Zangengeburten haufiger mit Verletzungen des analen Sphinkters zu rechnen ist (156).
Zangengeburten bedeuten nicht nur ein hdheres Verletzungsrisiko, sie sind zudem noch
mit einer erhéhten analen Inkontinenz vergesellschaftet. Dabei weisen Frauen mit einem
Dammriss 4. Grades haufiger (25,0%) Symptome auf als solche mit einer drittgradigen
Verletzung (11,5%). Bei Frauen, die eine perineale Ruptur vierten Grades erlitten hatten,
erhohte eine darauffolgende Schwangerschaft die Pravalenz und Auspragung einer In-
kontinenz (127).

Manometrische Messwerte bei graviden Patientinnen haben gezeigt, dass die Sphink-
terdricke (Ruhe- und Willkirdruck) bei vorangegangener Lasion des analen Schliel3-
muskels signifikant erniedrigt waren (65,110,166). Damon et al. konnten ebenfalls zei-
gen, dass symptomatische Patienten mit einem Sphinkterdefekt signifikant niedrigere
Ruhe- und Kneifdriicke als die tUbrigen Gruppen hatten (23). Eine bedeutende Korrelati-
on zwischen relevanten Sphinkterrupturen und analer Manometrie konnten Fynes et al.

erneut bestatigen (45).

Die bisher genannten Befunde sind Ausdruck einer enormen Belastung wahrend der
Geburt. Dabei werden die umliegenden Strukturen des kleinen Beckens (Beckenboden-
muskulatur, Perineum, analer SchlieBmuskel mitsamt der zugehoérigen Innervation) oft
scheinbar reversibel geschadigt, was in manchen Fallen zu Symptomen fihren kann
(9,19,36,97,98,123,167). In den meisten Fallen bessern sich die Beschwerden oder ver-

schwinden vollstandig im Laufe der Zeit. In manchen Fallen kommt es jedoch zu anhal-
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tenden Inkontinenzbeschwerden, die dann fur die Betroffenen zu einer den Alltag belas-

tenden Situation mit nachhaltigen psychischen und sozialen Folgen fuhren kann.

Ausschlaggebend fur die Umwandlung einer temporaren postpartalen Inkontinenz in eine
permanente Form scheint die kumulative Wirkung der bisher genannten latenten Ge-
burtsschaden zu sein, die im Laufe der Jahre und weiterer Geburten symptomatisch
werden kdnnen. Dabei kdnnen anfanglich wirksame Kompensationsmechanismen durch
erneute Schadigung bereits vorhandener latenter Schaden zu den oben Beschriebenen
oder durch altersbedingte Degeneration schlielBlich klinisch manifest werden (123).
Durch die kumulative Wirkung all dieser latenten Geburtsschaden erhéht sich die Sym-
ptomhaufigkeit bei Multiparae. Beide Autoren (1,148) konnten zeigen, dass es einen Zu-
sammenhang zwischen der Entwicklung einer analen Inkontinenz und bereits vorliegen-
den postpartalen Sphinkterdefekten gibt (1,148). Bei klinisch symptomatischen Patien-
tinnen liegt haufiger eine Sphinkterverletzung als bei asymptomatischen Individuen vor.
Von 20 Frauen, die nach der Geburt eine klinische Symptomatik entwickelten, zeigten 9
Frauen (45%) einen endosonografischen Defekt des M. Sphincter ani. Unter 39 Patien-
tinnen mit einer frischen postpartalen Sphinkterverletzung entwickelten nur 9 Frauen ei-

ne anale Inkontinenz (1).

Allgemein ist die anale Inkontinenz wie oben schon beschrieben im jungeren Alter selte-
ner. Als allgemeine Risikofaktoren konnten in einer Querschnittsstudie zusatzlich ein
Alter > 35 Jahre sowie vorhergehende abdominelle und urologische chirurgische Eingrif-
fe determiniert werden. Deshalb ist es wichtig bei der Anamnese nach Operationen wie
z.B. Hysterektomie zu fragen, denn auch diese pradisponieren zur Entwicklung anorekta-

ler Erkrankungen (64).

Im Folgenden sollen zum besseren Verstandnis der Komplexitat anorektaler Funktions-

stérungen die anatomischen Verhaltnisse eingehend erlautert werden.

1.2 Funktionelle Anatomie des kleinen Beckens

Zum besseren Verstandnis anorektaler Erkrankungen soll hier auf die anatomischen Be-

gebenheiten und die Funktion des Anorektums naher eingegangen werden.

1.2.1. Knochen und Bander

Als Grundgerust und zugleich Ansatz und Ursprung fur die sehnigen und muskularen

Strukturen des Beckenbodens dienen die Beckenknochen. Zusammen sorgen sie fur
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ausreichende Stabilitat. Das kndcherne Becken, Pelvis, besteht aus den beiden Ossa
coxae (Huftbeine) und dem Os sacrum (Kreuzbein), dem sich caudal das Os coccygis
(SteiBbein) anschliet. Gemeinsam bilden die beiden Ossa coxae, Huftbeine, mit dem
Os sacrum einen Knochenring, den Beckengurtel, auch Cingulum membri inferioris ge-
nannt. Das Huftbein, Os coxae, besteht aus drei Anteilen, die sich getrennt entwickelt

haben:
e Os ilii, Darmbein
e Os ischii, Sitzbein

e Os pubis, Schambein

1.2.2. Beckenboden

Der Beckenboden verschlie3t die Kérperhdhle nach kaudal, bietet aber funktionsgerech-

te Offnungen fiir Urogenitalorgane und Darm. Der Beckenboden gliedert sich in:
e Diaphragma pelvis
e Diaphragma urogenitale

Das Diaphragma pelvis besteht aus einer muskularen trichterférmigen Schlinge, die vom
M. Levator ani und dem M. coccygeus gebildet wird. Die Ober- bzw. Unterseite werden
von der Fascia diaphragmatis pelvis superior bzw. inferior bedeckt. Das Ursprungsfeld
des M. Levator ani beginnt unter dem Bogen der Symphyse an der Hinterflache des Os
pubis. Von dort setzt es sich seitlich Uber einen Verstarkungsstreifen der Faszie des M.
Obturator internus fort. Dieser Arcus tendineus musculi levatoris ani verlauft unter dem
canalis obturatorius auf die Spina ischiadica zu. Durch Vereinigung in einer medialen
Sehnennaht (Raphe) bilden die Fasern des M. Levator ani beider Seiten eine Muskel-
schlinge, deren grofdter Teil das Rektum von hinten umfasst. Die medialen freien Rander

der Schlinge vereinigen sich vor dem Rektum und begrenzen den Levatorspalt.

Im Einzelnen gliedert sich der M. Levator ani in einen
e Medialen Anteil (Pars pubica) und einen
e Lateralen Anteil (Pars iliaca).

Der mediale Teil ist mehr oder weniger deutlich in zwei Ubereinanderliegenden Platten

angeordnet.
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Die kraniale Platte bildet der M. pubococcygeus, von dem als M. Levator prostatae bzw.
M. pubovaginalis bezeichnete Faserziuge zur Prostata bzw. zur Vagina ziehen und an
diesen Organen vorbei das Centrum tendineum perinei erreichen. Die Ubrigen Fasern

des M. Pubococcygis ziehen zum Os coccygis.

Die kaudale Platte wird durch den M. puborectalis aufgebaut. Seine Fasern verlaufen am
Rektum vorbei, verbinden sich dann hinter dem Rektum mit den Fasern der Gegenseite
zu einer Muskelschlinge, auch als Puborektalisschlinge bezeichnet. Diese zieht das Rek-
tum im Ruhezustand nach ventral, wodurch sich ein Winkel zwischen dem Analkanal und
der Rektumwand bzw. dessen Achse ausbildet, der als sogenannter anorektaler Winkel
bezeichnet wird. Er spielt eine wesentliche Rolle bei der Erhaltung der Kontinenz. Dieser
Winkel wird durch den physiologischen Ruhetonus des M. puborectalis aufrechterhalten.
Die Entspannung bei Defakation ist fur die Entleerung der Rektumampulle entscheidend.
Zwischen Hiatus analis und Hiatus urogenitale gehen aus dem M. puborectalis die Fib-

rae praerectales hervor, die in das Centrum tendineum perinei einstrahlen.

Der laterale Teil des M. Levator ani ist der M. iliococcygeus. Seine Fasern treffen sich
mit denen der Gegenseite im Lig. anococcygeum, einem derben Bindegewebszug zwi-
schen Anus und Os coccygis. Er zieht vom Arcus tendineus musculi levatoris ani bis zum

5. Kreuzwirbel.

Erganzt wird der M. Levator ani vom M. coccygeus zum Diaphragma pelvis. Er entspringt
teilweise von der Spina ischiadica, teilweise vom Lig. sacrospinale, in das er eingewebt
ist. Sein Ansatz findet sich am Rand und an der Innenflache des Os coccygis sowie der
unteren Sakralwirbel. Die Levatorplatte bildet eine nach aullen unten gewoélbte Kuppel,
an deren tiefster Stelle sich Licken zum Durchtritt von Rektum, Urethra und Vagina be-
finden. Die seitlichen Wande des Diaphragma pelvis werden von lockerem Fettgewebe
der Fossa ischiorectalis sowie dem M. Obturator internus bzw. dessen Fascia obturatoria
umgeben. Die umgebenden Faszien des Diaphragma pelvis grenzen den M. Levator ani
von den umgebenden Strukturen ab und beinhalten glatte Muskelfasern. Dadurch wird

eine dauerhafte Spannung des Diaphragmas erreicht (131).

Der vordere Anteil der unteren Beckendffnung, Levatorspalt, wird vom Diaphragma uro-
genitale verschlossen. Durch das Diaphragma urogenitale treten beim Mann die Urethra,

bei der Frau Urethra und Vagina hindurch.

Im Centrum tendineum perinei grenzen Regio urogenitalis und Regio analis aneinander.
Es besteht aus straffem kollagenem Bindegewebe und glatter Muskulatur. Das Centrum

tendineum perinei steht mit den Faszien bzw. Raphen des M. Levator ani, des M. trans-
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versus perinei profundus sowie mit dem M. Bulbospongiosus und dem tiefen Teil des M.
Sphincter ani externus in Verbindung. Das Centrum perineum stellt einen bindegewebi-
gen Korper dar und geht in den Damm Uber. Alle muskularen Strukturen des Beckenbo-
dens strahlen in das Centrum tendineum perinei ein. Die Bedeutung dieses Ansatzberei-
ches liegt in der schwebenden Aufhangung des gesamten Beckenapparates. Aus die-
sem Grund wurde dieser Bindegewebsblock von Klutke et al. (77,131) auch als ,Rad-

kranz“ bezeichnet.

Sowohl Binde- und Fettgewebe als auch glatte Muskeln und GefalRnervenbahnen flllen
die Bindegewebsraume zwischen den inneren Organen und dem Beckenboden aus. Zu-
sammenfassend wird dieses Gewebe als Beckenbindegewebe oder als Corpus intrapel-
vinum bezeichnet. Lahodny schlagt den anatomischen Begriff ,Beckenzellgewebe“ vor

(81). Das Beckenbindegewebe lasst sich nach Lahodny in drei Anteile untergliedern:

1. Die Auskleidung des Beckenraumes, insbesondere an der Innenflache der Musculi
obturatorii interni, des M. Levator ani und des M. coccygeus sowie am Peritoneum uber-
nimmt die Fascia pelvis parietalis.

2. Die Verbindung zwischen der Beckenwandauskleidung und den Gefaf3- Nervenwur-
zeln zu den inneren Organen des kleinen Beckens wird durch die Fascia pelvis conju-
gans gebildet. Es handelt sich hierbei um locker strukturiertes Bindegewebe und zu
bandahnlichen Strukturen verdichtetes Gewebe und Gefal3-Nervenleitschienen.

3. Die inneren Organe werden von der Fascia pelvis visceralis umhdllt.

Diese Einteilung zeigt, dass sowohl zwischen Peritoneum und inneren Organen als auch
zwischen den inneren Organen und der Beckenwand bzw. dem Beckenboden eine

Schicht von Bindegewebe zu liegen kommt.

Damit entstehen im Spatium subperitoneale mehrere mit lockerem Bindegewebe gefullte

Raume (Kompartimente):

e Spatium retropubicum bzw. paracystium vor der Harnblase (vorderes Kompartiment),
e Paraproctium um das Rektum (hinteres Kompartiment),

e Parametrium um den Uterus (mittleres Kompartiment) mitsamt dem

e Parakolpium um die Vagina.

Das Peritoneum reicht weit in die Beckenhohle hinein, Peritoneum urogenitale. Es be-
deckt die Oberflache einiger Beckenorgane, z.B. Harnblase, Rektum und bei der Frau

zusatzlich den Uterus mit Adnexen (Ovar und Eileiter). Stellenweise bildet es zwischen
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den Beckeneingeweiden Buchten. Beim Mann handelt es sich um die Excavatio rectove-
sicalis. Bei der Frau wird durch das Einschieben von Uterus mit Adnexen und Halteein-
richtungen zwischen Harnblase und Rektum eine grol3e Peritonealfalte aufgeworfen, Lig.
latum uteri. Diese bedingt die Excavatio vesicouterina und hinter dem Lig. latum uteri die
Excavatio rectouterina, den sogenannten Douglas-Raum. Den Eingang in die Excavatio

rectouterina begrenzt eine Bauchfellfalte, Plica rectouterina (129).

1.2.3. Anorektum

Das Rektum als End- und Verschlussteil des Darmrohres gliedert sich in die Ampulla
recti und den Canalis analis. Der Endabschnitt des Darms, das Rektum (Mastdarm) ist
etwa 12-15 cm lang. Er beginnt kranial mit dem Ubergang aus dem Colon sigmoideum in
Hbéhe des Oberrandes des 3. Sakralwirbels, wo er seine Peritonealduplikatur verliert, und
endet kaudal mit der Anal6ffnung, dem Anus. Das Rektum ist mehrfach gekrimmt. Sein
kranialer Anteil, die Ampulla recti, legt sich der Konkavitat des Os sacrum an und verlauft
mit seinem unteren Anteil oberhalb des Diaphragma pelvis nach vorne als sogenannte
Flexura sacralis. Der kaudale Anteil, der Canalis analis, biegt beim Durchtritt durch das

Diaphragma pelvis nach hinten um (Flexura perinealis) (129,131).

Das Rektum lasst sich genetisch und topografisch in zwei verschiedene Anteile unter-
scheiden, die kraniale Pars pelvina und die kaudale Pars perinealis. Die Pars pelvina ist
der Krimmung des Os sacrum angeglichen und auch weitgehend durch Bindegewebe
fixiert. Die Krummung der Pars pelvina wird als Flexura sacralis bezeichnet. Der sich
daran anschlieRende kleinere Teil liegt bereits innerhalb des Dammes und wird demge-
mal} als Pars perinealis bezeichnet. Dieser ist gegenuber der Pars pelvina gegensinnig
gekrimmt und heil3t Flexura perinealis. Der von SchlieBmuskeln umgebene Teil der Pars
perinealis ist der Analkanal (Canalis analis). Innerhalb der Pars pelvina wird ein Ab-
schnitt begrenzt, der zwischen der Plica transversalis recti (Kohlrausch-Falte) und dem
Anfang der Pars perinealis liegt. Dieser Abschnitt ist besonders erweiterungsfahig und

gilt als Sammel- und Formungsorgan des Kotes: die Ampulla recti.
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Abbildung 1: Darstellung des Anorektum nach Wiersma et al.
(160) mit der Flexura sacralis am Os sacrum und der Flexura
perinealis, die durch den Zug nach vorne in Ruhe der Puborekta-
lisschlinge (Teil des Musculus levator ani) entsteht und zur Kon-
tinenzerhaltung beitragt. Die longitudinale Achse des Analkanals
(a), der ,posteriore Anorektalwinkel“ (b) und der ,centrale Ano-
rektalwinkel" (c) sind entsprechend gekennzeichnet.

Man unterscheidet den sog. chirurgischen bzw. funktionellen vom anatomischen Analka-
nal, der sich in einer Lange von 2.5 - 4.5 cm von der Durchtrittsstelle des Rektums durch
das Diaphragma pelvis (Linea anorectalis als sog. ,anorektaler Ring“) bis zur Linea ano-
cutanea erstreckt. Unterhalb der Linea anorectalis wird das Epithel unregelmalig: stre-
ckenweise hochprismatisches oder mehrschichtiges Epithel. Aus der sonst in den ande-
ren Darmabschnitten in drei Blindeln angeordneten Langsmuskulatur wird wieder eine
geschlossene Muskellage, die kaudalwarts an Starke zunimmt und in die Konstruktion
des M. Sphincter internus einbezogen wird. Der M. Sphincter ani internus umgibt den 3 -
4 cm langen Canalis analis. Die Schleimhaut zeigt in diesem Bereich deutliche Langsfal-
ten, Columnae anales (Morgagnische Saulen), die durch Bundel glatter Muskulatur, Ve-
nenkonvolute und LymphgefaRe aufgeworfen werden. Zwischen den Columnae finden
sich Vertiefungen, Sinus anales (Morgagnische Buchten), die kaudal durch kleine Falten,
Valvulae anales (Analsegel), die von einer Columna analis zur anderen reichen, be-
grenzt werden. Hinter diesen fihren Analkrypten in die Tiefe der seitlichen Rektumwand,

die den M. Sphincter ani internus durchdringen. Am Boden der Krypten minden die sog.
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Proktodealdrisen, die sich bis in die Sphinkteren hinein verzweigen kénnen, wobei sie

Ausgangspunkt entzundlicher Prozesse wie Abszesse und Fisteln sein konnen.

Der Verschlussapparat des Anus besteht aus Muskulatur, Bindegewebe und aus einem

submukdsen Venenplexus. Den muskularen Verschluss bilden:
e M. sphincter ani internus
e M. Levator ani

e M. Sphincter ani externus

Der M. Sphincter ani internus stellt die innerste Muskelschicht dar und besteht aus glat-
ter Muskulatur. Er liegt im Bereich des Canalis analis und reicht vom Diaphragma pelvis
bis zur Linea anocutanea, an der sein unterer Rand als fester Ring tastbar ist. Er kommt
durch das Stratum circulare der Tunica muscularis der Darmwand sowie an der Innen-
seite durch zahlreiche Langsmuskelfasern zustande, die durch die Ringschicht der Tuni-
ca muscularis hindurchgetreten sind und den Mastdarm in der perianalen Haut veran-

kern.

Funktionell unterliegt der M. Sphincter ani internus einem Dauertonus, der hoher ist als
der des M. Sphincter ani externus. Der Dauertonus des M. Sphincter ani internus wird
teils vom Muskel selbst, teils vom Sympathikus unterhalten, dessen zustandiges Reflex-

zentrum im Ruckenmark zwischen Th11-L3 liegt.

Der M. Levator ani wird zur quergestreiften, willkurlich beinflussbaren Muskulatur gezahlt
(rhabdomuskulofibréses System) (131). Er umfasst den Darm bei seinem Durchtritt
durch das Diaphragma pelvis schlingenférmig. Der untere randbildendende Anteil dieses
Muskels, der als M. puborectalis isolierbar ist, kann daher den oberen Anteil des Analka-
nals verschlieRen, indem er das Analrohr nach vorne zieht. Er entspringt an der Sym-
physenhinterwand, umschlingt das Rektum von hinten in Form einer U-férmigen Schleife
und zieht somit das Rektum in Richtung seines Ursprungs. Durch diesen Zug entsteht
eine Abknickung (Winkel), die formgebend fur die Flexura perinealis ist und den soge-
nannten anorektalen Winkel bildet (siehe Abbildung 1). Dadurch wird der Canalis analis
abgeknickt und so die Hinterwand des Darms gegen die Vorderwand gepresst. Durch die
nach anterior konvexe Krimmung liegt das Rektum der Levatorplatte auf. Es entsteht
der anorektale Winkel, der auf einer tonischen Dauerkontraktion des M. puborectalis be-
ruht. Somit erfullt der quergestreifte M. puborectalis auch die Funktion eines unwillkirli-
chen Sphinkters (131). Dieser Mechanismus tragt ebenso wie die Funktion des analen

Sphinkters zur Kontinenzerhaltung bei.
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Dem Trichter des M. Levator ani liegt aul3en der M. Sphincter ani internus auf. Er gliedert
sich in:
1. Pars profunda. Dies ist der funktionell wichtigste Teil des Muskels. Sie wird zu-

sammen mit dem M. puborectalis als ,M. Compressor recti“ bezeichnet.

2. Pars superficialis. Sie bildet eine Schlinge und liegt aul3erhalb der Pars profunda.
Die Fasern der Pars superficialis ziehen vom Lig. anococcygeum zum Centrum tendi-

neum perinei und sind in der Lage, die Anal6ffnung von der Seite her abzuklemmen.

3. Pars subcutanea. Bei diesem oberflachlichsten Anteil handelt es sich um einen
Ringmuskel, der dicht unter der Haut liegt. Durch seine topografische Beziehung zum M.
Sphincter ani internus (etwas unterhalb und seitlich versetzt) bildet er eine palpable Gru-

be, die als ,intersphinkterische Grube“ bezeichnet wird (51).

Der M. Sphincter ani externus unterliegt zum Teil einem Dauertonus, der 30 bis 50 %
des Ruhesphinkterdruckes ausmacht, zusatzlich jedoch willkirlich Uber den N. Puden-
dus kontrahiert werden kann. Die tonische Kontraktion des externen Sphinkters wird re-
flexartig Uber einen Anstieg des intraabdominellen Druck wie Pressen, Niesen, Heben
schwerer Gegenstande und wechseln der Korperhaltung, gesteigert (159). Damit tragt er

zur Kontinenzerhaltung bei.

An die glatte Muskulatur des M. Sphincter ani internus schliel3en sich im Bereich der Li-
nea anocutanea die quergestreiften Muskelfasern des subkutanen Anteils des M.
Sphincter ani externus an. Zwischen beiden findet man Langsmuskelzlige, die sich aus
der longitudinalen Schicht der Tunica muscularis des Rektums bilden, zum Teil durch die
subkutanen Anteile des M. Sphincter ani externus hindurchziehen und an der Analhaut
ansetzen. Sie kénnen die Haut durch Zug nach innen oben raffen und damit den Ver-

schluss unterstitzen, M. Corrugator ani (129).

Ubersteigt die Rektumampulle ein Dehnungsvolumen von ungefdhr 140 ml oder 50
mmHg, kommt es zu einem Inhibitionsreflex des muskularen Sphinktertonus. Dieser Re-

flex spielt bei der Defakation eine wichtige Rolle (159).

1.2.4. Innervation des Anorektums und des Beckenbodens

Die motorische und sensible Innervation von Rektum und Analkanal lauft Gber vegetative
wie cerebrospinale Nervenbahnen (145). Rektum, oberer Anteil des Analkanals sowie
die Mm. Sphincter ani interni et corrugatores cutis ani unterstehen nur dem autonomen

Nervensystem. Der Parasympathicus wirkt hierbei inhibitorisch auf den M. Sphincter ani
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internus und die Ubrige glatte Muskulatur, der Sympathicus dagegen kontrahierend.
Wahrend der untere Analkanal hochsensibel auf Schmerzreize reagiert, reagiert das
Rektum lediglich auf Dehnung (Vollegefuhl) (145).

Die viszeroefferenten Fasern fur das Rektum stammen aus dem sakralen Anteil des Pa-
rasympathicus (S2-S5). Die Umschaltung auf postganglionare Neurone erfolgt in den
intramuralen Ganglien. Der Parasympathikus wirkt motorisch auf den Darm und erschlaf-
fend auf die glatte Muskulatur. Seine Fasern gehen als Nn. splanchnici pelvici (N. erigen-
tes) aus den 2.- 4. Sakralnerven hervor. Sie vereinigen sich mit dem pelvinen Plexus
(Plexus hypogastricus inferior). Von hier aus gelangen sie zu den Nervengeflechten der
jeweiligen Organe, (Plexus rectalis, Plexus vesicalis, Plexus uterovaginalis/ Plexus pros-
taticus). SchlieRlich erreichen die parasympathischen Fasern die zu versorgenden Be-
ckenorgane wie Anus, Analkanal, Rektum, Uterus und Blase. Der Parasympathicus wirkt
motorisch auf den Darm und erschlaffend auf die Sphincter glatte Muskulatur (M. pubo-

rectalis, M. Sphincter ani internus) (145).

Die Fasern des Sympathicus, dessen Zufliusse aus dem sympathischen Reflexzentrum
Th11-L3 stammen, werden hauptsachlich im Ganglion mesentericum inferius umge-
schaltet werden. Sie verlaufen Uber den Plexus hypogastricus superior (N. praesacralis),
der sich als Nervus hypogastricus nach rechts bzw. nach links fortsetzt und schliellich
vor seiner Aufspaltung zu den verschiedenen Beckenorganen (Organgeflechten) in den
Plexus hypogastricus inferius mindet. Das den oberen Rektumbereich versorgende
sympathische Nervengeflecht stammt aus dem Plexus mesentericus bzw. Plexus inter-
mesentericus und begleitet die A. iliaca und die Aa. rectales superiores. Dagegen erfolgt
die sympathische Innervation von unterem Rektum- und oberem Analkanalbereich Uber
den aus dem 3. und 4. Lumbalganglion entspringenden N. praesacralis (Plexus hypo-

gastricus superior), der kaudalwarts zieht und die beiden pelvinen Plexus bildet (145).

Viszeroafferente (sensible) Fasern gelangen in den Nn. splanchnici sacrales in den Be-

reich des Sakralmarks.

1.3. Diagnostik anorektaler Funktionsstérungen

1.3.1. Symptomatik und klinische Diagnostik anorektaler Erkrankungen

Die anamnestische Erfassung subjektiv wahrnehmbarer Symptome ist ein wichtiger Be-
standteil anorektaler Funktionsdiagnostik, da sich Art und Schwere von Defakationssto-
rungen bereits bei einer genauen Anamnese weitgehend eingrenzen lassen und auch

atiologische Faktoren anamnestisch zu erfassen sind. Fir die Art und Auspragung der
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zugrunde liegenden Funktionsstorung(en) konnen folgende Angaben vonseiten des Pa-
tienten richtungsweisend sein. Dabei ist es wichtig, nach einer vorliegenden Harninkonti-
nenz oder Stuhlinkontinenz zu fragen und falls vorhanden, ihren Schweregrad (Grad I-
I\V) zu eruieren. Es ist wichtig zu erfahren, ob vermehrt Durchfalle oder mdglicherweise
eher eine chronische Obstipation mit subjektiv vermehrtem und angestrengtem Pressen
bzw. eine andere Stuhlentleerungsstérung vorliegt. Dabei sollten die Stuhlfrequenz und
das Vorliegen des Geflhls einer unvollstandigen Darmentleerung erfragt werden. Zudem
ist anamnestisch von Bedeutung, ob der Patient einen Organvorfall bemerkt hat (Rek-
tumprolaps oder Vaginalprolaps). Ein Druckgefihl im Beckenboden oder ein dumpfer
perinealer Schmerz bzw. Sexualstdorungen oder Kohabitationsbeschwerden kdnnen e-
benfalls aufschlussreich sein. Von besonderem Interesse ist das Vorliegen von Blut- o-
der Schleimauflagerungen auf dem Stuhl. Auch die Geburtenanamnese mit Information
Uber die Anzahl der Entbindung(en), dem Geburtsmodus (vaginal bzw. mit Kaiserschnitt;
Dammschnitt, Forzepsgeburt) und etwaige Komplikationen wie Dammriss konnen hilf-
reich sein. Zuletzt sollte man nach stattgehabten operativen Eingriffen im kleinen Becken
fragen wie z.B. vaginale oder transabdominelle Hysterektomie, weil diese ebenfalls das

Auftreten bestimmter anorektaler Funktionsstérungen begunstigen kénnen.

Die anamnestisch vorliegenden Beschwerden und Risikofaktoren geben Aufschluss Uber
die am ehesten zugrunde liegende Pathologie und dessen Kausalitat. Sie entscheiden

uber das weitere diagnostische Vorgehen und die daraus resultierende Therapieoption.

Aus proktologischer Sicht folgt vor der apparativen Diagnostik die klinische Untersu-
chung, wobei zunachst die Analregion inspiziert wird. Hierbei kdnnen Effloreszenzen der
Analgegend wie ein Analekzem, ein Erythem, anale Abszesse, Fisteln, Pyodermien oder
Tumoren erkannt werden. Auch das Vorliegen hohergradiger Hamorrhoidalleiden, Ma-
risten, eine Perianalvenenthrombose oder sogar ein ausgepragter Rektumprolaps kon-
nen mit der Inspektion diagnostiziert werden. Der nachste Schritt in der klinisch proktolo-
gischen Untersuchung stellt die digital rektale Palpation dar. Dabei wird der anale
Sphinkter im Hinblick auf seinen Ruhe- und Kneiftonus, der M. puborectalis, der Analka-
nal und das Rektum beurteilt. Je nach Erfahrung des Chirurgen kénnen Sphinkterinsuffi-
zienzen, Puborektalis-dysfunktionen, Rektozelen, ein hdhergradiger Rektumprolaps und
Tumoren entlarvt werden. Studien belegen eine gute Korrelation des geschatzten Anal-
druckes durch Fingerpalpation mit manometrisch gemessenen Werten (78,122). Mittels
der invasiveren Rektoskopie erkennt man Tumoren, Rektumulzera und kann die ver-
schiedenen Auspragungsformen des Rektumprolapses (Intussuszeption, latenter Rek-

tumprolaps), einer Rektozele und eines Hamorrhoidalleidens spezifizieren.
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Anhand der bis zu diesem Zeitpunkt gewonnenen Informationen Uber subjektive Sym-
ptome und klinisch objektiven Befunden wird eine weiterfihrende Diagnostik eingeleitet.
Hier sollen objektivierbare morphologische oder funktionelle Veranderungen des Be-
ckenbodens oder des Anorektums ausgeschlossen werden, da pathogenetisch die Ursa-
che solcher Erkrankungen im Bereich des Beckenbodens bzw. seinen umliegenden Or-
ganen (Uterus, Vagina, Rektum, Sigma, Kolon, Dinndarm und Blase) mit seinen jeweili-
gen Haltestrukturen und den darin enthaltenen nervalen Versorgungsgefalden liegt. Zur
ursachlichen Erfassung von anorektalen Funktionsstorungen bieten sich je nach Leit-

symptom bzw. Symptomenkomplex folgende apparative diagnostische Hilfsmittel an.

1.3.2. Apparative Diagnostik anorektaler Funktionsstorungen

Sie dienen in erster Linie der Objektivierung unphysiologischer Funktionszustande z.B.
der Sphinkterfunktion mit dem Ziel einer Differenzierung von neurogenen und myogenen
Schaden sowie der Beurteilung von morphologischen und funktionellen Veranderungen

mit Blick auf eventuelle therapeutische Behandlungsansatze (133).
Zur weiterfuhrenden Diagnostik steht eine Reihe von Verfahren zur Verfigung:

Anorektale Manometrie

Endosonografie

Defakografie

Dynamische Beckenboden- MRT (MR- Defakografie)

Neurophysiologische Diagnostik

o > 0 bd =

- Beckenboden- EMG (Elektromyografie)
- Pudendusneurografie/ Nervenleitgeschwindigkeit
6. Kolontransitzeit
7. Urologische Diagnostik (Urodynamik)
8. Gynakologische Diagnostik
9. Koloskopie
(78,133,145).

1.3.3. Anorektale Manometrie

Die anorektale Manometrie ist eine einfache Methode zur objektiven Messung der
Sphinkterleistung. Sie dient jedoch nicht nur dazu, die Funktionsfahigkeit der analen
Sphinkteren zu untersuchen, sondern erlaubt in gleicher Weise eine Beurteilung der Ko-
ordination sowie der sensiblen Leistung des Kontinenzorgans. Neuromuskulare Schaden

konnen jedoch nicht differenziert werden.
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Als standardisierte Messparameter dienen

1.1. Sphinkterruhedruck

1.2. Sphinkterkneifdruck

1.3. Analkanallange

1.4. Lange der Hochdruckzone

1.5. Darstellung der funktionellen Koordination
1.6. Rektoanaler Inhibitionsreflex

1.7. Compliance (Elastizitat der Rektumwand)

Ruhe- und Kneifdruck sind ein Mal fur die muskulare Kontraktionskraft und somit fur
Verschlusskraft des analen Sphinkterapparates. Der Ruhedruck charakterisiert hierbei in
erster Linie die Leistung des M. Sphincter ani internus (unwillktrliche Dauerkontraktion),
der Kneifdruck bildet hauptsachlich die Funktion des M. Sphincter ani externus ab. Funk-
tionelle Koordination sowie speziell der rektoanale Inhibitionsreflex erfassen die neurolo-
gische Reflexaktivitat. Die Beurteilung der anorektalen Sensibilitat ermoglicht die Bewer-
tung einer sensiblen Kontinenzstorung (61,78,133,145). Obwohl| die anorektale Mano-
metrie in der Koloproktologie nach der Endosonografie das am zweithaufigsten einge-
setzte Diagnostikum darstellt, sehen nicht alle Koloproktologen in der Manometrie eine

Therapieentscheidungshilfe.

Obwohl die anorektale Manometrie hinsichtlich der Entscheidung Uber Operationsindika-
tion und Wahl des Verfahrens die Aussage des erfahrenen Untersuchungsfingers kaum
Ubertrifft, dient sie bei allen Eingriffen, die den Sphinkterapparat verletzen kdnnen, tan-
gieren oder rekonstruieren (z.B. Fissur- und Fisteloperationen, koloanale Anastomose,
Pouch-Operationen, Sphinkternaht, ,post-anal-repair“), der pra- und postoperativen Do-
kumentation, der Kontrolle des Verlaufs bzw. des Erfolgs, nicht zuletzt aus forensischen
Grinden (61,78,133,145).

Klinisch findet sie Ihre Anwendung vor allem in der Abklarung und Abgrenzung der For-
men der Inkontinenz (z.B. Pudendusneuropathie, Sphinkterlasion, Uberlaufinkontinenz)
und der funktionell obstruktiven Entleerungsstérung (z.B. paradoxe Puborektaliskontrak-
tion, Anismus, Beckenbodenspastik, Megarektum, Inertia recti, innerer Rektumprolaps).
In Verbindung mit der Elektromyografie und Endosonografie kdbnnen sich Kriterien in Be-
zug auf Therapie, Verlauf und Prognose erschliefien (61,145). AuRerdem stellt sie eine
wenig invasive Diagnostik dar, und gerade bei funktionellen Stérungen des Beckenbo-

dens, die mit einer Defakationsobstruktion einhergehen, ein sinnvolles Diagnostikum.
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1.3.4. Endoanale Sonografie

Ein sehr gutes Verfahren zur morphologischen Beurteilung des Analkanals ist die Endo-
sonografie. Mit derzeit verfligbaren Geraten lassen sich der M. Sphincter ani internus
vom M. Sphincter ani externus und M. puborectalis differenzieren sowie Begleitverande-
rungen wie z.B. Fistelgange, kleinere Abszesse und Vernarbungen aufdecken (128). Die
Methode lasst sich schnell anwenden, ist ohne Strahlenexposition und wenig belastend
fur den Patienten. Sie hangt zwar sehr von der Erfahrung des Untersuchers ab, besitzt
aber dennoch bezuglich muskularer Defekte oder Destruktionen des Analkanals eine

Sensitivitat und Spezifitdt von annahernd 100% bei erfahrenen Untersuchern (128).

Die diagnostische Aussagekraft der dynamischen Endosonografie bei Beckenbodenin-
suffizienz wurde z.B. von Lohnert et al. anhand von 88 Patienten untersucht (93). Stellt
man die Puborektalisschlinge mittels eines endoanal eingefuhrten Sektorschallkopfes mit
longitudinaler Schnittebene dar, wird es mdglich, analog zum anorektalen Winkel bei der
Defakografie, den endoanal gemessenen Puboanalwinkel als Parameter fur den Funkti-
onszustand der Levatormuskulatur zu verwenden. Die Endosonografie ist in der Lage,
standardisiert und dynamisch die Beckenbodeninsuffizienz qualitativ und quantitativ
nachzuweisen und zusatzlich Rektozelen und Enterozelen sicher zu diagnostizieren
(7,31-33,37,94,95,147,155,161). Die Ergebnisse von Barthet et al. (7) bestatigen die Be-
deutung der endoanalen Sonografie und kdnnen hohe Konkordanzraten zwischen Endo-
sonografie und Defékografie bei Descensus perinei, Rektozele und Intussuszeption be-
legen (7,133). Die Aussagekraft wird durch den transperinealen Ultraschall noch erhéht
(133). Auch bei deszendiertem Beckenboden bei Patientinnen mit Stuhlinkontinenz ist
die Endosonografie zum Ausschluss bzw. zum Nachweis eines Sphinkterdefektes immer
hilfreich, da dieser lange kompensiert werden kann und unter Umstanden erst durch die
chronische Pudendusneuropathie symptomatisch wird (7,16,31-
33,37,94,95,133,147,155,161).

In der Differenzialdiagnostik der Beckenbodeninsuffizienz kommen der Endosonografie

zwei zentrale Aufgaben zu:

- Darstellung muskularer Sphinkterdefekte als mogliche Ursache fir eine Stuh-

linkontinenz

- Dynamische Darstellung des Ausmales von Begleitveranderungen einer Be-

ckenbodeninsuffizienz
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Abbildung 2: Lokalisierte Sphinkterruptur nach Hussain et al.
(66). Axiale Sonografie (A) und MRT (B) bei einem 37 jahrigen
Patienten mit analer Inkontinenz nach Hamorrhoidektomie. Die
Abbildung zeigt eine Deformierung des externen Sphinkter-
muskels (Pfeil) infolge einer Ruptur.
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Abbildung 3: Verschiedene Arten der Sphinkterverletzung nach
Hussain et al. (66). Eine schematische Darstellung des normalen
Sphinkterapparates mit Gegeniberstellung unterschiedlicher
Sphinkterverletzungen.
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1.3.5. Konventionelle Defakografie

An radiologischen Methoden in der anorektalen Funktionsdiagnostik stehen Defakogra-

fie, Kolonkontrasteinlauf und Kolontransitzeitbestimmung zur Verfuagung.

Die Defakografie ermoglicht es, eine Reihe morphologischer Veranderungen im Anorek-
talbereich aufzudecken, die mit klinischen und endoskopischen Untersuchungen schwer
darzustellen sind. Mit ihr kann man sowohl statisch die Verhaltnisse am Beckenboden
ausmessen als auch dynamisch die Bewegungsablaufe wahrend der Stuhlentleerung
beurteilen. Die Defakografie ist bisher immer noch die einzige Untersuchungsmethode,
mit der sich die morphologischen Veranderungen bei Beckenbodeninsuffizienz nachwei-
sen lassen. Konkrete Aussagen konnen getroffen werden bezlglich Form, Lage und Be-
ziehung von Rektum, rektoanalem Ubergang und Analkanal. Gemessen werden die Be-
ckenbodenbewegung, die Weite des Rektums, Lange und Breite des Analkanals sowie
Veranderungen des Winkels zwischen der Langsachse des Analkanals und der Achse
der dorsalen Rektumwand bzw. der Rektumachse als solche, des sogenannten anorek-
talen Winkels. Der normale anorektale Winkel ist eine wichtige Voraussetzung fur die
physiologische Kontinenzleistung (59,78). Pathologisch morphologische Veranderungen
wie Rektozele, Intussuszeption, Rektumprolaps und Sigmoidozele sowie Enterozele
werden durch die Defakografie dynamisch beurteilt (7,16,59,61,78,122,128,133,145). Da
mit der Defakografie differenzialdiagnostisch sowohl funktionelle als auch morphologi-
sche Veranderungen des Beckenbodens einschliellich des Rektosigmoids, bei oraler
Kontrastmittelgabe zudem Enterozelen diagnostiziert werden konnen, ist sie vor allem
bei der Beckenbodeninsuffizienz mit dem Leitsymptom einer Stuhlentleerungsstérung,
wie das Gefuhl der unvollstandigen Darmentleerung, eine Untersuchung mit hoher Aus-
sagekraft (2,61,133).

Wegen der multifaktoriellen Atiologie der Beckenbodeninsuffizienz mit Beteiligung meist
mehrerer Kompartimente und haufig kombinierter Stérungen ist die dynamische Abbil-
dung aller pelvinen Organe entscheidend. Jedoch hat die Deféakografie den Nachteil,
dass sie Veranderungen im mittleren (gynakologischen) Kompartiment und vorderen
(urologischen) Kompartiment des Beckenbodens nur unzureichend oder gar nicht abbil-
den kann. Dies gelang in der Vergangenheit nur indirekt durch zusatzliche Kontrastie-
rung der abzubildenden Zielorgane mithilfe der Kolpozystorektografie, wobei Strahlenbe-
lastung und psychische Belastung durch die Untersuchung nicht vernachlassigt werden
durfen. Die bei der konventionellen Defakografie anfallende gonadale Dosis betragt bis
zu 12 mSv (15).
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Somit ist retrospektiv davon auszugehen, dass durch die Fokussierung auf die Hauptbe-

schwerden eine allzu selektive und damit inkomplette Diagnostik nicht selten zur Thera-

pie von Einzelkomponenten und somit nicht zur Beseitigung aller Ursachen der Becken-
bodeninsuffizienz gefuhrt hat (2,61,133).

Abbildung 4: Konventionelles Defakogramm mit Kontrastierung
des Anorektums in Ruheposition. Als Referenzstruktur fir die
Messung des Beckenbodenstandes erkennt man die Tuber ossis
ischii.

Abbildung 5: Konventionelles Defakogramm mit Abbildung des
Kontrastmittels geflllten Rektums beim Presszustand. Das Rek-
tum richtet sich beim Pressen auf, der anorektale Winkel vergro-
Rert sich durch Entspannen des Musculus puborectalis.
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1.3.6. MR-Defakografie

Aus diesen Grunden hat in den letzten 10 Jahren die Bedeutung der funktionellen Be-
ckenboden Magnetresonanztomografie wesentlich an Bedeutung zugenommen, da
hiermit alle drei Kompartimente ohne aufwendige Vorbereitung, geringerer psychischer
Belastung und fehlender Strahlenbelastung, detaillierter bzw. hochauflésender abgebil-
det werden koénnen (2,58,61,79,90,102,112,119,133).

Die dynamische Beckenboden MRT bietet im Vergleich zur konventionellen Defakografie
die Moglichkeit, eine vollstandige Darstellung des Beckenbodens und seiner Organe zu
gewahrleisten, da hiermit ohne Strahlenbelastung der Organe im kleinen Becken das
vordere, mittlere und hintere Kompartiment und zusatzlich Enterozelen dargestellt wer-
den konnen. Innerhalb der letzten zehn Jahre hat die funktionelle Beckenboden MRT
wesentlich an Bedeutung und Verbreitung gewonnen und die Erfahrungen in Zentren
haben gezeigt, dass die dynamische Beckenboden MRT gleichzeitig die anatomische
Lage aller pelvinen Organe wahrend Ruhe-, Press- und Kneifphase sowohl in Einzelbild-
darstellungen als auch in Videosequenzen mit hoher Aussagekraft abbildet. Obwohl es
bislang noch keine allgemein akzeptierte Standardisierung, hinsichtlich der Indikation,
der Verwendung einer Organkontrastierung (ohne Kontrastmittel oder mit rektaler Kon-
trastierung mittels Ultraschallgel), der Positionierung des Patienten, Feldstarke, Schicht-
fuhrung der Referenzlinien (pubokokzygeal, symphysiosakral oder pubosakral), des Ab-
laufs der Untersuchung und der Auswertung gibt
(50,55,57,58,62,85,87,90,112,119,133,154,162,164), konnte durch mehrere Arbeits-
gruppen belegt werden, dass die dynamische MR-Defakografie in der Differenzialdia-
gnostik der Beckenbodeninsuffizienz eine effiziente Untersuchungsmethode darstellt, die
infolge des zusétzlichen Informationsgewinns zur klinischen Untersuchung und zur her-
kobmmlichen Defakografie das therapeutische Vorgehen beeinflussen kann
(50,57,58,85,86,90,102,112,119,133,152,164). Wegen der noch erheblichen Variabilitat
in den Funktionszustanden und —ablaufen der dynamischen Beckenboden - MRT sind
entsprechend den Empfehlungen von Lienemann et al. folgende Minimalanforderungen

an die funktionelle MRT notwendig:

Momentaufnahmen der Beckenbodenmuskulatur und der Organe in den unterschiedli-

chen Kontraktionszustanden, und zwar

e In Ruhe
e Beim Kneifen

e Beim Pressen
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Da in den meisten Fallen ein Organdeszensus nicht sofort nach Beginn des Pressvor-

gangs eintritt, ist bei erfolgter Organkontrastierung die Defakation immer anzustreben
(87,90).

Abbildung 6: Dynamische MR-Aufnahmen des Beckenbodens
mit Abbildung beider Kompartimente (Blase, Rektum) des mann-
lichen kleinen Beckens. Kontrastierung des Rektums mittels Ult-
raschallgel.

Abbildung 7: Sagittale dynamische MR-Schichtaufnahme des
Beckens mit Darstellung von Kreuzbein, Steilbein, Rektum, Ute-
rus, Blase und Symphyse (von rechts nach links).
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Abbildung 8: Bildfolge einer dynamischen sagittalen MR-
Defakografie. Die erste Aufnahme zeigt den Beckenboden in der
Ruheposition, das zweite und dritte Bild stellen einen Pressver-
such ohne Entleerung dar, mit anschlieBender erneuter Ruhela-
ge im vierten Bild. Schliellich erfolgt in den letzten beiden Auf-
nahmen ein erneuter Pressversuch mit Entleerung von Kon-
trastmittel.
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14. Proktologische Erkrankungen des Beckenbodens

141. Stuhlinkontinenz

Zum Eruieren der Stuhlinkontinenz gehort das Erfragen von Inkontinenzereignissen,
welche definitionsgemal® durch die fehlende Fahigkeit einer willkurlich kontrollierten
Stuhlentleerung gekennzeichnet sind. Die Patienten berichten haufig Gber unwillkirlichen
Wind- oder Stuhlabgang. Auch Angaben Uber Diarrhéen, Stuhlschmieren und imperati-

ven Stuhldrang sind moglich. Die anorektale Inkontinenz wird in vier Grade eingeteilt:

e Grad I (limitierte Inkontinenz) = Stuhlschmieren

e Grad II (relative Inkontinenz) = Inkontinenz bei fliissigen Stiihlen
e Grad III (Inkontinenz) = Inkontinenz bei festen Stiihlen

e Grad IV (Pseudoinkontinenz) = zum Beispiel postoperativ

Als begleitende und komplizierende Symptome kdnnen auch Urininkontinenz, perianales
Brennen, Jucken und Hautveranderungen hinzukommen (44). Stuhlinkontinente Patien-
ten berichten haufig unter einer Obstipation gelitten zu haben, die mit allgemeinen Sym-
ptomen wie haufiges starkes Pressen beim Stuhlgang, seltener Stuhlgang (<3/ Woche)
und harter Stuhl einhergehen. Weitere Hinweise auf eine funktionelle anorektale Obst-
ruktion kdnnen das Gefuhl inkompletter Entleerung, ein Fremdkdrpergefuhl im Rektum
und eine notwendige digitale Ausraumung sein (13). Will man eine solche Symptomatik
kausalpathogenetisch erschlieRen, um sie entsprechend zu therapieren, muss man die

maoglichen Krankheitsbilder kennen.

1.4.2. Beckenbodeninsuffizienz / Descensus perinei

1.4.2.1.  Definition und Atiologie der Beckenbodeninsuffizienz

Die Beckenbodeninsuffizienz ist ein immer noch unzureichend definierter Sammelbegriff
fur eine Reihe charakteristischer und morphologischer Veranderungen des Beckenbo-
dens, seiner Strukturen wie Faszienskelett, Muskulatur und Nerven. Daraus resultieren
Defizite in den Funktionsaufgaben, die sich in ihrer starksten Form als Eingeweidevorfall,
Stuhl- und Harninkontinenz duf3ern. Diesen Endpunkten im Spektrum der Folgeerkran-
kungen sind mehrere Krankheitsbilder und Epiphanomene zugeordnet, die bisher Uber-

wiegend isoliert betrachtet wurden.

Als Ursache der neuromuskularen Schwache der Beckenboden- und Sphinktermuskula-

tur wird in den meisten Féllen eine wiederholte Uberdehnung des Beckenbodens und der
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damit verbundenen nervalen Strukturen vermutet. Sie ist haufig assoziiert mit Darment-
leerungsstorungen und Ubermaligem Pressen bei der Defakation, wird aber bei Frauen
auch nach schweren Geburten mit verlangerter Austreibungsphase beobachtet. Seltener
liegen neurologische Erkrankungen oder traumatische Lasionen (Geburtstraumen) mit

Dammrissen oder Sphinkterlasionen einer Beckenbodeninsuffizienz zugrunde (96).

Die Atiologie fir die Beckenbodeninsuffizienz scheint somit multifaktoriell zu sein, wobei
vaginale Entbindung, Multiparitat, GUbermalliges Pressen bei Defakation nach langjahri-
gem Bestehen einer chronischen Obstipation und operative Eingriffe im kleinen Becken

wie z.B. die Hysterektomie zu den haufigsten Ursachen zahlen (44,133).

1.4.2.2. Klinische Symptomatik der Beckenbodeninsuffizienz

Die klinischen Auspragungsformen sind vielschichtig und reichen von der Inkontinenz
Uber verschiedene Prolapsformen bis zur chronischen Obstipation. Differenzialdiagnos-
tisch kann eine Reihe von Storungen mit der Beckenbodeninsuffizienz assoziiert sein,
wobei die Frage, ob die Beckenbodeninsuffizienz primare Ursache oder sekundare Folge
ist, nicht geklart ist (133).

Ausgepragte Folgezustande der Beckenbodeninsuffizienz treten am haufigsten im hohe-
ren Lebensalter auf. Dabei Uberwiegt eindeutig das weibliche Geschlecht aufgrund der
weiteren Beckenmale und der fur die Frau typischen Risikofaktoren wie vaginale Ent-
bindung (Multiparitat), Geburtstraumata mit Dammschnitt oder Dammiriss, chronische
Obstipation und Operationen im kleinen Becken wie die Hysterektomie (44,91,96,133).
Vorstufen der Erkrankung konnen sich bereits in friheren Lebensabschnitten durch viel-

schichtige Symptome bemerkbar machen.

Eine beginnende Beckenbodenschwache kann sich durch ein unbestimmtes perineales
Druckgefuhl, manchmal perineale Schmerzen, bemerkbar machen, die durch langes
Stehen verschlimmert und im Liegen gebessert werden. Am haufigsten geben die Pati-
enten Defakationsbeschwerden wie Stuhlentleerungsstérungen, Obstipation, Prolaps
von Organen oder Stuhlinkontinenz an (44,91,96,133). Der Rektumprolaps kann sich in
seiner frihen Form als Vorderwandprolaps oder vollstandige zirkulare Intussuszeption
manifestieren. Durch Einklemmung der Darmwand in die Puborektalisschlinge kann die
Stuhlpassage verlegt werden und somit das Gefuhl einer unvollstandigen Stuhlentlee-
rung ausgelost werden. Das zieht wiederum frustrane Pressversuche nach sich und
kann einen ,Circulus vitiosus“ in Gang setzen, bei dem das vermehrte Pressen zu einer

weiteren Beckenbodenuberdehnung fuhrt, die zu sekundaren Nervendehnungsschaden
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mit nachfolgender Muskelatrophie und anderen anatomischen Veranderungen fuhren.

Dies wiederum kann eine Zunahme der funktionellen Stérungen zur Konsequenz haben.

Eine freie Stuhlpassage kann auch durch Bildung von Rekto- und Zystozelen sowie
durch lange Sigmaschlingen erschwert werden, wie sie haufig bei Patienten mit Becken-

bodeninsuffizienz zu beobachten ist.

Abbildung 9: Sequenzielles dynamisches sagittales MR- Defa-
kogramm. Die Aufnahmen zeigen einen bereits in Ruhe herab-
gesenkten Beckenboden (Descending-perineum-syndrome) so-
wie den Pressakt mit anschlieBender Entleerung des Kontrast-
mittels in die Windel. Eindricklich erkennt man die erst beim
Pressvorgang manifest werdende massive Zystozele.

Das immer mit einem Schleimhautprolaps vergesellschaftete Ulcus simplex recti macht
sich manchmal durch Blut- und Schleimabgang bemerkbar. Die Stérung der Feinkonti-
nenz, verbunden mit vermehrten perianalem Nassen, erklart den qualenden Pruritus ani

und das nachfolgende perianale Ekzem.
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Die fortgeschrittene Beckenbodeninsuffizienz wird durch das eindeutige klinische Er-

scheinungsbild (manifester Rektumprolaps, anale Inkontinenz) bestimmt (96).

Ubersicht iber haufige Krankheitsbilder und Symptome bei Beckenbodeninsuffizienz:

e Druckgefiihl im Beckenboden

e Beckenbodensenkung in der klinisch proktologischen Untersuchung

e Prolaps von Organen (Rektumprolaps, Vaginalprolaps)

e Stuhlinkontinenz

e Harninkontinenz (Stressinkontinenz, Urgeinkontinenz, Pollakisurie, Nykturie)
e Stuhlentleerungsstorung, hdufig das Gefiihl unvollstdndiger Entleerung

e Chronische Obstipation

e Dumpfer perinealer Schmerz

e Sexualstorungen, Kohabitationsbeschwerden

¢ Einklemmungserscheinungen in der Scheide

e Blut- und Schleimauflagerungen

1.4.2.3. Objektivierbare Befunde
Beckenbodensenkung, Descensus perinei

Es werden zwei Formen unterschieden, zum einen das Descending-perineum-syndrome,
bei dem der Beckenboden bereits in Ruhe deszendiert ist (der anorektale Ubergang zu
tief), zum anderen das UbermaRige Absinken des Beckenbodens beim Pressmandver.
Als Ursache gilt eine Pudendusneuropathie mit histologisch nachweisbaren Faszikelde-
generationen als Folge einer Streckung der motorischen Aste, die mit einer Atrophie der
quergestreiften Beckenbodenmuskulatur einhergeht, als gesichert (91,121). Die Leva-
tormuskulatur tritt somit Gber die Norm nach kaudal. Die Pubokokkzygeallinie dient dabei
als Bezugsebene des perinealen Deszensus. Der anorektale Ubergang sollte dabei in
Ruhe im Sitzen 2,5- 5 cm unterhalb der pubokokkzygealen Linie liegen
(44,50,55,57,58,62,85,87,90,104,108,112,113,119,133,154,162,164). Der anorektale
Winkel kann dabei auf 125-155° gestreckt sein (Normwert 75-110°)
(5,100,101,111,137,138). Die fortschreitende Schadigung des N. pudendus fuhrt entwe-
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der direkt oder indirekt zur Verringerung der Kontinenzleistung, sowohl fur Darm- als
auch fur Blaseninhalt. Ein abnehmender Tonus der Puborektalisschlinge vergrofiert den
anorektalen Winkel und vermindert die Kontinenzleistung. Aus atiologischer Sicht sind
fur eine Beckenbodensenkung bzw. der damit verbundenen Pudendusneuropathie die
vaginale Entbindung, gynakologische Voroperationen wie die Hysterektomie, die chroni-
sche Obstipation bzw. Stuhlentleerungsstérungen mit UbermaRigen Pressmandvern,
eine Neuropathie (z.B. bei diabetischer Neuropathie, Polyneuropathie etc.) oder eine

anlagebedingte Bindegewebsschwache verantwortlich zu machen (3,5,96,133).

Eine Beckenbodensenkung kann mittels unterschiedlicher Verfahren objektiviert werden.
Die klinische Methode mittels Perineometer, die inzwischen aufgrund der niedrigen Reli-
abilitat verlassen wurde, ergab zu niedrige Werte der Beckenbodenbewegung in ca. 60
% der Falle (108). Die klinische Methode zur Messung der Beckenbodensenkung wurde
weitgehend von der Defakografie abgeldst, die eine authentische Beckenbodenbewe-
gung aufzeichnet. Die mittels konventioneller Defakografie und teilweise auch fur die MR
gesteuerte Defékografie ermittelten Normwerte und die daraus resultierenden pathologi-
schen Grenzen variieren zwischen den Autoren. Dies hangt sicherlich von der Auswahl
des untersuchten Kollektivs, von der Untersuchungstechnik d.h. Untersuchungsposition,
Kontrasmittelapplikationsform, Referenzstrukturen, Pressmandver mit oder ohne Defaka-
tionsversuch, Projektionsmalstab (Abstand zwischen Strahlungsquelle und Filmkasset-
te) und zuletzt auch von der individuellen Messtechnik der einzelnen Untersucher a , wie
bei Healy et al. (58) gezeigt werden konnte
(28,55,57,58,71,79,85,87,102,108,112,119,132,144,152,154,162).

1.4.3. Rektozele

Als Rektozele bezeichnet man eine in der Regel ventrale Aussackung bzw. Vorwoélbung
der Rektumwand bzw. Rektovaginalwand. Die vordere Rektumwand wird durch das Sep-
tum rectovaginale abgestutzt und zur Vagina hin abgegrenzt. Beim Mann entspricht das
Septum rectovaginale dem Septum rectovesicale (Dennonvillier-Faszie). Zwischen den
Schenkeln des M. puborectalis, der mit der endopelvinen Faszie verwoben ist, befindet
sich der bindegewebige Perinealkorper. Durch vaginale Entbindungen, geburtstraumati-
sche Schaden, Hysterektomie und starkes Pressen bei der Defakation weiten sich das
Septum rectovaginale und der Perinealkorper. Die Rektumvorderwand wolbt die Hinter-
wand der Vagina durch das Septum rectovaginale nach vorn, und es bildet sich eine

Rektozele aus. Kleinere Rektozelen sind meist asymptomatisch, wohingegen groRere
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ventrale Rektozelen zu einer Stuhlentleerungsstorung (Defékationsobstruktion) fihren

konnen.

Wahrend der Defakation kann sich die Rektozele mit Stuhl flllen, der dort unter Umstan-
den retiniert wird. Die Patienten klagen dann nicht selten Uber das Gefuhl der inkomplet-
ten Stuhlentleerung. Dies fuhrt nach der Defakation zu erneutem Stuhldrang mit folgen-
dem Entleerungsversuch und Uber langere Zeit zu einem immer starker werdenden
Dehnung des Septum rectovaginale und damit zu einer VergroRerung der Rektozele.
Patienten berichten, dass vollstandige Entleerung nur durch manuellen Druck auf die
Scheidenhinterwand bzw. durch rektal digitale Ausrdumung erreicht wird. Oft findet sich
ein Laxantiengebrauch, wahrend Klysmen nur selten verabreicht werden. Gelegentlich
wird Uber Stuhlschmieren berichtet. Dies wird von den Patientinnen haufig als Stuhlin-
kontinenz beklagt. In seltenen Fallen bemerken die Patientinnen die Vorwdlbung der va-
ginalen Hinterwand oder berichten Uber dumpfe, ziehende Schmerzen oder Schleimab-
gang (87,90,133).

Rectocele
anterior

Rectocele
posterior

Abbildung 10: Schematische Darstellung einer anterioren und
posterioren Rektozele nach Hussain et. al (66).

Die anteriore Rektozele ist die haufigste Rektozelenform. Laterale und posteriore Rekto-

zelen sind seltene Ausnahmen (87,90).

Die Ausdehnung einer Rektozele wird nach |hrer Grofde (klein, mittel, grof3), nach ihrer
Lokalisation (tief, mittel, hoch) und nach der Grolie des Vorfalls (Grad I-lll) angegeben

(44). In der konventionellen Defakografie haben sich inzwischen nach den meisten Auto-
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ren folgende Werte Uber die GroReneinteilung von Rektozelen etabliert: (<2 cm = kleine
Rektozele, 2- 4 cm = mittlere Rektozele, >4 cm = grol3e Rektozele), wohingegen manche
Autoren bei den Untersuchungen lediglich zwischen kleinen physiologischen Rektozelen
und pathologischen Rektozelen >2 cm unterscheiden (28,50,58,62,62,135,164). Einige
Autoren jedoch werten Rektozelen erst ab einer Grole von 3 cm als pathologisch
(50,144,154,165).

In der dynamischen MR- Defakografie herrscht keine Einigkeit Uber die qualitative Aus-
sagekraft von Rektozelen, dessen Messtechnik im Hinblick auf Untersuchungsposition,
Kontrastmittelapplikation etc. Dartber hinaus sind die Messwerte fir das Normalkollektiv
nicht aussagekraftig genug, da in den vorliegenden Studien die Fallzahlen zu gering wa-
ren und die jeweiligen Untersuchungen nicht miteinander vergleichbar sind, weil die Un-
tersuchungstechnik von Studie zu Studie stark variiert (58,112,119,144,154).

1.4.4. Rektumprolaps

Ein Rektumprolaps kann in jedem Lebensalter auftreten; es besteht jedoch eine Haufung
bei Kindern bis zum 3. Lebensjahr mit Bevorzugung des mannlichen Geschlechts, eben-
so bei Erwachsenen vom 50. Lebensjahr an, hier ist das weibliche Geschlecht im Ver-

haltnis 9:1 deutlich starker betroffen.

Unter dem Begriff Rektumprolaps versteht man die Einstllpung (Intussuszeption) aller
Wandschichten des Rektums, die mehr oder weniger ausgepragt sein kann. Als eine
rektale Intussuszeption wird die teleskopartige Invagination der Rektumwand definiert,
ohne dass dies zu einem manifesten Rektumprolaps nach aufden flhrt. Synonym wird
ebenfalls der Begriff ,Innerer Rektumprolaps® oder Rektumprolaps |. Grades verwendet.
Der Rektumprolaps 1° (innerer Prolaps) kann nur proktorektoskopisch bzw. im Kontrast-
einlauf dargestellt werden. Der Rektumprolaps II° wird beim Pressen sichtbar. Der Rek-
tumprolaps Il1° wird infolge der Protrusion der zirkularen Schleimhaut vor dem Anus sich-
tbar.

Die unterschiedlichen Prolapsstadien sind haufig Folgezustande chronischer Obstipati-
on, die meist bei weiblichen Patienten auftreten. Die primare Obstipation fuhrt bei lang-
jahrigem Pressen zu sekundaren Veranderungen des Beckenbodens. Dies wiederum
ruft weitere Schadigungen hervor, die dann als Rektozele mit meist ausgepragter Intus-
suszeption, tief ausgewalztem Douglas, Ulcus simplex recti, Descensus perinei, morpho-
logische ,outlet obstruction“ (cul de sac) und schliellich als anale Inkontinenz infolge

einer Sphinkterinsuffizienz klinisch in den Vordergrund treten. Neben der chronischen
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Obstipation sind jedoch auch neurologische Stérungen (z.B. Cauda equina Syndrom,
Tabes dorsalis, angeborene Stérung), geburtstraumatische Schadigung bzw. traumati-
sche Sphinkterverletzung (z.B. iatrogen bei analen Eingriffen, Pfahlungsverletzungen)
und gynakologische Eingriffe (Hysterektomie) nicht seltene Ursache bzw. pradisponie-
rende Faktoren eines Rektumprolaps. Je nach Grad des Rektumprolapses klagen die
Patienten Uber unterschiedliche Beschwerden, die von Obstipation bis Inkontinenz rei-

chen.

1.4.5. Rektoanale Dyssynergie / Spastischer Beckenboden (Anismus)

Beim spastischen Beckenboden oder Anismus bleibt die physiologische Relaxation der
Beckenbodenmuskulatur bei der Defakation aus. Stattdessen kommt es zu einer para-
doxen Kontraktion des M. puborectalis und des M. Sphincter ani externus, wenn die Pa-
tienten aufgefordert werden, zu Pressen wie beim Stuhlgang. Defakografisch persistiert

die Puborektalisimpression oder wird in Extremfallen sogar deutlicher.
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Abbildung 11: Die dynamischen MR-Aufnahmen zeigen eine
objektivierbare rektoanale Dyssynergie bei subjektiven Stuhlent-
leerungsstdérungen mit pathologischer Verkleinerung des anorek-
talen Winkels sowie Ausbildung einer vorderen Rektozele beim
Pressen und noch eindrucksvoller beim Defakationsversuch.

Die Zunahme des anorektalen Winkels bleibt aus, und der Analkanal 6ffnet sich nicht.
Durch dieses pathologische Defakationsmuster wird ein Austreten von Kontrastmittel aus
dem Rektum verhindert. Gelegentlich kann nach dem Defakationsversuch in entspann-
tem Zustand ein passives Austreten des Kontrastmittels durch den Analkanal beobachtet
werden. Defakografisch ist nur der Verdacht auf einen spastischen Beckenboden zu stel-
len. Zur Sicherung der Diagnose sollten erganzend manometrische und elektromyografi-
sche Untersuchungen durchgeflhrt werden. Dem Syndrom des spastischen Beckenbo-
dens liegt ein fehlerhafter Gebrauch der intakten Beckenbodenmuskulatur zugrunde,
weshalb diese Funktionsstorung als eine Verhaltensstorung verstanden werden muss,
die durch ein entsprechendes Umlernen therapiert werden kann (44,92,121). Andere

Autoren bezweifeln allerdings, dass das Syndrom des spastischen Beckenbodens eine
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Krankheitsentitat darstellt. Vielmehr sei es eine Reaktion auf die unangenehme Untersu-
chungssituation. Im Zweifelsfall hilft eine Untersuchung der segmentalen Transitzeiten,
ein passageres Phanomen von einer funktionell relevanten obstruierenden Defakati-

onsstorung zu unterscheiden (44,91,121).

1.4.6. Enterozele

Ein tiefer tretendes Peritoneum zwischen Rektumvorderwand und Vagina im sogenann-
ten Douglasraum wird als Enterozele bezeichnet. Im Enterozelensack (cul de sac) finden
sich fast immer Dunndarmschlingen, Colon sigmoideum oder beides. (44,91,121). Die
Enterozele ubt Druck auf das Rektum aus und fuhrt damit zu den Symptomen einer
Stuhlentleerungsstorung neben gynakologischen und urologischen Beschwerden. Ur-
sachlich liegt der Enterozele ein Auseinanderweichen der Levatorschenkel zugrunde
oder eine Destabilisierung des Beckenbodens, wie z.B. nach Hysterektomie. Die Entero-
zele ist eine Storung im Zentrum des Beckenbodens und fuhrt haufig zu kombinierten
Symptomen von Rektum Vagina und Blase. Zur Visualisierung eignet sich einigen Auto-
ren (57,85,121) zufolge die funktionelle Beckenboden MRT, da hiermit alle beteiligten

Organe des kleinen Beckens beurteilt werden kdnnen (44).
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1.5. Ziel und Fragestellung der Arbeit

1. Zunachst Uberpruften wir hinsichtlich der konventionellen und der MR—-Defakografie,
inwieweit gleichgerichtete Anderungen in den statischen und dynamischen Messwerten
wie dem anorektalen Winkel bzw. dem Beckenbodenstand zwischen Ruhe und Pressen
bestehen. Handelt es sich bei den Verfahren um konsistente (bestandige und verlassli-
che) Methoden zur Ermittlung des anorektalen Winkels und des Beckenbodenstandes

bzw. dessen Differenzen zwischen Ruhe und Pressen?

2. Inwieweit besteht ein direkter Zusammenhang der statischen und dynamischen
Messwerte des anorektalen Winkels und des Beckenbodenstandes zwischen der kon-
ventionellen und der MR-Defakografie? Handelt es sich bei der MR-Defakografie um ein
geeignetes Verfahren zur Bestimmung dieser Parameter? Kann die MR-Defakografie die
konventionelle Defakografie in der Messung des anorektalen Winkels und des Becken-

bodenstandes ersetzen?

3. Unterscheiden sich Patienten mit den fir eine Beckenbodeninsuffizienz pradisponie-
renden Risikofaktoren wie Hysterektomie oder vaginale Entbindung in der Anamnese, im
anorektalen Winkel oder im Beckenbodenstand, von Patienten, die keine entsprechen-

den Risikofaktoren aufweisen?

4. Zuletzt wurde untersucht, ob Patienten mit verschiedenen Leitsymptomen sich ent-
sprechend ihrer Atiologie und Pathogenese in den statischen und dynamischen becken-
morphometrischen Messwerten des anorektalen Winkels und des Beckenbodenstandes

unterscheiden.

Folgende Symptomgruppen wurden miteinander verglichen:

e Gefiihl unvollstindiger Entleerung
e Opbstipation
e Diarrhoe

e Stuhlinkontinenz
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2. Material und Methoden
2.1. Patientenkollektiv
211. Stichprobenumfang und Auswahl des Patientenkollektivs

In unserer Studie wurden basierend auf den bisher existierenden statischen und dynami-
schen Normalwerten verschiedene Patientengruppen wie z.B. anale Inkontinenz, Obsti-
pation, Gefuhl unvollstandiger Stuhlentleerung, chronische Diarrhoe sowie symptomati-
sche Patienten mit unterschiedlichem Risikoprofil fur anorektale Erkrankungen wie vagi-
nale Entbindungshaufigkeit und Voroperationen des kleinen Beckens (Hysterektomie)
miteinander verglichen. Mdgliche relevante statistische Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Gruppen bzw. Gemeinsamkeiten innerhalb einer Patientengruppe wurden er-
rechnet und aufgezeigt. Im Vordergrund unserer Analyse stehen das klinische Be-

schwerdebild sowie die soeben genannten Risikofaktoren der Beckenbodeninsuffizienz.

In der Abteilung fur Strahlendiagnostik der Universitatsklinik Marburg wurden von Ober-
arzt Herrn Dr. Leppek im Untersuchungszeitraum von Marz 1998 bis Marz 2001 stan-
dardmafig 32 konventionelle Defakografien durchgefuhrt. Am selben Untersuchungstag,
im Anschluss an die konventionelle Untersuchungstechnik fuhrte er zusatzlich eine MR-
gesteuerte dynamische Defakografie inklusive den standardisierten MRT-
Beckenaufnahmen durch. Dabei wurden 32 Patienten, darunter 29 Frauen (90,6%) und 3
Manner (9,4%) im Alter zwischen 12 und 85 Jahren und einem durchschnittlichen Alter
von 54,0 Jahren = 15,0 Jahre, zur differenzialdiagnostischen Abklarung ihrer Beschwer-

den sowohl der konventionellen als auch der MR-Defakografie unterzogen.
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Geschlecht

Abbildung 12: Geschlechterverteilung des defa-
kografisch untersuchten Patientenkollektivs.

10

Haufigkeit

Alter

Abbildung 13: Altersverteilung der untersuchten Po-
pulation.
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Alle in unserer Studie untersuchten Patienten stellten sich zur Abklarung ihrer Defakati-
onsbeschwerden bei dem Proktologen PD Dr. Hasse vor. Dr. Hasse untersuchte die Pa-
tienten klinisch proktologisch und veranlasste zur eingehenderen Diagnostik der Be-
schwerden weitere Spezialuntersuchungen wie die Manometrie oder in unserem Fall die

Defakografie.

In der radiologischen Abteilung wurden die Patienten nochmals anamnestisch von OA
Dr. Leppek befragt und tber die durchzufihrenden Untersuchungen aufgeklart. Die de-
taillierten anamnestischen Daten wurden schriftlich dokumentiert und in der Krankenakte
aufgezeichnet. Die nachfolgende Aufarbeitung der proktologischen Befunde und Anam-
nese des Proktologen sowie der anamnestischen Informationen von Herrn Dr. Leppek

dienten als Grundlage zur Patientenstratifizierung.

2.1.2. Anamnestisch klinische Stratifizierung des Patientenkollektivs

2.1.2.1. Klinische Leitsymptome und Verdachtsdiagnosen

Die in der proktologischen Ambulanz untersuchten Patienten unseres Patientenkollektivs
stellten sich bei uns zur weiterflihrenden Diagnostik zur Durchfiihrung der angeordneten
Defakografie in der strahlendiagnostischen Abteilung mit den daflr typischen Defakati-

onsbeschwerden vor. Die von der proktologischen Abteilung am haufigsten gestellten

Verdachtsdiagnosen in unserem Patientenkollektiv waren:
e Beckenbodeninsuffizienz / Descensus perineum syndrom
e Symptomatische Rektozele

e Intussuszeption

e Enterozele bzw. Sigmoidozele

e Rektumprolaps

Im Vordergrund unserer Untersuchung stand das klinische Beschwerdebild mit dem je-
weiligen klinisch fuhrenden Leitsymptom bei den oben genannten Verdachtsdiagnosen.
Zur Untersuchung nach einem moglichen Zusammenhang zwischen Krankheitssymptom
und defakografisch morphologischen Veranderungen fuhrten wir eine klinisch anam-

nestische Stratifizierung unseres Patientenkollektivs durch.
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Die Daten wurden aus den Krankenakten sorgfaltig extrahiert, entsprechend gelabelt und
datenbanktechnisch mit dem Statistikprogramm SPSS erfasst. Es wurden mehrere Da-
teien angelegt, die eine genaue Erfassung der Daten innerhalb der einzelnen Abteilun-

gen mit den dort durchgefuhrten Untersuchungsschritten widerspiegeln wie z.B.

Allgemeine Anamnese
Spezielle Anamnese
Defakationsanamnese
Chirurgische Untersuchung

- Inspektion

- Palpation

- Rektoskopie/ Anoskopie
Digitale Manometrie
Konventionelle Defakografie

MR-Defakografie

Die Daten wurden zunachst wortlich Gbertragen, dann anschlieRend kategorisiert und
analysiert. Dadurch konnte ein detailliertes Bild Uber die Krankengeschichte des Patien-
ten rekonstruiert werden. Anschliefend wurden die Daten ausgewertet und statistisch
mittels SPSS evaluiert.

Die bei der proktologischen Anamnesen erhobenen Daten Uber die allgemeinen Risiko-
faktoren anorektaler Erkrankungen wie z.B. die Beckenbodeninsuffizienz wurden retro-
spektiv aus der Krankenakte der Patienten entnommen und fir jede der obengenannten
Untersuchungsarten wurde zunachst ein Erhebungsbogen erstellt. Im Folgenden wurden
die Ergebnisse aus jeder Abteilung mittels SPSS in eine gesonderte Datei Ubertragen.
Dazu erfolgte eine Strukturierung der ausgewahlten Daten mit nachfolgender ,Labelung®
d.h. das jeweilige Skalenniveau fur die Variablen wurde festgelegt (nicht metrisch= no-

minal, ordinal oder metrisch).

e Allgemeine Anamnese

In der allgemeinem Anamnese wurden die fir anorektale Erkrankungen pradisponieren-
den Faktoren wie die Geburtsanamnese (Anzahl der Geburten, Geburtsmodus, Begleit-

komplikationen), Hysterektomie, Geschlecht, Alter und andere Vorerkrankungen (Neu-
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ropathien, Bindegewebserkrankungen, Diabetes mellitus etc.) erfragt. In unserer Studie

wurden besonders die morphometrischen Unterschiede in Abhangigkeit der Geburten-

zahl und einer Hysterektomie in der Vorgeschichte statistisch analysiert. Aus diesem

Grund werden diese im Folgenden naher beschrieben.

2.1.2.2.  Anamnestisch relevante Risikofaktoren anorektaler Erkrankungen

1. Vaginale Entbindung/ Geburtenanamnese

Von insgesamt 32 Patienten war von 29 untersuchten weiblichen Patientinnen bei 26

Frauen eine genaue Geburtenanamnese beschrieben. Unseren Auswertungen zufolge

wurden sowohl Nulliparae, Primiparae, Secundiparae und Multiparae mit bis zu 6 vagina-

len Entbindungen in der Anamnese miteinbezogen. Die durchschnittliche Entbindungsra-

te betragt 2,0 mit einer Standardabweichung von 1,4. Die genauen Haufigkeiten der Ge-

burtenzahlen und ihre Verteilungsfunktion kbnnen aus Tab. 1 sowie Abbildung 14 ent-

nommen werden.

Tabelle 1: Haufigkeiten vaginaler Entbindungen.

Vaginale Entbin-

dung Haufigkeit
Giltig 0 5
1 2
2 12
3
4
6 1
Gesamt 26
Fehlend  System 6
Gesamt 32

Prozent

15,6

6,3

37,5

12,5

6,3

3,1

81,3

18,8
100,0

Giiltige Kumulierte

Prozente Prozente
19,2 19,2
7,7 26,9
46,2 73,1
15,4 88,5
7,7 96,2
3,8 100,0
100,0
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14

Haufigkeit

Anzahl vaginale Entbindungen

Abbildung 14: Haufigkeiten vaginaler Entbindungen.

2. Hysterektomie

Als weiteren Risikofaktor fur eine Beckenbodeninsuffizienz verglichen wir die statischen
und dynamischen Messwerte zwischen konventioneller und MR-Defékografie bei Patien-
tinnen mit und ohne stattgehabte Hysterektomie. Im untersuchten weiblichen Patienten-
kollektiv fanden sich 12 Falle mit Hysterektomie (41,4%), 14 Frauen (48,3%) ohne Vor-
operation und in 3 Fallen (10,3%) war die Frage nach einer etwaigen Voroperation im

Sinne einer Hysterektomie nicht zu klaren. Die Haufigkeiten sind in der folgenden Tabel-
le 2 aufgelistet.

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Patientinnen mit dem Risikofaktor Hysterek-
tomie innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs.

Giiltige Kumulierte

Hysterektomie Haufigkeit = Prozent Prozente Prozente

Giltig nein 14 43,8 48,3 48,3
ja 12 37,5 41,4 89,7
nicht eruier- 3 9.4 10,3 100,0
bar
Gesamt 29 90,6 100,0

Fehlend System 3 9.4

Gesamt 32 100,0
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16

Haufigkeit

nein ja nicht eruierbar

Hysterektomie

Abbildung 15: Verteilung der Haufigkeit von Patien-
tinnen mit Hysterektomie mittels Balkendiagramm.

2.1.2.3. Datentechnische Stratifizierung klinischer Leitsymptome

Zur detaillierten Erfassung und Dokumentation klinischer Leitsymptome wurde speziell
hierflr eine isolierte SPSS Datei angelegt:

e Spezielle Anamnese und Defikationsanamnese

Hier wurden die Leitsymptome wie die Stuhlinkontinenz Grad | bis IV (91), Obstipation,
Geflhl unvollstandiger Entleerung, Rektumprolaps, Diarrhoe, transanaler Blutabgang,
Schleimabgang, Pruritus ani, Hdmorrhoidalleiden erfasst. Die Variablen wurden entspre-
chend ihrer Merkmalauspragung im Hinblick auf die Auswertung gelabelt und quantifi-

ziert.

1. Geflhl unvollstandiger Stuhlentleerung

Dieses Symptom boten 18 Patienten (56,3%) die aus der proktologischen Ambulanz zur
Durchfihrung einer Defakografie in die Radiologie Uberwiesen wurden. Aus unserem
Untersuchungskollektiv von 32 in die Berechnung eingegangenen Untersuchten war in

12 der Falle (37,5%) das Gefuhl der unvollstandigen Stuhlentleerung nicht vorhanden
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und in zwei Fallen (6,3%) nicht zu eruieren. Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die
genaue Verteilung des hier aufgefuhrten Leitsymptoms.

20

Haufigkeit

nein ja nicht eruierbar

Geflihl unvollstandiger Stuhlentleerung

Abbildung 16: Verteilungshaufigkeit des Patienten-
kollektivs mit dem Leitsymptom des Geflihls unvoll-
standiger Stuhlentleerung.

2. Stuhlinkontinenz
Unter Stuhlinkontinenz versteht man den unwillkirlichen Abgang von Stuhl. Abhangig

von ihrem Auspragungsgrad kann man die anale Inkontinenz wie folgt klassifizieren (91):
e Grad I (limitierte Inkontinenz) = Stuhlschmieren

e Grad II (relative Inkontinenz) = Inkontinenz bei fliissigen Stiihlen

e (Grad III (Inkontinenz) = Inkontinenz bei festen Stiihlen

e Grad IV (Pseudoinkontinenz) = zum Beispiel postoperativ

Bei der Auswertung der Krankenakten zeigten 17 (53,1%) von 32 in die Wertung einge-
gangener Patienten eine Stuhlinkontinenz, 14 (43,8%) davon waren kontinent, und bei
einem Patienten (3,1%) konnte nicht in Erfahrung gebracht werden, ob eine Inkontinenz
vorlag.
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Abbildung 17: Haufigkeitsverteilung des Patienten-
kollektivs mit dem Leitsymptom Stuhlinkontinenz.

In der Gruppe mit Stuhlinkontinenz wurde eine detaillierte Anamnese Utber den Auspra-
gungsgrad derselben erhoben. Die oben bereits beschriebenen vier Stadien einer Inkon-
tinenz wurden zur statistischen Auswertung in der Datenbank ordinal gelabelt, anschlie-
Rend elektronisch mit dem Statistikprogramm SPSS dokumentiert und ausgewertet. Von
17 Patienten mit einer analen Inkontinenz wiesen 9 (28,1%) eine zweitgradige und 8
(25%) eine drittgradige Inkontinenz auf, wahrend 14 Patienten (43,8%) nicht von einer

Stuhlinkontinenz betroffen waren, wie in der folgenden Darstellung ersichtlich.
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Abbildung 18: Stratifizierung der Patienten mit einer
Stuhlinkontinenz des Schweregrades | — V.

3. Chronische Obstipation
Unter dem Leitsymptom der chronischen Obstipation wurden Patienten mit folgenden

Merkmalen zusammengefasst:

e Haiufiges starkes Pressen beim Stuhlgang

e Seltene Stuhlgangsfrequenz (< 3 mal pro Woche)

e Harter Stuhl

e Laxantienabusus; Klysmen oder digitale Ausrdumung

Ein weiteres haufiges Leitsymptom des von uns radiologisch untersuchten Patientenkol-
lektivs stellt die chronische Obstipation dar. Bei 11 Patienten (34,4%) war anamnestisch
anhand der oben zugrunde gelegten Kriterien eine chronische Obstipation zu eruieren,
wahrend 18 Patienten (56,3%) dieses Symptom nicht aufzeigten. Bei drei Patienten
(9,3%) war die Frage nach Obstipation nicht zu klaren. In der Auswertung der defakogra-
fischen Messwerte wurde die symptomatische Gruppe der Gruppe ohne vorliegende

Obstipation gegenlbergestellt.
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Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung des Patienten-
kollektivs mit dem Leitsymptom Obstipation

4. Diarrhoe

Das Leitsymptom Diarrhoe wurde wie folgt definiert und klassifiziert:

e Fliissiger Stuhl

e Haufige Stuhlgangsfrequenz (> 3 mal pro tag)

e Kurzer Zeitabstand zwischen Defdkationsdrang und Entleerungsereignis
e Begleitendes Stuhlschmieren mit fliissigem Stuhl

Sechs von 32 (18,8%) defakografisch untersuchten Patienten klagten uber das Symptom
der chronischen Diarrhoe, wahrend 25 Patienten (78,1%) ein solches Symptom nicht
aufzeigten. Bei einem Patienten (3,1%) konnte die Frage nach bestehender Diarrhoe
anamnestisch nicht eruiert werden. In den Auswertungsberechnungen wurden die Pati-
enten mit klinisch symptomatischer Diarrhoe mit denjenigen verglichen, bei denen dieses

Symptom nicht bestand.
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Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung des Patienten-
kollektivs mit dem Leitsymptom einer anhaltenden
Diarrhoe.

e Chirurgische Untersuchungen durch PD Dr. Hasse, Proktologe der Philipps-
Universitit Marburg

Die chirurgische Untersuchung wurde stets in der Reihenfolge Inspektion, Palpation (di-
gital rektale Untersuchung) und zuletzt der invasiven Proktoskopie durchgefuhrt. Im Fol-
genden werden die einzelnen Untersuchungen mit den dabei fur den Proktologen zu be-

antwortenden Fragen aufgelistet.

1. Inspektion: Analekzem, Hamorrhoiden, Marisken, Perianalvenenthrombose, manifes-
ter Rektumprolaps, Stuhlverschmutzung)

Digitale rektale Untersuchung

Beurteilung des Sphinkterdruckes (normal / herabgesetzt/ erhdht)

Tumoren

Koprostase (Koprolithen, Koprombildung, Skybala)

Proktoskopie

N o a s~ e

Beurteilung von Rektumprolaps (latent, ausgepragt, massiv), Hamorrhoiden 1°, Blu-

tungsquellen, Tumoren und Analfissuren.
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2.2. Konventionelle rontgenologische Defakografie

Durch die konventionelle Defakografie konnte der anorektale Winkel, der Beckenboden-
stand / anorektaler Ubergang und Rektozelen in Ruhe und wahrend des Pressvorganges
bestimmt werden. Aus den statischen Werten wurde die dynamische Anderung zwischen
Ruhe und Pressmandver durch Differenzbildung errechnet. Der anorektale Winkel wird
definiert durch den Winkel zwischen Achse des Analkanals und einer Linie entlang der
longitudinalen Rektumachse (90,90,164). Firr die Bestimmung des anorektalen Uber-
ganges diente als Referenzstruktur die Tuberositas ossis ischii in der konventionellen

Defakografie.

Der anorektale Ubergang lasst sich durch die Kontrastmittelmarkierung bestimmen. Bei
suffizientem Sphinkter verteilt sich das instillierte Kontrastmittel je nach Fullungszustand
des Rektums und Viskositat des benutzten Mediums gleichmaRig in der Rektumampulle.
Da der anale Sphinktermuskel und der Plexus haemorrhoidalis den Analkanal umschlie-
Ren und der Dauertonus des M. Sphincter ani internus fir die Kontinenzleistung verant-
wortlich ist, bleibt das Kontrastmittel am anorektalen Ubergang stehen und passiert nicht
diese sogenannte Sphinkterbarriere. Der Analkanal wird demnach bei intaktem Sphinkter
und Venenplexus nicht durch Kontrastmittel z.B. in der konventionellen Defakografie

dargestellt.

Zudem wurden Kklinisch relevante Rektozelen ausgemessen; Enterozelen, Pro-
lapszustande, Sphinkterinsuffizienzen und Beckenbodenspasmen im Sinne eines Anis-

mus von einem erfahrenen Untersucher beschrieben und dokumentiert.

2.21. Patientenvorbereitung

Die meisten Patienten unseres Kollektivs wurden nach vorhergehender klinisch proktolo-
gischer Untersuchung zur Defakografie Uberwiesen. Dabei wurden mit Einwilligung der
Patienten zuerst die konventionelle und anschlielend die MR-gesteuerte Defakografie
durchgefuhrt.

Vor der Durchfihrung dieser Untersuchung wurden die Patienten Uber den Sinn und
Zweck der Untersuchung informiert. Es wurde der Untersuchungsablauf im einzelnen
ausfuhrlich und verstandlich beschrieben und die Patienten darauf aufmerksam ge-
macht, dass nur bei zureichender Mitarbeit z.B. beim Pressmandver eine ausreichende
und valide Aussagekraft der Beckenbodenverhaltnisse maoglich ist. Anhand der ausfuhrli-
chen Beschreibung des Procedere und einer einfuhlsamen Motivation Uber die Ernsthaf-

tigkeit und RoutinemaRigkeit der Untersuchung versuchte man, den Peinlichkeitsfaktor
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zu reduzieren. Die Patienten wurden zudem Uber die Risiken der Untersuchung wie
Darmverletzungen mit Blutung bzw. Infektionsgefahr, einer moglichen Kontrastmittelun-

vertraglichkeit der Bariumpaste und Uber die Strahlenbelastung aufgeklart.

222 Untersuchungstechnik

Zur Vorbereitung der Untersuchung wurden zwei 60 ml Blasenspritzen mit Microtrast®

Osophaguspaste aufgezogen.
e Wirkstoff: Bariumsulfat (100g Bariumpaste enthalten 70g Bariumsulfat);

Das Bariumsulfat dient der Kontrastierung des Rektums. Zusatzlich werden fur die Defa-
kografie ein Darmrohr, eine Kassette mit einem 24/30 Querformat, ein Hocker und ein
Aufsatz mit einer Plastikschussel benétigt. Zu Beginn wird der Tisch in die Horizontalstel-
lung gebracht. Der Patient ist in Linksseitenlage mit angewinkelten Beinen positioniert.
Nun wird ein Darmrohr Uber den Analkanal eingeflihrt, Gber das das Kontrastmittel unter
Durchleuchtung bis in das Colon sigmoideum instilliert wird. Nach Entfernen des Darm-
rohres kann der Patient aufstehen. Der Untersucher bringt den Tisch in die Vertikale und
stellt den Hocker mitsamt der Schussel auf den Fufdteil. Der Patient setzt sich nun seit-

lich zum Strahlengang hin.

fI fﬁ'W

-52 -



Material und Methoden

Als Erstes erfolgt eine Aufnahme in Ruheposition mit kontrastmittelgefullter Rektumam-
pulle vor Entleerung. Sie dient als Ausgangsposition zur Beurteilung der Beckenboden-
verhaltnisse sowie des Anorektums im Ruhezustand. Die hierbei dokumentierten Mess-
werte (anorektaler Winkel sowie Beckenbodenstand) werden ausgemessen und doku-
mentiert. Dabei ist zu beachten, dass die Sitzbeinhdcker abgebildet werden und keine
Beleuchtungsautomatik verwendet wird. Im Anschluss wird der Patient aufgefordert, zu
Pressen und dabei Stuhl zu entleeren. Es erfolgt jeweils eine Aufnahme wahrend und
eine nach der Defakation. Auch wahrend der Defakation werden der anorektale Winkel

sowie der Beckenbodenstand ausgemessen und dokumentiert.

2.2.3. Auswertung und Dokumentation

Durch die konventionelle Defakografie konnte der anorektale Winkel, der Beckenboden-
stand/anorektaler Ubergang und Rektozelen in Ruhe und wahrend des Pressvorganges
bestimmt werden. Aus den statischen Werten wurden die dynamischen Anderungen zwi-
schen Ruhe und Pressmandver durch Differenzbildung errechnet. Diese ist ein Mal3 fur
die relative Bewegungsanderung des Beckenbodens wahrend der Defakation. Der ano-
rektale Winkel wird definiert durch den Winkel zwischen Achse des Analkanals und einer
Linie entlang der longitudinalen Rektumachse (86,90,164). Fir die Bestimmung des ano-
rektalen Uberganges diente als Referenzstruktur die Tuberositas ossis ischii in der kon-
ventionellen Deféakografie. Der anorektale Ubergang lasst sich durch die Kontrastmittel-
markierung bestimmen. Zudem wurden (klinisch relevante/ symptomatische) Rektozelen
ausgemessen, Enterozelen, Prolapszustande, Sphinkterinsuffizienzen und Beckenbo-
denspasmen im Sinne eines Anismus von einem erfahrenen Untersucher beschrieben

und dokumentiert.
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Rest Strain

Fig. 1. Measurement of pelvic floor position at rest (Dg) and at
strain (Dg_g)

Abbildung 21: Schematische Messung des Beckenbodenstan-
des in Ruhe und beim Pressen in der konventionellen Defakogra-
fie nach Kelvin et al. (76). Als Referenzstruktur dient das Tuber
ossis ischii.

2.3. Magnetresonanztomografische Defakoqgrafie

Mittels MRT gesteuerter Defakografien konnten ebenfalls die statischen und dynami-
schen Messwerte des Beckenbodens wie der anorektale Winkel und der anorektale U-

bergang bestimmt werden.

Zur besseren Darstellung des hinteren Kompartimentes verwendeten wir 100 ml Ultra-
schallgel zur Kontrastierung des Rektums. Da mittels MRT im Gegensatz zur konventio-
nellen Rontgentechnik Weichteilgewebe dargestellt werden kann, ist es moglich, die Or-
gane des kleinen Beckens (Blase, Uterus, Vagina und Rektum) in hoher Auflésung mit-
samt der umliegenden Strukturen (Paracystium, Parakolpium und Pararektum) in einer
Untersuchung ohne zusatzliche KM-Applikation zu beurteilen. Ein erfahrener Radiologe
befundete die angefertigten Aufnahmen und dokumentierte die Diagnosen. Dabei wur-
den neben den oben genannten statischen und dynamischen Messwerten zur Beschrei-

bung der Beckenbodenkonfiguration folgende Diagnosen dokumentiert:

Grolle bzw. Auspragung von Rektozelen, Enterozelen, Organdeszensus und Pro-
lapsformen wie Blasendeszensus, Zystozelen, Uterusdeszensus, Uterusprolaps, Rek-
tumprolaps, Beckenbodenbeweglichkeit sowie der Schliemuskelapparat wurden mithilfe

einer Videosequenz und der statischen Aufnahmen qualitativ und quantitativ beurteilt.

Fur die Bestimmung des anorektalen Uberganges diente als Referenzlinie die pubococ-
cygeale Linie, eine Verbindungslinie zwischen der Spitze des Os coccygeus (Steil3bein-
spitze) und dem Unterrand der Symphyse (Schambein). Der anorektale Ubergang lasst

sich durch die Kontrastmittelmarkierung bestimmen. Auch hier wird der Analkanal bei
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intaktem Sphinkter nicht dargestellt, weil das Kontrastmittel am anorektalen Ubergang
stehen bleibt, wobei der Musculus Sphincter ani internus bei suffizientem Ruhetonus als
naturliche Barriere wirkt. Somit kann die Grenze der Kontrastmittelsaule zur Markierung

des anorektalen Ubergangs genutzt werden.

2.3.1. Patientenvorbereitung

Die Untersuchung erfolgte ohne weitere Vorbereitungen wie das Einhalten einer Diat
oder Einlaufe. Vor der Untersuchung wurde der Ablauf mit den Patienten besprochen
und dabei die einzelnen Schritte veranschaulicht. Die Untersuchungsschritte wurden
dann von den Patienten nochmals vorgefiihrt. Die Untersuchung erfolgte unter Anleitung
der MRT-Assistentin, Frau Schwarz, um sicher zu gehen, dass die Anweisungen korrekt

umgesetzt wurden.

Die Untersuchung wurde im Anschluss an das konventionelle Defakogramm, andernfalls

nach Vorbereitung mit einem Klysma zur Entleerung der Rektumampulle durchgefuhrt.

Anschlieend klarte man den Patienten Uber den Sinn und die Notwendigkeit der Unter-
suchung auf bzw. deren Nutzen und Risiken wurden einander gegenlbergestellt und
abgewogen. Es folgte eine letzte Erklarung Uber den Untersuchungsablauf im Gesamt-
Uberblick und der Patient wurde darauf hingewiesen, dass sowohl eine exakte Befolgung
der Anweisungen, als auch das ruhige Liegenbleiben wahrend der Untersuchung wichtig
fur die Validitdt der Aufnahmen seien. Mithilfe dieses ausflhrlichen empathischen A-
namnese- und Aufklarungsgesprachs Uber diese in unserer Klinik routinemafig durchge-

fuhrte Untersuchung sollte der Peinlichkeitsfaktor genommen werden.

Der Patient wurde gebeten, sich zu entkleiden und anschlieend mit einem Flugelhemd-
chen versorgt. Nach Entfernen des Katheters bringt man den Patienten in Rickenlage,
die Unterhose wird anschliel3end mit viel Zellstoff ausgepolstert oder andernfalls, wenn
vom Patienten gewunscht ausgezogen und eine Netzunterhose besorgt, die ebenfalls

mit Zellstoff ausgepolstert wird.

2.3.2. Untersuchungstechnik

Die Patienten nehmen wahrend der Untersuchung die Ruckenlage ein, die Fulle zeigen
nach vorne, eine Rolle wird unter den Knien positioniert, um eine leichte Abduktion im
Huftgelenk zu erreichen. Zuvor wurden zwei Blasenspritzen mit je 60 ml Ultraschallkon-

taktgel in die Rektumampulle in Linksseitenlage mittels eines kleinen Katheters appli-
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ziert. Dabei handelt es sich um ein indifferentes Hydrogel ohne Konservierungsstoffe der
Firma Wasserzufuhr von Caesar & Lorenz in 40721 Hilden, welches zur Kontrastierung
der Rektumampulle dient. Die Aufnahmen werden mit einem Magnetom Expert, 1,0 Tes-
la, von Siemens Erlangen durchgefuhrt. Zusatzlich wird eine Body-Array-Spule (lokale
Beckenspule) angelegt. Die gesamte Untersuchung dauert einschlief3lich Aufklarung und
Anleitung 20-30 Minuten. Zuerst erfolgt zur anatomisch morphologischen Darstellung
des kleinen Beckens eine T2 gewichtete Gradientenechosequenz (Beckenuber-
sichtsaufnahme) in den drei Standardebenen, sagittal, transversal und coronar. Es wird

jeweils eine Schichtdicke von 6 mm gewabhit.

Bei den T2 gewichteten Aufnahmen des Beckens handelt es sich um Turbospinecho
(TSE)- Aufnahmen mit einem FOV von 320 mm. Coronar und sagittal werden jeweils 5
Schichten, transversal 9 Schichten aufgenommen. Die dynamische Messung dauert 30
Sekunden und wird direkt Gber der Mitte des Analkanals bzw. des Rektums durchgefihrt.
Nach Wahl einer geeigneten sagittalen Schichtebene durch die Mitte des Analkanals
(Mittelschicht) erfolgt eine Einzelschicht TRUE-FISP-Sequenz, FOV 320 mm, Schichtdi-
cke 10 mm, Akquisitionszeit 1 sec, mit 30 Messungen (eine Schicht/ Sekunde). Eine
zweite TRUE-FISP-Sequenz schliefdt sich an, mit vorheriger Korrektur der Schichtebene,
falls die Mitte vorher nicht dargestellt wurde. Die Patienten werden in den 30 sec dazu
aufgefordert, aus der Ruheposition heraus den Beckenboden anzuspannen, zu entspan-
nen dann wieder anzuspannen, die Nates zusammenzukneifen und schlie3lich wieder zu
relaxieren. Im nachsten Schritt wurden die Patienten dazu aufgefordert, anzuspannen
und zu pressen, ohne etwas zu entleeren. Schlielich sollten sie aus der Ruhelage her-
aus erneut den Beckenboden anspannen, dann wieder entspannen, letztlich pressen
und das Kontrastmittel entleeren. Es wird auf den Bildern Uberprift, ob eine Entleerung

stattgefunden hatte, andernfalls fihrt man eine dritte Aufnahmeserie durch.

2.3.3. Auswertung und Dokumentation

Zur besseren Darstellung des hinteren Kompartimentes verwendeten wir 120 ml Ultra-
schallgel zur Kontrastierung des Rektums. Da mittels MRT im Gegensatz zur konventio-
nellen Rontgentechnik Weichteilgewebe dargestellt werden kann, ist es moglich, die Or-
gane des kleinen Beckens (Blase, Uterus, Vagina und Rektum) in hoher Auflésung mit-
samt der umliegenden Strukturen (Paracystium, Parakolpium und Pararektum) in einer
Untersuchung ohne zusatzliche Kontrastmittelapplikation zu beurteilen. Ein erfahrener
Radiologe, Herr Oberarzt Dr. Leppek, befundete die angefertigten Aufnahmen und do-

kumentierte die Diagnosen. Dabei wurden neben den oben bereits genannten statischen
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und dynamischen Messwerten zur Beschreibung der Beckenbodenkonfiguration folgen-

de Diagnosen dokumentiert:

Der anorektale Winkel wurde als Winkel zwischen einer Geraden durch den Analkanal
sowie einer Gerade durch die Rektumachse bestimmt. Er wird sowohl im Ruhezustand
als auch unter Defakation gemessen und die Werte dokumentiert. Als quantitatives Mal}
fur die Beurteilung der Funktionsfahigkeit des M. puborectalis bzw. der Rektumbewe-
gung unter Defakation dient die errechnete Differenz des anorektalen Winkels zwischen

Press- und Ruhezustand.

Fiir die Bestimmung des anorektalen Uberganges dient als Referenzlinie die pubococ-
cygeale Linie (PCL), eine Verbindungslinie zwischen der Spitze des Os coccygeus
(Steilbeinspitze) und dem Unterrand der Symphyse (Schambein). Der anorektale Uber-
gang lasst sich durch die Kontrastmittelmarkierung bestimmen. Auch hier wird der Anal-
kanal bei intaktem Sphinkter nicht dargestellt, wodurch die Kontrastmittelsaule zur Mar-
kierung des anorektalen Ubergangs genutzt werden kann. Somit dient die Kontrastmit-
telgrenze als Markierung fiir den anorektalen Ubergang. Der anorektale Ubergang (Be-
ckenbodenstand) wird in Abhangigkeit seiner Lage zur PCL mit positivem Vorzeichen
oberhalb der Referenzlinie und mit einem negativen Vorzeichen versehen, falls er unter-
halb der PCL positioniert ist. Der anorektale Ubergang dient als quantitatives MaR fiir
den Beckenbodenstand und gibt Auskunft Gber seinen Zustand in der Ruheposition als
auch wahrend des Pressens, wie von uns gemessen. Die Differenz des anorektalen U-
bergangs zwischen Ruhe- und Presszustand gibt Auskunft Gber das Ausmal} der Be-

ckenbodenbeweglichkeit.
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Abbildung 22: Exemplarische Messungen des anorektalen Win-
kels und des Beckenbodenstandes an einem dynamischen MR-
Defakogramm.

Zusatzlich beurteilt werden GrofRe bzw. Auspragung von Rektozelen, Enterozelen, Or-
gandeszensus und Prolapsformen wie Blasendeszensus, Zystozelen, Uterusdeszensus
oder Prolaps desselbigen, ein Rektumprolaps, die Beckenbodenbeweglichkeit mithilfe

einer Videosequenz und schlie3lich der SchlieBmuskelapparat.

24. Datenerfassung und —auswertung und statistische Verfahren

Zur statistischen Auswertung der Daten diente die deskriptive Statistik zur Darstellung
der Ergebnisse im Sinne von Haufigkeitsverteilungen, die sowohl tabellarisch als auch
grafisch mittels Balkendiagrammen dargestellt wurden. Eine Auskunft Gber die Variabili-
tat der Werte als Mal} fur die Streuung erfolgte Uber Mittelwertbetrachtungen, Beschrei-

bung der Parameterspannweiten und der Standardabweichung.
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Zur Ermittlung von Zusammenhangen zwischen den metrischen skalierten statischen
und dynamischen Messwerten des Beckenbodens (anorektaler Winkel und Beckenbo-
denstand) fihrten wir eine Korrelationsanalyse durch. Die Quantifizierung des linearen
Zusammenhangs berechneten wir anhand des Korrelationskoeffizienten nach Pearson

(r). Das Signifikanzniveau (p) wurde ebenfalls angegeben.

Mithilfe eines T-Tests bei unabhangigen Stichproben wurde Uberprift, ob die unter-
schiedlichen Symptomengruppen sich in den Mittelwerten der statischen und dynami-
schen Messwerte signifikant unterscheiden. Der Mittelwertvergleich wurde jeweils inner-
halb des gleichen Untersuchungsverfahrens zwischen den diversen Stichproben ver-
schiedener Symptome und Risikofaktoren durchgeflhrt. Zur Ergebnisdarstellung wurden
der jeweilige T-Wert bei entsprechendem Freiheitsgrad sowie das Signifikanzniveau (p)

angegeben.

Die Tests richteten sich bei dem Leitsymptom des Gefuhls unvollstandiger Stuhlentlee-
rung, der chronischen Diarrhoe, der Stuhlinkontinenz ebenso wie bei den pradisponie-
renden Risikofaktoren wie die vaginale Entbindungshaufigkeit sowie eine stattgehabte
Hysterektomie nach den jeweilig dafur typischen Veranderungen des Beckenbodenstan-
des sowie des anorektalen Winkels. Hier wurde Uberpruft, ob bei den eben genannten
Variablen ein verhaltnismafig erniedrigter Beckenbodenstand in Ruhe als auch beim
Pressen bzw. eine erhdhte Beckenbodenbeweglichkeit besteht. Darlber hinaus testeten
wir, ob der anorektale Winkel sowohl im Ruhe- als auch im Presszustand in der entspre-

chenden Gruppe erhdht oder seine Aufklappbarkeit vermindert war.

In der Symptomgruppe der Obstipation wurde aufgrund einer mdglichen unterschiedli-
chen Pathogenese im Sinne eines Beckenbodenspasmus/ Anismus Uberprift, ob der
Beckenbodenstand der Betroffenen sowohl in Ruhe als auch beim Pressen hdher steht
bzw. eine geringere Beckenbodenbeweglichkeit vorherrscht. Wir gingen in dieser Gruppe
von einem erniedrigten anorektalen Winkel in Ruhe und beim Pressen sowie von einer

geringeren Aufklappbarkeit desselbigen aus.

Fur die Gruppe der Diarrhoe wurden ein relativ hdherer anorektaler Winkel sowie ein
erniedrigter Beckenbodenstand angenommen. Sowohl fur die Gruppe mit Stuhlinkonti-
nenz als auch mit dem Gefuhl unvollstandiger Stuhlentleerung wurden die Zeichen einer
fortgeschrittenen Beckenbodeninsuffizienz mit einem relativ erniedrigten Beckenboden-

stand und einem erhohten anorektalen Winkel den Berechnungen zugrunde gelegt.

Mittels einfaktorieller Varianzanalyse uberpruften wir, ob zwischen den Mittelwerten der

statischen und dynamischen Messwerte des Beckenbodens der X-ordinal skalierten

-59 -



Material und Methoden

Gruppen (Stuhlinkontinenzgrad bzw. Auspragung des Rektumprolapses) ein signifikanter

Unterschied bestand.

Die Auswertung der Daten flUhrten wir in Zusammenarbeit mit Herrn Metin Ungdr, Pro-
movent der psychologischen Fakultat der Phillips-Universitat Marburg, mit dem Statistik-
programm SPSS in der Version 11.5 fiir Windows durch. Vor der Erhebung der Daten
wurden verschiedene Matrizen flr die Erfassung der jeweiligen Untersuchungsbefunde
aus den verschiedenen Abteilungen konzipiert und die Daten entsprechend ihrer Merk-

malsauspragung bzw. ihres Skalenniveaus gelabelt.
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3. Ergebnisse
3.1. Konventionelle rontgenologische Defakografie vs. MR-Defakografie
3.1.1. Synopsis statischer und dynamischer Messwerte

3.1.1.1.  Anorektaler Winkel in der konventionellen vs. MR-Defakografie

In der konventionellen Defakografie betrug der anorektale Winkel in Ruhe im Durch-
schnitt 113,8° = 16,5°, mit einem Maximum von 145° und einem Minimalwert von 88°.
Die Spannweite betrug 57°. Beim Pressen betrug der anorektale Winkel durchschnittlich
131,2° + 17,9°, der Hoéchstwert 175°, der Tiefstwert 100°, die Spannweite 75°. Die Ande-
rung des anorektalen Winkels zwischen dem Ruhezustand und dem Pressvorgang wur-
de mit einer durchschnittlichen Aufweitung von 16,2° £+ 15,6° (Max. 50°, Min. —-18°,

Spannweite 68°) errechnet.

In der magnetresonanztomografischen Defakografie betrug der anorektale Winkel in Ru-
he 110,3° £ 16,4° mit einem Maximalwert von 143° und einem Minimalwert von 82°. Dar-
aus lasst sich eine Spannweite von 61° errechnen. Unter Pressen stieg der anorektale
Winkel im MRT im Mittel auf 131,5° £ 20,1° an. Der Hochstwert betrug hierbei 180° und
der Tiefstwert 88° wahrend des Pressvorgangs. Die Spannweite belief sich auf 92°. Im
Durchschnitt richtete sich der anorektale Winkel in der MRT um 21,1° £ 14,7° auf (Max.
55°, Min. 2°, Spannweite 53°).

Tabelle 3: Statische und dynamische Messwerte des Anorektums in der konven-
tionellen Defékografie und in der MR-Defakografie (ARA_R = Anorektaler Winkel
in Ruhe, ARA_S = anorektaler Winkel beim Pressen, ARA_Pressen — Ruhe gibt
die Differenz der Beckenbodenposition in Ruhe und im Presszustand an und ist
somit ein quantitatives MaR fiir die Beckenbodenbeweglichkeit).

Rontgen (RAD)/

Magnetresonanz — Tomo- Standard-
grafie (MRT) N Minimum Maximum Mittelwert abweichung
ARA_R_RAD 24 88 145 113,75 16,483
ARA_R_MRT 29 82 143 110,31 16,430
ARA_S_RAD 21 100 175 131,19 17,904
ARA_S_MRT 27 88 180 131,52 20,123
ARA_Pressen-Ruhe_RAD 21 -18,00 50,00 16,2381 15,62019
ARA_Pressen-Ruhe_MRT 27 2,00 55,00 21,1111 14,66113

Glltige Werte (Listenweise) 15

3.1.1.2. Beckenbodenstand in der konventionellen vs. MR-Defakografie

Der Beckenbodenstand in der konventionellen Defakografie stand in Ruhe im Mittel 0,4

cm uber dem Ramus superior ossis ischii mit einem Maximalwert von +4 cm und einem
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Minimalwert von —6 cm (unterhalb des Ramus ossis ischii), einer Spannweite von 10 cm.
Beim Pressen senkte sich der Beckenboden im Mittel um 4,3 cm £ 2,0 cm herab (Max. 9
cm, Min. 1 cm, Spannweite 8 cm), und stand damit im Presszustand 3,9 cm + 3,0 cm

unter dem Ramus ossis ischii (Max. +3 cm; Min. —10 cm, Spannweite 13 cm).

In der Magnetresonanztomografie steht der Beckenboden in Ruhe im Mittel -0,5 cm + 1,7
cm unter der pubococcygealen Linie (PCL). Beim Pressen senkt sich der Beckenboden
um durchschnittlich 3,6 cm + 1,8 cm ab und steht dabei im Presszustand mit —4,1cm %
2,3 cm unterhalb der PCL.

Tabelle 4: Statische und dynamische Messwerte des anorektalen Ubergangs
(Beckenbodenstand) in der konventionellen (RAD) sowie in der MR-Defékografie
(MRT); (BB_R = Beckenbodenstand in Ruhe; BB_S = Beckenbodenstand bei
Pressen; D_BB = Differenz zwischen Beckenbodenstand in Ruhe und beim
Pressen).

Roéntgen (RAD)/ Magnetre- Standard-
sonanz — Tomografie (MRT) N Minimum  Maximum  Mittelwert abweichung
BB_R_RAD 28 -6,00 4,00 ,4000 2,57955
BB_R_MRT 28 -5,00 2,00 -,4857 1,66171
BB_S_RAD 27 -10,00 3,00 -3,9259 2,98942
BB_S_MRT 27 -9,00 1,00 -4,1185 2,34095
D_BB_RAD 27 1,00 9,00 4,2778 2,02073
D_BB_MRT 27 1,00 7,00 3,6148 1,82287
Glltige Werte (Listenweise) 23
3.1.2. Korrelation statischer und dynamischer Messwerte des Beckenbodens

3.1.2.1.  Korrelation des anorektalen Winkels in der konventionellen Defakografie

Der anorektale Winkel wies eine sehr signifikante mittlere positive Korrelation gegenuber
dem anorektalen Winkel im Presszustand auf (r = 0.59, p < 0.002). Es zeigte sich jedoch
nur eine geringe Korrelation zwischen ARA in Ruhe und der Aufweitung des anorektalen
Winkels durch das Pressen (r =-0.38, p < 0.043). Beim Pressen korreliert der anorektale
Winkel mit der Differenz des anorektalen Winkels zwischen Ruhe- und Presszustand (r =
0.52; p < 0.008).

Des Weiteren zeigte sich ein hoch signifikanter positiver Zusammenhang mittlerer Inten-
sitat zwischen dem anorektalen Winkel in Ruhe und dem in derselben Untersuchung
ermittelten Beckenbodenstand sowohl in Ruhe (r = -0.69, p < 0.001) als auch beim Pres-
sen (r=-0.66, p < 0.001). Die Berechnung eines Zusammenhanges zwischen anorekta-

lem Winkel beim Pressen und dem Beckenbodenstand zeigte eine signifikante mittlere
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Korrelation (r = .43, p < .027). Zwischen anorektalem Winkel beim Pressen und dem Be-
ckenbodenstand in Ruhe bestand eine mittlere Korrelation hoher Signifikanz (r = -0.59; p
< 0.002), wahrend der Zusammenhang mit dem anorektalen Ubergang beim Pressen
gering war (r=-0.43; p < 0.027).

Tabelle 5: Korrelationen des anorektalen Winkels in der konventionellen Defa-
kografie (ARA_Ruhe = anorektaler Winkel in Ruhe; ARA_Pressen = anorektaler
Winkel beim Pressen; Delta_ARA = Differenz zwischen anorektalem Winkel beim
Pressen und im Ruhezustand).

Rontgen
Korrelationen (r)/ ARA _Pressen Delta  ARA
Signifikanzen (p)
ARA_Ruhe 593 - 384
<.002 <.043
ARA_Pressen ) 516
<.008

Somit besteht ein gewisser Zusammenhang zwischen der Konfiguration der Rektumam-
pulle bzw. des Tonus des M. puborectalis (Puborektalisschlinge) wahrend Defakation
und der Aufweitung des ARA (Tonusabnahme derselbigen). Anhand des ARA bei Pres-
sen kann also in gewissem Malde ein Ruckschluss auf die Beweglichkeit des Rektums

getroffen werden.

3.1.2.2.  Korrelation des Beckenbodenstandes in der konventionellen Defakografie

Der Beckenbodenstand in Ruhe korreliert in der konventionellen Defakografie ebenfalls
mit dem Beckenbodenstand wahrend des Pressens in hohem Malie mit einem Korrelati-
onskoeffizienten von r = 0.75, p < 0.001. Zudem besteht eine mittlere Korrelation zwi-
schen dem Beckenbodenstand beim Pressen und der quantitativen Absenkung durch
den Pressvorgang (r = -0.51, p < 0.003). Der Ausgangszustand des Beckenbodenstan-
des in Ruhe zeigt keinen Zusammenhang zur Beckenbodenbeweglichkeit durch das

Pressmanover (r=0.19, p > 0.174).
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Tabelle 6: Korrelationen des Beckenbodenstandes (anorektaler Ubergang) in der
konventionellen Defékografie (BB_Ruhe = Beckenbodenstand in Ruhe;
BB_Pressen = Beckenbodenstand beim Pressen; Delta_BB = Differenz zwischen
Beckenbodenstand in Ruhe und beim Pressen).

Rontgen
Korrelationen (r)/ BB _ Pressen R lﬁlt_al;rle:en)
Signifikanzen (p) u €
748 188

e <.001 > 174
- 511
BB _ Pressen / < 003

3.1.3. Korrelation statischer und dynamischer Messwerte des Beckenbodens in

der MR-Defakografie

3.1.3.1.  Korrelation des anorektalen Winkels in der MR-Defakografie

Die statischen und dynamischen Messwerte der magnetresonanztomografischen Defa-
kografie korrelierten signifikant miteinander. Der anorektale Winkel in Ruhe zeigte einen
eindeutigen Zusammenhang mit dem wahrend des Pressaktes gemessenen anorektalen
Winkel (r=0.70, p < 0.001). Der anorektale Winkel beim Pressen korreliert zusatzlich mit
der Aufweitung desselbigen zwischen Ruhe und Presszustand (r = 0.57, p < 0.001). Das
bedeutet, dass ein niedriger Wert beim Pressen mit einer geringen Aufweitung des ARA
einhergeht, ebenso wie ein hoher anorektale Winkel beim Pressen mit einer grofzeren
Aufweitung des anorektalen Winkels bei Defakation zusammenhangt (r = 0.57, p <
0.001). Ein weiterer Zusammenhang konnte zwischen anorektalem Winkel in Ruhe und

der Aufweitung desselben beim Pressen errechnet werden (r = 0.52, p < 0.001).

Tabelle 7: Korrelationen des anorektalen Winkels in der MR-Defékografie (A-
RA_Ruhe = anorektaler Winkel in Ruhe; ARA_ Pressen = anorektaler Winkel
beim Pressen; Delta_ARA = Differenz zwischen anorektalem Winkel beim Pres-
sen und in Ruhe).

MRT
Korrelationen (r)/ ARA _ Pressen Delta - ARA (;(uhe =
Signifikanz (p) ressen
.699 -.603
ARA_Ruhe - 00 ~ o1
.569
ARA _Pressen / 2001

Zudem Korrelierte der anorektale Winkel im Ruhezustand mit dem anorektalen Ubergang
in Ruhe und beim Pressen (r =-0.52, p < 0.002 und r = -0.60, p < 0.001). Der anorektale
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Winkel beim Pressen korrelierte in geringem MalRe mit dem Beckenbodenstand wahrend

des Pressvorgangs (r = -0.46, p < 0.010).

3.1.3.2.  Korrelation des Beckenbodenstandes in der MR-Defakografie

DarlUber hinaus gab es einen Zusammenhang zwischen dem Beckenbodenstand beim
Pressen und demselbigen in Ruhe (r = 0.63, p < 0.001), sodass Patienten mit beim
Pressen gesenkten Beckenboden bereits auch in Ruhe einen tiefen Beckenbodenstand
aufzeigen. Eine weitere signifikante Korrelation zeigte sich zwischen dem Beckenstand
wahrend des Pressens und der allgemeinen Beckenbodenbeweglichkeit (Anderung des
Beckenbodenstandes zwischen Ruhe und Pressen), sodass Patienten mit einem tieferen
anorektalen Ubergang beim Pressen eine hdhere Beckenbodenstandsanderung zwi-

schen Ruhe und Pressen aufzeigten (r=-0.70, p < 0.001).

Tabelle 8: Korrelationen des Beckenbodenstandes in der MR-Defakografie
(BB_Ruhe = Beckenbodenstand in Ruhe; BB_Pressen = Beckenbodenstand
beim Pressvorgang; Delta_BB = Differenz zwischen Beckenbodenstand in Ruhe
und beim Pressen).

MRT
Korrelationen (r) BB _ Pressen D s(?nuhe Blkias
Signifikanz (p)
634 114

I < 001 > 286

-.697

BB_ Pressen / < 001

3.1.4. Korrelation des anorektalen Winkels zwischen konventioneller Durchleuch-

tungsdefakografie und MR-Defakografie

Die Korrelationsanalyse ergab einen signifikanten linearen Zusammenhang des anorek-
talen Winkels in Ruhe und wahrend des Pressens zwischen konventioneller Defakografie
und MRT (in Ruhe r=0.48, p < 0.01; beim Pressen r = 0.52, p < 0.012). Daruber hinaus
zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen anorektalem Winkel in Ruhe im kon-
ventionellen Defakogramm und dem anorektalen Winkel beim Pressen in der MR-
Defakografie (r = 0.44, p < 0.02). Ein ebenfalls deutlicher Zusammenhang zeigte sich
zwischen dem anorektalen Winkel in Ruhe im MRT und dem anorektalen Winkel bei De-
fakation im Réntgenverfahren (r = 0.68, p < 0.001). In der Anderung des anorektalen
Winkels zwischen Ruhe- und Presszustand gab es zwischen beiden Verfahren keinen

ausreichenden Zusammenhang (r =-0.15, p > 0.26).
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Tabelle 9: Korrelationen des anorektalen Winkels zwischen konventioneller und
MR-Defékografie (ARA_Ruhe = anorektaler Winkel in Ruhe; ARA_Pressen =
anorektaler Winkel beim Pressen; Delta_ARA = Differenz zwischen anorektalem
Winkel beim Pressen und in Ruhe).

Korrelationen

MRT / Réntgen ARA _Ruhe ARA _ Pressen Delta ARA
Korr. (r)/ Sig. (p) (MRT) (MRT) (MRT)
ARA _Ruhe 481 440 .069
(Rontgen) <.010 <.023 > 383
ARA _Pressen .678 517 -.028
(Rontgen) <.001 <.012 > 454
Delta ARA 241 .080 -.147
(Rontgen) >.147 >.372 > 275
3.1.5. Korrelation des Beckenbodenstandes zwischen konventioneller und MR-

Defakografie

Die statistische Auswertung des Beckenbodenstandes zwischen den beiden Untersu-
chungsverfahren ergab einen eindeutigen, signifikanten Zusammenhang im anorektalen
Ubergang sowohl in Ruhe (r = 0.80, p < 0.001), als auch bei Defakation (r = 0.76, p <
0.001). Hier zeigte sich im Gegensatz zum anorektalen Winkel auch ein Zusammenhang
in der Differenz (Absenkung des Beckenbodens durch den Pressvorgang) zwischen Be-
ckenbodenstand in Ruhe und beim Pressen (r = 0.46, p < 0.026).

Im Gegensatz zum anorektalen Winkel zeigte sich in der Differenz zwischen dem Be-
ckenbodenstand beider Funktionszustande eine signifikante Korrelation im direkten Ver-

gleich beider Untersuchungsmethoden (r = 0.46, p < 0.026).
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Tabelle 10: Korrelationen des Beckenbodenstandes (anorektalen Ubergangs)
zwischen konventioneller und MR-Defakografie (BB_Ruhe = Beckenbodenstand
in Ruhe; BB_Pressen = Beckenbodenstand beim Pressen; Delta_BB = Differenz
zwischen Beckenbodenstand in Ruhe und im Presszustand).

Korrelationen

" BB Ruhe BB Pressen Delta BB
Rontgen / MRT — = =
Korr. (r) / Sig. (p) (L) (L) (@)
BB _Ruhe 795 .630 -.102
(Rontgen) <.001 <.001 >.634
BB _ Pressen .709 764 -.371
(Rontgen) <.001 <001 >.081
Delta BB 013 - 343 462
(Rontgen) > 951 >.109 <.026
3.2. Gegenuberstellung statischer und dynamischer Messwerte unterschiedli-

cher Symptomengruppen/ Leitsymptome

3.2.1. Gefuhl unvollstandiger Stuhlentleerung

3.2.1.1.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der konventionellen Defakogra-
fie

Patienten mit dem Geflhl einer unvollstandigen Stuhlentleerung zeigten eine abnorm
gesteigerte Beckenbodenbeweglichkeit (d.h. eine groRere Differenz zwischen anorekta-
lem Ubergang in Ruhe und wéahrend des Pressens). Hierbei zeigte sich ein deutlicher
Mittelwertsunterschied, bei Patienten mit dem Gefiihl unvollstandiger Entleerung betrug
er 4.9 cm = 2.0 cm, bei Patienten ohne dieses Symptom 3.0 cm + 1.7 cm (£19) = -2.38, p
< .014). Patienten mit dem Gefuhl unvollstandiger Stuhlentleerung weisen eine signifi-
kant gesteigerte Beckenbodenbeweglichkeit im Gegensatz zu den Patienten auf, die die-
ses Symptom nicht besitzen. Bei den statischen Messwerten konnte kein Unterschied

zwischen diesen Gruppen eruiert werden.

In der Gruppe mit dem Gefuhl unvollstandiger Entleerung fand sich weder ein Unter-
schied im Ruhe-, noch im Presswert des anorektalen Winkel im Vergleich. Ebenfalls
zeigte sich kein signifikanter Mittelwertunterschied in den statischen Messwerten des
Beckenbodenstandes ts < 1.50, ps > .079).
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Tabelle 11: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit und ohne das Leitsymptom des Gefiihls unvollstandiger
Stuhlentleerung (ARA = anorektaler Winkel; BB = Beckenbodenstand/ anorekta-
ler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den statischen Zustandsmesswerten).

o || Gt |y (1 || Seii
ARA _Ruhe “J?;“ }(3) Hggi }2? 237 17 > 357
ARA _ Pressen “J?;“ 182 gg:g " }gg 2102 17 > 160
Delta_ ARA “;;“ 182 } ézg " igg 295 12 > 181
BB _Ruhe “ij“ }(6) 8:? " ;g 38 23 > 356
BB _ Pressen “Jf";“ 6 47ans 10 12 > 079
Delta_ BB “je;“ 196 ié " ég 238 19 <014

3.2.1.2.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der MR-Defakografie

Die Symptomengruppe mit dem subjektiven Geflhl der unvollstandigen Entleerung zeigt
einen groleren signifikanten Unterschied im anorektalen Winkel zwischen Ruhe- und
Defakationszustand. In der Gruppe mit diesem Symptom liegt der Unterschied im ARA
zwischen Ruhe und Pressen im Mittel bei 15,7° + 10,8° und ist damit deutlich geringer
als in der Vergleichsgruppe, bei der eine Aufweitung des ARA von 26,7° + 15,5° gemes-
sen wurde ({(12) = 1.88, p < 0.041). Es konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied
des anorektalen Ubergangs im Patientenkollektiv mit dem Gefiihl der unvollstandigen
Stuhlentleerung unter Defakation gemessen werden —-5,0 cm £ 1,9 cm vs. —-3,0 cm + 2,6
cm (£(13) = 2.05 p < 0.031). Zudem zeigte sich in dieser Gruppe bei der MR- gesteuerten
Defakografie eine gesteigerte Beckenbodenbeweglichkeit 4,3 cm + 1,7 cm vs. 2,8 cm +
1,5 cm (£19) =-2.31, p < 0.017).
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Tabelle 12: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit und ohne das Leitsymptom des Gefiihls unvollstandiger
Stuhlentleerung (ARA = anorektaler Winkel; BB = Beckenbodenstand/ anorekta-
ler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den statischen Zustandsmesswerten).

MRT
T - Test

ARA _Ruhe

ARA _ Pressen

Delta _ ARA

BB _Ruhe

BB _ Pressen

Delta _ BB

Gefiihl unvollstindiger Ent-
leerung

nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja
nein
ja

nein
ja

3.2.2. Stuhlinkontinenz

10
17

MW + SD

107,3+17.4
114,5+ 15,1

134,9 +24.8
130,0 + 18,2

26,8+ 15,5
15,8+ 10,8

202+2,0
S0,7£1,5

-3,0+2,6
-50+19

2,8+1,5
43+1,7

- 1.09

.52

1.89

.66

2.05

-231

df

17

13

12

15

13

19

Signifikanz (p)
1 - seitig

>.146

> 307

<.041

> .261

<.031

<.017

3.2.2.1.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der konventionellen Defakogra-

fie

Wenn man die Gruppe der Stuhlinkontinenten mit den restlichen Symptomengruppen

vergleicht, gibt es keinen signifikanten Mittelwertunterschied in den statischen oder dy-

namischen Messwerten des anorektalen Winkels bzw. des anorektalen Uberganges in

der konventionellen Defakografie (ts < 1.58, ps > .065).

In der Symptomgruppe der Stuhlinkontinenz fand sich verglichen mit anderen Patienten-

gruppen kein signifikanter Mittelwertunterschied in den statischen und dynamischen

Messwerten.
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Tabelle 13: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Stuhlinkontinenz (ARA = anorektaler Winkel;
BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den
statischen Zustandsmesswerten).

Rontgen g hlinkontinenz n ~ MW=SD T af Ognifikanz(p)
T - Test 1 - seitig

ARA _Ruhe “;;“ }2 i }g(z) . }gg 62 20 > 273
ARA _Pressen nje;n 192 gzlﬁ i %g:g -.81 12 > 218
Delta ARA “J?;“ 192 ;g; i }gg 158 18 > 065
BB _ Ruhe “J?;“ }g 8:(6) " 3; 65 19 > 262
BB _ Pressen nje;n }i i g:g i g:g -70 24 > 247
Delta_ BB “J?’;“ ii jﬁ s ég 29 2 > 388

3.2.2.2.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der MR-Defakografie

Die Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede in den morphologischen Parametern
des Beckenbodens und Anorektums (ts < 0.94, ps > 0.178) in der Magnetresonanztomo-

grafie.

Tabelle 14: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Stuhlinkontinenz (ARA = anorektaler Winkel;
BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den
statischen Zustandsmesswerten).

Tl\fﬂ;eTS . Stuhlinkontinenz n  MW=SD T df Sig“iﬁ_ksi'i‘tzig(p K
ARA _Ruhe nf;n o Hggi }gi - 32 25 > 376
ARA _ Pressen nf;n }i }ggﬁ " é?g 30 24 > 382

Delta_ ARA n;’;n }i 5(1)2 N 12411 10 24 > 460
BB _Ruhe nje;n | 82‘6‘ " ig 21 24 > 417
BB _ Pressen n;’;n = ‘3‘:3 i ;é -6 23 > 274
Delta_ BB nje;n g ;‘:g " ég 36 |23 > 178

-70 -



Ergebnisse

3.2.3. Obstipation

3.2.3.1.  Statische und dynamische Messwerte in der konventionellen Deféakografie

Die Symptomengruppe der Obstipation wies in der konventionellen Durchleuchtungsde-
fakografie weder einen signifikanten Unterschied in den Messwerten des anorektalen
Winkels noch des Beckenbodenstandes auf (ts > -1.173, ps > 0.128).

Tabelle 15: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Obstipation (ARA = anorektaler Winkel; BB =
Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den stati-
schen Zustandsmesswerten).

I,}é_n_}i?: Obstipation n MW = SD T df Signiﬁ_l;z;liltzig(p B
ARA _Ruhe “;’;“ 184 | }gi : 1‘9‘2 S03 12 > 486
ARA _ Pressen nje;n 172 }ggj i g; 04 16 > 483
Delta_ ARA n;’;n 172 1176”365295’,61 ~09 17 > 466
BB _Ruhe n;jn }‘1‘ gf) n %; 28 21 > 393
BB _ Pressen n;’;n ey SIIIC IR > 189
Delta BB n;iln ﬁ 4312 " ;g 117 20 > 128

3.2.3.2.  Statische und dynamische Messwerte in der MR-Defakografie

Statistisch zeigte die Patientengruppe mit vorbestehender Obstipation in Ruhe einen
deutlich niedrigeren anorektalen Winkel in den MR-Aufnahmen von 105,3° + 11,8° vs.
116,3° + 17,8° (t(24) = 1.896, p < 0.035). In den Ubrigen Werten ergab sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen obstipierten und nicht obstipierten Patienten (fs > -1.114,
ps > 0.140).
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Tabelle 16: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Obstipation (ARA = anorektaler Winkel; BB =
Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den stati-
schen Zustandsmesswerten).

MRT Signifikanz (p =)

T - Test Obstipation n MW = SD T df 1 - seitig
ARA _Ruhe “J?;“ }8 } égg N ﬂ; 190 24 <.035
ARA _ Pressen n;:;n }g gg:; i %gf .67 20 > 257
Delta_ ARA “Jf";“ }g 52‘5‘ i }2% S1I1 18 > 140
BB _ Ruhe “]?’;“ 10 Yoiso 81 16 > 199
BB _ Pressen nje;n }8 ] jﬁ i ;:‘? 31 21 > 380
Delta_ BB “J?;“ }3 g:z " }g 43 20 > 337

3.24. Diarrhoe

3.24.1.  Statische und dynamische Messwerte in der konventionellen Defakografie

In der konventionellen Defakografie konnte in der Patientengruppe mit chronischer Di-
arrhoe kein signifikanter Unterschied in den statischen und dynamischen Messwerten im

Vergleich zum restlichen Patientenkollektiv festgestellt werden (ts > -1.80, ps > .058).

Tabelle 17: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne anhaltende Diarrhoe (ARA = anorektaler Win-
kel; BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen
den statischen Zustandsmesswerten).

Rontgen — parrhoe n Mw<sp T af Oenifikanz(p=)
T - Test 1 - seitig
nein 19  110,9+16,0
ARA Ruhe & 5 12464149 1.81 7 > .058
nein 16 127,8+16,5
ARA _Pressen = 5 14204196 146 6 > .098
nein 16 159+174
Delta ARA [ 5 17.4+9.0 -26 14 > 401
nein 22 0,723
BB _Ruhe [ 5 13436 1.21 5 > 142
nein 21 -3,6£32
BB _ Pressen = 5 53420 1.48 9 > .086
Delta_ BB R RO B 26 6 > 401

ja 5 4,0+2,0
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3.2.4.2.  Statische und dynamische Messwerte in der MR-Defakografie

Der anorektale Winkel in Ruhe bei Patienten mit chronischer Diarrhoe war deutlich steiler
als bei den nicht dieser Symptomengruppe zugehdrigen Probanden mit 123,0° + 16,0°
vs. 107,0° £ 14,6° (£(10) = - 2.34, p < .022). Hier zeigt sich pathophysiologisch, dass bei
Patienten mit chronischer Diarrhoe ein bereits in Ruhe steiler ARA besteht, wodurch die
Stuhlsaule einen hoheren hydrostatischen Druck auf den analen Sphinkter austben
kann und somit einen vorzeitigen Defakationsreiz mit Entleerung flussigen Inhalts be-

wirkt.

Zusatzlich zeigen die Betroffenen eine verminderte Aufweitung des anorektalen Winkels
zwischen der Ruheposition und Defakation 12,6 + 11,5 vs 24,2° + 15,1° ({(14) = 2.09, p <
0.028). Dies erklart sich dadurch, dass der bereits in Ruhe abnorm geweitete anorektale
Winkel durch Pressen nicht mehr zusatzlich erweitert werden kann. Am ehesten ist dies
Ausdruck fur einen verminderten Tonus der Puborektalisschlinge bereits in Ruhe und

deutet auf eine fortgeschrittene neuronale Schadigung.

Der Vergleich des Beckenbodenstandes ergibt bei Diarrhoepatienten im MRT einen sig-
nifikant tieferen Stand sowohl in Ruhe als auch bei Defakation. In Ruhe steht der Be-
ckenboden 1,5 £ 1,1 cm unter der pubococcygealen Linie, wahrend er bei Nichtdiarrhoe-
patienten mit 0,16 + 1,8 cm unter der PCL im Durchschnitt 1,34 cm hoher steht (£(18) =
2.37, p < 0.015). Wahrend der Defakation liegt der anorektale Ubergang bei chronischer
Diarrhoe mit -5,9 £ 1,6 cm unter der PCL im Gegensatz zur Vergleichsgruppe mit —3,6 +
2,3 cm und somit durchschnittlich 2,3 cm tiefer ({(15) = 2.89, p < 0.006).

Tabelle 18: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne anhaltende Diarrhoe (ARA = anorektaler Win-
kel; BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen
den statischen Zustandsmesswerten).

MRT Diarrhoe n MWxsD T qf Oenifikanz(p)
T - Test 1 - seitig
nein 21 107,0 £ 14,6
ARA _ Ruhe i 7 12302160 234 10 <.022
nein 19 131,0+20.,8
ARA _ Pressen i 7 1356+ 19.6 -.52 11 > 307
nein 19 242+ 15,1
Delta _ ARA i 7 12,6 +11.5 209 14 <.028
nein 20 -02+1,8
BB _ Ruhe i 7 15411 237 18 <.015
nein 19 -3,6+23
BB _ Pressen i 7 59416 289 15 <.006
Delta_ BB U I R B > 080

ja 7 44+14
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3.3. Klinisch relevante Risikofaktoren anorektaler Erkrankungen

3.3.1. Vaginale Entbindung

3.3.1.1.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der konventionellen Defakogra-
fie

Innerhalb des Patientenkollektivs konnte abhangig von der Geburtenzahl in der Anam-
nese in der konventionellen Untersuchungsmethode ein signifikanter Unterschied in den

folgenden Messwerten zwischen gebarenden und nicht gebarenden Frauen eruiert wer-

den:

e Anorektaler Winkel in Ruhe 119,7° + 16,5° vs. 97,0° + 9,2°(t(9) = 3.62, p < 0.003).

e Beckenbodenstand in Ruhe und beim Pressen - 0,18 cm + 2,37 cm vs. 2,25 cm £ 0,50 cm
(#(20) =2.01, p < 0.029).

e Beckenbodenbeweglichkeit (zwischen Ruhe und Pressen) 4,7 cm + 1,9 cm vs. 2,8 cm +
1,3 cm (¢(7) = 2.50, p < 0.021).

Daraus wird ersichtlich, dass Frauen mit einer oder mehr Geburten einen signifikant ho-
heren anorektalen Winkel in Ruhe im konventionellen Defakogramm als Patientinnen
ohne vaginale Entbindung(en) in der Anamnese haben. Zusatzlich zeigen sich deutliche
Unterschiede im Beckenbodenstand in Ruhe, beim Pressen und in der Beweglichkeit
desselben zwischen Ruhe- und Presszustand. Defakografisch steht der anorektale U-
bergang bei Patientinnen mit vaginalen Entbindung(en) sowohl in Ruhe als auch beim
Pressen signifikant tiefer als bei Frauen ohne stattgehabte Geburt(en). Zudem weisen
Frauen mit Entbindung(en) in der Anamnese eine gesteigerte Beckenbodenmotilitat im

konventionellen Defakogramm auf.
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Tabelle 19: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne vaginale Entbindung (ARA = anorektaler Win-
kel; BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen
den statischen Zustandsmesswerten).

I;"n;geesrt’ Vaginale Entbindung n MW SD T df Sigllﬁ.ﬁ ::2; ®
ARA _Ruhe i 145 lé% B 5,62’5 362 9 <003
ARA _ Pressen i 134 ﬁ’zgi;; i | 2 > 117
Delta_ ARA 5 i 134 ;gg N g? 60 2 > 300
BB _Ruhe i 1 148 '2(3’32 f&f 2201 20 <.029
BB _ Pressen i 1 144 : (5)22 i %:8 -6.46 10 <.001
Delta_ BB i i 147 ‘2‘2 i }g 250 7 <021

Betrachtet man die morphologischen Veranderungen bei Secundiparae im Vergleich zu
Nulliparae und Primiparae zeigen sich in der konventionellen Durchleuchtungs- Defa-
kografie ahnliche Veranderungen des anorektalen Winkels in Ruhe sowie des Becken-
bodenstandes in Ruhe und beim Pressen. Auch die abnorme BB-Beweglichkeit ist hier

nachweisbar. Daten hier nicht aufgelistet.

3.3.1.2.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der MR-Defakografie

Unsere statistische Auswertung ergab, dass Frauen, die eine vaginale Entbindung
durchgemacht hatten, unabhangig vom Alter einen signifikant erniedrigten Beckenbo-
denstand in Ruhe und beim Pressen, ebenso wie einen im Ruhezustand groeren ano-
rektalen Winkel aufweisen 113,8° + 16,9° vs. 98,0° + 8,3° ({(14) = 2.95, p < 0.006). Der
Beckenbodenstand in Ruhe betrug bei Frauen ohne Geburten +1,1 £ 0,7 cm, wahrend er
bei gebarenden Frauen bei —0,9 + 1,4 cm lag (t(13) = -4.40, p < 0.001). Beim Pressen
stand der anorektale Ubergang bei Frauen mit vaginaler Entbindung im Mittel 4,6 + 2,2
cm und bei Nulliparae 2,5 £ 1,2 cm unterhalb der pubococcygealen Linie (t(12) = -2.71 p
<0.010).

Die Analyse der Frauen mit zwei und mehr vaginalen Entbindungen im Vergleich mit
Primi- und Nulliparae ergab die gleichen signifikanten morphologischen Messwertunter-
schiede wie zwischen Nulliparae und Patientinnen mit einer oder mehreren vaginalen

Entbindungen.
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Tabelle 20: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne vaginale Entbindung (ARA = anorektaler Win-
kel; BB = Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen
den statischen Zustandsmesswerten).

Tl\jﬂ;;l"s " Vaginale Entbindung n MW + SD T df Sigllli-ﬁ ::2; ®
ARA _Ruhe i } 159 ! ;ég i ;’62’9 295 14 <.006
ARA _ Pressen 5 } 157 ng : %2; 103 8 > 168
Delta_ ARA 5 157 5(7)‘2‘ N }23 S92 8 > 185
BB _Ruhe i ! 159 '3’19 fol,’f 440 13 < 001
BB _ Pressen i i 158 ] ;:g i i; -2.71 12 <.010
Delta_ BB i i 158 g:g i }g 200 8 > 499

3.3.2. Hysterektomie

3.3.2.1.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der konventionellen Defakogra-
fie

Vergleicht man die statischen und dynamischen Messwerte des Beckenbodens und des
Anorektums hysterektomierter Patientinnen mit denjenigen ohne stattgehabte Gebarmut-
terentfernung, findet man in der konventionellen Defakografie folgende Veranderungen
des hinteren Kompartiments: Bei Patientinnen mit Hysterektomie in der Anamnese findet
man einen signifikant tieferen Beckenbodenstand beim Pressen -4,9 cm = 2,4 cm vs. -
2,9cm £ 2,7 cm (£(20) = 1.83, p < 0.041).
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Tabelle 21: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Hysterektomie (ARA = anorektaler Winkel; BB
= Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den
statischen Zustandsmesswerten).

NOMESN Hystercktomie n  MW+SD T  df Sig‘lﬁ_ﬁ;‘e?;‘izg ®)
ARA _Ruhe n;’;n 1(1) H%i };g 23219 > 378
ARA _ Pressen n]?’;n 180 }g% s égg 128 16 > 110
Delta_ ARA n;’;n 180 1171”13;85;’54 -89 13 > 194
BB _Ruhe nje;n " —16?4122’(,)6 147 19 > 080
BB _ Pressen “;’;“ 10 dours 18 20 <041
Delta BB nje;n }3 j:g - }g 45 19 > 330

3.3.2.2.  Anorektaler Winkel und Beckenbodenstand in der MR-Defakografie

Wie erwartet, zeigt sich bei Patientinnen mit stattgehabter Hysterektomie eine deutlich
gréRere Differenz zwischen dem anorektalen Ubergang in Ruhe und beim Pressen und
damit eine deutlich groRere Beckenbodenbeweglichkeit (4,5 cm + 1,6 cm vs. 3,2 cm %
1,8 cm) t(22) = -1.84, p < 0.040).

Dies zeigt, dass die Hysterektomie zur morphologischen Beckenbodeninsuffizienz pra-
disponiert. Ob diese gesteigerte Beckenbodenbeweglichkeit kausal mit den Symptomen
zusammenhangt, muss noch evaluiert werden. Sicher ist, dass die Hysterektomie, sei es
durch fehlende Stabilitat des Halteapparates nach postoperativer Destruktion oder durch
die fehlende Gewichtskraft des Uterus auf den Beckenboden nach unten, der Beckenbo-

denmuskulatur eine groRere isotone Muskelkontraktion erlaubt.

Es zeigt sich ebenfalls ein Unterschied des anorektalen Ubergangs wahrend des Pres-
sens d.h. ein beim Pressen tiefer tretender Beckenboden im Vergleich, der jedoch das
Signifikanzniveau nicht erreicht (t(22) = 1.53, p > 0.070).
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Tabelle 22: Mittelwertvergleich mittels T-Test bei unabhangigen Stichproben
zwischen Patienten mit bzw. ohne Hysterektomie (ARA = anorektaler Winkel; BB
= Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang; Delta = Differenz zwischen den

statischen Zustandsmesswerten).

MRT .

T - Test Hysterektomie
ARA _Ruhe nem
_ ja
ARA Pressen fein
_ ja
Delta_ ARA nem
_ ja
BB _Ruhe nem
_ ja
BB Pressen nf:m
_ ja
Delta BB et
_ ja

n

13
12

12
11

12
11

13
12

13
11

13
11

MW + SD
109,3 +/ 17,3
114,0 £ 16,8

126,5+ 25,4
135,6 + 16,7

17,9 13,0
203 + 14,6

-03+1,7
S04+1,5

-3,6+25
-5,0+2,1

32+1,8
45+ 1,6

-.69

- 1.02

- .41

.16

1.53

-1.84

df

23

19

20

23

22

22

Signifikanz
()

1 - seitig
>.249

>.161

> 344

V

439

>.070

<.040
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4. Diskussion
41. Konventionelle rontgenologische Defakografie vs. MR-Defakografie
4.1.1. Synopsis statischer und dynamischer Messwerte

4.1.1.1.  Anorektaler Winkel in der konventionellen vs. MR - Defakografie

Der kontrahierte Puborektalismuskel erzeugt durch seine Kontraktion den anorektalen
Winkel, der normalerweise ca. 80° (in Ruhe) betragt, aber zwischen 60 und 105° variiert
(146). Die Angaben fur die Normalwerte weisen, wie bereits aufgezeigt, eine hohe
Schwankungsbreite auf, die sicherlich von multiplen Faktoren abhangt. Zum einen muss
bei solchen Normalwertangaben das Kollektiv im Hinblick auf Alter, Geschlecht, Gebur-
tenzahl, Dammriss, Sphinkterriss, Voroperationen (Hysterektomie) berucksichtigt wer-
den. Zur Bestimmung des Normalwertes sollte ein Querschnitt gewahlt werden, der die
allgemeinen Bevolkerungsverhaltnisse reprasentiert und demnach eine erhebliche Fall-
zahl beinhaltet. Da eine solche Studie zeitlich sehr aufwendig ware, gibt es bisher nur
Querschnittstudien mit relativ geringen Fallzahlen. Zum anderen sollten sich bei der Be-
wertung von Patientenaufnahmen und deren Vergleich mit dem Normalkollektiv beide
Gruppen soweit wie maglich in ihren Merkmalsauspragungen (Alter, Geschlecht, Gebur-
tenzahl, Dammriss usw.) entsprechen, denn wie von mehreren Autoren belegt, wird die
Beckenbodenkonfiguration von diesen einzelnen soeben genannten Risikoparametern
mehr oder weniger stark beeinflusst (3,4,9-11,17,19,20,23-26,29,30,41,42,54-
56,67,68,74,75,99,114,124,143,153).

Betrachten wir zunachst den anorektalen Winkel. In der konventionellen Defakografie
betragt der ARA im untersuchten Patientenkollektiv in Ruhe 113,75° £ 16,5° und 131,19°
+ 17,9 beim Pressen. Die Aufweitung des ARA zwischen Ruhe und Pressen betragt hier
16,2° £ 15,6. Vergleicht man diese Werte mit den in der Literatur zu findenden Normal-
werten Uber den anorektalen Winkel bzw. seine Aufklappbarkeit zwischen Ruhe- und
Pressposition, liegt nach folgenden Angaben zumindest der Ruhewert sicher im patholo-
gischen Bereich. Der ARA wahrend des Pressens liegt jedoch im Vergleich mit den von
anderen Autoren ermittelten Referenzwerten nicht sicher im pathologischen Bereich. Die
Messung des zentralen anorektalen Winkels in unserer Studie wurde als Winkel zwi-
schen der Analkanalachse und der Rektumachse wie von Eckberg et al. empfohlen vor-
genommen (164). Die in der Universitatsklinik Marburg zum Vergleich herangezogenen
Werte fur den anorektalen Winkel in der konventionellen Defakografie stammen aus Ma-
hieu et al. (100,101). Der anorektale Winkel wurde hier wie bei zahlreichen anderen Au-

toren als Winkel zwischen der Achse des Analkanals und dem Ampullenboden ausge-
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messen (38,39,47,48,79,164). Die Messstrecke wurde als Winkel zwischen Analkanal
und Ampullenboden in unserer Studie ebenfalls ermittelt, sie dienten jedoch lediglich als
Orientierung zu diagnostischen Zwecken in der praktischen Anwendung und kommen in

dieser Studie nicht zum Einsatz.

Tabelle 23: Anorektaler Winkel nach Mahieu et al. (Normalwerte der konventio-
nellen Defakografie) (100).

Anorektaler Winkel Ruhe Defakation
Normwert 90° (75-105°) 135° (125-155°)
Anstieg Ca. 40 -50°

In der MR-Deféakografie betragt der anorektale Winkel in der von uns untersuchten Popu-
lation in Ruhe 110,3° £ 16,4°, beim Pressen 131,5° £ 20,1°, seine Aufweitung beim
Pressvorgang im Mittel 21,1° £ 14,7°. Diese Werte sind zunachst entgegen aller Erwar-
tungen miteinander vergleichbar. Nichtsdestotrotz lassen sie bei Unkenntnis des jeweili-
gen Verteilungsmusters und der Zugehorigkeit zu den jeweiligen Krankheitsgruppen kei-
ne qualitative Bewertung zu. Im Folgenden soll Uberprift werden, inwieweit der ARA in
beiden Verfahren miteinander korreliert. In der MRT-Untersuchung fanden sich in der
Literatur, abhangig von Messtechnik, Untersuchungsposition und Untersuchungsvorgang
(Kontrastierung, Entleerung) unterschiedliche Angaben Uber den normalen anorektalen
Winkel.

Vergleicht man den anorektalen Winkel im MRT mit den folgenden bisher bekannten
Normalwertinterpolationen, liegt unser Mittelwert in Ruhe scheinbar im Normbereich,
wahrend der Presswert Uber die Norm hinaus gesteigert ist. Folglich ergibt sich eine tber
die Norm erhdhte Aufweitung des anorektalen Winkels durch den Pressvorgang. Die
Normalwerte flr den anorektalen Winkel bei der MR-Defakografie in Rickenlage wurden
von Kruyt et al. 1991 auf 109° £ 8° interpoliert (79). Diese Werte wurden 1997 von Healy

et al. bei n= 13 asymptomatischen Freiwilligen bestatigt (57).

Tabelle 24: Anorektaler Winkel bei asymptomatischen Probanden sowie Obstipa-
tionspatienten nach Healy et al. (Normalwerte der Magnetresonanztomografie)
(58).

Asymptomatisch Freiwillige (n= 13) Obstipationspatienten (n= 11)

Ruhe 110° (85-126°) 115° (107- 125°)
Pressen  118° (78-142°) 102° (48- 149°)
Differenz  8° (-29-+28°) -12° (-77- 32°)
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Die Studie ergab signifikante Unterschiede in der Konfiguration des Beckenbodens bei
obstipierten Patienten wahrend des Pressens. Dies weist auf eine muskulare Schwache
und ungenltgende anatomische Unterstlitzung mit verminderter Aufklappbarkeit des ano-
rektalen Winkels hin, die mit der konventionellen Defakografie nicht identifiziert werden
konnte (57,79).

Goh et al. ermittelten ebenfalls Normalwerte flr den anorektalen Winkel in der Magnet-
resonanztomografie bei asymptomatischen Frauen und Manner. Es wurden 50 Proban-
den untersucht, 25 Frauen und 25 Manner. Die Aufnahmen erfolgten ohne invasive Vor-
bereitungsmalnahmen in Rickenlage bei maximalem Pressen und in Ruhe (50). Anga-

ben in Durchschnittswerten (Standardabweichung).

Tabelle 25: Normalwertbestimmung fiir den anorektalen Winkel in Ruhe und
beim Pressen mit der Magnetresonanztomografie nach Goh et al. definiert als
Winkel zwischen der longitudinalen Analkanalachse und dem Ampullenboden
des Rektums (50).

Anorektaler Winkel Manner (n=25) Frau (n= 25)

Ruhe 101° (13) 106° (12)
Pressen 97° (17) 107° (16)
Pressen - Ruhe -3° (19) 1° (16)

Tabelle 26: Normalwertschatzung des anorektalen Winkels in der Magnetreso-
nanztomografie X° + 3x SD nach Kruyt et al. (79).

Ruhe 109° +24°
Anspannen 99° +24°
Pressen 138 +63°

Die 1991 von Kruyt et al. veroffentlichte MR-Studie, ,Normal anorectum: dynamic MR
imaging anatomy* (79), beschreibt eine Untersuchungsmethode in Bauchlage zur Ermitt-
lung des anorektalen Winkels und anorektalen Uberganges anhand eines Patientenkol-
lektivs (Gesunde) von 10 Individuen. Als negatives Kontrastmittel soll dabei sich an-
sammelnde Luft im Rektum dienen. Allerdings erlaubt Luft zur Negativkontrastierung
keine verlassliche Darstellung der vorderen Rektumwand (28,85). In vielen weiteren Stu-
dien zur Ermittlung sowohl von Normalwerten als auch zum Vergleich bei symptomati-

schen Patienten wurden keine vorbereitenden MafRnahmen zur Kontrastierung des Ano-
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rektums vorgenommen (50,57,102,162). Gegenstand all dieser Untersuchungen war der
direkte Vergleich eines exakten und standardisierten Verfahrens (konventionelles Defa-
kogramm) mit erprobter Vorgehensweise sowie geeigneter Organkontrastierung und ei-
ner nicht standardisierten individuell durchgefihrten neuen Methode (MR-Defakografie).
Es verwundert nicht, dass die dabei ermittelten Daten und Diagnosen keine hochsignifi-
kante Korrelation aufweisen. Des Weiteren haben verschiedene Untersuchungen eine
Diskrepanz in den statischen Messwerten bezuglich der Auswirkung der Untersuchungs-
position der Patienten auf den anorektalen Winkel sowie den anorektalen Ubergang aus-
reichend belegt. Die Lage des Patienten bzw. die dabei in verschiedene Richtungen auf
ihn einwirkende Schwerkraft beeinflusst erwiesenermalen die Lage der Beckenorgane
und die statischen Messwerte (38,39,47,48,71,73,79,164). Hier wurden der anorektale
Winkel, der Beckenbodenstand und die Puborektalislange in Ruhe, beim Pressen sowie

bei der Defékation als auch die Anderung zwischen Ruhe- und Aktionswert ermittelt.

Zunachst soll bei der Betrachtung der Vergleich mit den von einigen Autoren bestimmten
Normalwerten  (asymptomatisches  Kollektiv) auller acht gelassen werden
(38,39,49,60,73,79,164), da diese Angaben lediglich ein Mittelwert aller Untersuchten
Patienten darstellt und aus diesem Grund eine differenzierte Aussage uber die Vertei-
lung der Werte bzw. ihr Krankheitswert nicht ohne Kenntnis der zugrunde liegenden Be-
schwerdesymptomatik getroffen werden kann. Darlber hinaus unterscheiden sich die
angegebenen Messwerte flur den anorektalen Winkel zusatzlich aufgrund der unter-
schiedlich verwendeten Messtechnik der einzelnen Untersucher (38,39,60,73,79,164). In
unserer Studie wurden Patienten mit unterschiedlichen Leitsymptomen untersucht, bei
denen der ARA je nach zugrunde liegenden Pathomechanismus anders konfiguriert zu
sein scheint. Demzufolge ist eine isolierte Beurteilung der Mittelwerte mit ihren Stan-
dardabweichungen wie bei Kruyt et al. angegeben wenig sinnvoll (79). Zur Schaffung
objektivierbarerer Beurteilungskriterien soll folgend der anorektale Winkel ebenso wie
der Beckenbodenstand in Abhangigkeit der Krankheitsbilder beurteilt werden und hierbei

mit den Messwerten der MRT-Daten verglichen werden.

4.1.1.2. Beckenbodenstand in der konventionellen vs. MR-Defakografie

In der konventionellen Defakografie ist aufgrund der véllig unterschiedlichen Messtechnik
(Referenzstrukturen) und Untersuchungsposition der Beckenbodenstand nicht direkt mit

dem anorektalen Ubergang der MRT-Untersuchung vergleichbar.
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Mit einem Wert von +0,4 cm + 2,6 cm liegt der anorektale Ubergang augenscheinlich in
der konventionellen Defakografie Uber dem der MRT mit —0,5 cm + 1,7 cm. Beim Pres-
sen zeigte sich ein ganz ahnliches Phanomen wie in Ruhe, -3,9 cm + 3,0 cm im Rdntgen
vs. -4,4 cm £ 2,3 cm in der Magnetresonanztomografie. Die Beckenbodenmobilitat war
wie oben im Ergebnisteil bereits beschrieben im MRT zwar verringert, wies jedoch eine
geringere Standardabweichung auf. Daraus lassen sich zunachst aufgrund der unter-
schiedlichen Messtechnik keine Ruckschlisse uber die Validitat der Absolutwerte zie-
hen. Hier kann lediglich die im MRT geringer ausfallende Standardabweichung angefuhrt
werden, die fir eine genauere Messung (Messmethode) des Beckenbodenstandes im
MRT mit einer geringeren Schwankungsbreite spricht. Die genaue Analyse dieser Beo-

bachtung wird anschlie3end besprochen.

In der konventionellen Defakografie dienten als Beurteilungsgrundlage fur den anorekta-
len Ubergang/ Beckenbodenstand die Normwerte von Skomorowska et al. (138). Hier
bestand die Messstrecke aus der Distanz zwischen dem Ramus ossis ischii und dem

Anus.

Tabelle 27: Beckenbodenstand/ anorektaler Ubergang in Ruhe- und beim Pres-
sen in cm nach Skomorowska et al. (137,138).

Beckenbodenstand  Ruhe Absenkung bei Defékation
Normwert +2cm -5cm

Pathologischer Wert <+1cm > 6cm

Danach liegt unser ermittelter Ruhewert im pathologischen Bereich, wahrend der Wert
beim Pressen sowie die Absenkung bei Defakation noch im Normbereich zu sein schei-

nen.

Im MRT existieren verschiedene Naherungen fur die Bevolkerung der Normalpopulation,
es gibt jedoch bisher keine Einigkeit dartiber, welches Messverfahren und welche Unter-
suchungsposition angewandt werden soll. Zudem ist die Fallzahl in den meisten Nor-
malwertermittiungen zu gering und es gibt noch unzureichend Daten, inwiefern die un-
terschiedlichen Personenmerkmale wie Alter, Geschlecht, Geburtenanamnese, Hyster-
ektomie etc. sich in der MR-Defakografie auswirken. Als noch schwieriger wird hier die
Beurteilung der Messwerte bei den einzelnen unterschiedlichen Krankheitsbildern (Sym-
ptomen) angesehen, wozu bisher ebenfalls unzureichende Daten zu finden sind
(57,58,79,82,102,112,119,152,154,162). Dennoch lassen sich einige Studien der Nor-

malwertbestimmung aufzahlen (50).
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Ahnlich verhalt es sich mit der Beurteilung des Beckenbodendeszensus. Nachdem meh-
rere Studien gezeigt haben, dass der anorektale Ubergang signifikant mit der Lage des
Patienten korreliert, wurden Werte fur die Normalpopulation bestimmt (55). Bei der Be-
wertung solcher Referenzwerte ist darauf zu achten, in welcher Position der jeweilige
Wert ermittelt und ob Kontrastmittel verwendet wurde. Hat der Untersucher Kontrastmit-
tel verwendet, sind folgende Fragestellungen wichtig: Welche Aufnahmen wurden ge-
macht? Waren die Instruktionen fur den Patienten klar und verstandlich oder besteht die
Maoglichkeit, dass die Patienten nicht die gewlnschte Position eingenommen bzw. die
richtigen Mandéver durchgeflihrt haben? Haben die Patienten die Anleitung richtig befolgt
und die gewunschten (entsprechenden) Endstellungen flr die jeweiligen Aufnahmen kor-

rekt eingenommen? Wie reproduzierbar sind die Ergebnisse aufgrund dessen?

Kruyt el al. untersuchten 10 Patienten ohne gastrointestinale Beschwerden wie transana-
len Blutabgang, Ausfluss (Schleim), Obstipation, Inkontinenz oder chirurgische Vorope-
rationen im Bereich des Beckens. Die Aufnahmen wurden ohne jegliche Vorbereitung
durchgefuhrt: keine Kontrastmittelapplikation, Diat, Einlaufe oder sonstige Manipulatio-
nen am Patienten. In Bauchlage mit natlrlicher Ansammlung von Luft im Rektum als
negatives Kontrastmittel wurden jeweils zwei Aufnahmen in Ruhe, beim Kneifen und
wahrend des Pressens angefertigt. Aufgrund der kleinen Fallzahl muss mit einem erhoh-
ten Standardfehler gerechnet werden, d.h. es besteht ein groRer Unsicherheitsfaktor G-
ber die Verteilungsbreite in der Gesamtbevolkerung (Standardabweichung in der Ge-
samtbevolkerung). Die Schatzungen von Kruyt et al. sind als Mittelwert £ 3 x SD (Stan-
dardabweichung) angegeben. Es fand kein Defakationsversuch statt, lediglich eine Beta-
tigung der Bauchpresse ohne Entleerungsversuch (Pressen ohne Entleerung). Das
durchschnittliche Probandenalter betrug 33 Jahre (28-42;(79). Dieses entspricht weder
der Standardbevdlkerung noch dem Durchschnittsalter des gewdhnlichen Patientenkol-

lektivs fur anorektale Funktionsstérungen.

Tabelle 28: Normalwertbestimmung des anorektalen Ubergangs in Bauchlage
ohne Kontrastierung nach Kruyt et al. mittels MR-Defakografie in mm bezuglich
der pubococcygealen Linie (Linie vom oberen Symphysenrand zum ersten sakro-
kokkzygealen Intervertebralraum) als Referenzstruktur (79).

Anorektaler Ubergang
Ruhe 18mm £ 18mm
Anstieg bei Anspannung 4,6mm (max. 14mm; min. -6mm)

Senkung beim Pressen  18,6mm (max. 32mm; min. —3mm)
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Die durchschnittliche ,Interobservervariation betrug 2,imm (max. 9mm). Die durch-
schnittliche ,Interobservervariation® bei der konventionellen Defakografie liegt ungefahr
bei 15 mm (79).

Diese Werte sind jedoch wenig aussagekraftig, denn es existieren keine anamnestischen
Daten uber die untersuchten Patienten bis auf Alter und der Abwesenheit anorektaler
Beschwerden. Bei einer groferen Studienfallzahl ware sicherlich eine Einteilung der Po-
pulation gestutzt auf bestehende Daten von Risikofaktoren flr eine Beckenbodensen-
kung und weiteren anorektalen Funktionsstérungen fur eine detaillierte Normalwertstrati-
fizierung bedeutsam. Dazu ware eine Aufteilung in Risikofaktoren wie Geschlecht, Ge-
burtenzahl mit Geburtstraumata, Geburtsmodus (vaginal oder per Kaiserschnitt), Damm-
schnitt, Dammriss und sonstige Komplikationen, Alter, Vorerkrankungen wie Diabetes
mellitus etc., Voroperationen wie Hysterektomie usw. sinnvoll. Diese schon 1991 von
Kruyt et al. verdffentlichten Daten lie3en sich in gewisser Hinsicht unter Berucksichtigung
methodenabhangiger Schwankungen verifizieren (90). Lienemann et al. untersuchten 20
Probandinnen im Alter von 25-51 Jahre, mittleres Alter 30,3 Jahre. Folgende Einschluss-
kriterien mussten erflllt werden: keine Geburten in der Anamnese, keine vorausgegan-
genen Operationen im Bereich des Beckenbodens sowie keine subjektiven Beschwer-
den im Sinne einer Harn- oder Stuhlinkontinenz oder eines Prolapsgefuhls. Fir die Be-
schreibung der Lage des Beckenbodens diente folgende Referenzlinie: Horizontale an

der Unterkante der Symphyse (90).

Sowohl Lienemann et al. als auch Kruyt et al. haben ahnliche Werte fur den Beckenbo-
denstand bestimmt, obwohl sich beide Verfahren bis auf die Horizontallage der Unter-
suchten grundlegend unterscheiden und zwar in Untersuchungsposition (Rickenlage vs.
Bauchlage), Organkontrastierung bei Lienemann mit Ultraschallgel wahrend bei Kruyt et
al. sich naturlich ansammelnde Luft als Negativkontrastmittel des Rektums diente. Au-
Rerdem benutzten beide Untersucher unterschiedliche Referenzlinien (Horizontallinie
vom Symphysenunterrand vs. Verbindungslinie zwischen Symphysenunterrand und dem
sacrococcygealen Ubergang). Lediglich eine Merkmalsauspragung korreliert in diesen
beiden Studien miteinander, namlich das Probandenalter, ca. 30 Jahre im Durchschnitt
(79,90).

Yang et al.,, 1991, verwendete bei seiner Untersuchung ebenfalls keine Kontrastierung
(162). Die Untersuchung fand in Rickenlage statt, als Bezugslinie diente die Pubococ-
cygeallinie als Linie zwischen Symphysenunterrand und dem letzten sichtbaren Interver-
tebralraum am Steilbein. Fir die Kontrollgruppe, bestehend aus 16 Patienten, die auf-

grund anderer Beckenerkrankungen wie Endometriosis oder Hiftschmerzen untersucht
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wurden, bestand keine Harn- oder Stuhlinkontinenz. Zusatzlich waren kein Organprolaps
des Beckens, keine malignen gynakologischen Erkrankungen oder sonstige Bauch-
schmerzen zum Zeitpunkt der Untersuchung bekannt. Flur das hintere Kompartiment
wurden bei n= 16 Teilnehmern, Durchschnittsalter 44 Jahre (27-71 Jahre) folgende Zah-
len ermittelt (90). Ein Patient wurde fur ein Kompartiment als klinisch negativ eingestuft,
wenn in der klinischen Untersuchung kein Prolapsbefund flir das Kompartiment aufge-
zeichnet wurde. Als klinisch positiv klassifizierte man die Patienten, wenn ein Prolaps in

der klinischen Untersuchung vermutet wurde.

Tabelle 29: Normalwerte und pathologische Werte fiir den Ruhe- und Presszu-
stand (Yang, Lienemann und Kruyt et al.). Die jeweilige verwendete Referenzlinie
bzw. -struktur steht nach dem Autorennamen in Klammern (79,85,90,162).

Anorektaler Kontrollgruppe Probandinnen Kilinisch Klinisch Fallzahl

Ubergang in (n=16) (n =20) negative  positive (n=10)
cm Yang et al. Lienemann et = e Kruyt et al.
(PCL) al. (Horizonta- ("=20)  (n=6) (Symphysio-

le) sakral)

In Ruhe 0,27cm + 21 cm £ 0,7 0,21cm -0,16cm = 18 mm = 18
1,15cm cm +1,54cm 1,07cm mm

Max. Pres- -0,87cm + 0,8 cm %= 1,0 -2,26¢cm -3,98cm

sen 1,24cm cm +1,9cm +2,14

Ruhe - 18,6 mm

Pressen (max. 32 mm

min. - 3 mm)

Das Rektum deszendierte in der Kontrollgruppe nicht mehr als 2,5 cm unterhalb der Pu-
bococcygeallinie. Die durchschnittliche Abweichung zweier Messungen innerhalb eines

Untersuchungsganges betrug fur das hintere Kompartiment 0,36 cm + 0,29 cm.

Goh et al. (50), ermittelten ebenfalls Normalwerte fur asymptomatische Frauen und

Manner. Es wurden 50 Probanden untersucht, 25 Frauen und 25 Manner.

Fir die Aufnahmen bedurfte es keiner invasiven Vorbereitung. Die MRT-Bilder wurden in
Ruckenlage bei maximalem Pressen des Beckenbodens und in Ruhe aufgenommen.

Vor der Untersuchung mussten die Patienten das Pressmandver exerzieren und wurden
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dazu animiert, so zu pressen, als ob sie sich entleeren wirden. Als Referenzlinie diente
die Pubococcygeallinie, die Verbindung des Symphysenunterrandes mit dem letzten

coccygealen Ubergang (Verbindung) (50).

Angaben: Durchschnittswert (Standardabweichung)

Tabelle 30: Normalwertbestimmung des anorektalen Ubergangs nach Goh et al.
in mm mittels dynamischer MR-Darstellung. Als Referenzstruktur diente hier die
pubococcygeale Linie (Linie vom Symphysenunterrand zur letzten kokkzygealen
Verbindung) (50).

Beckenbodenstand Manner (n=25) Frauen (n= 25)
Ruhe 0 cm (10 cm) O cm (8 cm)
Pressen -12cm (12cm)  -11cm (12 cm)

Senkung beim Pressen 12 cm (12 cm) 11 cm (10 cm)

Der durchschnittliche Beckenbodenstand lag sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
auf der pubococcygealen Linie und unterschritt bei keinem Probanden die 2-cm-Marke in
Ruhe. Das Probandenalter betrug im Durchschnitt 34 Jahre (20- 66 Jahre). Davon hatten
die Teilnehmer im Schnitt 2 Schwangerschaften durchgemacht; 3 Manner zeigten eine
Senkung >= 3 cm, was nach konventioneller Defakografie flr einen Deszensus perineus

spricht. Die Beckenbodensenkungen erwiesen sich jedoch alle als geringgradig.

AbschlieRend soll hier noch zum Ausdruck gebracht werden, dass die qualitative Bewer-
tung der statischen und dynamischen Messwerte in der proktologischen Praxis immer im
Zusammenhang mit den bestehenden Beschwerden gebracht werden muss, um die
morphologischen Veranderungen in den jeweiligen Krankheitsbildern bzw. Patienten-
auswahl mit einem therapeutisch relevanten Blick betrachten zu kénnen. Nur so kann ein
diagnostischer Nutzen aus einer Untersuchungsmethode fir den Patienten gezogen
werden. In unserer Studie soll gezeigt werden, dass ein Vergleich mit den Normalwerten,
wie hier angedeutet, keine absolute Bewertungsgrundlage darstellt, sondern dass diese
vielmehr nur als Richtwerte gelten. Wie sich weiter unten zeigt, bestehen je nach Symp-
tomenkomplex und Risikoprofil unterschiedliche morphologische Veranderungen mit ent-

sprechender Wertigkeit und therapeutischer Konsequenz fir den Patienten.
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4.1.2. Korrelation statischer und dynamischer Messwerte in der konventionellen
Defakografie

4.1.2.1. Korrelation des anorektalen Winkels in der konventionellen Defakografie

Zum objektivierbaren Vergleich der statischen und dynamischen Messwerte wurden zu-
nachst beide Verfahren, die konventionelle Defakografie und das MRT-Pendant, in ihrer
Konsistenz Uberpruft. Hierzu wurden mittels einer Korrelationsanalyse die einzelnen
Messwerte miteinander verglichen. Der jeweils ermittelte Korrelationskoeffizient gibt eine
quantitative Aussage darUber, inwieweit die einzelnen Messwerte innerhalb desselben
Messverfahrens miteinander zusammenhangen. Ein hoher Korrelationskoeffizient zwi-
schen zwei Werten besagt, dass ein hoher linearer Zusammenhang zwischen diesen

beiden Messwerten vorherrscht.

Der anorektale Winkel in Ruhe in der konventionellen Defakografie weist eine Korrelation
von r = 0.059, p < 0.02 zum anorektalen Winkel beim Pressen auf. Hier besteht ein mitt-
lerer Zusammenhang zwischen dem anorektalen Winkel in Ruhe und beim Pressen.
Dies bedeutet, dass ein niedriger/ hoher Ruhewert in einem grof3en Teil der Falle mit
einer relativ hohen Wahrscheinlichkeit mit einem ebenso niedrigen bzw. hohen Wert
beim Pressen einhergeht. Dies lasst lediglich die Aussage zu, dass der ARA in Ruhe das
Gleiche misst wie der ARA im Presszustand, erlaubt jedoch keine qualitative Beurteilung,
ob diese Korrelation der wirklichen Krankheitsursache bzw. den unterschiedlichen Symp-
tomengruppen gerecht wird. Ebenso wenig kdnnen hiermit die unterschiedlichen zugrun-
de liegenden morphologischen Veranderungen der jeweiligen unterschiedlichen Krank-
heitsbilder voneinander getrennt bzw. verifiziert werden, da diese sich potenziell quanti-
tativ innerhalb des anorektalen Winkels beider statischer Messzustéande unterscheiden

konnen. Dieses Phanomen wird spater noch eingehend besprochen.

Aufgrund der mit dem Pressvorgang einhergehenden Konfigurationsanderungen des
Anorektums scheint es ebenso eine negative Korrelation zwischen anorektalem Winkel
und Beckenbodenstand sowohl in Ruhe als auch bei Defakation zu geben. Diese ist da-
mit erklarbar, dass sich wahrend des physiologischen Pressaktes mit Aufweitung des

anorektalen Winkels der Beckenboden absenkt.

Bei der Bewertung unserer Daten ist zu berucksichtigen, dass bei dem nicht physiologi-
schen Anismus (Beckenbodenspastik) durch mangelnde Entspannung des M. puborek-
talis eine fehlende (verminderte) Aufweitung des ARA als auch eine fehlende adaquate
Senkung des Beckenbodens stattfindet, die bei der Berechnung des Korrelationskoeffi-

zienten nicht gesondert berucksichtigt wurde.
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Auch die Tatsache, dass bei vielen proktologischen Krankheitsbildern aufgrund der vor-
bestehenden ursachlichen Neuropathie sowohl der ARA als auch der Beckenbodenstand
sich verandern, bestatigt sich innerhalb des symptomatischen Patientenkollektivs mit
einer gewissen Korrelation zwischen diesen Werten. ARA in Ruhe vs. BB-Ruhe r = -.687,
p <.001; ARA Ruhe vs. BB-Pressen r = -.664, p <.001; ARA-Pressen vs. BB-Pressen r
= 427, p <.027; ARA-Pressen vs. BB-Ruhe r =.594, p < .002.

4.1.2.2. Korrelation des Beckenbodenstandes in der konventionellen Defakografie

Der anorektale Ubergang in Ruhe weist in der konventionellen Defakografie ebenfalls
eine hohe Korrelation mit dem Wert wahrend des Pressens auf r= 0.748, p < 0.001. Die
Beckenbodenbeweglichkeit korreliert aullerdem mit dem Beckenbodenstand beim Pres-
sen mit r = - 0.511, p < 0.003. Somit geht eine gesteigerte Beckenbodenmobilitat mit ei-
nem niedrigen Beckenbodenstand beim Pressen einher und umgekehrt ist bei einem
regelrechten Beckenbodenstand beim Pressen eine normale Beckenbodenabsenkung

Zu erwarten.

Die Beobachtung, dass die einzelnen Werte des konventionellen Defakogramms gut mi-
teinander korrelieren, ist aufgrund der bisher aufgezeigten Datenlage nicht verwunder-
lich. Diese Untersuchungsmethode gilt seit zwei Jahrzehnten als Goldstandard bei der
Diagnostik diverser anorektaler Erkrankungen wie z.B. der Beckenbodeninsuffizienz, der
analen Inkontinenz, der Obstipation oder von Rektozelen, wie von einigen Autoren belegt
(38,39,47-49,59,80,100,100,111,137-139).

4.1.3. Korrelation statischer und dynamischer Messwerte in der MR—
Defakografie

4.1.3.1.  Korrelation des anorektalen Winkels in der MR-Defakografie

Die MR-Defakografie, als isoliertes Messverfahren betrachtet, zeigt ebenfalls eine signi-
fikante und hohe Korrelationen zwischen den ermittelten Daten des Anorektums (anorek-
taler Winkel und Beckenbodenstand). Eine hohe Korrelation zeigte sich im MRT zwi-
schen anorektalem Winkel in Ruhe und beim Pressen mit einem Korrelationskoeffizien-
ten von r = 0.70, p < 0.001. Dies lasst die Aussage zu, dass im anorektalen Winkel in
dieser Untersuchungstechnik ein hoher linearer Zusammenhang besteht. Ein solcher
Zusammenhang spricht fur eine hohe Konsistenz und eine geringe Variabilitdt zwischen
anorektalem Winkel in Ruhe und beim Pressvorgang. Demnach scheint der anorektale

Winkel im MRT stabiler als in der konventionellen Defakografie zu sein. Ein hoher/ nied-
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riger Wert in Ruhe geht mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einem ebenso erhdhten/ er-
niedrigten Wert beim Pressen einher. Aus dem Letztgenannten wird deutlich, dass der
ARA hier eine hohe Stabilitat unabhangig vom Pressmandver (von der Relativbewegung)
aufweist und er deshalb die morphologischen Zustande mit einer hohen Aussagekraft

wiedergibt.

Die Aufweitung des anorektalen Winkels zeigt ebenso eine mittlere Korrelation mit dem
ARA im Presszustand (r = 0.57, p < 0.001).

Danach scheint der ARA beim Pressen ein geeigneter Pradiktionsparameter fur die Ver-
anderung desselbigen durch den Pressakt zu sein. Nichtsdestotrotz ist die Berechnung
der Differenz zwischen dem ARA in Ruhe und beim Pressen ein nicht ersetzbarer wichti-
ger Parameter fur die Beschreibung der Beckenbodendynamik bzw. zur dynamischen
Beschreibung des Anorektums bei Defakation (58,71,79,82,84,85,90,119).

4.1.3.2. Korrelation des Beckenbodenstandes in der MR-Defakografie

Die Analyse des anorektalen Ubergangs in der MR-gesteuerten Defakografie weist in
unserer Studie ebenso einen starken linearen Zusammenhang zwischen dem Ruhe- und
dem Presswert (r = 0.64, p < 0.001) und zwischen Presswert und dynamischer Becken-
bodensenkung beim Pressakt auf (r = -0.70, p < 0.001). Diese Werte zeigen, dass auch
in der Ermittlung des Beckenbodenstandes in der MRT-Untersuchung eine hohe Konsis-
tenz mit angemessener morphometrischer Aussagekraft zwischen den Werten besteht,
wie  auch andere  Autoren belegen konnten (12,40,50,57,58,79,84,88-
90,112,136,162,163).

Die hohe Konsistenz dieser Untersuchungstechnik wird zudem noch durch ein hohes
Mal an Reproduzierbarkeit der gemessenen Werte fir das Anorektum von Yang et. al
bestatigt (50,58,79,162,163). Der Korrelationskoeffizient zwischen der Messung wahrend
der Untersuchung und einer jeweiligen Nachmessung betrug flr das Anorektum 0,94
nach Yang et al. Fur die Korrelation zwischen Ruheposition und anorektalen Ubergang
bei maximalem Pressen ergab sich bei der Kontrollgruppe ein Korrelationskoeffizient von
0,73 bzw. in der Patientengruppe von ebenfalls 0,73, der durch unsere Ergebnisse bes-
tatigt werden konnten. Als Mal} fur die Voraussage Uber die Beckenbodenbeweglichkeit
(Senkung) von der Ruheposition (Ausgangswert) errechnete man eine Korrelation von
0,73 bzw. 0,74, die wesentlich hoher als bei den beiden vorderen Kompartimenten war

(162). Somit scheint die Messung der statischen und dynamischen Messwerte des Ano-
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rektums, insbesondere des Beckenbodenstandes in der MR—Untersuchung eine mindes-

tens ebenso hohe Konsistenz bzw. Objektivitat zu besitzen.

4.1.3.3. Synopsis statischer und dynamischer Messwerte zwischen konventioneller
und MR-Defakografie

In der Tat stellt sich bei der MR-Defakografie die Frage, inwieweit sie die Verhaltnisse
wahrend der Defakation aufgrund der unphysiologischen Rickenlage realistisch wieder-
zugeben vermag. Verschiedene Studien haben diesbeziglich gezeigt, dass dennoch
eine von der Position unabhangige valide Aussage Uber die pathophysiologischen Ge-
gebenheiten des Anorektums getroffen werden kann (58,85,119). Die Auswertung der
MRT-Daten zeigte bemerkenswerterweise einen ahnlichen Zusammenhang zwischen
den jeweiligen Messwerten. Dabei korreliert der anorektale Winkel zwischen Ruhe- und
Defakationszustand mit r = 0.669, p < 0.001 etwas starker als in der altbewahrten Me-
thode. Die Messung des anorektalen Winkels scheint mittels MRT, wie bereits von eini-
gen Autoren belegt, weniger abhangig vom Untersucher zu sein und liefert somit genau-
ere und reproduzierbarere Werte als im konventionellen Defakogramm (58,79). Der Un-
tersucher muss bei der Beurteilung stets den Interobserverunterschied der Messung be-
achten. Ursachen fur die Schwankungen zwischen den verschiedenen Untersuchern
sind sicherlich in Messart und Messgenauigkeit des Einzelnen zu suchen. Mehrere Stu-
dien scheinen zu belegen, dass die Interobserver-Messunterschiede bei den MR-

Aufnahmen deutlich geringer ausfallen als beim konventionellen Defakogramm (79,162).

Die statischen Messwerte mdgen von der Position des zu Untersuchenden und demzu-
folge von der gerichteten Kraft der Gravitation abhangen (71), aber dennoch bleibt die
relative Dynamik der intrapelvinen Organe unbeeinflusst von der Gravitation
(58,71,71,79,82,84,85,90,119). Das bedeutet, dass ein pathologischer Zustand sich
trotzdem sicher von einem gesunden (nicht pathologischen) unterscheiden lasst. Nur die
Werte sind innerhalb des einzelnen Systems anders zu interpretieren. Die gemessenen
Werte sind nur innerhalb der gleichen Versuchs- bzw. Messanordnung direkt vergleich-
bar. Bei verschiedenen Versuchsanordnungen konnen die zu messenden Parameter
unter Umstanden nicht reproduzierbar sein. Aus diesem Grund sind die erhobenen Da-
ten wie der anorektale Winkel, der Beckenbodenstand sowie eine sich in Rickenlage
nach oben ausbreitende Rektozele aufgrund einer grofieren entgegenwirkenden Gravita-
tionskraft anders zu beurteilen. Folglich dirfen die gemessenen Werte nicht ohne weite-
res direkt miteinander und mit den Normwerten der konventionellen Defakografie vergli-

chen werden. Die Studie von Healy et al. hat gezeigt, dass die Messung des anorektalen
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Winkels und des Beckenbodens mittels MRT geringere Messunterschiede zwischen zwei
Untersuchern aufweist als die konventionelle Methode, was flr eine objektivere Darstel-

lung und Messung bestimmter Zustande spricht (58).

Eine gewisse Variabilitat bei wiederholter Messung desselben Patienten kann durch die
kontinuierliche Anderung des Aufnahmezeitpunktes innerhalb des vom Patienten durch-
zufihrenden Pressvorganges (Untersuchungsprogramms) entstehen. Dazu kommt eine
Ermudung der Muskulatur, was dazu fuhrt, dass in jeder Untersuchung ein anderer von
vielen moglichen Istzustanden aufgezeichnet wird. Daher ist bei der Beurteilung der vor-
liegenden Aufnahmen immer der gesamte Untersuchungsgang zu bericksichtigen, was
bei der hohen Bilderfrequenz der dynamischen MRT von Vorteil ist. Laut Rentsch et al.
liegen bisher noch keine Vergleichszahlen fur unterschiedliche symptomatische Sub-

gruppen als auch fur asymptomatische Probanden vor (119).

Die Messwerte fir den anorektalen Winkel und den anorektalen Ubergang, die mittels
MRT von Goei et al. 1991 ermittelt wurden, wurden anschlielend mit der konventionellen
Defakografie verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass die MR-gesteuerte Untersu-
chung das Potenzial fur eine genauere und patientenfreundlichere Erfassung dieser Pa-
rameter ermdglicht. Fur die Untersuchung bedurfte es keiner speziellen Vorbereitung wie
Diat, Kontrastmittelapplikation, Einlaufe etc. Die Patienten wurden lediglich gebeten, vor
der Untersuchung die Blase zu entleeren. Die Aufnahmen erfolgten in Bauchlage. Ziel
der Untersuchung war es, Normalwerte fir die statische und dynamische Anatomie des
Anorektums zu definieren. Fur die in der Studie gewahlte Stichprobe konnte gezeigt
werden, dass die MR-Aufnahme fir die Messung des anorektalen Winkels und des Be-
ckenbodenstandes genauere Werte ergibt, als mit der konventionellen Defakografie, wie

von Goei et al untersucht wurde (48,79). Unsere Daten bestatigen dieses Phanomen.

Der anorektale Winkel lasst sich anhand der MR-Aufnahme genauer messen und weist
eine hohere Objektivitat gegenuber den Auswertern auf. Die durchschnittliche Abwei-
chung zwischen zwei Untersuchern betrug fur den anorektalen Winkel 4,1° (max. 14°),
weit weniger als bei der konventionellen Defakografie mit 11,2° (max. 33°) (49). Dies
spricht fur eine objektivere Messbarkeit des anorektalen Winkels mit dem MRT. Die
Messwerte scheinen reproduzierbarer zu sein als bei der konventionellen Defakografie
(79). Dies konnte zwar an den verschiedenen Untersuchern bei Goei et al. (49) liegen
und an der unterschiedlichen Messweise liegen. Nichtsdestotrotz scheinen diese enor-

men Diskrepanzen bei den MR-Aufnahmen signifikant geringer ausgepragt zu sein.

Fur den Beckenbodenstand fand sich ein ganz ahnliches Ergebnis. Neben den sehr pra-

zisen Normalwerten, die scheinbar nicht von der Untersuchungsposition abhangig sind,
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betrug die durchschnittliche Variation zwischen den Untersuchern 2,1mm (max. 9mm),

bei der konventionellen Defakografie etwa 15 mm (22).

Unseren Zahlen zufolge lasst der Vergleich des anorektalen Winkels und des Beckenbo-
denstandes zwischen der Defakografie im Sitzen und in Bauchlage keine wesentlichen
Unterschiede erkennen. Demnach scheint die Position des Patienten wahrend der Un-
tersuchung keine relevante Rolle fiir den anorektalen Winkel und den anorektalen Uber-

gang (fur die statischen Messwerte) zu spielen (22,49,79).

Eine vergleichbare Korrelation war ebenfalls zwischen dem Beckenbodenstand in Ruhe
und demselbigen beim Pressen zu eruieren r = 0.634, p < 0.001. Die aufgefihrten Er-
gebnisse bestatigen, dass es in beiden Untersuchungsmethoden einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen den morphologischen Messwerten des Beckenbodens gibt. Dies
wurde zumindest fur die konventionelle Defakografie in verschiedenen Studien bestatigt
(12,40,50,57,58,79,84,88-90,112,136,162,163). Die MR gesteuerte Defakografie scheint
den vorliegenden Daten zufolge eine dem Goldstandard ebenburtige Methode zur Ermitt-
lung der statischen Messwerte des Anorektums zu sein. Die Studie von Yang et. al. bes-
tatigt die Aussage, dass mittels funktionellen Beckenbodens MRT der anorektale Uber-
gang zwischen Ruhe und Pressen eine hohe Korrelation (r = 0.74) aufweist. Demnach
scheint das funktionelle MRT ebenso eine geeignete Methode zur Bestimmung der Be-
ckenbodenbeweglichkeit zu sein. Daruber hinaus zeigt unsere Studie eine mindestens
ebenso gute Korrelation der statisch gemessenen MRT-Werte (ARA zwischen Ru-
he/Pressen r= 0.699, p < 0.001; BB-Stand Ruhe/ Pressen r = 0.634, p < 0.001) gegen-
Uber der Durchleuchtungsuntersuchung (ARA Ruhe/ Pressen r = 0.593, p < 0.002; BB-
Stand Ruhe/ Pressen r = 0.748, p < 0.001).

Weiteren Studien nach zeigte sich ebenfalls, dass eine sehr enge Beziehung zwischen
den dynamischen Werten in der jeweiligen Position besteht, obwohl die statischen Werte
fir Beckenbodenstand und anorektalen Winkel im Sitzen signifikant héher als in anderen
Untersuchungspositionen (z.B. in Linksseitenlage) sind
(58,71,79,82,84,85,90,102,103,119,154). Die statischen Absolutwerte des anorektalen
Winkels scheinen sowohl in Ruhe als auch wahrend der Defékation im Sitzen etwas ho-
her gegenuber z.B. der Linksseitenlage zu sein. Ebenso misst man einen etwas niedrige-
ren Beckenbodenstand im Sitzen. Demzufolge scheint die Untersuchungsposition eine

Anderung der statischen Werte zu bewirken (71).

Vergleicht man nun die dynamische Anderung dieser Werte, anorektaler Winkel und Be-
ckenbodenstand, findet sich kein nennenswerter Unterschied zwischen beiden Positio-

nen (71). Dies lasst darauf schlie®en, dass bei unterschiedlichen Stellungen die stati-
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schen Absolutwerte einer Beeinflussung durch die Gravitation unterliegen. Aus diesem
Grund konnen solche statischen Messwerte bei unterschiedlicher Patientenlagerung
nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden. Vielmehr ist es ratsam, zunachst
eine systematische Bestimmung der Normalwerte fur die jeweilige Untersuchungspositi-
on durchzufuhren. Darauf basierend kdnnen dann die einzelnen Untersuchungstechni-
ken auch miteinander verglichen und beurteilt werden. Ahnlich verhalt es sich mit den

pathologischen Befunden.

Diese Vielfalt an Messtechniken macht einen direkten Vergleich der einzelnen Studien
unmoglich. Zum einen ergibt das unterschiedliche Ausmessen des anorektalen Winkels,
des Beckenbodens und von Rektozelen vollig unterschiedliche Messergebnisse, die hin-
sichtlich ihres quantitativen Auspragungsgrades jeweils anders zu werten sind. Dazu
kommt eine uneinheitliche GréRenangabe fur klinisch relevante, therapiebedurftige Be-
funde. Ab welchem Durchmesser wird eine solche Ausbuchtung als Rektozele diagnosti-
ziert, ab welcher Ausdehnung bedarf es einer chirurgischen Intervention? Ebenso verhalt
es sich mit anorektalem Winkel und Beckenbodenstand. Welche Werte sind unter wel-

chen Bedingungen als pathologisch und des Weiteren als therapiewurdig zu werten?

Wie verschiedene Studien zeigen, kdnnen Rektozelen auch bei asymptomatischen Pati-
enten vorkommen (62,135). lhre klinische Bedeutung kann durch die Erfillung folgender
Kriterien vorausgesagt werden: Auspragung grofer als 2 cm; Kontrastmittelretention;
Reproduzierbarkeit der Symptome; Notwendigkeit von Entleerungshilfen (62,62,115).
Auch eine Intussuszeption stellt einen relativ haufigen Befund bei asymptomatischen
Patienten dar (62,135). Aus diesem Grund sollte die Diagnosefindung immer symptom-
orientiert erfolgen, mit dem Hauptziel, die Beschwerden des Patienten zu lindern und
dabei sehr genau abzuwagen, ob und inwieweit eine bestimmte Therapie dem Patienten
zugute kommt. Es kann nicht im Interesse des Patienten sein, aus einem objektiv erho-
benen pathologischen Befund die unbedingte Notwendigkeit einer Therapie abzuleiten,
ohne dass der Patient einen Nutzen davontragt. Deshalb ist es wichtig, eine umfassende
Darstellung des Beckenbodens und seiner Organe zu erzielen, wie dies das MRT ver-
mag. Nur so konnen die pathophysiologischen Verhaltnisse des Beckenbodens in ihren

Zusammenhangen verstanden, aufgedeckt und ursachlich therapiert werden.

Bestimmte Parameter wie der anorektale Winkel oder der Beckenbodenstand konnen als
statische Messwerte zur Beschreibung der vorliegenden Verhaltnisse herangezogen
werden. Sie sind jedoch, isoliert betrachtet, nur Richtwerte und beschreiben Abweichun-
gen vom Normalkollektiv. Eine genaue Visualisierung des Anorektums, mit der die topo-

grafischen Verhaltnisse der Organe im Becken und ebenso die Weichteile dargestellt
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werden kdnnen, macht die Interpretation eines solchen statischen Wertes mdglich, der
nicht immer genaustens reproduzierbar ist. Von immenser Bedeutung ist aber auch die
dynamische Aufnahme, die die Lageveranderung der Beckenorgane in den verschiede-
nen Positionen beschreibt. Von grofem diagnostischen Wert sind auch die Bildsequen-
zen wahrend der Untersuchungsmandver und schlielich bei der Defakation. Durch eine
schnelle Bildsequenzfolge von 1/sec (in unserer Untersuchung) ermdglicht es das MRT
erstmals, die Bewegungsabschnitte in ihrem Ablauf darzustellen und zu analysieren. Ei-
nen weiteren Vorteil der MR-Defakografie stellt die Visualisierung bzw. Betrachtungs-

maoglichkeit mehrerer Defekte in multiplen Kompartimenten dar (119).

414. Korrelation des anorektalen Winkels zwischen konventioneller und MR-
Defakografie

Die Ubereinstimmung des anorektalen Winkels zwischen beiden Untersuchungsmetho-
den war gering bis mittelgradig, dennoch statistisch signifikant. Der Korrelationskoeffi-
zient des anorektalen Winkels in Ruhe zwischen beiden Untersuchungsmethoden betrug
r =0.481, p < 0.010, beim Pressen r = 0.517, p < 0.012. Die Aufweitung des ARA zwi-
schen Ruhe und Defakation wies keinen signifikanten Zusammenhang zwischen beiden
Verfahren auf (r = -0.147, p > 0.275). Dies ist nicht verwunderlich, wenn man bedenkt,
dass die Messung des anorektalen Winkels mit der Lage der Rektumampulle zusam-
menhangt, die im Gegensatz zur Beckenbodenmuskulatur keine vergleichbare bindege-
webige Fixation mit dem Beckenskelett besitzt. Durch die teilweise noch intraperitoneale
Lage des Rektums sowie bindegewebige Fixation desselben durch die Fascia pelvis vis-
ceralis kann sich das Rektum relativ frei im kleinen Becken abhangig von Korperposition,
Flllzustand und intraabdominellem Druck bewegen, was zu vollig unterschiedlichen
Messwerten fuhrt. Diese Tatsache wurde von mehren Autoren bestatigt
(12,40,41,50,55,57,58,71,73,79,84,88-90,112,132,136,162,163).

4.1.5. Korrelation des Beckenbodenstandes zwischen konventioneller MR-
Defakografie

Im direkten Vergleich zwischen den einzelnen statischen und dynamischen Messwerten
beider Untersuchungsmethoden zeigten sich im anorektale Ubergang hohe signifikante
Korrelationen: BB-Stand in Ruhe Rontgen/ MRT r = 0.795, p < 0.001; BB-Stand beim
Pressen Rontgen/ MRT r = 0.764, p < 0.001. Weitere Autoren, die sich bisher mit der
Messung und Beurteilung des Beckenbodenstandes zwischen konventioneller und MR-

Defakografie beschaftigten, erhielten ahnliche Ergebnisse. Healy et. al. konnten fur die
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Relativbewegung des anorektalen Ubergangs zwischen Ruhe- und Presszustand eine
Korrelation von r = 0.70, p = 0.023 nachweisen. Dartber hinaus berichten viele andere
Autoren Uber die hohe Wertigkeit des MRT zur Bestimmung des anorektalen Ubergangs
(12,40,41,50,55,57,58,71,73,79,84,88-90,112,132,136,162,163). Auch die Position der
Untersuchungsmethode scheint ihnen zufolge zu keiner substanziellen Verfalschung der
statischen und dynamischen Messwerte zu fuhren, solange sie untersuchungsabhangig
interpretiert werden. Ein direkter Vergleich des anorektalen Ubergangs zwischen beiden
Untersuchungsverfahren lasst trotz entsprechend vergleichbarem Wert nicht die gleichen
Ruckschlisse zu. Dazu bedarf es einer Normalwertbestimmung, einer Ermittlung der
morphologischen Veranderungen abhangig von den Risikofaktoren (Geburt, Hysterek-
tomie) und symptomenorientierte Analyse innerhalb der MRT-Untersuchung, um eine
qualitative Aussage uber die Abnormitat bzw. Therapiebedurftigkeit der morphologischen

Veranderungen treffen zu kénnen.

Beim Vergleich der Beckenbodenbeweglichkeit d.h. BB-Stand in Ruhe — Pressen ergibt
sich eine geringe, jedoch signifikante Korrelation zwischen den beiden Methoden r =
0.462, p < 0.026. Dies lasst sich damit erklaren, dass die Beckenbodenbeweglichkeit in
Abhangigkeit von der Untersuchungsposition (sitzend vs. liegend) variiert wie von eini-
gen Autoren bestatigt wurde (55,58,79,132). Die Ursache liegt in erster Linie sicherlich in
der unterschiedlich auf den Beckenboden wirkenden Gravitationskraft, wie Schoeneber-
ger et al. zeigen konnten (132). Die Studie zeigte zusatzlich, dass die MR-Defakografie,
im Sitzen durchgeflhrt, eine sehr hohe Ubereinstimmung mit der konventionellen Me-
thode ergab. AuRerdem darf man nicht au3er Acht lassen, dass in sitzender gebeugter
Haltung die Bauchpresse aufgrund der bereits in leichter Kontraktionsstellung befindli-
chen Bauchmuskulatur womoglich etwas starker zu bewerten ist. Um dem entgegenzu-
wirken, bekamen unsere Patienten eine Knierolle, damit auch im Liegen eine gebeugte

Haltung simuliert werden kann.

Die Beurteilung unserer Ergebnisse lasst in Zusammenschau mit den bisher existieren-
den Daten die Schlussfolgerung zu, dass die Bestimmung des Beckenbodenstandes und
seine Beweglichkeit in beiden Untersuchungstechniken ahnliche Auspragungsformen
aufweisen. Ein niedriger bzw. hoher Beckenbodenstand in der entsprechenden Untersu-
chungsposition im Réntgen geht mit einer hohen Wahrscheinlichkeit ebenfalls mit einem
niedrigen bzw. hohen Wert im MRT einher. Demnach steht fest, dass sich das MRT zur
Bestimmung der Beckenbodenverhaltnisse ebenfalls mit hoher Validitat eignet. Uber die
qualitative Bewertung des Beckenbodenstandes zwischen beiden Verfahren kann mithil-

fe der bisher besprochenen Daten noch keine definitive Aussage Uber krankheitsspezifi-
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sche Veranderungen und deren Therapiewlrdigkeit gemacht werden. Aus diesem Grund
werden im Folgenden die Messwerte beider Verfahren in unterschiedlichen Patienten-
gruppen gegenubergestellt. Damit soll Gberprift werden, welches Verfahren in den un-
terschiedlichen Symptomengruppen eine adaquatere Darstellung der morphologischen
Beckenbodenverhaltnisse wiedergibt bzw. ob sich verschiedene Patientengruppen an-
hand ihrer morphologischen Veranderungen mittels konventioneller oder MR-

Defakografie voneinander unterscheiden lassen.

4.2. Gegenlberstellung statischer und dynamischer Messwerte unterschiedli-
cher Symptomengruppen/ Leitsymptome

4.2.1. Gefuhl unvollstandiger Entleerung

4.2.1.1. Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstandes zwischen kon-

ventioneller und MR-Defakografie

In der konventionellen Defakografie fand sich konkordant zur MRT-Untersuchung ledig-
lich ein signifikanter Mittelwertunterschied der Beckenbodenbeweglichkeit, d.h. eine ab-
norm erhdhte Differenz zwischen Ruhe und Pressen ({(19) = -2.38, p < 0.014) im Sinne

einer Beckenbodeninsuffizienz.

Wahrend die statischen Messwerte des anorektalen Winkels sowohl in Ruhe als auch
beim Pressen keinen relevanten Unterschied in der MR gesteuerten Defékografie auf-
weisen, zeigt sich dennoch im Patientenkollektiv mit dem Gefuhl der unvollstandigen
Stuhlentleerung eine signifikant geringere Aufweitung desselben. Diese betrug in der
Gruppe ohne dieses Symptom 26,8° £ 15,5° und war bei Vorhandensein des Gefihls
unvollstandiger Stuhlentleerung mit 15,8° + 10,8° deutlich niedriger (£(12) = 1.88, p <
0.041. Dies spricht fur eine geringere Mobilitat des M. puborectalis beim Defakationsakt.
Pathophysiologisch liegt hier am ehesten eine Schwache des M. puborectalis vor, sei es
durch eine fortschreitende Pudendusneuropathie, sei es durch Auflockerung der endo-
pelvinen Faszie insbesondere des Septum rectovaginale bei der Frau bzw. Septum rec-
tovesicale beim Mann. Dies wiederum kann bedingt sein durch geburtstraumatische Fol-
gen vaginaler Entbindungen wie folgend beschrieben, durch Hysterektomie bzw. durch
vermehrtes Pressen als Circulus vitiosus bei frustranem Pressversuch aufgrund man-
gelnder Entleerung. Ein solcher Teufelskreis flhrt zu einer immer starker werdenden

Dehnung der bindegewebigen Haltestrukturen und der darin enthaltenen Nerven.

Das Symptom der unvollstandigen Stuhlentleerung spricht, wie im allgemeinen proktolo-

gischen Jargon bekannt, fir das Vorliegen einer fortgeschrittenen Beckenbodeninsuffi-
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zienz bzw. einer Rektozele oder eines Rektumprolapses (44). Die Hypothese einer fort-
geschrittenen Uberdehnung des Beckenbodens und damit verbundener Dehnungsneu-
ropathie (43,78,91,133) in der Patientengruppe mit bestehendem Gefuhl unvollstandiger
Entleerung lasst sich durch den statistisch signifikant gesenkten Beckenbodenstand
beim Pressen im MRT unterstitzen -5,0cm £ 1,9 cm vs. -3,0cm + 2,6 cm £(13) = 2.05, p
< 0.031. Konform dazu fand sich eine signifikant gesteigerte Beckenbodenmoatilitat inner-
halb des symptomatischen Patientenkollektivs 4,3 cm £ 1,7 cm vs. 2,8 cm £ 1,5 cm (£(19)
=-2.31, p < 0.017). Zusammenfassend lasst sich aus den hier ermittelten Werten in der
Gruppe mit dem Gefihl der unvollstdndigen Stuhlentleerung in der funktionellen Magnet-
resonanztomografie ein morphologisch eindeutigerer Unterschied der Beckenbodenver-
haltnisse feststellen. Aufgrund der Annahme, dass dieses Symptom fur eine fortgeschrit-
tene Beckenbodeninsuffizienz spricht (43,44,78,133), scheint die MR- gesteuerte Defa-
kografie eine detailliertere Darstellung der pathologischen Veranderungen wieder-
zugeben. Dies zeigt sich besonders durch den im MRT fassbaren niedrigeren Becken-

bodenstand beim Pressen und der signifikant erhdhten Beckenbodenbeweglichkeit.

Diesen Zahlen zufolge scheint die MR-Defakografie in der Beurteilung morphologischer
Veranderungen von Patienten mit dem Gefihl einer unvollstandigen Entleerungsfunktion
der konventionellen Defakografie Uiberlegen zu sein. Uber die im Réntgen schon nach-
weisbare hohere Beckenbodenmobilitdt als Ausdruck einer Beckenbodeninsuffizienz
konnte mittels MRT zusatzlich ein signifikant erniedrigter Beckenbodenstand im Press-

zustand nachgewiesen werden.

Als weiteres Zeichen eines fortgeschrittenen neurogenen Schadens im Rahmen der Be-
ckenbodeninsuffizienz zeigte sich in der MR-Untersuchung eine signifikant verminderte
Aufklappbarkeit des anorektalen Winkels beim Pressvorgang, 15,8° + 10,8° vs. 26,8° +
15,5° ({(12) = 1.89, p < 0.041). Auch dieser morphologisch quantitative Unterschied lasst

sich mittels konventioneller Defakografie nicht nachweisen.

4.2.2. Stuhlinkontinenz

4.2.2.1. Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstand zwischen konven-

tioneller und MR-Defakografie

Wie aus den oben besprochenen Ergebnissen ersehen werden kann, fand sich in unse-
rer Studie bei Patienten mit einer Stuhlinkontinenz kein signifikanter Mittelwertunter-
schied im Vergleich mit kontinenten Patienten. Ebenso ergab eine multifaktorielle Vari-

anzanalyse in beiden Untersuchungstechniken keinen Unterschied in den morphometri-
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schen Daten zwischen den jeweiligen Inkontinenzgraden. Dies scheint zunachst wider-
spruchlich zu bisherigen Ergebnissen, die defakografische Unterschiede zwischen Pati-
enten mit analer Inkontinenz und asymptomatischen Kontrollgruppen nachweisen konn-
ten (2,40,47,57,58,84,89,97,101,107,111,112,121,139,152,158). Unter den zitierten Au-
toren finden sich ebenfalls Daten, die keine signifikante Veranderung der Beckenmor-
phologie bzw. des Anorektums aufzeigen konnten. Hieraus wird ersichtlich, dass die Be-
wertung morphologischer Veranderungen mittels Defakografie nach wie vor eine fragli-
che Stellung einnimmt. DarUber hinaus sei darauf hingewiesen, dass in unserer Studie
das Patientenkollektiv mit Stuhlinkontinenz nicht mit Gesunden Individuen verglichen
wurde, sondern ein Vergleich zwischen unterschiedlichen Symptomengruppen und Pati-
enten mit anorektalen Risikofaktoren (vaginale Entbindung, Hysterektomie) besteht. Aus
dieser Perspektive betrachtet ist es durchaus moglich, dass mittels MRT morphologische
Veranderungen verglichen mit der gesunden Bevdlkerung zu entlarven sind. Da in unse-
rer Studie jedoch bei einer gro3en Zahl der Patienten ohnehin mit einer vorbestehenden

Beckenbodeninsuffizienz zu rechnen ist, ist eine derartige Evaluation nicht mdglich.

Da in unserer Untersuchung kein Vergleich mit dem Normalkollektiv erfolgt, kann aus
unseren Ergebnissen nicht geschlossen werden, dass die Veranderungen des Anorek-
tums bei Stuhlinkontinenten in der Defékografie nicht sichtbar waren. Unsere Studie lasst
lediglich den Schluss zu, dass zwischen den unterschiedlichen Indikationen bzw. Leit-
symptomen bei entsprechender Fallzahl kein eindeutig signifikanter Mittelwertunter-
schied zu eruieren ist. Dies bedeutet jedoch nicht, dass es keine Unterschiede in der
Beckenbodenmorphologie verglichen mit der Normalpopulation gibt. Die morphologi-
schen Veranderungen zwischen den Gruppen scheinen entweder dieselben bzw. dhnlich
zu sein, oder sie sind zu fein, um mittels Defakografie dargestellt zu werden. An dieser
Stelle sei anzumerken, dass bei Vorliegen einer Stuhlinkontinenz die Defakografie nicht
als das diagnostische Mittel der ersten Wahl gilt. Vielmehr eignet sich hier der transanale
Ultraschall bzw. die transanale Magnetresonanztomografie zur visuellen Sphinkter-
darstellung oder die anorektale Manometrie, mit deren Hilfe eine Sphinkterschwache
diagnostiziert werden kann. Liegt kein fassbarer Sphinkterdefekt bzw. —schwéche vor,
kann zur Klarung der Atiologie eine Pudendusneurografie zur Verifizierung einer Nerven-
lasion durchgefuhrt werden. Eine Defakografie kann im Zweifelsfall zur Darstellung pa-
thologischer Beckenbodenverhaltnisse herangezogen werden, da hier bei Vorliegen
standardisierter Normwerte im Vergleich zur gesunden Bevdlkerung eine Beckenboden-

insuffizienz quantifiziert werden kann.
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4.2.3. Obstipation

4.2.3.1.  Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstandes zwischen kon-

ventioneller und MR-Defakografie

Wahrend in der konventionellen Defakografie, wie oben schon berichtet, kein signifikan-
ter anorektaler morphologischer Unterschied zu den Ubrigen Symptomgruppen erkenn-
bar ist, findet sich in der Magnetresonanztomografie ein niedrigerer anorektaler Winkel in
Ruheposition. Dies kdnnte ein Hinweis fur einen vergleichsweise héheren spontanen
Muskeltonus der Puborektalisschlinge wie bei einem Anismus sein. Ebenso konnte es
sich hierbei auch um eine von der Untersuchungsposition abhangige Fehldeutung des
Muskeltonus der Puborektalisschlinge handeln, denn durch die Ruckenlage kommt es
durch die Gravitationskraft zu einer unphysiologischen Positionierung der Rektumampul-
le. Das Rektum wird bei angewinkeltem Becken Uber die Knierolle im Situs nach infero-
posterior gezogen. Die Rektumvorderwand kann dabei in die Rektumampulle prolabie-
ren. Durch die in unserer Untersuchung verwendete Kontrastierung mittels 120 ml Ultra-
schallgel erfahren die Rektumwande zusatzlich eine nach inferoposterior wirkende Ge-
wichtskraft. Aus der Summe unphysiologischer Untersuchungsposition, Untersuchungs-
technik mittels Kontrastierung, einem moglicherweise wirklich vorliegenden Rektumpro-
laps bei fortgeschrittener Beckenbodeninsuffizienz oder einem Anismus (Beckenbo-
denspasmus) lasst sich ein in Riickenlage nachweisbarer signifikant erniedrigter anorek-

taler Winkel messen, der am ehesten zur Hypothese eines Beckenbodenspasmus passt.

Durch Betatigung der Bauchpresse richtet sich der anorektale Winkel im Durchschnitt
etwas mehr auf als in der Vergleichsgruppe. Diese Beobachtung erreicht jedoch nicht
das Signifikanzniveau ({(18) = -1.11, p > 0.140) und ist somit mit Vorsicht als mdgliches
zusatzliches Zeichen einer Hypermobilitat des Anorektums durch mangelnde intrapelvine

Stabilitat zu werten.

Zur Pathogenese der Beckenbodeninsuffizienz passt hier ein im Vergleich angedeuteter
erniedrigter Beckenbodenstand in Ruhe als auch beim Pressen, wobei jedoch kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied erkennbar wird. Dazu kommt eine zwar nicht signifikan-
te jedoch sichtlich erhdhte Aufrichtung der Rektumampulle. Der beim Pressen ebenfalls
im Vergleich niedrigere anorektale Winkel ware mit der Hypothese des viszeralen Be-
ckenprolapses gut vereinbar. Als Zeichen einer gewissen Beckenbodeninsuffizienz bei
Patienten mit Obstipation zeigten sich auch in der konventionellen Defakografie im Sit-
zen ein tieferer Beckenboden wahrend der Defékation und eine damit verbundene hdhe-
re Beckenbodenstandsdifferenz zwischen Ruhe- und Presszustand, die jedoch das Sig-

nifikanzniveau nicht erreichen. In der konventionellen Untersuchung lasst sich kein Un-
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terschied im anorektalen Winkel erkennen. Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen
in diesem Beispiel die unterschiedlichen Auswirkungen der Untersuchungsposition und
Untersuchungstechnik bei ein- und demselben zugrunde liegenden Krankheitsbild/ Be-
schwerdebild. Bisherige Studien mit obstipierten Patienten belegen eine multifaktorielle
Genese dieses Beschwerdebildes, sodass man hier mit verschiedenen defakografisch
fassbaren pathomorphologischen Korrelaten rechnen kann (8,57,58,72,107,116,125).
Die defakografischen Veranderungen, die hier nicht in ihrer Gesamtheit untersucht wur-
den, sind sehr vielfaltig und reichen von der Beckenbodeninsuffizienz Uber eine Rektoze-
le, eine Intussuszeption, einen Rektumprolaps, eine Enterozele bzw. Sigmoidozele Gber
einen Beckenbodenspasmus (2) bis hin zu Normalbefunden. Bei diesen Patienten kann
als einziges pathologisches Korrelat einer idiopathischen Obstipation eine verlangerte
Kolontransitzeit im Sinne einer verzdgerten Darmpassage Ausdruck der Erkrankung

sein.

Bei Patienten mit weit fortgeschrittener manifester Beckenbodeninsuffizienz findet man
einen tiefen rektoanalen Ubergang, der woméglich sogar schon in Ruhe herabgesenkt ist
(Deszensus—Perineum-Syndrom). Anhand der hier vorgenommenen Einteilung nach
klinischen Beschwerdegruppen, die teilweise bei progredienter Beckenbodeninsuffizienz
kombinierte Symptome einer manifesten Beckenbodeninsuffizienz aufweisen kdnnen, ist
eine Differenzierung spezifischer morphologischer Veranderungen bei Obstipation ge-
genuber anderen Symptomgruppen schwierig. Darlber hinaus kdénnen verschiedene
Stadien bzw. Entwicklungsstufen der Obstipation abhangig von Alter und Risikofaktoren
in unserer Studie bei geringer Fallzahl nicht suffizient beurteilt werden. Die Obstipation
gilt bekanntlich als multifaktorielles Geschehen, wobei unter anderem pradisponierende
Faktoren wie weibliches Geschlecht, Ostrogen, Sigmaelongation, verzégerte Darmpas-
sage (slow transit), ballaststoffarme bzw. kohlenhydratreiche Ernahrung, mangelnde
Flussigkeitszufuhr und Bewegungsmangel dafur verantwortlich gemacht werden, welche

hier im einzelnen nicht bertcksichtigt wurden.

Bei der Untersuchung von 11 obstipierten Patienten, die Uber starkes Pressen beim
Stuhlgang sowie das Geflihl unvollstandiger Entleerung klagten und manuelle Entlee-
rungshilfen vornahmen (digital rektale Ausraumung), stellte sich die konventionelle Defa-
kografie bei Healy et al. als vollig unauffallig heraus (57). Die MR-Aufnahmen zeigten
jedoch bei diesen Patienten eindeutige Unterschiede des Beckenbodenstandes (Konfi-
guration), die sich vor allem wahrend des Pressvorganges wesentlich von denen der

asymptomatischen Vergleichsgruppe (Freiwillige) unterschieden.
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Tabelle 31: Vergleich des Beckenbodenstandes in Ruhe und Presszustand in
zwischen 13 Frauen mit Obstipation und 13 asymptomatischen Freiwilligen in der
Magnetresonanztomografie nach Healy et al. Die Werte sind in mm in Bezug auf
die pubococcygeale Linie (Linie zwischen Symphysenunterrand und letztem
coccygealem Intervertebralraum) angegeben (57).

Beckenbodenstand Obstipation Freiwillige
Rest -11 (-26 - 13) 0(-18 —18)
Strain -41 (-80—(-24) -14 (-55-13)

Die Patienten hatten einen eindeutig herabgesetzten, tieferen anorektalen Ubergang als
die gesunde Vergleichsgruppe. Daneben fand sich ein ballonierter Beckenboden. Grole

des M. Levator ani:

Tabelle 32: Beckenbodenflache in cm”*2 zwischen Patientinnen mit Obstipation
und asymptomatischen Freiwilligen nach Healy et al. in Ruhe und beim Pressen
(57).

Obstipation Asymptomatische
Rest 2092 2088
Strain 4246 2833

Darlber hinaus kam es aufgrund einer signifikanten UbermaRigen Dehnung des Be-
ckenbodens folglich zu einem Viszeralprolaps, was als Hinweis auf eine Muskelschwa-
che und einen inadaquaten muskularen Halt zu deuten ist, der aber in der konventionel-
len Defakografie und anderen anorektalen Untersuchungsmethoden nicht nachgewiesen

werden konnte (57).

Als pathophysiologisches Korrelat einer Obstipation zeigt sich in dieser Studie eine Ver-
grolerung der Flache des Levatormuskels, die somit ursachlich fir den hier beschriebe-
nen Beckenbodentiefstand beim Pressen ist. Ursache hierfur konnte eine Pudendusneu-
ropathie sein (57). Es liel sich zudem entgegen unseren Berechnungen eine geringere
Aufklappbarkeit des anorektalen Winkels vom Ruhezustand zum Pressen feststellen,
was auf den Beckenbodendeszensus und die Ballonierung der Levatorplatte zurlickzu-
fuhren ist (57). Darlber hinaus ist der pelvine Viszeralprolaps eng mit Defakati-
onsproblemen bzw. —stérungen assoziiert (57,135,149). Es ist nicht ganz klar, ob die
Symptome ursachlich darauf zurickzufihren sind, oder ob die Schadigung der Muskel-

platte sowie die Neuropathie eine Folge vorheriger Vaginalgeburten bzw. eines uberma-
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Rigen Pressens bei der Defakation sind. Das Gefuhl der unvollstandigen Stuhlentleerung
konnte die Folge eines prominenten pelvinen Viszeralprolapses sein, der das Gefuhl ei-

nes gefillten Rektums simuliert (57).

In Matsuoka et al. wird dahingegen berichtet, dass das MRT in Bauchlage ohne weitere
Kontrastmittelapplikation nicht in der Lage sei, bei Patienten mit einer Obstipation die
gleiche diagnostische Leistung wie die konventionelle Videoproktografie zu erbringen
(102).

Als gravierende Nachteile dieser Studie im Vergleich zu Healy et al. (57), die Patienten
mit definierten Obstipationssymptomen einem gesunden Patientenkollektiv gegenlber-
stellte, sind Folgende zu nennen: Der Schweregrad der Obstipation beim einzelnen Pati-
enten wurde nicht naher beschrieben. Die Symptome wurden nicht klar definiert, obwohl
gerade bei einem solch vagen Begriff wie der Obstipation wenigstens eine nahere Kol-
lektivbeschreibung erfolgen sollte. Man kann also weder ersehen, welche Symptome die
Patienten zum Arzt geflhrt haben, noch lasst sich der individuelle Schweregrad des je-
weiligen Krankheitsbildes erkennen. Dies fuhrt zu einer uneinheitlichen Bewertung bzw.
nicht standardisierten Auswertung. Dazu kommen eine sehr variable Erkrankungsdauer
und der unterschiedliche Erkrankungsbeginn der einzelnen Patienten, auf die bei der

Bewertung nicht naher eingegangen wird.

Habib et al. (55) untersuchten 117 Patienten, die sich mit den Beschwerden einer Obsti-
pation vorstellten. 98 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 48 + 14 Jahren und 19
Manner mit einem durchschnittlichen Alter von 35 + 18 Jahren wurden im Sitzen, im Ste-

hen und in Ruckenlage untersucht.

In die Studie wurden Patienten mit folgenden Symptomen einer Obstipation eingeschlos-
sen: Stuhlgang von weniger als 3 x/ Woche Uber einen Zeitraum von mindestens 3 Jah-
ren ohne organische Ursachen. Patienten mit fakaler Inkontinenz oder stattgehabten
anorektalen Eingriffen (proktologischen Operationen) wurden aus der Studie ausge-
schlossen. Die Patienten wurden im Sitzen, in Linksseitenlage und in Rickenlage unter-
sucht. Die Kontrastierung erfolgte mit 200 ml Bariumpaste. Der Beckenbodenstand im
Liegen bei weiblichen Patienten wurde mit einer Kontrollgruppe verglichen. 11 Frauen
mit einem Durchschnittsalter von 49 + 15 Jahren (19-69 Jahre) mit einem nichtinvasiven
Zervixkarzinom bildeten die Kontrollgruppe. Die Untersuchung erfolgte vor geplanter

Hysterektomie. Folgende Werte ergaben sich flr den Beckenbodenstand:
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Tabelle 33: Vergleich des Beckenbodenstandes zwischen der Rickenlage und
der Sitzposition in Ruhe und beim Pressen in cm bezogen auf die pubococcygea-
le Linie als Referenzstruktur (Linie zwischen Symphysis pubis zur Steilbeinspit-
ze) nach Habib et al. (55).

Beckenbodenstand (beide Gruppen) Ruckenlage Sitzend
In Ruhe (Rickenlage) 09cm+1,2 50cm+2,1cm
Senkung beim Pressen (PFM) 1,1cm £ 0,7cm 24cm+17

Es gab keinen eindeutigen Unterschied zwischen der Beweglichkeit (Senkung weiblich
obstipierter Patientinnen und der Kontrollgruppe (55), was mit unseren Ergebnissen ver-
einbar ist. Wahrend des Kneifens war die Beckenbodenmobilitat im Sitzen signifikant
groBer als im Liegen, wohingegen beim Pressen die Beckenbodenbeweglichkeit nicht

differierte (55).

Tabelle 34: Vergleich des Beckenbodenstandes im Liegen und im Sitzen zwi-
schen Patienten mit einer Stuhlfrequenz > 96h bzw. <= 96h, gemessen in cm
beziiglich der pubococcygealen Linie (Linie zwischen Symphysis pubis zur Steil-
beinspitze) nach Habib et al. (55).

Beckenboden- Rickenlage Rickenlage Sitzend Sitzend

stand (<= 96h) (> 96h) (<= 96h) (> 96h)

In Ruhe 09 cm + 1,3 0,7cm+1cm 44cm+24cm 4,7 cm = 2.2
cm (-1,5- 3 cm) (-0,7- 10 cm) cm (0- 9,5 cm)

Beim Kneifen 0,7 cm = 09 0,5 cm * 06 1,5cm+15cm 1,7 cm = 1,3
cm cm(-1-2cm)  (0-4,5cm) cm (0- 5,2 cm)

Beim Pressen 19 cm + 1422 cm = 14 19cm+11cm 21 cm = 1,3
cm cm (0-6 cm) (0-3,5cm) cm (0- 4,5 cm)

Bei Defakation 39cm+18cm 3,5 cm £ 1,8

(0-7,5cm) cm (0- 7 cm)

Healy et al. untersuchten im Jahre 1997 10 Patientinnen mit Defakationsproblemen
(Obstipation). Patientinnen mit einer Intussuszeption oder einem Rektumprolaps im kon-
ventionellen Defakogramm wurden von dieser Studie ausgeschlossen (58). Die MR-
Aufnahmen wurden ohne Vorbereitung fir das Rektum durchgefuhrt, es wurden lediglich
weiche Gummirdhrchen mit einem Durchmesser von 5 mm als luminale Marker in Vagi-
na und Rektum platziert (58). Die Patienten lagen auf dem Ricken mit flektierten Knien.

Man legte eine Gummistitze unter die Kniekehlen (Knierolle). Als Referenzlinie verwen-
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deten Healy et al. die Pubococcygeallinie als Verbindung zwischen Symphysenunterrand
und der letzten coccygealen Verbindung. Es wurden der anorektale Winkel, die Position
des anorektalen Uberganges und die rektale Achse in Ruhe und wahrend des Pressens
bestimmt (58).

Tabelle 35: Anorektaler Ubergang in der MR-Defékografie nach Healy et al. bei
10 Patientinnen mit Obstipation angegeben in X cm (Standardabweichung) bezo-
gen auf die tuberositas ossis ischii. Anorektaler Winkel bei 10 Patientinnen mit
Obstipation (Winkel zwischen Analkanalachse und der Rektumhinterwand) (58).

Anorektaler Ubergang Anorektaler Winkel

In Ruhe -0,5cm (1,3 cm) 121° (10,9°)
Beim Pressen -4,1 cm (2,0 cm) 111° (41°)
Senkung 3,7 cm (1,9 cm) -10° (37,9°)

Die Patienten mussten maximal Pressen und wurden dazu ermutigt, so zu Pressen, als
ob sie etwas entleeren wollten. Als Schutz vor einer eventuellen Stuhlverschmutzung
diente eine wasserfeste Unterlage. Den Patienten war es hier dennoch nicht mdglich,
tatsachlich etwas zu entleeren, da kein Kontrastmittel zur Provokation eines Defékations-
reizes appliziert wurde. Der sich beim Pressen verkleinernde anorektale Winkel ist wo-
moglich durch die fehlende Entleerungsfunktion zu erklaren, wobei auf der einen Seite
die Patienten zwar die Bauchpresse stark betatigten, auf der anderen Seite aber den
Beckenboden verspannten. Dadurch betatigten die Patienten den M. Sphincter ani ex-
ternus und den M. puborectalis willkurlich, was zu einer weiteren Verkleinerung des ano-
rektalen Winkels fuhrte. Grinde hierfur kdnnten mangelnde oder ungenligende Instrukti-
onen Uber den Untersuchungshergang sein. Die Studie ergab signifikante Unterschiede
in der Konfiguration des Beckenbodens bei obstipierten Patienten wahrend des Pres-
sens. Dies weist auf eine muskulare Schwache und ungentgende anatomische Unter-
stltzung hin, die mittels der konventionellen Defakografie nicht identifiziert werden konn-
te (57,79). Hier ist bezuglich unserer Ergebnisse darauf zu achten, dass unser Vergleich
zwischen Populationen verschiedener Krankheitsgruppen durchgeflihrt wurde und dem-
nach gewisse Veranderungen verschleiert werden kénnen, da sich in der Vergleichs-
gruppe Patienten mit ausgepragter Beckenbodeninsuffizienz befinden kénnen. Diese

Vermutung bestatigt sich, wie die Analyse der folgenden Gruppe zeigen wird.

In den von uns hier durchgefuhrten Untersuchungen konnten mittels der MR-
Defakografie deutliche morphologische Unterschiede/Veranderungen des anorektalen

Winkels in Ruhe im Gegensatz zur konventionellen Untersuchungstechnik aufgezeigt
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werden. Im Gegensatz zu den bisher aufgefihrten Studien belegen unsere Ergebnisse
einen signifikant erniedrigten anorektalen Winkel im Sinne eines hoheren Ruhetonus des
Musculus puborectalis, entweder als Ausdruck eines Anismus oder aber eines Rek-
tumprolapses im Liegen. Da sich das Anorektum wahrend des Untersuchungsvorgangs
vergleichsweise mehr aufrichtet, scheint eine psychische Ursache fur den Spasmus auf-
grund innerer Angespanntheit eher unwahrscheinlich zu sein. Vielmehr kann man hier
von einer Erhdhung des Muskeltonus bei fortgeschrittener Beckenbodeninsuffizienz mit
entsprechender Neuropathie ausgehen. Die Schadigung des Beckenbodenbindegewe-
bes mit seinen Haltestrukturen drlckt sich in einer Hypermobilitat des Anorektums beim

Betatigen der Bauchpresse aus.

Auch in diesem Fall scheint das MRT eine detailliertere Darstellung der Beckenboden-
verhaltnisse zu liefern bzw. die zugrunde liegenden pathophysiologischen Verhaltnisse/
Veranderungen deutlicher zum Ausdruck zu bringen. Hierbei ist jedoch zu beachten,
dass die in unserer Studie ermittelten Unterschiede sich auf die hier untersuchten
Krankheitsgruppen und Risikofaktoren beziehen. Demzufolge kann keine Aussage dar-
Uber getroffen werden, ob der hier eruierte signifikant sichtbar erhdhte Puborektalistonus
auch im Vergleich zur gesunden Normalpopulation besteht. So kénnen mit der funktio-
nellen MRT unabhangig von der Untersuchungsposition, wie von einigen Autoren bereits
schon angenommen, feine morphologische Veranderungen bzw. Unterschiede der Be-

ckenmorphologie zwischen den verschiedenen Symptomengruppen dargestellt werden.

AuRerdem koénnen mithilfe der Magnetresonanztomografie zusatzlich das vordere und
bei der Frau das mittlere Kompartiment ohne zusatzlichen Untersuchungsaufwand mit-
beurteilt werden. Dies ist aus dem folgenden Grund sinnvoll, weil bei Symptomen der
Beckenbodeninsuffizienz haufig mehrere Kompartimente morphologisch verandert sind
(57,102,119,154). Daruber hinaus gilt das MRT ohnehin schon als sensitiveres Verfah-
ren zur Diagnose von Enterozelen, Zystozelen, Uterus-, Vaginalprolaps, Intussuszeption,
Anal- oder Rektumprolaps (57,112,119,154).

In der defakografischen Diagnostik obstipierter Patienten gibt es zahlreiche Studien, die
eine Reihe pathologischer Veranderungen des Beckenbodens bzw. des Anorektums

belegen.

Im Hinblick auf den anorektalen Winkel und anorektalen Ubergang werden die etwaigen
Veranderungen immer noch kontrovers diskutiert
(2,6,14,27,47,52,57,57,63,84,102,104,107,109,111,112,116,117,119,121,150).
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424, Diarrhoe

4.2.41. Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstandes zwischen kon-

ventioneller und MR - Defékografie

Wie oben bereits besprochen, zeigen Patienten mit chronischer Diarrhoe in der konven-
tionellen Defakografie im Vergleich mit anderen Krankheitsgruppen keinen signifikanten
Mittelwertunterschied im anorektalen Winkel bzw. Beckenbodenstand. Bei der Betrach-
tung der Mittelwerte bestehen im Rontgen durchaus Unterschiede wie ein hoherer ano-
rektaler Winkel in Ruhe, {(7) = - 1.81, p > 0.058), beim Pressen ({(6) = - 1.46, p > .098)
und ein niedrigerer anorektaler Ubergang in Ruhe (#(5) = 1.21, p > .142), beim Pressen
(t(9) = 1.48, p > 0.086), die jedoch das Signifikanzniveau von p = 0.05 nicht erreichen. In
der MR-Defakografie scheinen diese Unterschiede sehr viel deutlicher zur Geltung zu

kommen.

Dies ist ein weiterer Hinweis auf eine sehr genaue Bildgebung der Magnetresonanzto-
mografie in der Diagnostik anorektaler Erkrankungen. Feine Unterschiede, die in der
Roéntgenuntersuchung zwar schon erkennbar sind, sich aber nicht signifikant darstellen
lassen, konnen mithilfe dieses modernen Instrumentes genauer und praziser qualitativ
und quantitativ gemessen werden. In der MR-Technik fand sich in der Gruppe mit chro-
nischer Diarrhoe ein deutlich erhéhter ARA in Ruhe (£(10) = - 2.34, p < 0.022) und eine
geringere Differenz zwischen ARA in Ruhe und Pressen (f(14) = 2.09, p = 0.028); ein
erniedrigter Beckenbodenstand in Ruhe (#(18) = 2.37, p < 0.015) und wahrend des Pres-
sens (t(15) = 2.89, p < 0.006). AuBerdem war ein nicht signifikanter Mittelwertunterschied
zwischen Beckenbodenstand in Ruhe und Pressen erkennbar (£(15) = - 1.48, p > 0.080;
siehe Tabelle 18). Hiermit zeigt das MRT eindeutig das pathophysiologische Korrelat der
zugrunde liegende Diarrhoesymptomatik. Es zeigt einen in Ruhe hoheren anorektalen
Winkel als in der Vergleichsgruppe (123,0° + 14,6° vs. 107,0° + 16,0°). Durch die aufge-
richtete Rektumampulle erklart sich der haufige Defakationsdrang, wobei die stuhlgefulite
Rektumampulle einen direkten hydrostatischen Druck auf den Sphinkterapparat ausibt
(erhohter intrarektaler Druck). Dieser standige hohere Druck auf den M. Sphincter ani
fuhrt reflektorisch zum Defakationsreiz, der je nach Schlielimuskelkongruitat nur schwer
durch willkirliches Kneifen der Nates, d.h. Anspannung des M. Sphincter ani externus,
kompensiert werden kann. Schliellich fuhrt er zu haufigeren Entleerungen innerhalb kur-
zerer Zeitabstande, da der hydrostatische Druck in der Rektumampulle aufgrund der
morphologischen Fehlstellung friiher den Druck des autonomen M. Sphincter ani inter-
nus erreicht und somit einen Defékationsreiz bewirkt. Die verkurzte Intervallzeit zwischen

den Defakationsabstanden fihrt zu einer verminderten Verweildauer des Stuhls in der
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Rektumampulle mit konsequenter Absonderung noch flussigen Stuhls. Unabhangig von
der Untersuchungsposition der Patienten mit chronischer Diarrhoe scheint der Ruheto-
nus des Musculus puborectalis vermindert zu sein, wodurch sich eine aufgerichtete Rek-
tumampulle mit einem hoheren anorektalen Winkel nachweisen lasst. Daruber hinaus
weisen Patienten mit chronischer Diarrhoe im MRT einen sowohl in Ruhe als auch beim
Pressen erniedrigten Beckenbodenstand im Sinne eines Descensus-perineum Syndroms
auf. Andererseits konnte auch umgekehrt eine vorbestehende Beckenbodeninsuffizienz
den Ausloser der Beschwerdesymptomatik darstellen. Der aufgerichtete anorektale Win-
kel ebenso wie der erniedrigte anorektale Ubergang kénnten beides Zeichen einer fort-
geschrittenen neurogenen Degeneration mit folgender Diarrhoesymptomatik sein. Durch
den neurogenen Schaden kommt es dann zu den eben beschriebenen unphysiologi-
schen Verhaltnissen im kleinen Becken mit gesteigertem intrarektalem Druck bzw. héhe-
rem hydrostatischen Druck der Stuhlsaule auf den Sphinkterapparat mit konsequent ver-

frihtem Defakationsreiz und reduzierter Verweildauer des Stuhls in der Rektumampulle.

Auch hier weisen die MR-Aufnahmen in Anbetracht der morphologisch pathologischen
Veranderungen des kleinen Beckens eine wesentlich genauere Darstellung und quantita-
tive Erfassung morphologischer Unterschiede zwischen den Symptomengruppen als im

konventionellen Defakogramm auf.

Dies erklart sich dadurch, dass der bereits in Ruhe abnorm geweitete anorektale Winkel
durch Pressen nicht mehr zusatzlich erweitert werden kann. Am ehesten ist dies ein
Ausdruck fur einen verminderten Tonus der Puborektalisschlinge bereits in Ruhe und

deutet auf eine fortgeschrittene neuronale Schadigung hin.

4.3. Klinisch relevante Risikofaktoren anorektaler Erkrankungen

4.3.1. Vaginale Entbindung

4.3.1.1.  Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstandes zwischen der

konventionellen und MR-Defakografie

Die statistische Auswertung unserer Studie zeigt, dass Patientinnen mit einer oder meh-
reren vaginalen Entbindungen in der Anamnese sowohl in der konventionellen als auch
in der MR-Defakografie einen in Ruhe hoheren anorektalen Winkel sowie einen signifi-
kant tieferen Beckenbodenstand sowohl im Ruhe- als auch Presszustand aufzeigen. Zu-
satzlich lief3 sich in der konventionellen Defakografie eine signifikant niedrigere Becken-
bodenmobilitédt im Sinne einer verminderten Absenkung bei Defakation nachweisen, die

in der Magnetresonanztomografie nicht bestatigt werden konnte. Dies entspricht den
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Beobachtungen, die Karasick et al. 1997 in seiner Studie Uber Beckenbodenveranderun-
gen nach Geburten und Hysterektomie feststellen konnte (74). Er stellte bei Frauen mit
drei oder mehr Entbindungen ein gehauftes Auftreten einer exzessiven Beckenboden-
senkung fest. Auch weitere Autoren konnten eine erhohte Pravalenz fur eine Beckenbo-
deninsuffizienz bei Frauen mit vaginaler Entbindung feststellen (30,55,74,124). Habib et
al. konnte in seiner Studie Uber den Einfluss der Untersuchungsposition, des Ge-
schlechts, des Alters etc. auf den Beckenboden keinen signifikanten Unterschied im Hin-
blick auf eine stattgehabte Entbindung feststellen. Unsere Ergebnisse gehen jedoch mit
den Beobachtungen Karasicks et al. konform, dass bei Patientinnen mit vaginalen Ent-
bindungen in der Anamnese signifikante Veranderungen in der Beckenbodenmorpholo-
gie zu finden sind. Die hier bereits genannten Veranderungen stellen sich in unserer
Studie schon ab einer stattgehabten vaginalen Entbindung defakografisch dar, wahrend
sie bei Karasick erst ab drei Geburten beschrieben wurden. Ursachlich hierfur konnte
z.B. die in unserer Studie vorgenommene Selektion symptomatischer Frauen in Frage
kommen. Ein Unterschied im Untersuchungsvorgang bzw. in der Untersuchungstechnik
ist ebenso denkbar als Erklarung fur eine eindeutigere Darstellung der Veranderungen
der hier analysierten Daten. Vermutlich besteht bei Patientinnen nach vaginalen Entbin-
dungen mit den hier untersuchten Leitsymptomen eine defakografisch manifeste Be-
ckenbodeninsuffizienz, die sich bei Karasick et al. mdglicherweise aufgrund mangelnder

Symptome (noch) nicht darstellen 1asst.

Der Vergleich zwischen konventioneller und MR-Defakografie zeigt, dass die morpholo-
gischen Veranderungen zunachst unabhangig von ihrer klinischen Relevanz betrachtet,
sich in der Magnetresonanztomografie ebenso quantitativ darstellen lassen wie in der
konventionellen Methode. Somit scheint sich dieses Verfahren in der Beurteilung des
hinteren Kompartiments ebenso zur Diagnostik anorektaler Erkrankungen zu eignen wie
das altbewahrte System. Es sei noch anzumerken, dass sich die morphologischen Ver-
anderungen eines Geburtstraumas nicht auf das hintere Beckenbodenkompartiment be-
schranken, sondern ebenso das mittlere und das vordere Kompartiment mit betreffen
(30,55,57,74,82,102,124,152). Diese koénnen in der MR—Diagnostik hochauflésend ohne
zusatzlichen Untersuchungsaufwand dargestellt werden. Nicht nur die morphologischen
Veranderungen, sondern auch die bestehende Symptomatik ist oft multifaktoriell bedingt
und ebenso kombiniert mit Funktionsstorungen des vorderen und mittleren Komparti-
ments. Die Magnetresonanztomografie beinhaltet die Moglichkeit einer kompletten bild-
gebenden Darstellung des Beckenbodens in hoher Auflésung und Aufnahme dynami-
scher Sequenzen, die das Verhalten aller intrapelvinen Organe zusammenhangend wah-

rend des Press- und Defakationsaktes aufzeigt. Dies hat den Vorteil einer individuellen
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Darstellung des pathophysiologischen Korrelats der vorbestehenden Beschwerdesym-
ptomatik und ermdglicht somit eine umfassendere Diagnostik mit gezielterer Therapie-
planungsmaoglichkeit. Es wird sich zeigen, ob dadurch zusatzlich entlarvte morphologi-
sche Veranderungen, die mittels MR-Defakografie aufgezeigt werden kdnnen, einen the-
rapeutischen Vorteil bzw. Benefit gegenliber den bisher verwendeten konventionellen
Verfahren flr den Patienten bringen. Da im Vergleich zu Karasick hier morphologische
Differenzen statischer und teilweise dynamischer Messwerte friher auffielen, kdnnte dies
ein Hinweis daflr sein, dass symptomatische Patienten mit stattgehabten Entbindungen
grolkere Veranderungen aufzeigen als asymptomatische, was als zusatzliches Beurtei-
lungskriterium flr eventuell resultierende TherapiemalRnahmen hinzugezogen werden

kann.

4.3.2. Hysterektomie

4.3.2.1. Synopsis des anorektalen Winkels und Beckenbodenstandes zwischen kon-

ventioneller und MR—Defakografie

In der konventionellen Defakografie zeigt sich, dass nach Hysterektomie der Beckenbo-
den im Sitzen und beim Pressen wesentlich tiefer steht als bei nicht hysterektomierten
Patientinnen. Dies spricht flr eine im Vergleich zu anderen Patientengruppen starker
ausgepragte Beckenbodeninsuffizienz. Inwieweit die Beckenbodeninsuffizienz bei Hyste-
rektomierten mit symptomatischen Komplexen korreliert, ist fraglich. Somit besteht die
Maoglichkeit, dass die durch eine vorbekannte Hysterektomie erzeugte Beckenbodenin-
suffizienz lediglich das morphologische Korrelat bestehender Symptome darstellt. Es ist
jedoch auch denkbar, dass Patientinnen mit Hysterektomie gleichermalien wie nicht hys-
terektomierte Frauen Uber dhnliche Krankheitsbilder klagen, ohne dass diese im Defa-
kogramm eine Beckenbodensenkung wahrend des Pressens aufweisen. Aufgrund unse-
rer Untersuchungsbefunde ware es aus diesem Grund sinnvoll, anamnestisch regelma-
Rig die Frage nach Gebarmutteroperationen zu stellen, um eine Vorabselektion zur dia-
gnostischen Bewertung treffen zu kdnnen. Sollte die Ursache einer Beckenbodeninsuffi-
zienz hier einzig eine postoperative Folge sein, mussten die Beckenbodenveranderun-

gen bei proktologischen Patientinnen mit Hysterektomie neu bewertet werden.

Als Ursache der morphologischen Beckenbodeninsuffizienz nach Hysterektomie liegt am
ehesten eine vom operativen Vorgehen abhangige Schadigung des Halteapparats bzw.
indirekte Mitbeteiligung der Nachbarstrukturen zugrunde. Somit ware eine Beckenboden-

insuffizienz aufgrund des nunmehr fehlenden Zusammenhaltes der miteinander verbun-
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denen Bindegewebsstrukturen denkbar. Da im MRT nicht nur ein Beckenbodentiefstand
beim Pressen, sondern zusatzlich eine erhdohte Beckenbodenabsenkung zwischen Ru-
he- und Presszustand eruiert werden konnte, liegt die Uberlegung nahe, dass die Hys-
terektomie eine abnorme Beckenbodenbeweglichkeit der benachbarten Kompartimente
nach sich zieht. Die Gebarmutter und ihre zugehdrigen Ligamenta bzw. das Parametrium
scheinen somit eine Schlisselrolle in der Stabilitat des Beckenbodens zu spielen, indem
sie als komplexes Gefuge durch ihre anatomischen Verbindungen die Integritat und E-
lastizitat des Diaphragma pelvis aufrechterhalten. Lost man den Uterus bzw. das Para-
kolpium aus seiner Integritat, tritt womoglich ein verminderter Halt der Beckenboden-
muskulatur und somit eine vermehrte Senkung derselben durch die Bauchpresse auf.
Aufgrund vorliegender Symptomatik dieser Patientinnen mit Beckenbodeninsuffizienz
erklart sich ein Circulus vitiosus, der durch den nunmehr fehlenden Halt des Bindege-
websapparates und wiederholtes langjahriges Pressen die Beckenbodeninsuffizienz auf-
recht erhalt oder sogar verstarkt. Wie in Schwander et al. beschrieben, gilt die Hysterek-
tomie aus diesem Grund als Pradispositionsfaktor flr eine Beckenbodeninsuffizienz
(133). Die Darstellung morphologischer Veranderungen gelingt mittels funktioneller MR-
Defakografie unseren Ergebnissen zufolge in qualitativ und quantitativ erweiterter Form.
Hier 1asst sich nicht nur ein niedriger Beckenbodenstand beim Pressen, sondern eben-
falls eine hohere Beckenbodenmobilitat als Zeichen einer Beckenbodeninsuffizienz in
der dynamischen Darstellung eruieren. Inwieweit diese morphologischen Unterschiede,
wie oben bereits angedeutet, einen therapeutischen Ansatz bieten, werden kiinftige Stu-

dien aufzeigen mussen.
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5. Zusammenfassung

In Zusammenschau unserer Ergebnisse konnten wir sowohl fur den anorektalen Winkel
als auch fur den Beckenbodenstand zwischen Ruhe und Pressen in beiden Untersu-
chungsmethoden ahnlich hohe und signifikante Korrelationen (gleichgerichtete Mess-

wertanderungen bzw. Zusammenhange) nachweisen.

In der isolierten Betrachtung beider Untersuchungsmethoden betrug der Korrelationsko-
effizient r = 0.59; p < 0.002 far den anorektalen Winkel zwischen Ruhe- und Pressezu-
stand in der konventionellen Defakografie und r = 0.70; p < 0.001 in der MR-

Defakografie.

Fur den Beckenbodenstand zeigte sich zwischen dem Ruhe- und dem Presszustand flr
die konventionelle Defakografie ein Korrelationskoeffizient von r=0.75; p < 0.001 vs. r =

0.63; p < 0.001 fur die Magnetresonanztomografie.

Diese Ergebnisse beweisen zunachst, dass beide Verfahren isoliert voneinander be-
trachtet ahnliche gleichgerichtete Messwertveranderungen in der quantitativen Erfassung
der Beckenbodenveranderungen wahrend des physiologischen Defakationsvorganges

aufzeigen.

Demnach scheint sich die MR-Defakografie fir die Bestimmung der dynamischen Para-

meter des Anorektums zu eignen.

Im direkten Vergleich der statischen und dynamischen Messwerte des anorektalen Win-
kels und des Beckenbodenstandes zwischen konventioneller und MR-Defékografie zeig-
te sich trotz unterschiedlicher Untersuchungsposition und —technik ein gleichgerichteter
Zusammenhang fur die folgenden Werte. Fur den Beckenbodenstand ermittelten wir ei-
nen Korrelationskoeffizienten von r = 0.80; p < 0.001 in Ruhe und r = 0.76; p < 0.001

beim Pressen.

Im anorektalen Winkel konnte sowohl wahrend des Pressvorganges als auch in Ruhe ein
lediglich geringer aber dennoch signifikanter Zusammenhang bestimmt werden (Pres-
sen: r=0.52; p <0.012; Ruhe: r=0.48; p < 0.010).

Die MR-Defakografie eignet sich nach unseren Daten gleichermafien zur Ermittlung des
Beckenbodenstandes wie die konventionelle Methode trotz der unterschiedlichen Unter-
suchungspositionen, da der muskulare Beckenboden aufgrund seiner relativ straffen zir-
kularen Fixierung am knochernen Becken offensichtlich nur geringe Einflisse durch die
Korperlage erfahrt. Das Anorektum dagegen scheint durch seine freie Aufhangung als

Darmrohr Uber die Fascia pelvis visceralis und das Peritoneum seine Lage entsprechend
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der von der Korperposition abhangigen Richtung der einwirkenden Gravitationskraft zu
verandern. Der anorektale Winkel zeigt aus diesem Grund einen nur geringen Zusam-
menhang zwischen beiden Untersuchungsverfahren, wie bereits von einigen Autoren
belegt werden konnte (58,71,73). Dies wird verstandlich, wenn man berucksichtigt, dass
bei liegender Untersuchungsposition andere statische und dynamische Referenzwerte-

werte flr den anorektalen Winkel gelten als im Sitzen (58,71,73).

Da innerhalb der MRT zwischen anorektalem Winkel in Ruhe und Pressen ein hdoherer
Korrelationskoeffizient als in der konventionellen Defakografie besteht, scheint die MR-
Defakografie den anorektalen Winkel dennoch genauer zu erfassen (siehe Tabelle 5 und
7).

Aus dem bisher Gesagten kann die MR-Defakografie als geeignetes Verfahren zur Mes-
sung des Beckenbodenstandes sowie des anorektalen Winkels, unter Berucksichtigung
der eben genanten Faktoren, angesehen werden. Demnach kann sie die konventionelle
Methode zur Messung dieser Parameter adaquat ersetzen. DarUber hinaus besitzt das
MRT eine hohere Bildauflosung mit der Mdglichkeit, alle drei Kompartimente in dynami-

schen dreidimensionalen Funktionsaufnahmen ohne Strahlenbelastung darzustellen.

In unserem Vergleich zwischen Patientengruppen mit relevanten Risikofaktoren fur eine
Beckenbodeninsuffizienz wie vaginale Entbindung und Hysterektomie zeigten sich in
beiden Untersuchungsmethoden jeweils ahnliche morphologische Veranderungen. Pati-
entinnen mit vaginalen Entbindungen in der Anamnese weisen in beiden Verfahren einen
hoheren anorektalen Winkel in Ruhe und einen niedrigeren Beckenbodenstand in Ruhe
ebenso wie beim Pressen auf. Zusatzlich zeigt sich in der konventionellen Defakografie
hier eine hdhere Aufklappbarkeit nach stattgehabten vaginalen Entbindungen in der A-
namnese, die sich in Magnetresonanztomografie nicht bestatigen lasst. Somit scheint die
konventionelle Methode, zumindest fur dieses Patientenkollektiv, eine nachhaltige Scha-
digung des Beckenbodens unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Fallzahlen bei-

der Gruppen sensitiver zu erfassen.

Bei Patientinnen nach Hysterektomie findet sich im konventionellen Defakogramm ein
erniedrigter Beckenbodenstand (p < .041) beim Pressen, wahrend dieser in der MR-
Untersuchung knapp nicht signifikant wird (p > .070). Dagegen findet sich in der MR-
Defakografie eine im Rontgen nicht nachweisbare erhdhte Beckenbodenmobilitat als

Zeichen einer Beckenbodeninsuffizienz.

In Anbetracht der unterschiedlichen Untersuchungspositionen wird verstandlich, dass

bestimmte pathologische Veranderungen im kleinen Becken unterschiedlich zur Geltung
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kommen. Dennoch zeigen im MRT Patienten mit pradisponierenden Risikofaktoren fur
eine Beckenbodeninsuffizienz ahnliche pathomorphometrische Veranderungen wie im
Goldstandard.

Die symptomenorientierte Analyse des Patientenkollektivs zeigte dabei, dass mittels
MRT haufiger signifikante Unterschiede der Beckenbodenmorphologie entlarvt werden
koénnen. In der Patientengruppe mit dem Gefuhl der unvollstandigen Stuhlentleerung be-
stand neben der in beiden Untersuchungstechniken nachweisbaren hoheren Beckenbo-
denbeweglichkeit in der MR— Untersuchung zusatzlich ein tieferer Beckenbodenstand,
der mit der konventionellen Untersuchung nicht nachgewiesen werden konnte. In der
Patientengruppe mit symptomatischer Stuhlinkontinenz konnten in beiden bildgebenden
Verfahren keine signifikanten Unterschiede in der Beckenmorphometrie gezeigt werden.
Die Patienten mit Obstipation wiesen jedoch einen niedrigeren anorektalen Winkel in
Ruhe auf im Sinne eines Beckenbodenspasmus. In der Fallgruppe mit Diarrhoesympto-
matik konnte im MRT ein hoherer anorektaler Winkel in Ruhe, eine geringere Aufklapp-
barkeit desselben sowie ein erniedrigter Beckenbodenstand in Ruhe und beim Pressen
nachgewiesen werden wie bei einer fortgeschrittenen Beckenbodeninsuffizienz. Diese
Fakten zeigen das unterschiedliche pathomorphologische Korrelat in Abhangigkeit der
klinischen Beschwerdesymptomatik. Demzufolge scheint die MRT eine genauere und
detailliertere diagnostische Bildgebung des kleinen Beckens zu ermdglichen. Im Gegen-
satz zur konventionellen Deféakografie erscheint mit der MR—-Defékografie ein quantitati-
ver Unterschied in den statischen bzw. dynamischen Messwerten des Beckenbo-
dens/Anorektums zwischen den einzelnen klinischen Auspragungsformen anorektaler

Funktionsstorungen maoglich zu werden.

Abschlielend kann aus den hier vorliegenden Daten die MR—-Defakografie als ein fur die
Bestimmung des Beckenbodenstandes sowie des anorektalen Winkels ebenso geeigne-
tes diagnostisches Verfahren, unabhangig von der Untersuchungsposition mit dem Vor-
teil einer moglichen zusatzlichen Visualisierung der dynamischen Verhaltnisse aller drei
Kompartimente beurteilt werden. Daruber hinaus scheint die dynamische MR-
Defakografie eine detailliertere quantitative und qualitative Darstellung der pathophysio-

logischen Veranderungen, entgegen bisheriger Meinungen, zu ermdglichen.

Des Weiteren lassen sich risikofaktorenabhangige beckenmorphometrische Unterschie-
de in der Magnetresonanztomografie ebenso gut nachweisen wie in der konventionellen

Defakografie.

Unserer Studie nach stellt die MR—Defakografie eine adaquate Alternative zur konventi-

onellen Defakografie dar, deren Vorteile einerseits durch eine fehlende Strahlenbelas-
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tung (gonadale Dosis von bis zu 12 mSv (15)) und andererseits durch eine genauere
hochauflosende Darstellung pathomorphologischer Veranderungen in allen drei Kompar-

timenten der rontgenologischen Defakografie sogar Gberlegen zu sein scheint.
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