SCHWERPUNKT

Die Bildgebung des Beckenbodens

Ultraschall und MRI

Beckenbodenpathologien konnen Grund sein fir Genitaldeszensus, Inkontinenz und Blasen-/Darmentlee-

rungsstorungen. Bis anhin basierte das Wissen vor allem auf klinischen Beobachtungen und anatomischen

Studien. Ultraschall und MRI bringen neue Moglichkeiten in der Diagnostik und erganzen die klinische

Untersuchung.
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Beckenbodenprobleme sind in der 3lteren Bevolke-
rungsgruppe haufig und nehmen zu mit der Anzahl
der Geburten.

Unser bisheriges Wissen basierte zum grossen Teil
auf anatomischen Studien; anatomische Préparate
haben aber den Nachteil von fixationsbedingten Ar-
tefakten und kénnen damit keinerlei Auskunft Gber
funktionelle Probleme oder Organinteraktionen ge-
ben. Ultraschall und MRI geben zusétzlich die Még-
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Abbildung 1: (a) Distales Urethraldivertikel im B-Mode-Bild und (b) im ent-
sprechenden 3-D-Bild. (c) Axialer T2-gewichteter Schnitt durch den Becken-
boden mit Urethraldivertikel paraurethral rechts.
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lichkeit der dynamischen Untersuchung, welche Aus-
sagen sowohl Uber den Deszensus unter Belastung
(Veranderung in Ruhe und Pressen) als auch tber die
Kontinenzfunktionen von Blase und Darm erlaubt.

Technische Entwicklung

der bildgebenden Verfahren
Der Ultraschall ist in der Medizin 1937 durch den
Osterreicher Karl Dussik erstmalig verwendet wor-
den. Die damalige Bildgebung bedurfte grosser
Transducer und war in der Qualitat sehr bescheiden.
In den letzten Jahrzehnten wurde die Prozessorge-
schwindigkeit erhéht, was die Aufnahme von Volu-
mina erlaubte und zur dreidimensionalen Abbildung
von Strukturen fUhrte. Diese Volumina kénnen elek-
tronisch gespeichert und jederzeit evaluiert werden.
Im Unterschied zum MRl ist der Ultraschall jedoch un-
tersucherabhangig.
Das dynamische MRI des Beckenbodens wurde erst-
mals 1991 von Yang und Kollegen vorgestellt. Diese
Gruppe hat die Bewegung der Blase, der Vagina und
des Rektums relativ zur pubococcygealen Linie be-
schrieben (1). Die Aussagekraft des MRI war der bishe-
rigen Kolpozystorektografie und Defékografie tUber-
legen (2).
Die dynamischen MRI werden Ublicherweise in lie-
gender Position in einem 1,5-Tesla-Scanner durchge-
fihrt (Abbildung 3). Mittelfeldsysteme mit 0,5-Tesla
erlauben die sitzende Position der Patientin, wie sie
fur das Defékations-MRI notwendig ist, haben aber
eine geringere Auflésung.

Bildanalyse:

die heutigen Méglichkeiten
In der Urogynékologie kommt die nicht invasive und
kostengtinstige Ultraschalldiagnostik zur Beantwortung
verschiedener Fragestellungen zum Einsatz (Tabelle).
Im Beckenboden-MRI kénnen zusétzlich das kndcher-
ne Becken, beispielsweise fur die prapartale Pelvime-
trie, verschiedene Anteile der Beckenbodenmuskula-
tur, die Ligamente und teilweise tragende Strukturen
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Tabelle: Ultraschalldiagnostik in der Urogynéakologie

Ultraschalldiagnostik fiir verschiedene Fragestellungen

In Ruhe Verdnderung bei Valsalvamandver

Restharnmenge Position des Meatus internus der Blase
(Belastungsinkontinenz)

Urethra Veranderung des Hiatus urogenitalis

Analsphinkter

Urethraldivertikel (s. Abb. 1)

Darstellung des M. levator ani
bzw. Levator-ani-Defekten

Darstellung von synthetischen
Schlingen oder Netzen (s. Abb. 2)

Darstellung von Inkontinenzschlingen
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wie der Arcus tendineus levator ani und der Arcus
tendineus fascia pelvis dargestellt werden. Im dyna-
mischen MRI kann das Ausmass der Beckenboden-
senkung zusatzlich bei Einlage eines Blasen- oder
Rektalkatheters druckkorreliert erfasst werden.

Kearney et al. (3) beschrieb im MRI die Anteile des
M. levator ani geméass Ansatz und Ursprung als Mus-
culus pubococcygeus, der sich aus den Mm. pubova-
ginalis, puboperinealis und puboanalis zusammen-

Inkontinenzschiing
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setzt, dann den Musculus puborectalis und den
M. iliococcygeus. Diese Unterscheidung kommt
durch die Analyse von MRI-Bildern auf verschiede-
nen Ebenen zustande, beginnend bei der Muskulatur
auf Hohe des Introitus (Abbildung 3). So kénnen L&-
sionen spezifisch benannt werden.

Das MRI erlaubt sogar die Identifikation der Liga-
mente: Ligamentum cardinale, sacrouterinum, sacro-
spinale, sacrotuberale und rotundum. Mit geeigneter
Software kénnen diese Strukturen zu einem 3-D-Mo-
dell zusammengeflgt werden (Abbildung 4).

Durch die Analyse dieser Strukturen wurden Erkennt-
nisse zu Beckenbodenpathologien gefunden, die in
der klinischen Untersuchung unerkannt bleiben wiir-
den. Auch erlaubt das MRI die Diagnose von ge-
burtsspezifischen Lasionen, welche direkt postpartal
bei der Versorgung der Dammrisse nicht entdeckt
werden kdnnen und spater im Leben bei einem nicht
unerheblichen Teil der Frauen klinisch Probleme be-

reiten. Dies wird derzeit jedoch vor allem zu For-
schungszwecken praktiziert.

Abbildung 2: (a) Lokalisation der Inkontinenzschlinge im B-Mode-Bild. Schlingenlage in Bezug zur Héhe der Harn-
réhre (midurethrale Lage), Messung der Entfernung zur Harnréhre und Beschreibung der Form des Bandes (c-
shape versus i-shape). (b) Darstellung des Bandes im 3-D-Modus. Verlauf, Kinking und Faltung kénnen so optimal

visualisiert werden.

Abbildung 3: (a) Natives, axiales T-2-gewichtetes MRI auf H6he von Introitus und Klitoris. (b) Bezeichnung der
Strukturen und Angabe der Héhe des Schnittes im 3-D-Muskelmodell.
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Referenzlinien im MRI
Zur Quantifizierung des Deszensus im MRI wurden
verschiedene Referenzlinien vorgeschlagen (Abbil-
dung 5). Dabei wird die Distanz des Organes vertikal
oder senkrecht zur Referenzlinie gemessen.
Bis anhin hat sich noch kein Referenzsystem durch-
gesetzt. Idealerweise sollte dieses den Deszensus in
Richtung Schwerkraft, am besten rechtwinklig (und
nicht schrag) zur Prolapslinie messen, und sich an
knochernen Strukturen orientieren, welche sich
wahrend des Valsalvamanévers nicht verandern.
Das 2013 vorgeschlagene «Pelvic Inclination Correc-
tion System» (PICS-line) (4) erflllt diese Bedingungen
und zielt darauf ab, den Prolaps maglichst standardi-
siert und objektiv zu messen, unabhangig davon, wie
die Patientin im Scanner liegt, mit oder ohne Unter-
stitzungskissen unter den Knien, oder ob sie presst
oder in Ruhe ist (Abbildung é). Dies wiirde den stan-
dardisierten Vergleich von pra- und postoperativen
Resultaten und von verschiedenen Kollektiven (z.B.
zu Forschungszwecken) zentrumsunabhangig ermog-
lichen.

MR-Korrelationen

mit postoperativen Outcomes
Hierzu gibt es noch relativ wenige Daten. Eine kiirz-
lich publizierte Studie mit 16 Patientinnen verglich
die Zervixlokalisation bei Deszensuspatientinnen
nach abdominaler Sakrokolpopexie und vaginaler
Mesh-Einlage (Prolift) mit nulliparen Kontrollpatien-
tinnen. Drei Monate postoperativ war die Zervixlage
nach beiden Eingriffen vergleichbar mit der nullipa-

ren Kontrollgruppe (5).
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Abbildung 4: 3-D-Darstellung der Ligamente des Beckenbodens, basierend
auf axialen und koronalen Bildebenen (Software Slicer®)
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Abbildung 5: Sechs haufig gebrauchte Referenzlinien im MRI: SCIPP-Linie =
Sacrococcygeal-inferior-pubic-point-Linie (Beginn und Ende der anatomi-
schen Strukturen bezeichnend); H-Linie = horizontal line; PICS line = Pelvic
Inclination Correction System Linie (korrigiert sich mit der Stellung des
Beckens).
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Abbildung 6: Die Zervixdistanz (C) zur PICS-Linie bleibt dieselbe, auch wenn das Becken sich bewegt (z.B. durch
Unterlage eines Kissens im MRI-Scanner). Bei allen bisherigen Referenzlinien wiirde sich alleine durch diese Bewe-
gung die Messdistanz des Organes, hier in Bezug zur SCIPP-Linie, verdndern, was spatere Vergleiche verunmég-

licht.
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Abbildung 7: Endbild der Computersimulation beim Austritt des kindlichen

Képfchens (8)

26

Liegt dem Prolaps ein ausgedehnter Levatorschaden
zugrunde, so ist der Outcome der Prolapsoperation
bezliglich vorderer Vaginalwand (POP-Q, Punkt Ba)
signifikant schlechter als bei bloss leichtem Levator-
schaden. Fur die apikale Fixation (Punkt C) und die
Position der hinteren Vaginalwand (Punkt Bp) dage-
gen zeigten sich im postoperativen MRI von 177
Frauen keine Unterschiede in Korrelation mit dem
Muskelstatus des M. levator ani (6).

Das MRI kann derzeit als bildgeberisch sensitivste
Methode zur Darstellung meshbedingter Komplika-
tionen wie rektovaginale Fisteln oder Abszesse gese-
hen werden. Das Mesh selber ist nicht immer zuver-
l&ssig darstellbar und wenn, dann als dunkle, lineare
Struktur in L&ngsschnitten (sagittale oder koronale
Schnitte). Auch kann das MRI Informationen zu Ge-
webereaktionen der Meshumgebung liefern.

3-D-Rekonstruktionen
und biomechanische Modelle

3-D-Rekonstruktionen (z.B. mittels Software Slicer®)
von einzelnen Beckenbodenstrukturen oder des
ganzen Beckenbodens kénnen als biomechanische
Modelle dienen. Diese simulieren im Computermo-
dell Geburten oder die Belastung einzelner Struktu-
ren unter Druckverédnderungen. Mathematische Mo-
delle berechnen die Verldngerung von Fasern,
Kraftvektoren und Lokalisation von Bruchstellen so-
wie unterschiedlicher Spannungen im Verlauf eines
Ligamentes. Die Kombination der im MRI erfassten
Konturen mit histologisch erhobenen Daten wie von
der Dicke der Organe, deren Elastizitdt und Dichte
erlaubt eine genauere Simulation der tatséchlichen
physiologischen Verhaltnisse (7).

In einem solchen Modell von Lien und Kollegen (8),
das den Austritt des Kopfes in der AP simuliert,
konnte eine maximale Verldangerung des Musculus
pubovisceralis um das 3,2-Fache gezeigt werden
(Abbildung 7).

Zukunftsvariablen fir biomechanische Modelle sind
Hormoneinflisse, Gewebeeigenschaften, Grosse
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und Deformierbarkeit der Einflussparameter, wie des
kindlichen Képfchens unter der Geburt, mutterliche
Beckeneigenschaften und die Auswirkung der stei-
genden Anzahl von Geburten.

Zusammenfassung
Die Bildgebung in der Urogynékologie erlaubt uns,
anatomische Variationen zu erkennen und Patholo-
gien an Harnréhre und Beckenboden darzustellen.
Sowohl mittels Sonografie als auch mittels MRl ist es
moglich, Aussagen Uber die Blasen- oder Darmfunk-
tion, insbesondere durch die dynamische Untersu-
chung, zu finden.
Veranderungen am Beckenboden nach Geburten
kénnen nicht invasiv untersucht werden. Muskellasio-
nen des Levator ani sind ein nicht seltenes subparta-
les Problem, das noch zu wenig erkannt ist und
therapeutisch nur ungeniigend angegangen werden
kann. Die Folgen kénnen Jahrzehnte spéater Pro-
bleme bereiten.
Vorteile der bildgebenden Forschung sind:
B die Gewinnung neuer Erkenntnisse im nicht inva-
siven Verfahren;
B die Beobachtung physiologisch-funktioneller Zu-
stande und
B die Darstellung einer aktuellen, momentanen
Anatomie.
Auf Basis von MR-Schnittbildern kénnen mit der ge-
eigneten Software dreidimensionale Rekonstruktio-
nen gemacht werden, welche der Simulation von Ge-
burtsvorgéngen oder Druckanwendungen in der
Entstehung des Prolapses dienen. |
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