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Abkirzungsverzeichnis

AZ Aktenzeichen

Ca. circa

df Freiheitsgrade des Chi-Quadrat-Tests

€ Euro

EBM Einheitlicher Bewertungsmalistab

Etc. et cetera

Gdf. gegebenenfalls

GOA Geblhrenordnung der Arzte

Hy Nullhypothese

H; Alternativhypothese

KVS Kassenarztliche Vereinigung Sachsen
LARS low anterior resection syndrome

M. Morbus

MRT Magnetresonanztomographie

NPV Negativer Pradiktionswert

Nr. Nummer

p Signifikanzniveau

0] Phi-Koeffizient als Effektstarke des Chi-Quadrat-Tests
PPV Positiver Pradiktionswert

r Effektstarke der Kendal-Tau-b-Rangkorrelation
Tab. Tabelle

Tb Rangkorrelationskoeffizient Kendal-Tau-b
v-Test Chi-Quadrat-Test

z.B. zum Beispiel



1. Einleitung

1.1 Zielstellung dieser Arbeit

Die Diagnostik der Stuhlentleerungsstorung ist, ebenso wie deren klinische Symptomatik,
vielschichtig. Nach Erstvorstellung der in der Mehrzahl weiblichen Patienten Iasst sich
bereits nach gezielter Anamnese eine Einteilung entsprechend der Ursache treffen: eine
enterale beziehungsweise vom Colon ausgehende Genese oder ursachlich bedingt durch
pathologische Veranderungen der Beckenbodenanatomie (Herold et al., 2017).

In dieser Arbeit soll einerseits der Nachweis von pathologischen Beckenbodenverande-
rungen, was in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Becken-
boden-MRT regelhaft erfolgt (Sailer et al., 2016), aufgezeigt und die Nachweisbarkeit der
Veranderung in beiden Untersuchungsgangen vergleichend dargestellt werden. Als Po-
tential dieser Untersuchung soll ferner aufgezeigt werden, ob das dynamische Beckenbo-
den-MRT in den Diagnostikablauf von Stuhlentleerungsstorungen obligatorisch integriert
sein sollte oder bei einigen Entitaten auf diese aufwandige und kostenintensive apparative
Diagnostik verzichtet werden kann. Gerade in Hinblick auf die begrenzte Verfugbarkeit
von MRT-Untersuchungen im Allgemeinen als auch den deutlichen Zeitaufwand fir das
in den Untersuchungsablauf eines dynamischen Beckenboden-MRT eingebundene Per-
sonal sowie fur die betroffenen Patienten und in Hinblick auf die Kosten und limitierte
Kostenerstattung seitens der Kostentrager ist diese Analyse auch von gesundheits- bzw.
soziookonomischer Relevanz. Der klinische Nutzen dieser genannten MRT-Untersu-
chung des Beckenbodens ist Gegenstand einer andauernden fachlichen Diskussion, zu
derer diese Arbeit ebenso beitragen soll.

Im proktologischen Diagnostikalgorithmus der auf eine Beckenbodenveranderung zurtck-
zufuhrenden Stuhlentleerungsstorung stellt eine umfassende klinische Untersuchung den
initialen Schritt dar. Hier lassen sich mit einfachen manuellen und instrumentellen Unter-
suchungsmethoden bereits die vorliegenden anatomischen Veranderungen bei den Pati-

enten nachweisen. Dabei sollte eine Beurteilung folgender Befunde erfolgen:

- Vorliegen einer sichtbaren Beckenbodensenkung und deren Ausmal,

- Beurteilung des Analkanals,



- Vorliegen und Ausmal einer Rektozele mit Gradangabe,
- Vorhandensein eines Rektumprolaps und dessen Gradeinteilung,
- Nachweis einer Zystozele und deren Gradeinteilung,

- Nachweis einer Enterozele und deren Gradeinteilung.

Als standardisierte instrumentelle Untersuchungsmethode im Rahmen der klinisch-prok-
tologischen Untersuchung wird die starre Rektoskopie angewandt. Grund hierfur ist, dass
gerade der Rektumprolaps ersten Grades neben bildgebender Diagnostik vor allem in der
starren Rektoskopie nachweisbar ist (Schwandner, 2016). Der Vergleich der Nachweis-
barkeit eines Rektumprolaps in der klinischen Untersuchung mit starrer Rektoskopie und
im dynamischen Beckenboden-MRT soll ebenso Bestandteil dieser Arbeit sein.

Das dynamische Beckenboden-MRT wird nach der klinisch-proktologischen Untersu-
chung als weiteres Diagnostikverfahren eingesetzt und bietet vor allem den Vorteil einer
reproduzierbaren Untersuchung, die eine dynamische Beurteilung aller drei Beckenbo-
denkompartimente ermdglicht (Maccioni und Alt, 2018).

Zusammenfassendes Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich von klinischen Untersuchungs-
ergebnissen mit denen der bildmorphologischen Befunde der jeweiligen MR-Defakogra-
phie in einer unizentrischen, retrospektiven Analyse Uber den Zeitraum von insgesamt
funf Jahren (1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2021) sowie die Beurteilung, ob die jewei-
lige MRT-Untersuchung zu einer Erweiterung der klinischen Kenntnisse uber die jeweili-
gen anatomischen Gegebenheiten im Beckenboden der Patienten fuhrt oder ein Einspar-
potential bei dieser aufwandigen apparativen Diagnostik besteht. Im Einzelnen soll die
Gleichwertigkeit von dynamischem Beckenboden-MRT und klinischer Untersuchung in
Abhangigkeit der jeweiligen Einsatzindikation ermittelt werden. Gleichzeitig wird hieraus
die medizinische Sinnhaftigkeit eines Einsparpotentials der genannten Untersuchungen
beleuchtet, insbesondere in Anbetracht des derzeitigen Kosten- und Erlosdruckes im ge-
genwartigen deutschen Gesundheitssystem.

1.2 Grundlagen zur Befundung der Beckenbodenveranderungen

Ursachen fur eine Inkontinenzsymptomatik sind mannigfaltig (Lange et al., 2012). Einer-
seits finden sich kongenitale Risikofaktoren wie Atresien, neuronale Fehlbildungen, Spina



bifida oder der M. Hirschsprung. Andererseits haufiger ist jedoch die erworbene Stuhlin-
kontinenz des Erwachsenen. Hier sind die folgenden wesentlichen Risikofaktoren zu nen-

nen:

- neuronale Ursachen (z.B. M. Parkinson, Multiple Sklerose, spinale Schadigung,
diabetische Neuropathie),

- Veranderungen der Anatomie im kleinen Becken durch stattgehabte operative Ein-
griffe (z.B. Hysterektomie, Rektumresektion),

- Lasion bzw. Schadigung des analen Sphinkterapparates (z.B. Geburtstrauma,
anale Chirurgie),

- chronisch-entzundliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, M. Crohn).

Diese Ursachen fihren zu anatomischen Veranderungen im Beckenboden der Patienten,
welche sich klinisch nachweisen lassen. Diese anatomischen Veranderungen des weibli-
chen Beckenbodens lassen sich in den sogenannten drei Kompartimenten beschreiben
(Aboseif und Liu, 2023):

- vorderes Kompartiment (Zystozele),
- mittleres Kompartiment (Enterozele und Rektozele),
- hinteres Kompartiment (Rektumprolaps und Analkanalbeschaffenheit).

Als weiteres Merkmal ist ein Deszensus des Beckenbodens beziehungsweise Perineums
in seiner Gesamtheit anzufuhren.

Im Folgenden werden die einzelnen morphologischen Veranderungen sowie deren Grad-
einteilung erlautert. Diese Klassifikationen mit jeweiligen Graduierungen finden regelhaft
Anwendung bei der klinischen und radiologischen Befundung der Senkungsprozesse und
werden am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig im genannten Untersuchungszeitraum an-
gewandt.

Die Zystozele wird definiert als Verlagerung von Harnblasenanteilen in dorsokaudale
Richtung hin zur Vaginalvorderwand im kleinen Becken (Makajeva et al., 2023). Eine Ein-
teilung dieses Senkungsvorganges im vorderen Kompartiment ist in mehrere Grade der

Ausbildung moglich:



- Grad 1: der Blasenprolaps reicht maximal 1 cm an die Hymenalebene heran,
- Grad 2: der Prolaps befindet zwischen 1 cm kranial und 1 cm kaudal der Hymenalebene,
- Grad 3: der Blasenprolaps befindet sich Uber 1 cm kaudal der Hymenalebene,

- Grad 4: vollstandige Ausstulpung der Vagina, der Uterus ist in situ (Bump et al., 1996).

Als Enterozele wird die Herniation von Dunndarmschlingen in Richtung Vagina bezie-
hungsweise Spatium rectovaginale mit kaudaler Verlagerung des Douglas-Raumes defi-
niert (Holley, 1994). Auch hier unterscheidet man die Auspragung dieses Merkmales in
insgesamt drei Grade:

- Grad 1: die Enterozele erreicht das kraniale Vaginadrittel,
- Grad 2: die Enterozele ist im mittleren Vaginadrittel nachweisbar,
- Grad 3: die Enterozele reicht bis in das kaudale Vaginadrittel (Oom et al., 2009).

Eine Rektozele ist definiert als Vorwolbung von ventraler Rektumwand in Richtung der
Vagina (Zimmermann et al., 2017). Entsprechend ihres Ausmalies werden in Bezug der

Rektozele zur Hymenalebene mehrere Gradeinteilungen vorgenommen:

Grad 1: Vorwdlbung der Rektozele bis maximal halber Strecke zur Hymenalebene,

Grad 2: die Rektozele erreicht die Hymenalebene,

Grad 3: die Rektozele tritt Uber die Hymenalebene hervor,

Grad 4: maximal mogliche Vorwolbung der Rektozele uber die Hymenalebene (Ladd und
Tuma, 2023).

Ein Rektumprolaps ist bedingt durch ein Tiefertreten des hinteren Kompartimentes bezie-
hungsweise durch Lockerung der Rektumaufhangung. Hier kommt es zu einer sogenann-
ten Intussuszeption, also einem ,Ineinanderstulpen® der Rektumwand (Wassef et al.,
1986). Die Gradeinteilung orientiert sich an der Beziehung zum Analkanal respektive der

Sphinkterebene. Eine Einteilung lasst sich wie folgt vornehmen:

Grad 1: rektorektale Intussuszeption,
Grad 2: rektoanale Intussuszeption (Erreichen der Sphinkterebene),



Grad 3: externer Rektumprolaps (Hervortreten aul3erhalb des Analkanals),
Grad 4: nicht reponibler externer Rektumprolaps (Arlt und Kienle, 2023).

Bei einem Deszensus des Beckenbodens kommt es zur kaudalen Verlagerung des Anal-
kanals mit dem Sphinkterapparat. In physiologischer Position findet sich der Oberrand
des Analkanals auf einer gedachten Linie zwischen Steil3beinspitze und Unterrand der
Beckensymphyse, der sogenannten Pubokokzygeallinie. Eine Senkung des Analkanal-
oberrandes unterhalb dieser Linie wird als Deszensus bezeichnet (Parks et al., 1966). Die
Quantifizierung der Beckenbodensenkung wird im dynamischen Beckenboden-MRT re-
gelhaft vorgenommen. Ein klinisch relevanter Deszensus wird definiert als eine Senkung
des Analkanaloberrandes uber 3,5 cm aus der Pubokokzygeallinie wahrend des aktiven
Anspannens (Kim, 2011). In der klinisch-proktologischen Untersuchung kann eine Quan-
tifizierung des Deszensus ebenso erfolgen. Hier kann das Ausmal} eines vorliegenden
Deszensus durch den Untersuchenden mit quantitativer Angabe im Pressmandver bei der
digital-rektalen Untersuchung oder eine hochauflosende 3D-Manometrie beziehungs-
weise Perineometrie beschrieben werden (Chaudhry und Tarnay, 2016). Im St.-Elisabeth-
Krankenhaus Leipzig erfolgt die Bewertung eines Deszensus im Untersuchungszeitraum
durch die digital-rektale Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT.

Bei der klinisch-proktologischen Untersuchung wird regelhaft der Zustand des Analkanals
durch Inspektion beurteilt. Physiologischer Zustand ist ein geschlossener Analkanal. Ein
klaffender, gedffneter Analkanal bei der inspektorischen Beurteilung ist pathognomonisch
fur einen Defekt des M. ani internus respektive Zeichen einer neuromuskularen Dysfunk-
tion (Pasricha und Staller, 2021). Ein im Ruhezustand geoffneter Analkanal kann ebenso
im dynamischen Beckenboden-MRT befundet werden (Hetzer et al., 2006).

1.3 Kostenaspekt der Diagnostik

Den Uberwaltigenden Kostenanteil im Rahmen der Abklarungsdiagnostik von Beckenbo-
denveranderungen generiert am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig die dynamische
MRT-Untersuchung. Hier ist neben dem Vorhalten des MRT-Gerates auch die Belegung
des entsprechenden Untersuchungszeitfensters und eine somit fehlende Verfugbarkeit
fur andere Untersuchungsanforderungen, z.B. aus der Orthopadie, anzumerken. Die Ab-
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rechnung gegenuber den Gesetzlichen Krankenkassen erfolgt als vorstationare Vergu-
tungspauschale. Die Hohe der vorstationaren Pauschale richtet sich nach der abrechnen-
den Fachdisziplin. Das St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig besitzt keine Ermachtigung zur
rein ambulanten Leistungsabrechnung dieser Untersuchung gegenuber der Kassenarztli-
chen Vereinigung. Bei privatversicherten Patienten erfolgt eine Rechnungsstellung nach
GOA.

Gegenuber den Kosten des dynamischen Beckenboden-MRT betragt der finanzielle Auf-
wand fur eine klinisch-proktologische Untersuchung nur einen Bruchteil. Anzumerken ist,
dass diese Untersuchungen im Rahmen sogenannter Indikationssprechstunden erfolgen.
Ebenso besteht hier keine Zulassung durch die KVS zur Liquidation arztlicher Leistungen.
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2. Material und Methoden

2.1 Ethikrechtliche Einordnung

In dieser Arbeit erfolgt die retrospektive Auswertung von Routinediagnostikdaten. Eine
Konsultation der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Bonn ist er-
folgt (Schreiben vom 11.09.2025, AZ 2025-371-B0O). Es ist bestatigt worden, dass gemaf
§ 15 der Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte eine Beratung durch
die Ethikkommission zum Zeitpunkt der Initiierung des Projektes nicht erforderlich gewe-

sen ist.

2.2 Datengrundlage und Einschlusskriterien

Grundlage dieser Arbeit ist die vergleichende Auswertung von klinischen und MRT-Unter-
suchungen der Patienten des St.-Elisabeth-Krankenhauses Leipzig im Zeitraum von
1. Januar 2017 bis 31. Dezember 2021, also insgesamt 5 Jahre. In diese Analyse sind
alle Patienten eingeschlossen, bei welchen im genannten Zeitraum eine MR-Defakogra-
phie befundet ist (Tab. 1). Ein Ausschluss von der weiteren Betrachtung erfolgt von Pati-
enten, bei denen keine klinisch-proktologische Untersuchung dokumentiert ist oder keine
verwertbare Befundaussage des MRT vorliegt (Untersuchungsabbruch, Artefakte, etc.).

Tab. 1: Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Fehlen der Dokumentation einer klinisch-proktologischen
Untersuchung (nicht erfolgt, Untersuchung abgelehnt, etc.)

Durchgefiihrtes dynamisches Beckenboden-MRT im Unter-

. Abbruch des dynamischen Beckenboden-MRT
suchungszeitraum

Fehlende Beurteilbarkeit des dynamischen Beckenboden-
MRT




12

Von den im Untersuchungszeitraum durchgefuhrten N = 128 durchgefuhrten dynami-
schen Beckenboden-MRT-Untersuchungen findet sich bei N = 110 eine umfassende Be-
fundung mit gleichzeitig dokumentierter klinisch-proktologischer Untersuchung (Tab. 2).
Es werden folgende Veranderungen im Beckenboden der Patienten zum einen durch
Nachweis des jeweiligen Befundes in der klinisch-proktologischen Untersuchung und zum
anderen deren Nachweis im dynamischen Beckenboden-MRT in Hinblick auf die hier an-
gefuhrten Auspragungen verglichen:

- Befundung eines Rektumprolaps mit Gradeinteilung,

- Befundung einer Rektozele mit Gradeinteilung,

- Befundung einer Enterozele mit Gradeinteilung,

- Befundung einer Zystozele mit Gradeinteilung,

- Befundung eines Beckenbodendeszensus mit Quantifizierung,
- Befundung eines Sphinkterdefektes.

Tab. 2: Ermittlung der einzuschlieBenden Untersuchungen

Patienten mit dynamischen Beckenboden-MRT im Untersuchungszeitraum N =128

davon ohne klinisch-proktologische Untersuchung oder ohne ausreichende MRT-
Befundung

Patienten mit auswertbarem klinischen und MRT- Untersuchungsbefund N =110

2.3 Ablauf der klinisch-proktologischen Untersuchung

Der klinische Nachweis der Beckenbodenveranderungen erfolgt im Rahmen einer prok-
tologischen Basisuntersuchung, in welcher laut Literaturangaben bereits bis zu 90 % der
einschlagigen Erkrankungsbilder durch den geubten Untersucher diagnostiziert werden
konnen (Jackisch et al., 2012).

Im Folgenden wird der Ablauf der klinisch-proktologischen Untersuchung beschrieben,
wobei die Erhebung koinzidenteller Befunde, wie beispielsweise Analfistel, Ekzeme oder
neurologische Pathologien, nicht in den Ausfuhrungen berlcksichtigt ist.
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Die Untersuchung kann in Linksseitenlage oder bei Vorhandensein entsprechender Un-
tersuchungsausrustung auch in Steinschnittlage durchgefuhrt werden. Die Knie-Ellenbo-
gen-Lage findet nur wenig Anwendung (Schwandner, 2016). Im untersuchten Patienten-
gut des St.-Elisabeth-Krankenhauses erfolgt die klinisch-proktologische Untersuchung in
Linksseitenlage durch in der Proktologie erfahrene Facharzte fur Chirurgie, Viszeralchi-
rurgie oder Innere Medizin/Gastroenterologie.

Zu Beginn der klinischen Untersuchung, nach Entkleidung und Lagerung des Patienten,
steht die Inspektion der Perianal- und Perinealregion. Hier Iasst sich ein potenziell vorlie-
gender Deszensus des Beckenbodens beim Pressmandver durch ein Tiefertreten des
Beckenbodens erkennen. Ein moglicherweise vorliegender externer, drittgradiger Rek-
tumprolaps ist ebenso festzustellen wie auch ein beim Zug an den Gesalhalften dann
geoffneter, klaffender Analkanal als pathognomonisches Zeichen eines Sphinkterdefek-
tes.

Es schlief3t sich die digital-rektale Untersuchung des Patienten an. Dazu wird der mit Un-
tersuchungshandschuh uberzogene und Vaseline benetzte Zeigefinger des Untersuchers
in den Analkanal eingefuhrt. Der Patient wird zu einem Kneif- sowie anschlieRendem
Pressmandver aufgefordert. Nach Einfuhren in den Analkanal sowie das distale Rektum
lasst sich durch den Untersucher eine Rektozele als Ausstllpung der ventralen Rektum-
vorderwand beschreiben. Bereits beim Einfuhren des Untersucherfingers in den Analka-
nal kann der Ruhedruck des M. sphincter ani internus beurteilt werden. Bei im Analkanal
liegenden Finger ist der Patient zum Kneifen des SchlieBmuskels aufgefordert. Der nun
erfassbare Kneifdruck ist hinweisgebend auf einen potenziellen Defekt des M. sphincter
ani externus. Weiterhin ist der Patient anschlieRend zum Pressmandver, analog einem
Vasalva-Manover, aufgefordert. Dabei lasst sich der Anprall eines moglichen inneren Rek-
tumprolaps am Untersucherfinger erheben.

Im Anschluss an die digital-rektale Untersuchung wird eine starre Rektoskopie durchge-
fuhrt. Dazu werden am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig 25 cm lange, starre Kunststoff-
rektoskope als sogenannte Einweginstrumente mit einem Innendurchmesser von 1,7 cm
verwendet. Das an der Spitze mit Vaseline benetzte Rektoskop wird mit dem Dilatator in
den Analkanal eingefuhrt. Der Dilatator wird anschlielend aus dem Rektoskop entfernt
und der Handgriff mit integrierter Verschlusskappe sowie Insufflationsballon aufgesetzt.
Unter Sicht und der notwendigen Luftinsufflation erfolgt der Vorschub des Instrumentes.
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Bei wachem, orientiertem Patienten wird erfahrungsgemal eine Einstellung bis ca.
10 cm bis 14 cm ab Anokutanlinie gut toleriert. Ein weiterer Vorschub wird durch Kompro-
mittierung von Cervix uteri oder Prostata in der Regel nicht toleriert. Vor Ruckzug des
Instrumentes wird die insufflierte Luft abgelassen. Die Dehnung der Rektumwand wird
folglich aufgehoben. Nun ist ein Einstulpen der Rektumschleimhaut bei erneut durchge-
fuhrtem Pressmanover als pathognomonisches Zeichen eines moglichen Rektumprolaps
nachweisbar. AnschlielRend erfolgt die Umlagerung der Patientinnen in den Stand mit Vor-
beugen des Oberkorpers. Bei der nun angestrebten bidigitalen Untersuchung unter Plat-
zieren des rechten Untersucherzeigefingers in den Analkanal sowie des linken Untersu-
cherzeigefingers in die Vagina lassen sich die weiteren Befunde, wie Enterozele und
Zystozele, unter Pressmandver bestatigen. Eine Zystozele auldert sich durch eine dor-
sokaudale Verlagerung der Blasenhinterwand mit entsprechendem Anprall an den in der
Vagina platzierten Finger. Eine Enterozele lasst sich durch Ertasten einer Resistenz im
rektovaginalem Raum, folglich zwischen den beiden eingebrachten Untersucherfingern,
feststellen. In der stehenden Patientenposition kann die Darstellung eines Rektumprolaps

erneut provoziert werden.

2.4 Ablauf des dynamisches Beckenboden-MRT

Seit der Erstbeschreibung im Jahr 1993 findet die MR-Defakographie zunehmend Anwen-
dung in der proktologischen Diagnostik (Goodrich et al., 1993). Im Gegensatz zur bis da-
hin Ublichen konventionellen Defakographie unter Durchleuchtung entfallt bei der MR-
Technik die Strahlenexposition des Patienten ganzlich. Das dynamische Beckenboden-
MRT erlaubt eine Beurteilung aller Weichteilstrukturen des Beckenbodens mit somit um-
fangreicher Abbildung vorhandener Senkungsprozesse (Lienemann et al., 1997). Bei
moglicherweise vorhandener technischer Ausstattung konnte die dynamische MRT-Un-
tersuchung in physiologischer, sitzender Position durchgefuhrt werden (Roos et al., 2002).
Aufgrund erheblicher Anschaffungskosten dieser speziellen MRT-Gerate erfolgt nahezu
regular die Untersuchung in liegender Position in Standard-MRT-Geraten. Eben diese
Diskrepanz fuhrt zu regelmaRigen Diskussionen einer moglichen Fehleinschatzung der
Gegebenheiten des Beckenbodens durch das MRT, als auch des klinischen Nutzens der
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MR-Untersuchung (Ramage et al., 2017). Deshalb wird diese andauernde fachliche Dis-
kussion als einer der Anlasse zu der vorliegenden vergleichenden Arbeit gesehen. So soll
diese Analyse auch zum bestehenden fachlichen Diskurs beitragen.

Grundsatzlich steht die MR-Defakographie im Diagnostikalgorithmus zur Abklarung von
Beckenbodenfunktionsstorungen als apparative Diagnostik nach erfolgter klinisch-prokto-
logischer Basisuntersuchung (Herold et al., 2017). Somit werden auch am St.-Elisabeth-
Krankenhaus Leipzig die Patienten nach erfolgter klinisch-proktologischer Untersuchung
der dynamischen MR-Defakographie in der radiologischen Abteilung des Hauses zuge-
wiesen.

Die MR-Defakographie-Untersuchungen der Patienten erfolgt nach rektaler Abfuhrmaf3-
nahme in Form eines salinischen Klistiers ca. 1 bis 2 Stunden vor der Untersuchung. Die
Untersuchung erfolgt in einem Magnetresonanztomographen (1,5 Tesla, Fa. Siemens,
Magnetom®) in liegender Position. Unmittelbar vor der Untersuchung werden 200 ml Ult-
raschallgel uber ein Darmrohr in die Rektumampulle der Patienten instilliert. Vor Untersu-
chung und Darmentleerung erfolgt die Versorgung der Patienten mit Inkontinenzmaterial.
Wahrend der Untersuchung wird den Patienten nach abgeschlossenem Ruhe-MRT des
Beckens die Anweisung zum Anspannen des Beckenbodens beziehungsweise Kneifen
des SchlieBmuskels, gefolgt vom Pressmanodver und schliel3lich zum Entleeren des Rek-
tums in das angelegte Inkontinenzmaterial gegeben. Diese dynamischen Prozesse wer-
den mit einem MRT-Scan in der sagittalen Mittellinie erfasst. Die erhobene Bildgebung

wird durch Facharzte fur Radiologie respektive Diagnostische Radiologie befundet.
2.5 Ermittlung des Kostenfaktors der Untersuchungen

Die Liquidation der dynamischen Beckenboden-MRT-Untersuchung erfolgt durch das St.-
Elisabeth-Krankenhaus Leipzig bei Patienten mit gesetzlichem Krankenversicherungsver-
haltnis durch eine prastationare Abrechnungspauschale, deren Hohe sich nach der ab-
rechnenden Fachdisziplin bestimmt. Als Beispiel wird eine Berechnung bei Zuweisung

aus der allgemeinen Chirurgie dargestellt (Tab. 3).
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Tab. 3: Vorstationdre Abrechnungspauschale des St.-Elisabeth-Krankenhauses Leipzig (Stand: 01.09.2024)

Pauschale der Allgemeinen Chirurgie 100,72 €
GroR3gerate-Zuschlag MRT 179,97 €
Gesamt 280,69 €

Anders stellt sich die Liquidation bei Patienten aul3erhalb der gesetzlichen Krankenversi-
cherung dar. Hier erfolgt eine privatarztliche Leistungsabrechnung. Die Abrechnungsmog-
lichkeit nach der Gebuihrenordnung der Arzte (GOA) bei Patienten mit privater Kranken-
versicherung oder Selbstzahlern wird in folgender Tabelle (Tab. 4) veranschaulicht.

Tab. 4: Gebiihren der MRT-Untersuchung nach GOA (Stand: 01.09.2024)

MRT im Bereich des Beckens

(GOA Nr. 5720) 461,64 € (1,8-facher Satz)

Erganzende Serie nach Kontrastmitteleinbringung

(GOA Nr. 5731) 104,92 € (1,8-facher Satz)

Gesamt 566,56 €

Erfahrungsgemaly erfolgt eine Durchfuhrung des dynamischen Beckenboden-MRT im
niedergelassenen, ambulanten Sektor im Einzugsbereich des St-Elisabeth-Krankenhaus
Leipzig selten. Die genannte Leistung wird durch niedergelassene Radiologen kaum an-
geboten und die Patienten vorrangig hierzu den entsprechenden Kliniken mit angeglie-
dertem MRT zugewiesen. Der Vollstandigkeit halber soll die Abrechnungsmaoglichkeit im
ambulanten Sektor hier noch erwahnt werden. Hier wird eine Abrechnung gemafR Einheit-
lichen Bewertungsmalistab (EBM) angewandt (Tab. 5).

Als Kostenfaktor der klinisch-proktologischen Untersuchung ist vorrangig der Materialauf-
wand der eingesetzten starren Rektoskope anzufuhren. Hier kommen sogenannte Ein-
malrektoskope aus Kunststoff zum Einsatz. Bei wechselnden Einkaufskonditionen betragt
der Materialpreis zwischen 5 € bis 15 € (Stand: 01.09.2024). Die weiteren, ebenso variie-
renden Materialkosten fur Verbrauchsgegenstande wie z.B. Einmalhandschuhe und Va-

seline sind vernachlassigbar.
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Tab. 5: Vergiitung einer ambulanten MR-Defékographie nach EBM (Stand: 01.09.2024)

e
Erganzende Serie rz;t;h?ﬁ?‘rét;]stmitteleinbringung 45,36 €
R et e

Gesamt 178,30 €

2.6 Angewandte statistische Verfahren

Die statistische Auswertung wird unter Zuhilfenahme des Statistikprogramms IBM SPSS
Statistics®, Version 29.0.1.0, durchgefiihrt.

Zunachst erfolgt der Vergleich von dichotomen Haufigkeitsverteilungen, beispielsweise
das Vorliegen einer Rektozele oder deren Fehlen in der dynamischen Beckenboden-
MRT-Untersuchung (Variable Y) und in der klinisch proktologischen Untersuchung (Vari-
able X). Die beobachteten Haufigkeitsverteilungen, also die in den jeweiligen Untersu-
chungsbefunden aufgefuhrten nachgewiesenen Merkmale, lassen sich in Kontingenzta-
feln, sogenannte Kreuztabellen, eintragen (Tab. 6). Hieraus werden die zu erwarteten
Haufigkeiten berechnet (Weil3, 2013).

Der jeweilige Nachweis gesunder Beckenbodenstruktur, somit das Fehlen der Verande-
rung, wird als Variable x; (klinische Untersuchung) und y; (MRT) definiert. Die Variablen
Xz und y, beschreiben den jeweiligen positiven Nachweis der entsprechenden Beckenbo-
denpathologie in der jeweiligen Untersuchungsmodalitat.

Aus den ermittelten Kreuztabellen lassen sich weiterhin Pravalenz, Sensitivitat, Spezifitat
sowie der positive und negative Pradikationswert berechnen. Die Wahrscheinlichkeit,
dass der Test bei einer erkrankten Person richtig positiv ausfallt, wird als Sensitivitat de-
finiert. Im Umkehrschluss wird die Wahrscheinlichkeit des richtig negativen Testergebnis-

ses bei Gesunden als Spezifitat bezeichnet.
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Tab. 6: Darstellung der beobachteten Haufigkeiten und Berechnung der erwarteten Haufigkeiten in der Kreuz-
tabelle

Vergleich der Haufigkeitsverteilung

Y1 V2
X b a b atb
Unter H, erwartete Haufigkeit (at+b)(a+c)/n (a+b)(b+d)/n
5% ® d ct+d
Unter H, erwartete Haufigkeit (c+d)(d+c)/n (c+d)(b+d)/n
Gesamt atc b+d n = atb+c+d

Die Pravalenz ist definiert, als Wahrscheinlichkeit erkrankt zu sein, also in dieser Unter-
suchung die entsprechende Beckenbodenpathologie ausgebildet zu haben, bevor das
Testergebnis vorliegt.

Als Test fungiert in dieser Untersuchung der Nachweis der entsprechend klinisch be-
schriebenen Morphologie in der dynamischen Beckenboden-MRT-Untersuchung. Der po-
sitive Pradiktionswert bezeichnet die Wahrscheinlichkeit tatsachlich erkrankt zu sein,
nachdem der Test, also die MRT-Untersuchung positiv ausgefallen ist und die klinisch
beschriebene anatomische Beckenbodenveranderung nachgewiesen hat. Im Umkehr-
schluss bezeichnet der negative Vorhersagewert die korrekte Bestatigung des Fehlens
der jeweiligen Beckenbodenpathologie (Weil3, 2013). Die Pravalenz wird berechnet aus
dem Quotienten der Anzahl der Erkrankten bzw. der Anzahl der Patienten mit dem ent-
sprechenden Merkmalsnachweis und der Gesamtheit der Anzahl der untersuchten Pati-
enten. Im Folgenden sind die Berechnungsweisen von Sensitivitat, Spezifitat, positivem
und negativem Pradiktionswert sowie Pravalenz dargestellt (Abb. 1):
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. a+b
Pravalenz =
n
Sensitivitat =
a+c
Spezifitit d
ezifitit = ——
P b+d

d
Positiver Pradiktionswert (PPV) = o

a
Negativer Pradiktionswert (NPV) = P

Abb. 1: Darstellung der Berechnung von Préavalenz, Sensitivitat, Spezifitat und Pradiktionswerten

Diese voran angefuhrten Guteindikatoren der Testverfahren sind jeweils fur die einzelnen
Untersuchungsmodalitaten in dieser Arbeit angegeben. Zur Ermittlung eines moglichen
signifikanten Unterschiedes von Sensitivitat, Spezifitat, Pravalenz sowie positivem und
negativem Vorhersagewert in den beiden Testverfahren wird in dieser Arbeit der
U-Rangsummentest nach Mann und Whitney eingesetzt. In diesem Test werden die Me-
diane zweier unverbundener Stichproben verglichen, ohne dass eine Normalverteilung
vorausgesetzt werden muss. Aus den Testergebnissen der Vergleichsrechnung wird ein
p-Wert ermittelt. Somit kann ein potentiell signifikanter Unterschied ermittelt werden
(Weil3, 2013).

Zum Vergleich der Haufigkeiten wird der Chi-Quadrat-Unabhéngigkeitstest (y° — Test)
verwendet. Als Nullhypothese (Hp) ist die Unabhangigkeit der Verteilung der beobachte-
ten Haufigkeiten, also beispielsweise die Unabhangigkeit des Nachweises einer Rekto-
zele im dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologischen Untersu-
chung gesetzt. Die angenommene Alternativhypothese (Hu) bestatigt dabei stets einen
Zusammenhang der beobachteten Haufigkeiten. Die PriifgréRe x? berechnet sich wie in

der folgenden Formel angegeben (Pearson, 1900):
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) n(ad — bc)?
=@+ b a+oc+d)b+d)
Abb. 2: Berechnung der PriifgroBe y2 im Chi-Quadrat-Test

Falls keine Unterschiede der Merkmalsbeschreibung in beiden Untersuchungsmethoden
bestehen, so ist % = 0. Je groRer 2, desto hdher ist die Abhangigkeit in beiden Untersu-
chungsmethoden anzunehmen, wobei 5 keine negativen Werte annehmen kann (WeiR,
2013). Als Freiheitsgrad (df) des Tests wird der Wert df = 1 nach der folgenden Methode

bestimmt, wobei k die Anzahl des Merkmals X und [ die Anzahl des Merkmals Y darstellt:

df = (k — 1)(l = 1).

Abb. 3: Bestimmung der Freiheitsgrade (df)

Das Signifikanzniveau ist auf p = 0,05 festgelegt. Bei errechnetem Freiheitsgrad und fest-
gelegtem Signifikanzniveau lasst sich der kritische y%itscn-Wert aus dem Verlauf der
Quantile der y? — Verteilung bestimmen. Ubersteigt der im Test ermittelte y>-Wert den
kritischen szrmsch—Wert, so kann die Nullhypothese (Hy) verworfen und die Alternativhypo-
these (Hs) angenommen werden. Als Effektstarke uber den Zusammenhang der beobach-

teten Merkmale wird der Phi-Koeffizient (¢) ebenso nach Carl Pearson bestimmt

(Pearson, 1900). Dieser berechnet sich nach der folgenden Vorgabe: ¢ = \/% Bei volliger

Unabhangigkeit der beobachteten Merkmale ist ¢ = 0. Der Maximalwert betragt ¢ = 1. Als
geringe Effektstarke wird ¢ = 0,2 definiert. Eine mittlere Bei ¢ = 0,5 ist von mittlerer und
bei ¢ = 0,8 von hoher Effektstarke auszugehen (Cohen, 1992). Die Berechnung der sta-
tistischen Power erfolgt post-hoc mit dem Programm G*Power®.

Zur Beurteilung des Zusammenhanges der befundeten Gradangaben von Prolaps, Zysto-
zele, Enterozele und Rektozele, somit ordinal verteilte beobachtete Werte, wird der
Rangkorrelationskoeffizient Tau-b (t,) nach Maurice George Kendall ermittelt (Dufey,
2020). Die Berechnung des Korrelationskoeffizienten Kendall-Tau-b (tp) erfolgt nach der

folgenden Formel:
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C—-D

JC+D+T)x [(C+D+T,)

Abb. 4: Berechnung des Rangkorrelationskoeffezienten Tau-b ()

Ty =

Der Wert C bedeutet die Anzahl der konkordanten und D die Anzahl der diskonkordanten

Befundungen in beiden Untersuchungsmethoden. Die Werte T, und T, entsprechen glei-
cher Bewertung in beiden Untersuchungsmethoden.
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3. Ergebnisse

3.1 Aligemeine Angaben zum untersuchten Patientenkollektiv

Im Untersuchungszeitraum zwischen 1. Januar 2017 und 31. Dezember 2021 ist die Zu-
weisung von insgesamt N = 128 Patienten zu einem dynamischen Beckenboden-MRT in
der Abteilung fur Radiologie des St.-Elisabeth-Krankenhauses aus den Fachabteilungen
Chirurgie, Gastroenterologie, Gynakologie sowie Urologie dokumentiert. 18 Patienten
sind aus dieser Untersuchung ausgeschlossen, da einerseits bei diesen Patienten die dy-
namische Beckenboden-MRT-Untersuchung bedingt durch mangelnde Compliance als
Untersuchungsabbruch notiert ist oder andererseits keine Untersuchungsbefunde der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung vorliegen. Diese vorrangig und direkt aus der Urolo-
gie oder Gynakologie der MRT-Untersuchung zugewiesenen Patienten haben bei bild-
morphologischem Normalbefund ihren Vorstellungstermin in der proktologischen Sprech-
stunde nicht wahrgenommen. Somit sind die Untersuchungsergebnisse von N = 110 Pa-
tienten in diese vergleichende Arbeit eingeschlossen.

Es werden die Verteilung der Untersuchungen uber den genannten Funfjahreszeitraum,
das Patientenalter, die Geschlechtsverteilung sowie der Umfang der klinisch-proktologi-
schen Untersuchung und das Leitsymptom oder der Vorstellungsgrund aufgearbeitet.
Die hochste jahrliche Anzahl der Untersuchungsergebnisse der dynamischen Beckenbo-
den-MRT-Untersuchungen liegen mit N = 29 aus dem Jahr 2019 vor (Abb. 5). Es kann ein
Mittelwert mit N = 22 Untersuchungen pro Jahr im untersuchten Zeitraum angegeben wer-
den. Die Mehrzahl der untersuchten Patienten ist weiblichen Geschlechtes, insgesamt N
= 98 Patienten. Lediglich von N = 12 mannlichen Patienten liegen Ergebnisse einer dyna-
mischen Beckenboden-MRT-Untersuchung vor (Abb. 6).

Die untersuchte Gesamtheit der Patienten hat eine Altersspanne zwischen 32 und
90 Jahren. Die Altersverteilung der mannlichen Patienten hat ein Minimum von
N = 39 Jahren, wobei das Maximum bei N = 84 Jahren liegt. Der Mittelwert des mannlichen
Patientengutes liegt bei N = 71,17 + 14,30 Jahren. Bei den weiblichen Patienten befindet
sich die Altersverteilung in einer Spanne zwischen 32 und 90 Jahren bei einem Mittelwert
von N = 66,63 + 14,45 Jahren (Abb. 7).
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Abb. 5: Jahresweise Verteilung der MRT-Untersuchungen in den Jahren 2017 bis 2021
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Abb. 6: Geschlechtsverteilung der untersuchten Patienten
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Abb. 7: Geschlechtsspezifische Altersverteilung der untersuchten Patienten

Anzahl

keine starre Rektoskopie durchgefiihrt starre Rektoskopie erfolgt

Durchfithrung einer starren Rektoskopie in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Abb. 8: Einsatz einer starren Rektoskopie im Rahmen der klinisch-proktologischen Untersuchung
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Den Untersuchungsbefunden der klinisch-proktologischen Untersuchung lasst sich ent-
nehmen, ob eine starre Rektoskopie im Untersuchungsablauf integriert ist. Bei der be-
trachteten Grundgesamtheit von N = 110 Patienten Iasst sich in N = 58 Fallen die stattge-
habte Durchfihrung einer starren Rektoskopie reproduzieren (Abb. 8).

Der Anlass der Vorstellung, also das Beschwerdebild respektive Leitsymptom der Patien-

ten, Iasst sich in funf Kategorien einteilen:

- Stuhlinkontinenzbeschwerden,

- Chronische Obstipationsbeschwerden,

- Chronisches anales beziehungsweise perineales Schmerzsyndrom,
- Analer Gewebevorfall,

- Sonstiges.

In die Kategorie ,5 — Sonstiges” finden sich Patienten zur Abklarung von LARS-Beschwer-
den oder mit postoperativem Schmerzsyndrom bei erfolgter Staplerhamorrhoidopexie
nach Longo.

Zusammenfassend lasst sich die deutliche Mehrzahl der Patienten den Leitsymptomen
Inkontinenzbeschwerden (N = 40) und chronische Obstipation (N = 41) zuordnen, gefolgt
von analem Gewebevorfall (N = 20). Der geringste Anteil der Patienten findet sich in den
Kategorien .,anale  Schmerzsymptomatik® (N = 7) und ,oonstiges”
(N=2).

Die Daten lassen sich nach der Geschlechtszugehdrigkeit der Patienten weiter aufarbei-
ten. Auch hier bestatigt sich die Zuteilung der Mehrzahl der Patienten in beiden Ge-
schlechtern in die Kategorie ,Inkontinenz” und ,chronische Obstipation®. Wohingegen sich
kein mannlicher Patient in die Gruppe ,anale, perineale Schmerzen® zuteilen lasst
(Tab 7).

Tab. 7: Verteilung des Vorstellungsgrundes nach Geschlecht der Patienten

Geschlecht
Méannlich Weiblich
IVorstellungsgrund bzw. Inkontinenz 3 37
Leitsymptom Obstipation 6 35
Schmerzen 0 7
Gewebevorfall 2 18
Sonstiges 1 1
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Abb. 9: Vorstellungsgrund und Leitsymptom der Patienten

Die im dynamischen Beckenboden-MRT sowie der klinisch-proktologischen Untersu-

chung erhobenen morphologischen Veranderungen lassen sich tabellarisch gegenuber-

stellen (Tab. 8). Die einzelnen Entitaten werden differenziert im darauffolgenden Abschnitt

betrachtet.
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Tab. 8: Ubersicht der beschriebenen pathologischen Beckenbodenverinderungen in klinischer Untersuchung
und dynamischem Beckenboden-MRT

Nachweis in der klinisch-proktolo-
gischen Untersuchung

Nachweis im dynamischen Be-
ckenboden-MRT (Anzahl N)

(Anzahl N)
Rektozele Gesamt 61 63
Grad 1 20 38
Grad 2 20 18
Grad 3 5 7
Ohne Gradangabe 16 0
Rektumprolaps Gesamt 33 25
Grad 1 9 9
Grad 2 19 11
Grad 3 5 5
Ohne Gradangabe 0 0
Enterozele Gesamt 4 21
Grad 1 2 8
Grad 2 0 3
Grad 3 0 5
Ohne Gradangabe 2 5
Zystozele Gesamt 8 16
Grad 1 1 11
Grad 2 2 0
Grad 3 0 0
Ohne Gradangabe 5 5
Deszensus Gesamt 34 60
Mit Quantifizierung 0 51
Klaffender Anal- Gesamt 10 9

kanal
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3.2 Befunde des dynamischen Beckenboden-MRT

In den Befundungen des dynamischen Beckenboden-MRT werden die jeweiligen Veran-
derungen des Beckenbodens beschrieben. Im Folgenden wird nun die Haufigkeit der Be-
fundung eines Rektumprolaps, einer Rektozele, einer Enterozele, einer Zystozele, eines
Deszensus des Beckenbodens sowie eines eventuell in Ruhe gedffneten bzw. klaffenden
Analkanals dargestellt, die aus den radiologischen Befunden entnommen sind.

Der Nachweis eines Rektumprolaps jedweden Grades lasst sich bei einer Grundgesamt-
heit von N = 110 dynamischen Beckenboden-MRT-Untersuchungen im genannten 5-Jah-
reszeitraum bei N = 25 Patienten feststellen (Abb. 10).

100

Anzahl

kein Rektumprolaps Rektumprolaps vorliegend

Befundung eines Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT

Abb. 10: Befundung eines Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT

Eine Graduierung des Rektumprolaps erfolgt in allen Befunden des dynamischen Becken-
boden-MRT. Ein Rektumprolaps ersten Grades wurde in N = 9 Fallen befundet, ein zweit-

gradiger Prolaps in N = 11 Untersuchungen und ein Rektumprolaps dritten Grades in
N =5 Fallen (Abb. 11).
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Abb. 11: Gradangabe des befundeten Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT

Eine Rektozele wird in deutlich mehr Befunden erwahnt, namlich bei N = 63 Patienten und
folglich der Mehrzahl der Gesamtzahl von N = 110 Untersuchungen im genannten Zeit-
raum (Abb. 12). Betrachtet man die im dynamischen Beckenboden-MRT angegeben
Grade der vorliegenden Rektozele, so lasst sich eine Rektozele 1. Grades aus N = 38
Befunden entnehmen, eine Rektozele 2. Grades bei N = 18 Befunden sowie eine Rekto-
zele 3. Grades bei N = 7 Befunden feststellen (Abb. 13).

Der Nachweis einer Enterozele |asst sich aus den radiologischen Befunden von N = 21
Patienten entnehmen (Abb. 14). Eine Enterozele ersten Grades istin N = 8 Untersuchun-
gen befundet. Eine Enterozele zweiten Grades ist in N = 3 Befunden und eine Enterozele
dritten Grades in N = 5 Befunden ausgeschrieben. In N = 5 Befunden mit nachgewiesener
Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT ist keine Gradeinteilung angegeben
(Abb. 15).
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Abb. 12: Befundung einer Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb. 13: Gradangabe der befundeten Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb. 14: Befundung einer Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb. 15: Gradangaben einer befundeten Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT
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Seltener ist eine Zystozele in den MRT-Befunden angegeben. Eine Zystozele ist in den
Befunden von N = 16 Patienten als vorliegend genannt (Abb. 16). Davon wird in insgesamt
N = 11 Befunden eine Zystozele 1. Grades ausgeschrieben. In N = 5 Befunden ist keine
Gradeinteilung der nachgewiesenen Zystozele angegeben. Hohergradige Zystozelen,
also zweiten oder dritten Grades, sind in den betrachteten MRT-Befunden nicht vorzufin-
den (Abb. 17).

100

Anzahl

keine Zystozele vorliegend Zystozele vorhanden

Befundung einer Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Abb. 16: Befundung einer Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Ein Deszensus des Beckenbodens kann aus der Mehrzahl aller Befunde der eingeschlos-
senen Patienten, ndmlich bei N = 60 Patienten, entnommen werden (Abb. 18). Zur Be-
schreibung des Ausmalies des Beckenbodendeszensus in der dynamischen Beckenbo-
den-MRT-Untersuchung lasst sich die angegebene Senkung des anorektalen Winkels un-
terhalb der Pubokokzygeallinie, bei diesen Patienten mit nachgewiesen Deszensus, aus-
werten. Von N = 60 Patienten mit befundetem Prolaps findet sich bei N = 51 eine metri-
sche Angabe des Ausmales der Senkung. Der Mittelwert der beschrieben kaudalen Sen-
kung des anorektalen Winkels unterhalb der Pubokokzygeallinie betragt x = 3,54 + 1,035
cm (Abb. 19).
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Abb. 17: Gradangaben einer Zystozelenbefunde im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb.

18: Befundung eines Deszensus des Beckenbodens im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb. 19: AusmaB des im dynamischen Beckenboden-MRT befundeten Beckenbodendeszensus als Abstand
des anorektalen Winkels von der Pubokokzygeallinie in cm
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Abb. 20: Befundung eines geoffneten Analkanals im dynamischen Beckenboden-MRT
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Ein klaffender oder in der Untersuchung ohne Pressmandver gedtffneter Analkanal ist bei
N = 9 Patienten den Befunden zu entnehmen (Abb. 20). Die Beschaffenheit des Analka-
nals im MRT wird im weiteren Fortgang dieser vergleichenden Analyse als dichotome
Verteilung zwischen den Merkmalen ,geschlossen® und ,ged6ffnet” betrachtet.

3.3 Befunde der klinisch-proktologischen Untersuchung

Es werden nun im Folgenden die einzelnen erhobenen Befunde der klinischen-proktolo-
gischen Untersuchung dargestellt. Zunachst werden die Ergebnisse nach den Kriterien
des Vorliegens eines Rektumprolaps, einer Rektozele, einer Enterozele, einer Zystozele,
von Anhaltspunkten auf einen Deszensus des Beckenbodens als auch eines bei der Un-
tersuchung klaffenden Analkanals als pathognomisches Zeichen fiir einen Sphinkterde-
fekt dargestellt. Bei der Beschreibung eines Rektumprolaps wird im Weiteren als zusatz-
liches Kriterium dessen Feststellung unter Zuhilfenahme einer starren Rektoskopie aus-
gewertet. Es wird die Grundgesamtheit der Patienten von N = 110 betrachtet, bei denen

eine Befundung aus MRT und klinisch-proktologischer Untersuchung vorliegt.
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kein Rektumprolaps vorliegend Rektumprolaps vorhanden nicht befundet, nicht beurteilbar oder
Untersuchung abgelehnt

Befundung eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Abb. 21: Beschreibung eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung
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Abb. 22: Gradangabe des befundeten Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Ein klinisch manifester Rektumprolaps jeglichen Grades lasst sich aus den Befunden der
klinisch-proktologischen Untersuchung bei N = 33 Patienten entnehmen (Abb. 21), wo-
hingegen in N = 73 Befunden ein Rektumprolaps im Untersuchungsbefund als nicht vor-
liegend beschrieben ist. Bei N = 4 Patienten fehlt eine Angabe zum Vorliegen eines Rek-
tumprolaps oder es ist eine fehlende Beurteilbarkeit beziehungsweise die Ablehnung der
Untersuchung durch den Patienten notiert. Es wird ein Prolaps ersten Grades in N = 9,
eines zweiten Grades in N = 19 und eines Rektumprolaps dritten Grades in N = 5 Befun-
den der klinisch-proktologischen Untersuchung angegeben (Abb. 22).

Folgend werden die klinisch-proktologischen Untersuchungsbefunde der insgesamt
N = 58 Patienten dargestellt, bei denen sich zusatzlich zur digital-rektalen Untersuchung
eine Dokumentation Uber eine durchgeflhrte starre Rektoskopie der Untersuchungsdo-
kumentation nachvollziehen lasst. Hier findet sich bei N = 20 Patienten die Angabe eines
positiven Nachweises eines Rektumprolaps in der Befundung. Bei N = 35 Patienten ist
das Fehlen des Rektumprolaps befundet. In einem einzelnen Befund ist keine Aussage
zu einem Rektumprolaps notiert (Abb. 23).
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Abb. 23: Vorliegen eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung unter Zuhilfenahme ei-
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Abb. 24: Verteilung der Gradangaben des Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung unter
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Auch eine Gradangabe lasst sich die den Befund entnehmen, in denen der Einsatz einer
starren Rektoskopie dokumentiert ist. So ist ein Rektumprolaps 1. Grades in N = 6 Befun-
den und ein Rektumprolaps 2. Grades in N = 14 Befunden notiert. Ein Rektumprolaps 3.
Grades ist in keinem dieser Befunde angegeben (Abb. 24).

Betrachtet man die in der klinisch-proktologischen Untersuchung festgelegte Gradeintei-
lung eines Rektumprolaps, stellt sich die folgende Verteilung dar: Ein Rektumprolaps 3.
Grades findet sich nur in den Befunden, in denen keine Durchfuhrung einer starren Rek-
toskopie dokumentiert ist. Bei dem Nachweis eines Rektumprolaps 2. Grades ist die
Durchflhrung einer starren Rektoskopie in N = 14 dokumentiert. Hingegen ist der Rek-
tumprolaps 2. Grades bei N = 5 Patienten ohne dokumentierten Einsatz einer starren
Rektoskopie befundet. Der Rektumprolaps 1. Grades findet sich in der Dokumentation
von N = 3 Patienten ohne Einsatz der starren Rektoskopie und bei N = 6 unter erganzen-
den Einsatz der Rektoskopie. Von insgesamt N = 73 Patienten ohne jeglichen Nachweis
eines Rektumprolaps ist in N = 37 Fallen die Zuhilfenahme einer starren Rektoskopie
dokumentiert (Abb. 25).

Vergleich der Befundung des Grades eines Rektumprolaps unter Einsatz einer starren Rektoskopie

nein [S2R2020320000000 b ICECECEEcecLicicies) ao ano ann

Einsatz einer starren Rektoskopie

kein Grad 1 Grad 2 Grad 3
Prolapsnachweis

Gradbeurteilung des Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Abb. 25: Verteilung der Gradangaben des nachgewiesenen Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Un-

tersuchung in Abhangigkeit des Einsatzes der starren Rektoskopie
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Eine Rektozele lasst sich aus den Befunden von N = 61 Patienten entnehmen. Hingegen
ist in den Befunden der klinisch-proktologischen Untersuchung bei N = 41 Patienten keine
Rektozele nachweisbar. Bei N = 8 Patienten ist dem klinisch-proktologischem Untersu-
chungsbefund keine Angabe diesbezliglich zu entnehmen (Abb. 26).

Die Befunde mit Nachweis einer Rektozele (N = 61) lassen sich nach der angegebenen
Gradangabe weiter aufarbeiten. In N = 16 Befunden der klinisch-proktologischen Unter-
suchung ist keine Einteilung der beschriebenen Rektozele nach Schweregrad vorgenom-
men. Die Gradangabe der Rektozele in den Ubrigen Befunden (N = 45) ist wie folgt ange-
geben: eine Rektozele ersten Grades und eine Rektozele zweiten Grades bei jeweils
N = 20 Patienten, eine Rektozele dritten Grades in N = 5 Fallen (Abb. 27).

60

40

Anzahl
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keine Rektozele vorliegend Rektozele vorhanden nicht befundet, nicht beurteilbar oder
Untersuchung abgelehnt

Befundung einer Rektozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Abb. 26: Vorliegen einer Rektozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung

In den Untersuchungsbefunden der Patienten ist bei N = 4 Fallen das Vorliegen einer
Enterozele befundet. Bei N = 61 Patienten ist eine Enterozele laut Untersuchungsdoku-
mentation klinisch ausgeschlossen. Jedoch sind in den Befunden von N = 45 Patienten
keine Angaben zu einer Enterozele, ein nicht beurteilbarer Situs oder eine abgelehnte
Untersuchung dokumentiert (Abb. 28).
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Verteilung der Gradbeurteilung einer vorliegenden Rektozele

Abb. 27: Gradbeurteilung der befundeten Rektozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung
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Abb. 28: Vorliegen einer Enterozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung



41

Diese N= 4 Befunde mit positivem klinischem Nachweis einer Enterozele lassen sich hin-
sichtlich einer angegebenen Gradeinteilung weiter aufarbeiten. So ist in der klinisch-pro-
ktologischen Untersuchung eine Enterozele 1. Grades in N = 2 Fallen befundet. In gleicher
Anzahl (N = 2) ist das Vorliegen einer Enterozele ohne Gradangabe ausgeschrieben.
Eine Zystozele ist bei N = 8 Patienten als vorliegend befundet. Diese Beckenbodenver-
anderung ist bei N = 54 Patienten klinisch als nicht vorliegend beschrieben. Bei N = 48
Patienten ist dem Untersuchungsbefund keine Angabe zum Vorliegen einer Zystozele zu
entnehmen oder nicht beurteilbare Untersuchungsverhaltnisse respektive eine abge-
lehnte Untersuchung sind in der Dokumentation aufgefuhrt (Abb. 29). Im Einzelnen ist
eine Zystozele 1. Grades bei N = 1 Patienten sowie eine Zystozele 2. Grades bei N = 2
Patienten befundet. Bei N = 5 Patienten mit befundetem Vorliegen einer Zystozele lasst
sich dem Befund der klinisch-proktologischen Untersuchung keine Angabe einer Gradein-
teilung entnehmen.

Das Vorliegen eines Beckenbodendeszensus ist den Befunden von N = 34 Patienten zu
entnehmen. Bei N = 54 Patienten ist ein Deszensus als fehlend befundet. In den Befunden
von N = 22 Patienten fehlt eine Angabe zum Vorliegen dieses klinischen Befundes oder
es findet sich eine Angabe zur Ablehnung der Untersuchung durch den Patienten respek-
tive des Vorliegens von nicht beurteilbaren Untersuchungsverhaltnissen (Abb. 30). In al-
len Fallen des angegebenen Deszensus (N = 34) erfolgt keine quantitative GroRenangabe
zum Ausmal dieser Morphologie in der klinischen Untersuchung.

Ein bei der klinisch-proktologischen Untersuchung klaffender Analkanal ist den Befunden
von N = 10 Patienten zu entnehmen. Bei N = 94 Patienten findet sich ein geschlossener
Analkanal. Insgesamt in N = 6 Befunden fehlt eine klinische Angabe hierzu beziehungs-
weise es findet sich ein Vermerk zu nicht beurteilbaren Verhaltnisse oder einer abgelehn-
ten Untersuchung (Abb. 31).
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Abb. 29:

Vorliegen einer Zystozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung
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Abb. 31: Vorliegen eines geodffneten, klaffenden Analkanals in der klinsch-proktologischen Untersuchung

3.4 Vergleich von MR-Defakographie und klinischer Untersuchung

Im folgenden Abschnitt erfolgt die vergleichende Darstellung der Befundungen der einzel-
nen morphologischen Veranderungen des Beckenbodens in den beiden Untersuchungs-
methoden, also zwischen dynamischem Beckenboden-MRT und klinischer Untersu-
chung.

In der klinisch-proktologischen Untersuchung ist ein Rektumprolaps haufiger befundet
(N = 33) als im dynamischen Beckenboden-MRT (N = 25). Von der weiteren Auswertung
sind vier Patienten ausgeschlossen, bei denen eine Angabe zu einem Rektumprolaps
nicht der klinischen Untersuchungsdokumentation zu entnehmen ist oder nicht beurteil-
bare Verhaltnisse vorliegend respektive die Untersuchung als abgelehnt notiert ist. Bei
diesen vier ausgeschlossenen Patienten findet sich kein Nachweis eines Rektumprolaps
im dynamischen Beckenboden-MRT. Die beobachteten Haufigkeiten lassen sich mit den
hieraus berechneten erwarteten Haufigkeiten in einer Kreuztabelle darstellen (Tab. 9).
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Tab. 9: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten im Vergleich des Nachweises eines Rektum-
prolaps

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Nachweis eines Rektumprolaps im
dynamischen Beckenboden-MRT
nein ja Gesamt

Nachweis eines Rektumprolaps nein Anzahl 64 9 73
in der klinisch-proktologischen Erwartete Anzahl 55,8 17,2 73,0
Untersuchung ja Anzahl 17 16 33
Erwartete Anzahl 25,2 7.8 33,0
Gesamt Anzahl 81 25 106
Erwartete Anzahl 81,0 25,0 106,0

Zunachst soll die Gute dieses Testverfahrens dargestellt werden, also inwiefern ein in der
klinisch-proktologischen Untersuchung beschriebener Rektumprolaps auch in der MRT-
Untersuchung nachgewiesen wird bzw. im Umkehrschluss das Fehlen dieses Merkmals.
Dazu lassen sich die Daten aus der angefuhrten Kreuztabelle (Tab. 9) verwenden und die
in den folgenden Tabellen (Tab. 10, Tab. 11) dargestellten Werte ermitteln.

Tab. 10: Giiteindikatoren des Rektumprolapsnachweis in der klinischen Untersuchung

Nachweis eines Rektumprolaps in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

31,13% 64,00% 79,01% 48,48% 87,67%

Tab. 11: Giiteindikatoren des Rektumprolapsnachweis im dynamischen Beckenboden-MRT

Nachweis eines Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

30,86% 48,48% 87,67% 64,00% 79,01%

Im Weiteren soll noch die Abhangigkeit des Nachweises des Rektumprolaps in beiden
Untersuchungsmodalitaten dargestellt werden. Die anzunehmende Nullhypothese (Hp)
lautet, dass kein Zusammenhang des Nachweises eines Rektumprolaps in beiden Unter-
suchungsverfahren besteht. Als Alternativhypothese (H;) wird formuliert, dass ein Zusam-
menhang bezulglich des Nachweises eines Rektumprolaps in beiden Untersuchungsver-

fahren besteht. Es wird ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson (y>-Test) zwischen dem
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Nachweis eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dy-
namischen Beckenboden-MRT durchgefuhrt. Es gibt einen statistisch signifikanten Zu-
sammenhang zwischen dem Nachweis eines Rektumprolaps in beiden Untersuchungs-
methoden, (1) = 16,485, p < 0,001, ¢ = 0,394. Somit ist die Nullhypothese (Hp) zu ver-
werfen und die Alternativhypothese (H;) anzunehmen.

Eine Analyse der statistischen Power des Tests kann post-hoc bestimmt werden. Die
Power lasst sich mit 0,778 angeben. Zum Erreichen einer statistischen Power von 0,8
waren 41 Patienten bendtigt worden.

Es erfolgt nun der Vergleich der befundeten Gradeinteilung des im dynamischen Becken-
boden-MRT und in der klinisch-proktologischen Untersuchung nachgewiesenen Rektum-
prolaps. Die Anwendung einer Rektoskopie in der klinisch-proktologischen Untersuchung
bleibt aktuell noch unberucksichtigt. Die in beiden Untersuchungsmodalitaten ermittelten
Gradangaben eines Rektumprolaps lassen sich grafisch gegenuberstellen (Abb. 32).

Darstellung der beobachteten Haufigkeiten der Gradbefundung des Rektumprolaps in der klinisch-
proktologischen Untersuchung und des dynamischen Beckenboden-MRT
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Gradbeurteilung des Rektumprolaps in der
klinisch-proktologischen Untersuchung
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Gradbefundung im dynamischen Beckenboden-MRT

Abb. 32: Vergleich der Gradbeurteilungen des Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersuchung

und im dynamischen Beckenboden-MRT

Auch hier lassen sich anhand einer Kreuztabelle die beobachteten und erwarteten Hau-
figkeiten der Gradbeurteilung in der jeweiligen Untersuchung darstellen (Tab. 12).
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AnschlieRend wird eine Kendall - Tau (1) - Korrelationsanalyse zur Beurteilung des Zu-
sammenhanges zwischen der Gradbefundung in der klinisch-proktologischen Untersu-
chung und der im dynamischen Beckenboden-MRT durchgefuhrt. Zwischen der Gradbe-
fundung in beiden Untersuchungsmethoden liegt eine positive Korrelation vor,
Kendall - t, = 0,442, r = 0,098, p < 0,001. Somit ist die Nullhypothese (Hp) zu verwerfen
und die Alternativhypothese (Hy) anzunehmen. Es besteht ein Zusammenhang der Be-
fundung der Gradbeurteilung im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-prok-
tologischen Untersuchung.

Tab. 12: Vergleich des befundeten Rektumprolapsgrades in der klinisch-proktologischen Untersuchung sowie
im dynamischen Beckenboden-MRT mit Angabe der berechneten erwarteten Haufigkeiten

Darstellung der Befundung des Rektumprolapsgrades im dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologi-
schen Untersuchung

Gradbefundung im dynamischen Beckenboden-

MRT
kein
Prolaps Grad 1 Grad 2 Grad 3 Gesamt
Gradbeurteilung des kein Prolapsnach- Anzahl 64 5 3 1 73
Rektumprolaps in der  weis Erwartete An- 55,8 6,2 7,6 34 73,0
klinisch-proktologi- zahl
schen Untersuchung  Grad 1 Anzahl 7 2 0 0 9
Erwartete An- 6,9 0,8 0,9 0,4 9,0
zahl
Grad 2 Anzahl 9 2 8 0 19
Erwartete An- 14,5 1,6 2,0 9 19,0
zahl
Grad 3 Anzahl 1 0 0 4 5
Erwartete An- 3,8 0,4 0,5 0,2 5,0
zahl
Gesamt Anzahl 81 9 11 5 106
Erwartete An- 81,0 9,0 11,0 5,0 106,0
zahl

Fortgesetzt wird der Vergleich der Befundung eines Rektumprolaps in beiden Untersu-
chungen unter Berucksichtigung des Einsatzes einer starren Rektoskopie in der klinisch-
proktologischen Untersuchung, welche in N = 56 Befunden als angewandst notiert ist. Bei
N = 55 Befunden ist ein Gradangabe des Rektumprolaps im Befund formuliert. Zuerst wird
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in gleicher Weise der Vergleich des Rektumprolapsnachweises in beiden Untersuchun-
gen ohne Gradberucksichtigung dargestellt. Die beobachteten Haufigkeiten lassen sich
nun in einer Kreuztabelle darstellen (Tab. 13). Die daraus berechneten erwarteten Hau-
figkeiten sind ebenso angefuhrt. Es lassen sich die Gutemerkmale dieses Testverfahrens,
also dem Nachweis eines Rektumprolaps unter Einsatz einer starren Rektoskopie, ermit-
teln.

Tab. 13: Vergleich der Befundung eines Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT sowie in der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung unter Einsatz einer starren Rektoskopie

Darstellung der Befundung eines Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologi-

schen Untersuchung unter Einsatz einer starren Rektoskopie

Nachweis eines Rektumprolaps im

dynamischen Beckenboden-MRT

kein Prolaps Prolaps befundet Gesamt

Klinischer Nachweis eines kein Prolaps Anzahl 30 5 35
Rektumprolaps mit starrer

Rektoskopie Erwartete Anzahl 26,7 8,3 35,0

Prolaps vorliegend Anzahl 12 8 20

Erwartete Anzahl 15,3 4.7 20,0

Gesamt Anzahl 42 13 55

Erwartete Anzahl 42,0 13,0 55,0

Tab. 14: Giiteindikatoren des Nachweises eines Rektumprolaps mit der starren Rektoskopie

Nachweis eines Rektumprolaps unter Einsatz einer starren Rektoskopie

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

36,36% 61,54% 71,43% 40,00% 85,87%

In gleicher Weise wird ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur Bestimmung des Zusam-
menhanges zwischen dem Nachweis eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologi-
schen Untersuchung einschlieRlich eingesetzter starrer Rektoskopie und im dynamischen

Beckenboden-MRT durchgeflhrt. Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang
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zwischen dem Nachweis eines Rektumprolaps in der klinisch-proktologischen Untersu-
chung einschliellich eingesetzter starrer Rektoskopie und im dynamischen Beckenbo-
den-MRT, X2(1) =4,662, p = 0,031, ¢ = 0,291. Somit ist die Nullhypothese (Hp) zu verwer-
fen und die Alternativhypothese (Hy) ist bestatigt. Eine Analyse der statistischen Power
des Tests post-hoc ergibt das Ergebnis von 0,968.

Die Analyse wird mit dem Vergleich der befundeten Rektumprolapsgradeinteilungen im
dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologischen Untersuchung ein-
schlie3lich durchgefuhrter starrer Rektoskopie fortgesetzt. Ein Rektumprolaps dritten Gra-
des findet sich in diesem Vergleich nicht. Dieser Schweregrad ist stets ohne Einsatz einer
starren Rektoskopie diagnostiziert (Abb. 33).

Verteilung der Gradbefundungen bei nachgewiesenem Rektumprolaps im dynamischen
Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologischen Untersuchung mit erfolgter starre
Rektoskopie
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Abb. 33: Vergleich der Verteilung der befundeten Rektumprolapsgrade im dynamischen Beckenboden-MRT

und der klinisch-proktologischen Untersuchung mit dokumentiertem Einsatz einer starren Rektoskopie

Auch hier lassen sich die beobachteten Gradeinteilungen in den jeweiligen Untersuchun-
gen in einer Kreuztabelle auffuhren (Tab. 15). Die berechneten erwarteten Haufigkeiten
sind ebenso mit angefuhrt.

Zur Beurteilung des Zusammenhanges der befundeten Gradbeurteilungen im dynami-
schen Beckenboden-MRT und der klinisch-proktologischen Untersuchung unter Einsatz
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einer starren Rektoskopie wird eine Kendall - Tau (1) - Korrelationsanalyse durchgefuhrt.
Zwischen der Gradbeurteilung in beiden Untersuchungsmethoden liegt eine positive Kor-
relation vor, Kendall - t, = 0,346, r = 0,135, p = 0,020. Somit ist die Nullhypothese (Hp) zu
verwerfen und die Alternativhypothese (H;) anzunehmen. Es besteht ein Zusammenhang
der Befundung der Gradbeurteilung im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-

proktologischen Untersuchung mit eingesetzter starrer Rektoskopie.

Tab. 15: Vergleich der befundeten Gradeinteilungen des Rektumprolaps im dynamischen Beckenboden-MRT

und der klinisch-proktologischen Untersuchung unter Einsatz einer starren Rektoskopie

Verteilung der Rektumprolapsgradbefunde im dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologischen Un-

tersuchung mit eingesetzter starrer Rektoskopie

Gradeinteilung des Rektumprolaps im dynami-

schen Beckenboden-MRT

kein Prolaps Grad 1 Grad 2 Gesamt

Gradbeurteilung eines kein Prolaps Anzahl 30 & 2 35
Rektumprolaps mit starrer Erwartete Anzahl 26,7 25 57 35,0
Rektoskopie Grad 1 Anzahl 5 1 0 6
Erwartete Anzahl 4.6 4 1,0 6,0

Grad 2 Anzahl 7 0 7 14

Erwartete Anzahl 10,7 1,0 2,3 14,0

Gesamt Anzahl 42 4 9 55
Erwartete Anzahl 42,0 4.0 9,0 55,0

Betrachtet man im Anschluss den Nachweis einer Rektozele in beiden Untersuchungs-
methoden, so ist diese in der klinisch-proktologischen Untersuchung in N = 61 und im
dynamischen Beckenboden-MRT in N = 63 Fallen befundet. Es werden vor der weiteren
Aufarbeitung der Ergebnisse N = 8 Patienten ausgeschlossen, bei denen in der klinisch-
proktologischen Untersuchung keine ausreichend auswertbare Untersuchungsdokumen-
tation angegeben ist. Es lassen sich in gleicher Weise die zu erwartenden Haufigkeiten
berechnen, welche in der folgenden Kreuztabelle angegeben sind (Tab. 16). Auch hier
zeigt sich ein Unterschied erwarteter und beobachteter Haufigkeiten. Die Guteindikatoren
des Testverfahrens im Nachweis der Rektozele lassen sich folglich bestimmen (Tab. 17,
Tab. 18).



50

Tab. 16: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten im Vergleich des Nachweises einer Rektozele

in der klinisch-proktologischen Untersuchung und dem Nachweis im dynamischen Beckenboden-MRT

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Nachweis einer Rektozele im dynami-
schen Beckenboden-MRT
nein ja Gesamt
Nachweis einer Rektozele in der nein Anzahl 33 8 41
klinisch-proktologischen Unter- Erwartete Anzahl 17,3 23,7 41,0
suchung ja Anzahl 10 51 61
Erwartete Anzahl 25,7 35,3 61,0
Gesamt Anzahl 43 59 102
Erwartete Anzahl 43,0 59,0 102,0

Tab. 17: Giiteindikatoren des Nachweises einer Rektozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Nachweis einer Rektozele in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

59,80% 86,44% 76,74% 83,61% 80,49%

Tab. 18: Giiteindikatoren des Nachweises einer Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Nachweis einer Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

57,84% 83,61% 80,49% 86,44% 76,74%

Die Analyse wird mit der Bestimmung eines moglichen Zusammenhanges des Nachwei-
ses einer Rektozele in beiden Untersuchungsmodalitaten fortgesetzt. Die anzunehmende
Nullhypothese (Hp) lautet, dass kein Zusammenhang des Nachweises einer Rektozele in
beiden Untersuchungsverfahren besteht. Als Alternativhypothese (Hy) ist formuliert, dass
ein Zusammenhang bezuglich des Nachweises einer Rektozele in beiden Untersuchungs-
verfahren besteht. Der Chi-Quadrat-Test (y>Test) wird zur Beantwortung dieser Frage-
stellung eingesetzt.

Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Rek-
tozele in beiden Untersuchungsmethoden, ¥*(1) = 41,308, p < 0,001, ¢ = 0,636. Die Alter-
nativhypothese (H;) kann somit bestatigt werden. Die post-hoc ermittelte statistische

Power lasst sich mit 0,9991 angeben.
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Der Vergleich wird mit Betrachtung der befundeten Gradangaben einer nachgewiesenen
Rektozele in MRT und klinisch-proktologischer Untersuchung fortgesetzt. Hier sind
N = 24 Patienten ausgeschlossen, bei denen kein verwertbares Ergebnis der klinisch-
proktologischen Untersuchung dokumentiert sind. Es liegt bei N = 86 Patienten eine Grad-
einteilung in beiden Untersuchungsmodalitaten vor (Abb. 34).

Darstellung der beobachteten Haufigkeit der Gradangabe einer befundeten Rektozele in der
chirurgisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT
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Grad 2 © ferrrpicacice] [orico) @®
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keine Rektozele fo5330330330200001caceacaecaccace] jositie] o ©

Gradeinteilung der Rektozele in der
chirurgisch-proktologischen Untersuchung

keine Rektozele Grad 1 Grad 2 Grad 3

Gradeinteilung der Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Abb. 34: Vergleich der befundeten Gradangaben der Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der
klinisch-proktologischen Untersuchung

Auch hier Iasst sich eine Kreuztabelle zur Darstellung der beobachteten und der berech-
neten zu erwarteter Haufigkeit erstellen (Tab. 19). Es soll auch hier die Analyse eines
Zusammenhanges der nachgewiesenen Grade der Rektozele in beiden Modalitaten er-
folgen. Als Nullhypothese (Hp) wird definiert, dass kein Zusammenhang bezuglich der be-
fundeten Gradangaben einer vorhandenen Rektozele im dynamischen Beckenboden-
MRT und in der klinisch-proktologischen Untersuchung vorliegt. Die Alternativhypothese
(H7) bestatigt diesen Zusammenhang.

Eine Kendall - Tau (r) - Korrelationsanalyse wird zur Beurteilung des Zusammenhanges
zwischen der befundeten Gradangabe einer Rektozele in beiden Untersuchungsmodali-
taten durchgefuhrt. Zwischen der Gradbefundung in beiden Untersuchungsmethoden liegt
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eine positive Korrelation vor, Kendall - 1, = 0,598, r = 0,067, p < 0,001. Somit ist die Null-
hypothese (Hp) zu verwerfen und die Alternativhypothese (H;) anzunehmen. Es besteht

ein Zusammenhang der Befundung der Gradbeurteilung im dynamischen Beckenboden-
MRT und der klinisch-proktologischen Untersuchung.

Tab. 19: Vergleich der Gradangaben der Rektozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-prok-
tologischen Untersuchung unter Angabe der berechneten erwarteten Haufigkeiten

Darstellung der beobachteten und erwarteten Haufigkeit des Vergleichs der Befundung der Gradangabe einer Rektozele
Gradeinteilung der Rektozele im dynamischen Beckenbo-
den-MRT
keine Rekto-
zele Grad 1 Grad 2 Grad 3 Gesamt
Gradeinteilung der keine Rekto-  Anzahl 33 6 1 1 41
Rektozele in der chirur- zele Erwartete An- 19,1 14,8 5,2 1,9 41,0
gisch-proktologischen zahl
Untersuchung Grad 1 Anzahl 6 11 2 1 20
Erwartete An- 9,3 7,2 2,6 9 20,0
zahl
Grad 2 Anzahl 1 12 5 2 20
Erwartete An- 9,3 7,2 2,6 9 20,0
zahl
Grad 3 Anzahl 0 2 3 0 5
Erwartete An- 2,3 1,8 6 2 50
zahl
Gesamt Anzahl 40 31 11 4 86
Erwartete An- 40,0 31,0 11,0 4,0 86,0
zahl

Im Anschluss wird der Vergleich der Befundung einer Enterozele in den beiden Untersu-
chungsmethoden vorgenommen. Es werden von der weiteren vergleichenden Analyse
insgesamt N = 45 Patienten ausgeschlossen, bei denen keine Aussage zum Vorliegen
oder Fehlen einer Enterozele im Befund der klinisch-proktologischen Untersuchung an-
gegeben ist. Eine Kreuztabelle wird mit beobachteten und berechneten erwarteten Hau-
figkeiten erstellt (Tab. 20). Es Iasst sich feststellen, dass die Entitat einer Enterozele deut-
lich haufiger im dynamischen Beckenboden-MRT (N = 10) als in der klinisch-proktologi-
schen Untersuchung (N = 4) nachgewiesen ist. Aus der genannten Kreuztabelle lassen
sich die Werte zur Glutebestimmung dieses Testverfahrens ermitteln (Tab. 21, Tab. 22).
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Tab. 20: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten im Vergleich des Nachweises einer Enterozele

in klinisch-proktologischer Untersuchung und dynamischem Beckenboden-MRT

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Nachweis einer Enterozele im dynami-
schen Beckenboden-MRT
nein ja Gesamt
Nachweis einer Enterozele in nein Anzahl 55 6 61
der Enterozele in der klinisch- Erwartete Anzahl 51,6 9.4 61,0
proktologischen Untersuchung ja Anzahl 0 4 4
Erwartete Anzahl 3,4 0,6 4,0
Gesamt Anzahl 55 10 65
Erwartete Anzahl 55,0 10,0 65,0

Tab. 21: Giiteindikatoren des Nachweises einer Enterozele in der klinischen Untersuchung

Nachweis einer Enterozele in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

6,15% 40,00% 100,00% 100,00% 90,16%

Tab. 22: Giiteindikatoren des Nachweises einer Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Nachweis einer Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

15,38% 100,00% 90,16% 40,00% 100,00%

Die beobachteten Haufigkeiten unterscheiden sich auch in diesem Vergleich von den er-
warteten Haufigkeiten. Die Nullhypothese (Hp) lautet, dass kein Zusammenhang zwischen
dem Nachweis in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Be-
ckenboden-MRT besteht. Die Alternativhypothese (Hy) bestatigt den Zusammenhang.
Ein %2 - Test nach Pearson zwischen dem Nachweis in beiden Untersuchungsmodalititen
kann auch hier zu Anwendung gebracht werden. Es gibt einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Enterozele in beiden Untersuchungsme-
thoden, X2(1) = 23,443, p < 0,001, ¢ = 0,601. Die Nullhypothese ist auch hier zu verwerfen
und die Alternativhypothese (Hy) anzunehmen. Es ist bestatigt, dass ein Zusammenhang
bezlglich des Nachweises von Enterozelen in beiden Untersuchungsmodalitaten besteht.
Die post-hoc ermittelte statistische Power betragt 0,94.
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Die Analyse wird mit dem Vergleich des befundeten Grades der vorliegenden Enterozele
fortgesetzt. Die N = 45 Patienten, bei denen eine Aussage zum Vorliegen einer Enterozele
in der klinisch-proktologischen Untersuchung nicht vorliegt, sowie N = 2 Patienten mit
nachgewiesener Enterozele in der klinisch-proktologische Untersuchung, jedoch ohne
ausgeschriebene Gradangabe, sind von der weiteren Aufarbeitung ausgeschlossen. Wei-
terhin ist N = 1 Patient ausgeschlossen, bei dem eine Enterozele in der dynamischen
Beckenboden-MRT-Untersuchung nachgewiesen ist, jedoch keine Gradbeurteilung doku-
mentiert ist. Die Verteilung der beobachteten Haufigkeiten lasst sich grafisch darstellen
(Abb. 35). Ebenso lassen sich aus den beobachteten Haufigkeiten unter Zuhilfenahme
einer Kreuztabelle (Tab. 23) die erwarteten Haufigkeiten berechnen.

Auch hier wird die Nullhypothese (Hp) entsprechend formuliert, dass kein Zusammenhang
der befundeten Gradangaben einer Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT und
in der klinisch-proktologischen Untersuchung vorliegt. Die Alternativhypothese (H;) besta-
tigt den Zusammenhang.

Die Kendall - Tau (t) - Korrelationsanalyse erfolgt zur Beurteilung des Zusammenhanges
zwischen der befundeten Gradangabe einer Enterozele in der klinisch-proktologischen
Untersuchung und der im dynamischen Beckenboden-MRT. Zwischen der Gradbefun-
dung in beiden Untersuchungsmethoden liegt eine positive Korrelation vor,
Kendall - t, = 0,503, r = 0,157, p = 0,138. Aufgrund des berechneten Signifikanzniveaus
(p = 0,138) wird die Nullhypothese (Hp) beibehalten, so dass kein Zusammenhang bezug-
lich der Gradeinteilung der Enterozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung statistisch nachgewiesen werden kann. Die Alterna-

tivhypothese (Hy) wird abgelehnt.
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Verteilung der beobachteten Haufigkeiten der Gradeinteilung einer nachgewiesenen Enterozele in
der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT
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Abb. 35: Vergleich der befundeten Gradbeurteilungen der Enterozele in dynamischem Beckenboden-MRT und

klinisch-proktologischer Untersuchung

Tab. 23: Vergleich der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten der Gradbeurteilung einer Enterozele in dy-

namischem Beckenboden-MRT und klinisch-proktologischer Untersuchung

Darstellung der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten des Vergleichs der Gradbeurteilung einer Enterozele
Gradeinteilung der Enterozele im dynamischen Beckenbo-
den-MRT
keine Entero-
zele Grad 1 Grad 2 Grad 3
Gradeinteilung der keine Entero-  Anzahl 55 3 1 1 60
nachgewiesenen zele
Enterozele in der kii- Erwartete An- 53,2 3,9 1,9 1,0 60,0
nisch-proktologischen il
Untersuchung Grad 1 Anzahl 0 1 1 0 2
Erwartete An- 1,8 A A ,0 2,0
zahl
Gesamt Anzahl 55 4 2 1 62
Erwartete An- 55,0 4,0 2,0 1,0 62,0
zahl
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Es schliel3t sich der Vergleich der Befundung einer Zystozele in beiden Methoden an. Von
der weiteren Analyse sind N = 48 Patienten ausgeschlossen, bei denen keine verwertbare
Befundaussage zum Vorliegen einer Zystozele reproduzierbar ist. Die Kreuztabelle ist mit
den beobachteten und berechneten erwarteten Haufigkeiten gefullt (Tab. 24). Auch hier
ist eine Abweichung dieser Werte von den beobachteten Haufigkeiten festzustellen.

Tab. 24: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten im Vergleich des Nachweises einer Zystozele

in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Nachweis einer Zystozele im dynami-
schen Beckenboden-MRT
nein ja Gesamt
Nachweis einer Zystozele in der nein Anzahl 50 4 54
klinisch proktologischen Unter- Erwartete Anzahl 44 4 9,6 54,0
suchung ja Anzahl 1 7 8
Erwartete Anzahl 6,6 1,4 8,0
Gesamt Anzahl 51 11 62
Erwartete Anzahl 51,0 11,0 62,0

Es lassen sich die entsprechenden Gutewerte dieses Merkmalnachweises in den einzel-
nen Untersuchungsmodalitaten ermitteln (Tab. 25, Tab. 26).

Tab. 25: Giiteindikatoren des Nachweises einer Zystozele in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Nachweis einer Zystozele in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

12,90% 63,64% 98,04% 87,50% 92,59%

Tab. 26: Giiteindikatoren des Nachweises einer Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Nachweis einer Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

92,59% 63,64% 98,04%

17,74% 87,50%

Ein X2 - Test nach Pearson zum Vergleich des Nachweises einer Zystozele in klinisch-
proktologischer Untersuchung und dynamischem Beckenboden-MRT wird durchgefuhrt.

Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer
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Zystozele in beiden Untersuchungsmethoden, y?(1) = 30,626, p < 0,001, ¢ = 0,703. Somit
wird die Alternativhypothese (Hy) bestatigt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Befundung in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen
Beckenboden-MRT besteht. Die statistische Power lasst sich fur diesen Test post-hoc mit
0,9876 beziffern.

Die Daten werden nach der angegebenen Gradausbildung der befundeten Zystozele in
beiden Untersuchungsmodalitaten weiter vergleichend aufgearbeitet. Von der weiteren
Analyse sind jene Patienten ausgeschlossen, bei denen im Befund der klinisch-proktolo-
gischen Untersuchung oder dem dynamischen Beckenboden-MRT keine Gradangabe zu
einer befundeten Zystozele vorgenommen oder insgesamt keine Befundaussage zum
Vorliegen einer Zystozele getroffen wurde. Letztlich kdnnen so N = 56 Patienten in die
folgende Vergleichsanalyse eingeschlossen werden. Die beobachteten Haufigkeiten des
befundeten Grades einer Zystozele lassen sich grafisch darstellen (Abb. 36). Ebenso in
diesem Fall lassen sich die beobachteten und berechneten erwarteten Haufigkeiten in
einer Kreuztabelle (Tab. 27) darstellen.

Es wird eine Kendall - Tau (t) - Korrelationsanalyse zur Beurteilung des Zusammenhan-
ges des befundeten Grades einer Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der
klinisch-proktologischen Untersuchung durchgefuhrt. Die Nullhypothese (Hp) ist hier ent-
sprechend formuliert, dass kein Zusammenhang des befundeten Grades in beiden Unter-
suchungen besteht. Als Alternativhypothese (H;) wird angenommen, dass ein Zusam-
menhang des befundeten Grades in im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-
proktologischen Untersuchung besteht.

Zwischen den befundeten Gradangaben einer Zystozele in beiden Untersuchungen liegt
eine positive Korrelation vor, Kendall - 7, = 0,683, r = 0,146, p = 0,060. Jedoch kann die
Nullhypothese (Hp) aufgrund des berechneten Signifikanzniveaus (p = 0,060) nicht sicher
verworfen werden. Die Nullhypothese (Hp) wird beibehalten, so dass kein Zusammenhang
bezlglich der Gradeinteilung der Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der

klinisch-proktologischen Untersuchung statistisch belegt werden kann.
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Abb. 36: Vergleich des befundeten Grades der Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-

proktologischen Untersuchung

Tab. 27: Vergleich der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten der befundeten Gradbeurteilungen einer

Zystozele im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-proktologischen Untersuchung

Darstellung der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten des befundeten Grades einer Zystozele im der dynamischen
Beckenboden-MRT und der klinisch-proktologischen Untersuchung
Gradangabe der Zystozele im dynami-
schen Beckenboden-MRT
keine Zystozele Grad 1 Gesamt

Gradeinteilung der Zystozele in  keine Zystozele Anzahl 50 3 53
der klinisch-proktologischen Erwartete Anzahl 47,3 5,7 53,0
Untersuchung Grad 1 Anzahl 0 1 1
Erwartete Anzahl 9 A 1,0

Grad 2 Anzahl 0 2 2

Erwartete Anzahl 1,8 2 2,0

Gesamt Anzahl 50 6 56
Erwartete Anzahl 50,0 6,0 56,0
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Weiterhin wird nun der Zusammenhang der Befundung eines Deszensus des Beckenbo-
dens in den beiden Untersuchungsverfahren analysiert. Es kann eine Kreuztabelle mit
Angabe der beobachteten und berechneten erwarteten Haufigkeiten des Nachweises die-
ser Morphologie in der jeweiligen Untersuchung erstellt werden. Von der weiteren Analyse
sind N = 22 Patienten ausgeschlossen, bei denen keine Befundaussage hierzu in der
klinisch-proktologischen Untersuchung vorliegt (Tab. 28).

Tab. 28: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten des Nachweises eines Beckenbodendeszensus

in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Vorliegen eines Deszensus im dynami-
schen Beckenboden-MRT
nein ja Gesamt
Vorliegen eines Deszensus in nein Anzahl 37 17 54
der klinisch-proktologischen Erwartete Anzahl 23,3 30,7 54,0
Untersuchung ja Anzahl 1 33 34
Erwartete Anzahl 14,7 19,3 34,0
Gesamt Anzahl 38 50 88
Erwartete Anzahl 38,0 50,0 88,0

Zur Gute der Testverfahren mit Nachweis eines klinisch beschriebenen Beckenbodendes-
zensus in beiden Untersuchungsmodalitaten lassen sich die dargestellten Kennzahlen er-
mitteln (Tab. 29, Tab 30).

Tab. 29: Giiteindikatoren des Nachweises eines Deszensus in der klinisch-proktologischen Untersuchung

Nachweis eines Beckenbodendeszensus in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

36,64% 66,00% 46,25% 97,06% 68,52%

Tab. 30: Giiteindikatoren des Nachweises eines Deszensus im dynamischen Beckenboden-MRT

Nachweis eines Beckenbodendeszensus im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

56,82% 97,06% 68,52% 66,00% 46,25%
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Der y? - Test nach Pearson kommt auch hier zu Anwendung. Es gibt einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines Deszensus des Beckenbo-
dens in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-
MRT, x*(1) = 36,569, p < 0,001, ¢ = 0,645. Die Nullhypothese (Hp), dass kein Zusammen-
hang im Nachweis dieses Befundes in den beiden Untersuchungsmethoden besteht,
muss abgelehnt werden. Die post-hoc ermittelte Power betragt 0,9971.

Eine weitere Analyse bzgl. des Vergleichs des befundeten Ausmalies des Beckenboden-
deszensus im dynamischen Beckenboden-MRT und in der klinisch-proktologischen Un-
tersuchung ist durch die fehlenden GroRenabschatzungen in der klinisch-proktologischen
Untersuchung nicht moglich.

AbschlieRend erfolgt der Vergleich der Befundung eines klaffenden, respektive geoffneten
Analkanals in Ruhe in den beiden Untersuchungsverfahren. Hier werden N = 6 Patienten
von der weiteren Analyse ausgeschlossen. Bei diesen Patienten liegt keine Befundaus-
sage hierzu in der Klinisch-proktologischen Untersuchung vor. Aus den beobachteten
Werten lassen sich erneut die erwarteten Haufigkeiten berechnen und aufschlisseln
(Tab. 33). Eine Abweichung von den beobachteten Haufigkeiten liegt auch hier vor. Aus
den angefuhrten Daten lassen sich Pravalenz, Sensitivitat, Spezifitat sowie die Pradikti-
onswerte ermitteln (Tab. 31, Tab. 32).

Ein x? - Test nach Pearson zwischen dem Nachweis eines gedffneten, klaffenden Anal-
kanals in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-
MRT wurde auch hier zur vergleichenden Auswertung eingesetzt. Es gibt einen statistisch
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines geotffneten, klaffenden Anal-
kanals in beiden Untersuchungsmethoden, ¥%(1) = 52,672, p < 0,001, ¢ = 0,712. Auch hier
wird die Nullhypothese (Hp) verworfen. Die statistische Power lasst sich mit 0,9999 be-

rechnen.

Tab. 31: Giiteindikatoren des Nachweises eines klaffenden Analkanals in der klinischen Untersuchung

Nachweis eines klaffenden Analkanal in der klinischen Untersuchung

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

9,62% 77,78% 96,84% 70,00% 97,87%
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Tab. 32: Giiteindikatoren des Nachweises eines klaffenden Analkanals im Beckenboden-MRT

Nachweis eines klaffenden Analkanal im dynamischen Beckenboden-MRT

Pravalenz Sensitivitat Spezifitat PPV NPV

8,65% 70,00% 97,87% 77,78% 96,84%

Tab. 33: Angabe der beobachteten und erwarteten Haufigkeiten im Vergleich des Nachweises eines klaffenden

Analkanals in der klinisch-proktologischen Untersuchung und im dynamischen Beckenboden-MRT

Darstellung der erwarteten Haufigkeiten
Befundung eines geodffneten Analka-
nals im dynamischen Beckenboden-
MRT
nein ja Gesamt

Befundung eines geoffneten nein Anzahl 92 2 94
Analkanals in der klinisch prok- Erwartete Anzahl 85,9 8,1 94,0
tologischen-Untersuchung ja Anzahl 3 7 10
Erwartete Anzahl 9.1 9 10,0
Gesamt Anzahl 95 9 104
Erwartete Anzahl 95,0 9,0 104,0

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Rektozele ist in beiden Untersuchungsmethoden nahezu gleich haufig nachgewie-
sen (p < 0,001). Dahingegen ist aber zu bemerken, dass der Nachweis einer Enterozele,
Zystozele und eines Deszensus des Beckenbodens signifikant haufiger (p < 0,001) im
dynamischen Beckenboden-MRT gelang.

Fehlende Befundaussagen zu den einzelnen morphologischen Beckenbodenveranderun-
gen zeigen sich ausschlielich in der Dokumentation der klinischen Untersuchung. Die
Befunddokumentationen des dynamischen Beckenboden-MRT geben stets eine Aussage
zu allen einzelnen morphologischen Gegebenheiten (Tab. 34)

Bei der weiteren Betrachtung der Befundungen der genannten Beckenbodenveranderun-
gen hinsichtlich ihrer Gradeinteilungen zeigen sich weitere Auffalligkeiten (Tab. 35). So
fehlt bei nur einem radiologischen Befundbericht die Angabe einer Gradeinteilung, nam-
lich bei der Befundung einer Enterozele. Hingegen findet sich in den Befunden der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung nur bei der Befundung eines vorliegenden Rektum-
prolaps stets eine Gradangaben.
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Tab. 34: Darstellung der nachgewiesenen Beckenbodenverianderungen in dynamischem Beckenboden-MRT

und klinisch-proktologischer Untersuchung mit fehlenden Befundaussagen

Nachweis in klinisch-prok-

Fehlende Befundaussage
in klinisch-proktologischer

Nachweis im dynami-

Fehlende Befundaussage
im dynamischen

Merkmal tologischer Untersuchung Untersuchung schen Beckenboden-MRT Beckenboden-MRT
(Anzahl N) (Anzahl N) (Anzahl N) (Anzahl N)
Rektumprolaps 33 4 25 0
Rektozele 61 8 63 0
Enterozele 4 45 21 0
Zystozele 8 48 16 0
Deszensus 34 22 60 0
Gootnete o : : :

Tab. 35: Darstellung der befundeten Gradangaben im dynamischen Beckenboden-MRT und der klinisch-prok-

tologischen Untersuchung unter Angabe der vollstandigen Befunde einschlieBlich Gradeinteilungen

. Befunde mit Gradangabe . Befunde mit Gradanga-
Befundangabe in der . L ) Befundangabe im dyna- . .
. . in der klinisch-proktologi- : ben im dynamischen
Merkmal klinisch-proktologischen mischen Beckenboden-
Untersuchung (Anzahl N) schen Untersuchung MRT (Anzahi N) Beckenboden-MRT
9 (Anzahl N) (Anzahl N)
Rektumprolaps 33 33 25 25
Rektozele 61 45 63 63
Enterozele 4 2 21 20
Zystozele 8 3 16 16
Deszensus 34 0 60 60
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Die Gradbeurteilung von Enterozelen, Zystozelen oder eines Beckenbodendeszensus ist
in der uberwiegenden Anzahl der klinisch-proktologischen Befunde nicht vorgenommen.
Im Vergleich der Befunde von klinisch-proktologischer Untersuchung und dynamischem
Beckenboden-MRT findet sich stets eine signifikante Abhangigkeit in Bezug auf den
Nachweis der untersuchten morphologischen Veranderungen. Es gibt einen statistischen
Zusammenhang zwischen der Beschreibung aller analysierten Beckenbodenveranderung
in beiden Untersuchungsmodalitaten (Tab. 36).

Tab. 36: Zusammenfassende Darstellung der ermitteinden Werte des xz-Unabhéngigkeitstestes

Merkmal PriifgroRe (1) Effektstarke ¢ Signifikanzniveau p Anzahl N
Rektumprolaps 16,485 0,394 <0,001 106
Rektozele 41,308 0,636 <0,001 102
Enterozele 23,443 0,601 <0,001 65
Zystozele 30,626 0,703 <0,001 62
Deszensus 36,569 0,645 <0,001 88
geoffneter Analkanal 52,672 0,712 <0,001 104

Betrachtet man die Korrelationsanalysen des Grades der Merkmalsausbildung, findet sich
bei allen beschriebenen Betrachtungen eine positive Korrelation zwischen dem Nachweis
in beiden Untersuchungsmodalitaten (Tab. 37 und Tab. 38). Jedoch lasst sich dies nur
bei der Gradbeurteilung von Rektumprolaps und Rektozele mit statistischer Signifikanz
ableiten.
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Tab. 37: Zusammenfassende Darstellung der ermittelnden Werte der Kendall-Tau-Korrelationsanalysen in Be-

zug auf die einzelnen Morphologien

Merkmal der
Beckenboden- Signifikanzniveau p Anzahl N

veranderung

PrifgroRe t, Effektstarke r

Grad des 0,442 0,098 <0,001 106

Rektumprolaps

Grad des
56

Rektumprolaps
(inkl. starrer Rekto- 0,346
skopie)

0,135 0,02

Grad der 0,598 0,067 <0,001 86

Rektozele

Grad der 0,503 0,157 0,138 62

Enterozele

Grad der 0,683 0,146 0,06 56

Zystozele

Tab. 38: Vergleich der ermitteiInden Werte des Unabhéngigkeitstestes zum Nachweis eines Rektumprolaps und

der Kendall-Tau-Korrelationsanalyse beziiglich dessen befundeter Gradeinteilung

Merkmal PriifgréBe x’(1) Effektstarke ¢ Signifikanzniveau p Anzahl N
Rektumprolaps 16,485 0,394 <0,001 106
(gesamt)
Rektumprolaps
0,291 0,031 55

4,662

(nur inkl. starrer Rekto-
skopie)
Effektstéarke r Signifikanzniveau p Anzahl N

PrifgroRe v,
Grad des Rektum- 0,442 0,098 <0,001 106
prolaps (gesamt)
Grad des Rektum-
0,135 0,020 55

0,346

prolaps (nur inkl. starrer
Rektoskopie)
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Anzumerken ist, dass nur wenige Patienten mit befundetem Grad einer Enterozele und
Zystozele in die Analyse, bei haufig fehlender Befundaussage in klinischer Untersuchung,
eingeschlossen sind. Moglicherweise konnte bei vorliegenden vollstandigen klinischen
Befundangabe der untersuchten Merkmale mit Gradeinteilung die beschriebene positive
Korrelation ein ahnliches Signifikanzniveau wie der Abhangigkeitstest ohne Betrachtung
der Gradangabe liefern.

Die Guteindikatoren der einzelnen Nachweisverfahren der morphologischen Beckenbo-
denveranderungen lassen sich ebenso gegenuberstellen (Tab. 39). Hierbei handelt es
sich um den Vergleich von Pravalenz der einzelnen Entitat in den beiden Testverfahren,
also zum einen in der klinisch-proktologischen Untersuchung und andererseits im dyna-
mischen Beckenboden-MRT. Es werden Sensitivitat, Spezifitat und negativer sowie posi-
tiver Pradiktionswert fur die beiden Untersuchungsgange vergleichend abgebildet. Die Er-
mittlung eines etwaigen signifikanten Unterschiedes und daraus resultierender Angabe
eines p-Wertes wird mit dem U-Test nach Mann-Whitney durchgefluhrt. Ein signifikanter
Unterschied in den Gutekriterien der Testverfahren wirde sich bei einem p-Wert < 0,05
zeigen (Gale et al., 2016). Es kann im Rahmen der vergleichenden Berechnung der Werte
Pravalenz, Sensitivitat, Spezifitat sowie der beiden Pradiktionswerte kein signifikanter Un-
terschied in beiden Testverfahren ermittelt werden. Die ermittelten p-Werte liegen jeweils
oberhalb des Wertes von p = 0,05. Somit kann geschlussfolgert werden, dass klinische
Untersuchung und dynamisches MRT keine signifikant unterschiedlichen Testergebnisse

zeigen.
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Tab. 39: Vergleichende Darstellung der Giiteindikatoren des Nachweises der Beckenbodenveranderungen in

klinisch-proktologischer Untersuchung und dynamischem Beckenboden-MRT

Untersu- Positiver Negativer
Merkmal e a——— Anzahl N Pravalenz Sensitivitat Spezifitat Pradiktions- Pradiktions-
gsgang wert wert
Un‘t‘gps'ﬁ‘éuing 31,13% 64,00% 87.67% 48,48% 87.67%
Rektum- N =106
prolaps
MRT 30,86% 48,48% 79,01% 64,00% 79,01%
Un‘t‘gps'ﬁ‘éuing 59,80% 86,44% 86,74% 83.61% 80,49%
Rektozele N =102
MRT 57,84% 83,61% 80,49% 86,44% 76,74%
Un‘t‘gfs'i‘éuing 6.15% 40,00% 100,00% 100,00% 90,16%
Enterozele N =65
MRT 15,38% 100,00% 90,16% 40,00% 100,00%
Un‘t‘gps'ﬁ‘éuing 12,90% 63,64% 98,04% 87,50% 92,59%
Zystozele N =62
MRT 17,74% 87,50% 92,59% 63,64% 98,04%
Un‘t‘gfs'i‘éuing 36,64% 66,00% 46,25% 97,06% 68,52%
Deszensus N =88
MRT 56,82% 97,06% 68,52% 66,00% 46,25%
Un‘t‘gfs'i‘éuing 9,62% 77,78% 96,84% 70,00% 97.87%
klaffender _
Analkanal N =104
MRT 8,65% 70,00% 97.87% 77.78% 96,84%
Signifikanzniveau p =0,8182 p=0,132 p =0,4848 p = 0,5899 p =0,9372
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3.6 Okonomische Aspekte und Optimierungspotential

Die von privaten und gesetzlichen Kostentragern erstattbaren Auslagen eines dynami-
schen Beckenboden-MRT sind in der Einleitung dieser Arbeit dargestellt. Kurz zusam-
mengefasst betragen die abrechenbaren Kosten eines Beckenboden-MRT am St.-Elisa-
beth-Krankenhaus Leipzig zwischen 280,69 € (GKV) und 566,56 € (PKV) je Untersu-
chungsgang. Die klinisch-proktologische Untersuchung findet regelhaft im Rahmen der
Indikationssprechstunde statt. Eine Liquidationsmoglichkeit gegenuber den gesetzlichen
Krankenkassen besteht dabei nicht. Eine privatarztliche Abrechnung dieser Untersu-
chungsleistung erfolgt jedoch bei Patienten mit PKV-Versicherungsverhaltnis oder Selbst-
zahlerstatus. Der Materialeinsatz fur die klinische Untersuchung ist, wie ebenso initial dar-

gestellt, preislich Uberschaubar (Tab. 40).

Tab. 40: Kostenaufwand von klinisch-proktologischer Untersuchung und dynamischem Beckenboden-MRT
am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig (Stand 01.09.2024)

Modalitat Kosten der Untersuchung

GKYV (prastationare

Abrechnungspauschale) 280,69 €
MRT
PKV oder Selbstzahler
(GOA) 566,56 €
Klinisch-proktologische Untersuchung mit starrer 5.15¢€

Rektoskopie (Materialeinsatz)

Bei einem Privatversichertenanteil von durchschnittlich 6,2 % im Freistaat Sachsen ist
anzunehmen, dass der Uberwaltigende Anteil der in dieser Arbeit betrachteten Untersu-
chungen gegenuber den Gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet wurde (Hartung,
2024).

In diese Arbeit sind 110 dynamische Beckenboden-MRT-Untersuchungen am St.-Elisa-
beth-Krankenhaus Leipzig eingeschlossen. Unter der Annahme, der in dieser Arbeit dar-
gestellten Kosten lassen sich die Kostenbetrage gegenuber den Krankenkassen beziffern
(Tab. 41).

Als ein wichtiges Ziel dieser Arbeit ist das Aufzeigen von Einsparpotentialen der ressour-
cenintensiven dynamischen Beckenboden-MRT-Untersuchung definiert. Aufgrund der im
vorherigen Abschnitt dargestellten fehlenden signifikanten Unterschiede von Pravalenz,
Spezifitat, Sensitivitat und den Pradiktionswerten kann festgestellt werden, dass hier kein
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zusatzlicher Benefit des dynamischen MRT zur alleinigen klinischen Untersuchung vor-

zuliegen scheint.

Tab. 41: Kosten des dynamischen Beckenboden-MRT im betrachteten Patientengut

GKV PKV
Anzahl MRT-Untersuchungen N N =103 N=7
Kosten je Untersuchung 280,69 € 566,56 €
Gesamt 28.911,07 € 3965,92 €
Gesamt GKV + PKV 32.876,99 €

Um ein Einsparpotential im Diagnostikablauf aufzuzeigen, wird die Indikationsstellung zur
Durchfuhrung eines dynamischen Beckenboden-MRT betrachtet. Gemal} Leitlinien- und
Literaturempfehlungen ist bei der Beurteilung von Rektozelen der klinische Befund aus-
sagekraftiger im Gegensatz zur Betrachtung von Enterozelen, Prolaps- und Deszensus-
geschehen mit koinzidentellen Veranderungen (Dohmen et al., 2023).

Im betrachteten Patientengut ist ein dynamisches Beckenboden-MRT bei Patienten ohne
Nachweis einer Beckenbodenpathologie bei N = 25 Untersuchungen dokumentiert. Wei-
terhin findet sich eine Rektozele als alleinige Beckenbodenveranderung bei N = 19 und
mit koinzidentellem Deszensus ohne Vorliegen einer weiteren Pathologie im MRT bei
N = 13 Untersuchungen (Tab. 42).

Tab. 42: Dynamische Beckenboden-MRT-Untersuchungen mit alleinigem Rektozelennachweis und eines koin-

zidentellen Deszensus sowie ohne pathologische Veranderungen

Anzahl N
Dynamische MRT-Untersuchungen im Untersuchungszeitraum N =110
Alleiniger Rektozelennachweis ohne sonstige Veranderungen N=19
N =32
Rektozelen- und Deszensusnachweis ohne sonstige Veranderungen N=13 N =57
Keine pathologischen Veranderungen im MRT N =25




Zu diesen Untersuchungszahlen lassen sich die geschatzten Kosten fur die Krankenkas-
sen ermitteln und darstellen (Tab. 43). In Abhangigkeit der Einschrankung der Indikati-
onsstellung zur Veranlassung eines dynamischen Beckenboden-MRT wird ein Einspar-
potential zwischen 39,99 % und 51,80 % gesehen.

Tab. 43: Berechnung des Kostenanteils der in Tab. 42 genannten Untersuchungen

(11,81%)

Gesamtkosten von N = 110 Untersuchungen 38.215,28 €
" . - . N=19
anteilig MRT-Untersuchung mit alleinigem Rektozelennachweis (22,72%) 8.682,51 €
15.282,29 €
(39,99 %)
anteilig MRT-Untersuchung mit alleinigem Rektozelen- und N=13 6.599.78 € 19.795,52 €
Deszensusnachweis (17,27%) U (51,80 %)
anteilig MRT-Untersuchung ohne pathologischen Befund N =25 4.513,23 €
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4. Diskussion

Bei der Diagnostik von Beckenbodensenkungsprozessen ist neben der klinisch-proktolo-
gischen Untersuchung das dynamische Beckenboden-MRT ein fester Bestandteil und
wird auch in den Leitlinien zur Ermittlung von Beckenbodenveranderung empfohlen (Wald
et al., 2021). Entsprechend dieser Empfehlung erfolgt die Umsetzung des Diagnostikal-
gorithmus auch im St.-Elisabeth Krankenhaus Leipzig, wo dies im untersuchten Zeitraum
(2017 bis 2021) als durchgefuhrt dokumentiert ist.

Die Mehrzahl der in diese Analyse eingeschlossenen Patienten ist weiblichen Ge-
schlechts (N = 98), da aufgrund der anatomischen Gegebenheiten des weiblichen Be-
ckens ein deutlich hoheres Risiko des Auftretens von Entleerungsstorungen besteht
(Grimes und Stratton, 2023). So ist ebenso das Alter der weiblichen Patienten bei statt-
gehabter Diagnostik hoher als jenes der mannlichen Patienten, was sich mit dem deutlich
hoheren Lebenszeitrisiko des Auftretens von Beckenbodenfunktionsstérungen von ca.
25% der weiblichen Patienten erklart (Good und Solomon, 2019).

Eine starre Rektoskopie kommt im Rahmen der klinisch-proktologischen Untersuchung
nur bei ungefahr der Halfte der Untersuchungen (N = 56) zum Einsatz, wobei jedoch mehr
Patienten wegen Inkontinenz-, Obstipations- oder Schmerzsymptomatik (N = 88) vorstel-
lig waren. Gerade bei diesen angefuhrten Beschwerden empfiehlt sich der Einsatz der
starren Rektoskopie zur Diagnosesicherung (Schwandner, 2016). Im Einzelnen wird
grundsatzlich empfohlen, die starre Rektoskopie zur Beurteilung von Senkungsprozessen
regelhaft anzuwenden (Lange et al., 2012). So lassen sich in der starren Rektoskopie
gerade ein Rektumprolaps ersten oder zweiten Grades, insbesondere mit dem pathogno-
mischen Zeichen eines Ulcus recti simplex oder der Einstllpung eines niedriggradigen
Rektumprolaps in das Rektoskop nachweisen (Sadeghi et al., 2019).

Die einzelnen Entitaten sind in beiden Untersuchungsmodalitaten unterschiedlich haufig
befundet. In der MRT-Defakographie ist stets eine Aussage zu allen in dieser Arbeit be-
trachteten morphologischen Beckenbodenveranderungen erfolgt. Es besteht in dieser
Hinsicht ein Unterschied zu den Befunden der klinisch-proktologischen Untersuchung. In
diesen klinischen Untersuchungsbefunden ist in vielen Fallen eine Aussage zu den ein-

zelnen Beckenbodenveranderungen nicht enthalten.
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Im untersuchten Patientengut ist in der klinisch-proktologischen Untersuchung ein Rek-
tumprolaps signifikant haufiger (p < 0,001) darstellbar als im dynamischen Beckenboden-
MRT. Zur Interpretation muss angefuhrt werden, dass in der klinisch-proktologischen Un-
tersuchung eine physiologische Defakationsposition in den meisten Fallen muhelos durch
den Patienten eingenommen werden kann. Wohingegen das dynamische Beckenboden-
MRT stets im Liegen durchgefuhrt wird und keinesfalls eine physiologische Position zur
Defakation maoglich ist, was stets einen Nachteil dieser Untersuchung darstellt (Prasad et
al., 2019). Vorteile der MR-Defakographie sind die geringe Invasivitat der Untersuchung
im Gegensatz zur klinisch-proktologischen Untersuchung gerade im kombinierten Einsatz
einer starren Rektoskopie sowie die Reproduzierbarkeit der Bildgebung durch Betrachten
der erstellten Bilder durch den Chirurgen (Revels et al., 2023).

Gerade beim Vorliegen einer Enterozele oder Zystozele ist deren Nachweis fur den un-
tersuchenden Arzt deutlich herausfordernder als in der dynamischen Beckenboden-MRT-
Untersuchung, was sich insbesondere an den hohen Zahlen der fehlenden Befundangabe
in der klinisch-proktologischen Untersuchung zeigt (Kanmaniraja et al., 2021). Hingegen
ist in den analysierten Daten der durchgefuhrten MR-Defakographie-Untersuchungen
stets eine Aussage uber alle morphologischen Veranderungen enthalten. In keinem Fall
ist hier eine fehlende Befundangabe zu einem der genannten Merkmale zu verzeichnen.
Ein weiterer moglicher Aspekt der hoheren Anzahl der fehlenden Befundangaben gerade
bezuglich der Beschreibung von Enterozele und Zystozele in der klinisch-proktologischen
Untersuchung konnte darauf zurtickgefuhrt werden, dass der klinische Untersuchungsab-
lauf jeweils symptombezogen auf die jeweilige Arbeitsdiagnose limitiert wird. Beispiels-
weise konnte auf die Erhebung eines vollstandigen Beckenbodenstatus, bei typischer
Anamnese und Klinik einer symptomatischen Rektozele, auf die umfassende Untersu-
chung zur Beurteilung eines gleichzeitigen Vorliegens von Enterozele und Zystozele ver-
zichtet worden sein. Das Fehlen dieser Veranderungen hat dann auch keinen Eingang in
die schriftliche Befundung der klinisch-proktologischen Untersuchung gefunden, welche
jedoch Grundlage dieser Arbeit ist.

Ein weiterer Aspekt konnte beispielsweise die Erhebung der Untersuchungsbefunde
durch Arzte teilweise ohne proktologische Fachweiterbildung sein, denen die klinischen
Grundlagen dieser spezifischen Beckenbodenveranderungen nicht umfassend gelaufig
sind. Alternativ kdnnte die Zuweisung zum dynamischen Beckenboden-MRT auch durch
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nicht-chirurgische Fachabteilungen wie beispielsweise Urologen erfolgt sein, welche Pa-
tienten mit Beckenbodenveranderungen versorgen, jedoch kaum rektale Untersuchungen
mit eben diesen Fragestellungen durchfuhren.

Die fehlenden Gradbeurteilungen in der klinisch-proktologischen Untersuchung betreffen
ausschlieRlich das mittlere und vordere Beckenbodenkompartiment. Als Erklarungsver-
such ist zu diskutieren, dass eine Grundlage dieser Arbeit die Auswertung von klinischen
Untersuchungsbefunden ist, die fast ausschlief3lich von chirurgischen Proktologen erho-
ben sind. So ist der Anlass zur Vorstellung in der jeweiligen Sprechstunde meistens eine
Defakationsstorung, moglicherweise ist dann der Beurteilung des hinteren Kompartimen-
tes die Prioritat zugewiesen. Jedoch ist in der Beurteilung des Ausmalies der Beckenbo-
densenkung nie eine Graduierung in der klinisch-proktologischen Untersuchung erfolgt.
Eine Senkung des Beckenbodens beim Pressmanover von bis zu zwei Zentimeter wird
als physiologisch angesehen (Lange et al., 2012). Somit empfiehlt sich eine Beckenbo-
densenkung uber 2 cm in die klinische Untersuchungsdokumentation aufzunehmen.

Das dynamische Beckenboden-MRT wird als Unterstutzung zur klinisch-proktologischen
Untersuchung fur die Verbesserung des Verstandnisses der vorliegenden anatomischen
Veranderungen gesehen (Swamy et al., 2021). So kann diese Empfehlung der additiven
Anwendung beider Untersuchungsmethoden aufgrund der in dieser Untersuchung nach-
gewiesenen Studienergebnisse unterstutzt werden. Es konnen mit einer statistisch signi-
fikanten Wahrscheinlichkeit die untersuchten Veranderungen in beiden Untersuchungs-
gangen nachgewiesen werden. Insbesondere hier muss die Veranlassung eines MRT zur
umfassenden Einschatzung der Beckenbodenveranderung bei inkompletter klinischer Be-
fundung jedweden Grundes gesehen werden. So lasst sich auch in der Analyse dieses
Vergleiches am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig darstellen, dass das dynamische Be-
ckenboden-MRT stets eine genaue und reproduzierbare Beurteilung des Beckenbodens
mit den vorhanden Senkungsprozessen ermdglicht (Yoon und Gupta, 2023).
Signifikante Unterschiede der Guteindikatoren von klinischer Untersuchung und dynami-
schem Beckenboden-MRT sind mit dieser Analyse nicht nachweisbar. Die Aussage eines
fehlenden Vorteils der MRT-Schnittbildgebung gegenuber alleiniger klinischer Untersu-
chung wird jedoch aufgrund der in dieser Arbeit ermittelnden nachfolgend dargestellten
Aspekte eingeschrankt:
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- Kein klinischer Untersuchungsbefund vorliegend: Ein gewisser Anteil der Patienten
ist ohne umfassende proktologische Untersuchung der MR-Defakographie zuge-
fuhrt worden, zumeist durch eine nicht-chirurgische Fachdisziplin. Hier liefert die
dynamische Beckenboden-MRT-Untersuchung gleichzeitig einen Uberblick tber
das hintere Beckenbodenkompartiment und kann somit eine Einschatzung des ge-
samten Beckenbodens komplettieren.

- Unvollstandige klinische Untersuchung: Eine umfassende klinische Befundung mit
gleichzeitigen Aussagen zu eventuellem Vorliegen von Rektozele, Enterozele,
Zystozele, Rektumprolaps und Deszensus und Beurteilung des Analkanals liegt
nur in der Minderheit der klinischen Befunddokumentationen vor. Das dynamische
Beckenboden-MRT kann unvollstandige klinische Befundaussagen erganzen.

- Bestatigung klinischer Untersuchungsbefunde: Gerade bei bestehender OP-Indi-
kation kann das dynamische Beckenboden-MRT die klinisch erhobenen Befunde
wie Zystozele oder Enterozele, auch zur Wahl eines operativen Verfahrens, besta-
tigen.

Das dynamische Beckenboden-MRT dient als Erganzung im Diagnostikablauf der Abkla-
rung der entsprechenden Beckenbodenveranderungen, insbesondere nach Berucksichti-
gung von Anamnese und klinischem Untersuchungsergebnis (Dohmen et al., 2023). Hier
sollte zur Verbesserung des Untersuchungsablaufes am St.-Elisabeth-Krankenhaus
Leipzig entsprechend den vorliegenden Daten des untersuchten Patientengutes die Emp-
fehlung ausgesprochen werden, standardisiert eine umfassende klinische Beurteilung des
Beckenbodens vor radiologischer Schnittbildgebung durchzufuhren. In einem grof3en An-
teil der analysierten klinischen Untersuchungsbefunde fehlen Angaben bezuglich des Vor-
liegens von Rektozele, Enterozele, Rektumprolaps, Deszensus, Zystozele und der Be-
schaffenheit des Analkanals. Dieser Hinweis wird durch die Tatsache bestarkt, dass die
im MRT nachgewiesenen morphologischen Veranderungen nur bedingt mit den angege-
benen Beschwerden korrelieren (Dohmen et al., 2023). Auch zeigen andere Studien eine
schwache Korrelation zwischen dem Ausmal} einer Rektozele in der klinischen Befun-
dung und deren radiologischer Einschatzung im dynamischen Beckenboden-MRT
(Crowder et al., 2023). Jedoch erreichen die Daten anderer Zentren ebenso keine Rate
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vollstandiger klinischer Untersuchungsbefunde vor radiologisch apparativer Diagnostik
(Do, 2023).

Ein weiterer Ansatz zur Verbesserung der Rate an moglichst vollstandigen klinischen Un-
tersuchungen kann die Etablierung eines zertifizierten Beckenbodenzentrums sein, wie
es am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig zwischenzeitlich erfolgt ist. Durch die Etablie-
rung und die damit verbundene Umsetzung der definierten Prozess-, Struktur- und Ergeb-
nisqualitat ist eine umfassende Abklarung der in dieser Arbeit genannten Beckenboden-
veranderungen moglich. In diesen Zentren wird ein sogenanntes interdisziplinares Diag-
nostik- und Therapieangebot an die Patienten unterbreitet. Dazu findet eine Zusammen-
arbeit zwischen den mit Beckenbodenerkrankungen vertrauten Fachdisziplinen Gynako-
logie, Urologie und Viszeralchirurgie mit angegliederter Proktologie statt (Erhebungsbo-
gen fur zertifizierte Beckenboden- und Kontinenzzentren, 2021). Durch die hier gelebte
Interdisziplinaritat mit gegenseitiger Patientenzuweisung und Fallbesprechungen kann si-
cher eine Optimierung der Diagnostik von den genannten morphologischen Veranderun-
gen des Beckenbodens erzielt werden. Beispielsweise konnen die fur die eine Fachdis-
ziplin unsicher erscheinenden klinischen Befunde, den korrespondierenden Fachberei-
chen vorgestellt werden. Dies erscheint gerade bei Fragestellungen das mittlere und vor-
dere Kompartiment betreffend, also dem klinischen Nachweis von Entero- und Zystoze-
len, sinnvoll. Da die Etablierung eines interdisziplinaren Beckenbodenzentrums am St.-
Elisabeth-Krankenhaus Leipzig zwischenzeitlich, nach dem Datenerhebungszeitraum die-
ser Arbeit, erfolgt ist, kann eine erneute Datenauswertung bei jetzt vorliegender Zertifizie-
rung unter Verwendung eines strukturierten, standardisierten und interdisziplinar synchro-
nisierten Untersuchungsbogens zur Steigerung der Ergebnisqualitat als Impuls formuliert
werden.

Im Allgemeinen ist eine Etablierung zertifizierter Zentren auch aus krankenhausékonomi-
schen Aspekten sinnvoll. In der aktuellen Diskussion zur deutschen Krankenhausfinan-
zierung werden zertifizierte Zentren bei der Entgelt- und Leistungsgruppenzuweisung
kunftig starker berucksichtigt (Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber
die Erstfassung der Regelungen zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zen-
tren und Schwerpunkten gemaf § 136¢c Ab-satz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen), 2020).
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Die in dieser Arbeit dargelegten Vorschlage zu einer strengeren Indikationsstellung zur
Durchfuhrung eines dynamischen Beckenboden-MRT werden ebenso durch Leitlinien-
empfehlungen bestarkt (S2e-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie des weiblichen
Deszensus genitalis, 2016). Hier wird eine Indikation zur Veranlassung des MRT bei kom-
plexen Beckenbodenveranderungen oder Rezidivsenkungszustanden gesehen.

Die analysierten radiologischen Befundbeschreibungen im Untersuchungszeitraum am
St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig beinhalten eine umfassende Beschreibung der anato-
mischen Gegebenheiten im Beckenboden. In der deutlichen Mehrzahl der Befunde findet
sich eine radiologische Einschatzung des Vorliegens von Rektozele, Prolaps, Enterozele,
Zystozele, Senkung des Beckenbodens sowie der Beschaffenheit des Analkanals. Die
radiologischen Befundungen entsprechen somit den aktuell gangigen Empfehlungen von
Fachgesellschaften (Gurland et al., 2021). Jedoch muss an dieser Stelle noch die Limita-
tion des dynamischen Beckenboden-MRT bei der Abklarung dieser Senkungsprozesse
angemerkt werden. In dieser apparativen Untersuchung finden sich auch Defizite bei der
Reproduktion dieser morphologischen Veranderungen. Die Abbildung des Pressmano-
vers findet im MRT in der sagittalen Mittellinie statt. Es kommt zu einer diagnostischen
Lucke bei der Abbildung von seitlich hiervon gelegenen Prozessen, welche potenziell in
der klinischen Untersuchung ermittelt werden konnten. Andererseits findet sich auch eine
Problematik der korrekten Abbildung der Senkungsvorgange bei Patienten, die ein Press-
manaover im Liegen nicht ausfuhren zu vermogen (Van Gruting et al., 2021). Diese Fakto-
ren bestarken ebenso die Empfehlung zur strukturierten Implementierung einer umfas-
senden standardisierten klinischen Untersuchung vor apparativer Diagnostik.

Der klinische Nachweis der spezifischen Beckenbodenveranderungen sowie deren be-
schriebene Gradauspragung korreliert mit der Beurteilung im dynamischen Beckenboden-
MRT (Wadhwani et al., 2023). Dieser Befund kann am untersuchten Patientengut am St.-
Elisabeth-Krankenhaus reproduziert werden. Jedoch muss die Einschrankung dahinge-
hend erfolgen, dass in dieser Analyse keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Pra-
valenz, Sensitivitat, Spezifitdt und Pradiktionswerten des Nachweises der einzelnen mor-
phologischen Veranderungen zwischen klinischer Untersuchung und dynamischen Be-
ckenboden-MRT gezeigt werden konnen. Im Umkehrschluss bedeutet das aber auch,
dass standardisierte klinische Untersuchungen mit umfassendem Erfassen der morpho-



76

logischen Befunde den MRT-Untersuchungen gleichwertig sind und dadurch oft MRT-Un-
tersuchungen entbehrlich sein kdnnen. Dies hat wiederum einen positiven soziobkonomi-
schen Aspekt, da so bis zu 50 Prozent der MRT-Untersuchungen, wie dargestellt, einge-
spart werden konnten. Da die hier vorliegende Befundauswertung retrospektiv durchge-
fuhrt ist, sollten diese Ergebnisse in einem prospektiven Studiensetting, bestenfalls in ei-
ner Registerstudie, validiert werden.

Die Durchfuhrung des dynamischen Beckenboden-MRT erfolgt wahrscheinlich auch au-
Rerhalb des St.-Elisabeth-Krankenhauses Leipzig vorrangig in liegender Patientenposi-
tion aufgrund der sonst notwendigen kostenintensiven Anschaffung eines Spezial-MRT-
Gerates, welches die Untersuchung in sitzender, physiologischer Position erlauben
wurde. Die Gegebenheit der unphysiologischen Patientenpositionierung bei der dynami-
schen Abbildung des Defakationsvorganges in diesen MRT-Untersuchungen ist somit si-
cherlich einer der Grunde, dass diese apparative Diagnostik in zahlreichen Studien und
Metaanalysen betrachtet worden ist (Grossi et al., 2018; Ramage et al., 2017; Van Gruting
et al., 2021). Zusammenfassendes Ergebnis dieser Analysen ist, dass das dynamische
Beckenboden-MRT eine sinnvolle Erganzung bei unvollstandiger klinischer Untersuchung
sein kann und die anatomischen Gegebenheiten durch diese radiologische Untersuchung
abgebildet werden konnen. Jedoch sollte eine verlassliche Beurteilung des Beckenbo-
dens stets durch Objektivierung der MR-Untersuchungsergebnisse durch eine klinische
Untersuchung erfolgen. Die in dieser Arbeit ermittelten Guteindikatoren des MRT-Verfah-
rens befinden sich in einem ahnlichen Bereich, wie die in Metaanalysen angegebenen
Grofen. Im Umkehrschluss wird jedoch die Empfehlung formuliert, unsichere sowie kom-
plexe klinische Senkungsbefunde durch ein dynamisches Beckenboden-MRT zu verifizie-
ren. Dies wird durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gestutzt. Weiterhin kann un-
terstutzt werden, die radiologische Abbildung des Defakationsprozesses in physiologi-
scher Patientenpositionierung durchzufuhren, was jedoch aufgrund eines weitlaufigen
Mangels der technischen Voraussetzungen und sicherlich erheblicher Gerateanschaf-
fungskosten problematisch sein konnte. Die MRT-Defakographie nimmt nur einen gerin-
gen Anteil an allen durchgefuhrten MRT-Untersuchungen ein. Somit wird die Klarung die-
ses Sachverhalts sicherlich Zentren mit entsprechenden technischen Voraussetzungen
vorbehalten bzw. in Abhangigkeit des kunftigen apparativen Fortschritts sein.
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Folgende Schlussfolgerungen konnen aufgrund der Ergebnisse dieser Analyse fur die In-
dikationsstellung zur Durchfihrung eines dynamischen Beckenboden-MRT am St.-Elisa-
beth-Krankenhaus gegeben werden:
- Bei alleiniger Fragestellung zur Bestatigung einer klinisch bestatigten Rektozele
kann auf ein dynamisches Beckenboden-MRT verzichtet werden.

- Bei klinischem Vorliegen einer Rektozele und koinzidentellem Deszensusgesche-
hen kann ein dynamisches Beckenboden-MRT insbesondere bei Anhalt auf Vor-
liegen weiterer Veranderungen durchgefuhrt werden.

- Beieiner umfassend durchgefuhrten, standardisierten und interdisziplinar synchro-
nisierten klinisch-proktologischen Untersuchung ohne Nachweis einer Beckenbo-
denveranderung ist von einer additiv veranlassten MRT-Untersuchung kein signifi-
kant abweichendes Untersuchungsergebnis zu erwarten.

- Bei eindeutigen klinischen Befunden bringt die dynamische Beckenboden-MRT-
Untersuchung keine signifikant unterschiedlichen Befunde im Gegensatz zur allei-
nigen klinischen Untersuchung. Die Nachweise der einzelnen Entitaten in den bei-

den Untersuchungsmodalitaten korrelieren miteinander.

- Bei unsicherem klinischem Nachweis einer Enterozele oder Zystozele bzw. eines
Prolapsgeschehen besteht sicher die Indikation zur Veranlassung eines dynami-
schen Beckenboden-MRT.

- Bei Unsicherheiten bei der klinischen Beurteilung insbesondere des vorderen und
mittleren Beckenbodenkompartimentes kann eine dynamische Beckenboden-
MRT-Untersuchung zur vollstandigen Beurteilbarkeit beitragen.

Zusammenfassend lassen sich die folgenden weiteren Hinweise aus dieser Analyse fur
den Diagnostikablauf von Beckenbodensenkungen am St.-Elisabeth-Krankenhaus
Leipzig ableiten.

- Die klinisch-proktologische Untersuchung sollte umfassend die Veranderungen

des Beckenbodens beschreiben. Es sollte eine Aussage zu Prolaps, Rektozele,
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Entero- und Zystozele und Deszensus mit jeweiliger Gradangabe sowie eine Be-
urteilung des Analkanals enthalten. Hier empfiehlt sich eine Standardisierung des
Untersuchungsganges anzustreben. Hilfreich konnte hierbei die Etablierung eines
strukturierten Dokumentationsbogens der klinisch-proktologischen Untersuchung
mit genau vorgegebenen Abfrageoptionen sein.

- Die klinisch-proktologische Untersuchung sollte, insbesondere zum Nachweis
niedriggradiger Senkungsprozesse des hinteren Kompartiments, eine starre Rek-
toskopie einschliel3en.

- Der Nachweis eines Rektumprolaps oder einer Rektozele erfolgt sicher in der kli-
nisch-proktologischen Untersuchung.

- Das Einsparpotential der Untersuchungskosten betragt ca. 50 Prozent, wenn die
klinisch-proktologische Untersuchung standardisiert und nach einem definierten,
interdisziplinar synchronisierten Befundalgorithmus erfolgt. Wie bereits erwahnt,
kann die Etablierung eines entsprechenden Dokumentationsbogens zur Befunder-

hebung als Impuls aufgenommen werden.

Anhand der Ergebnisse dieser Arbeit kann der Entwurf eines Dokumentationsbogens fur
einen standardisierten klinisch-proktologischen Beckenbodenuntersuchungsgangs entwi-
ckelt werden (Tab. 44).

4 1 Limitationen dieser Arbeit

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie. Es werden
die klinischen Untersuchungsbefunde mit denen im darauffolgenden dynamischen Be-
ckenboden-MRT vergleichend dargestellt.

Als Merkmal retrospektiver Studien gilt, dass die relevanten Ereignisse zum Zeitpunkt der
Studiendurchfuhrung bereits in der Vergangenheit liegen. Die Daten werden u.a., wie hier
geschehen, durch Auswertung von Krankenakten gewonnen (Weif3, 2013). Bedingt durch
diese Tatsache kann nicht geschlussfolgert werden, dass insbesondere die klinische Be-

funddokumentation durch die verschiedenen Untersucher in gleicher Weise standardisiert
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und umfassend durchgefuhrt ist. Auch kann nicht ermittelt werden, inwieweit der erhobene
klinische Befund umfassend dokumentiert ist. Gegebenenfalls konnte eine symptombe-

zogene Dokumentation erfolgt sein und die Uberweisung zum dynamischen

Tab. 44: Entwurf eines standardisierten Dokumentationsbogens der klinisch-proktologischen Beckenboden-
untersuchung

Beurteilung des Beckenbodens

Analkanal

geschlossen klaffend

Beurteilung nach Zug an den Gesafhalften in Steinschnittlage oder Linksseitenlage

Deszensus perinei
nein vorhanden

Senkung des Beckenbodens uber 3,5 cm beim Pressmandver

Rektumprolaps

Grad 1 Grad 2 Grad 3
rekorektal rektoanal extern
Rektozele
Grad 1 Grad 2 Grad 3
halbe Strecke zum . . . Hervortreten aus
. . erreicht Introitus vaginae . .
Introitus vaginae Introitus vaginae
Enterozele
Grad 1 Grad 2 Grad 3
kraniales Vaginadrittel mittleres Vaginadrittel kaudales Vaginadrittel
Zystozele
Grad 1 Grad 2 Grad 3
bis 1 cm zum 1 om oberhalb bis 1. cm Uiber 1 cm kaudal des
. . unterhalb des Introitus . :
Introitus vaginae . Introitus vaginae
vaginae

Beckenboden-MRT ist zur Bestatigung der entsprechenden Verdachtsdiagnose erfolgt.
Zusammenfassend muss hier von Datenliucken ausgegangen beziehungsweise eine

mangelnde Datenakquise festgestellt werden.
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Gleichzeitig ist die intra- und interindividuelle Variabilitat bei der retrospektiven Betrach-
tung der dargestellten Ergebnisse zu berlcksichtigen. Die intraindividuelle Variabilitat be-
schreibt den Nachweis einer unterschiedlichen Merkmalsauspragung, betrifft hier die Be-
ckenbodensenkungsprozesse, bei einem Probanden unter gleichen Untersuchungsbe-
dingungen. Als interindividuelle Variabilitat ist der Nachweis unterschiedlicher Ergebnisse
beim Messen eines bestimmten Parameters in einer homogenen Population definiert
(Weil3, 2013). Diese Gegebenheiten sollten bei der Interpretation des Nachweises der
morphologischen Veranderungen in den beiden Untersuchungsmodalitaten bericksich-
tigt werden.

Dennoch lasst sich aus einer retrospektiven Betrachtung ein moglicher Kausalzusammen-
hang zwischen klinischer Beurteilung und des MRT-Untersuchungsergebnisses nahele-
gen. So ist in dieser Arbeit eine positive Korrelation der Befunde in klinischer Untersu-
chung und im dynamischen Beckenboden-MRT bei nicht signifikantem Unterschied nach-
gewiesen. Ein endgultiger Beweis des genannten Zusammenhanges kann jedoch im ret-
rospektiven Untersuchungssetting nicht gelingen (Sessler und Imrey, 2015).

Die in dieser Analyse ermittelten Daten kdonnen jedoch Anlass geben, gerade auch in
Hinblick auf die beschriebenen 6konomischen Faktoren in Zeiten limitierter Ressourcen,
eine Bestatigung der Ergebnisse im prospektiven Studiendesign anzustreben. Jedoch ist
anzumerken, dass es ebenso im prospektiven Studiendesign zu Einschrankungen der
dann ermittelnden Aussagen kommen kann (Anglemyer et al., 2014). Eine sinnvolle L6-
sung hierbei ist sicherlich das Aussprechen einer Empfehlung zur Initiierung einer Regis-
terstudie, in welcher systematisch und standardisiert die einzelnen nachgewiesenen Be-
ckenbodenveranderungen in den jeweiligen Untersuchungsmodalitaten dokumentiert
werden. Durch die einheitliche Datenakquise kann ein Bias bei der Datenerhebung mini-
miert werden, insbesondere bei einem heterogenen Patientenkollektiv. Auch ist diese Re-
gisterstudie sicherlich im multizentrischen Setting realisierbar, wie es bereits beispiels-
weise bei Hernien- (HERNIAMED®-Register) und kolorektalen Eingriffen (STUDOQ®-Re-
gister) gut etabliert ist. Das Ziel einer verbesserten Datengewinnung als Grundlage zu

allgemeingultigen Schlussfolgerungen kann sicherlich so gut realisiert werden.
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5. Zusammenfassung

In der Diagnostik der Beckenbodenveranderungen mit vielfaltiger Symptomatik kommt im
Diagnostikalgorithmus am St.-Elisabeth-Krankenhaus Leipzig die klinisch-proktologi-
schen Untersuchung, teilweise unter Einsatz einer starren Rektoskopie, und das dynami-
sche Beckenboden-MRT regelhaft zur Anwendung. Die Beckenbodensenkungsprozesse
konnen in den einzelnen Kompartimenten eine Zystozele, Enterozele, Rektozele, ein Rek-
tumprolaps oder ein Deszensus des Beckenbodens bzw. Perineums als Ganzes zeigen.
Auch eine Beurteilung des Analkanals im Ruhezustand erfolgt regelhaft.

In der vorliegenden vergleichenden retrospektiven Analyse ist der Nachweis der genann-
ten Merkmale in klinisch-proktologischer Untersuchung, in der Beurteilung eines Rektum-
prolaps erganzt um eine starre Rektoskopie, und im dynamischen Beckenboden-MRT er-
folgt. Der Analysezeitraum umfasst die Jahre 2017 bis 2021 und insgesamt 110 Patienten,
davon N = 98 Patienten mit verwertbaren Untersuchungsbefunden in beiden Modalitaten.
Eine starre Rektoskopie ist in N = 56 Befunden dokumentiert. Eine graduierende Be-
schreibung des entsprechenden Merkmals erfolgt haufiger im dynamischen Beckenbo-
den-MRT.

Ein signifikanter Unterschied im Nachweis der Entitaten in beiden Untersuchungsgangen
zeigt sich in dieser Arbeit nicht, wobei dennoch eine positive Korrelation festzustellen ist.
Die Starke der Korrelation nimmt beim Vergleich der graduellen Betrachtung im Gegen-
satz zum Vergleich der alleinigen Merkmalsausbildung ab. Im Vergleich des Nachweises
sowie der Gradbeurteilung eines Rektumprolaps mit erganzender Anwendung einer star-
ren Rektoskopie zeigt sich kein hoherer Zusammenhang bzw. keine positivere Korrelation
zu den Befunden des dynamischen Beckenboden-MRT.

Ein Kostenoptimierungspotenzial bis ca. 50 Prozent ergibt sich vor allem bei der Indikati-
onsstellung zum dynamischen Beckenboden-MRT nach erfolgter vollstandiger klinisch-
proktologischer Untersuchung. Hier kann durch diese Arbeit eine bedeutende Einspar-
moglichkeit im Hinblick der Empfehlung zum Verzicht auf diese apparative Diagnostik bei
klinisch sicher nachgewiesener isolierter Rektozele oder Rektumprolaps aufgezeigt wer-
den, da diese bei alleinigem Vorliegen sicher klinisch mit ggf. additivem Einsatz einer
starren Rektoskopie detektiert werden kdnnen. Bei klinischem Anhalt auf die Ausbildung

von Senkungsprozessen in mehreren oder den vorderen und mittleren Kompartimenten
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wird die Indikation zur MRT-Diagnostik weiterhin gesehen. Bei einer umfassend durchge-
fuhrten, standardisierten und interdisziplinar synchronisierten klinisch-proktologischen
Untersuchung ist von einer additiv veranlassten MRT-Untersuchung kein signifikant ab-
weichendes Untersuchungsergebnis zu erwarten. Das Beckenboden-MRT kann bei unsi-
cherem klinischem Befund jedoch zur vollstandigen Beurteilbarkeit beitragen.

Als abschlielRende Empfehlung wird die Etablierung eines standardisierten und interdis-
ziplinar synchronisierten Untersuchungsbogens formuliert, durch welchen eine vollstandi-
gere Datenakquise sichergestellt werden kann. Zur Formulierung einer allgemeingultigen
Aussage zum Benefit des dynamischen Beckenboden-MRT im Diagnostikalgorithmus
kann eine Registerdatenbank etabliert werden.
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