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festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung fiir Dosie-
rungen oder die Beachtung von Kontraindikationen gegen-
iiber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche Prii-
fung ist besonders wichtig bei selten verwendeten
Praparaten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht
worden sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf ei-
gene Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren
an jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten
dem Verlag mitzuteilen.

Geschiitzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht be-
sonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich
um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberrecht-
lich geschiitzt. Jede Verwertung aufRerhalb der engen Gren-
zen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des
Verlags unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir
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Geleitwort zur zweiten Auflage

Beckenbodenfunktionsstérungen werden gern mit
einer Beckenbodenschwdche, die ausschlie8lich
bei Frauen auftritt, gleichgesetzt. Muskelkondition
und -kraft stellen aber sekundire Trainingsziele
dar, der primdre Fokus steht auf Bewusstseins-
schulung und Koordination des Beckenbodens. Die
Therapiekonzepte sind diesbeziiglich erfolgreich
etabliert. Auch wir Arzte haben hierfiir ein Grund-
verstdndnis entwickelt und unterstiitzen die Kon-
zepte durch individuelle Verordnungen und Argu-
mentationshilfen gegeniiber den Kostentragern.

Dass eine Beckenbodenfunktionsstérung zu
einer lumbopelvinen Instabilitdt fithrt und diese
wiederum Einfluss auf die Faszienspannung des
Rumpfes und intervertebrale Bewegungen haben
kann, findet im klinischen Alltag noch ldngst keine
flichendeckende Beachtung. Auch kénnen Un-
gleichgewichte im kleinen Becken zur Steigerung
der hdamodynamischen Aktivitdit mit Schwellung
der Organe bzw. deren Minderdurchblutung mit
Tonusverlust einhergehen. Chronische Becken-
schmerzen und Dyspareunie kénnen dadurch ver-
ursacht werden und eine Deszensus- bzw. Harn-
inkontinenzsymptomatik belastet zusatzlich. Eine
ganzheitliche Beckenbodentherapie sollte daher
diese morphofunktionellen Aspekte mit einbe-
ziehen.

Die zunehmend komplexere Betrachtungsweise
der Beckenbodenfunktionsstérungen bedarf einer
individuellen Befunderfassung und Therapie. Stan-
dards, wie die von Physiotherapeuten durchge-
fiilhrte vaginale Beurteilung des Beckenbodens
und die EMG-Ableitung wurden in den letzten
Jahren durch das Hinzuziehen der Sonographie als
Biofeedbackmethode ergdnzt. Bereits im Jahre
2006 fand diesbeziiglich ein Expertenmeeting
zum Thema ,Rehabilitative Ultrasound Imaging*
in San Antonio, Texas, USA statt. Aus berufspoliti-
scher Sicht ein wichtiger Meilenstein, da insbeson-

dere in den USA sich die Urogenitalsonographie
bis heute noch nicht als diagnostischer Standard
in der Hand des Frauenarztes etabliert hat.

Auch die therapeutischen Mdéglichkeiten zeigen
eine rasante Entwicklung im Sinne der ganzheit-
lichen Therapie von Beckenbodenfunktionssto-
rungen. Begriffe wie ,motorisches Lernen“ bzw.
,Neuroregulation“ sind hier nur beispielhaft er-
wdhnt. Sie sind im vorliegenden Buch exzellent
erldutert.

Stellen Harninkontinenz und Deszensus langst
»gesellschaftsfahige* Erkrankungen des Becken-
bodens dar, leisten die Herausgeber einen wichti-
gen Beitrag zur Enttabuisierung der Analinkonti-
nenz und insbesondere der Beckenbodenfunk-
tionsstérungen bei Kindern und Mdnnern. Gerade
bei Mdnnern treten diese nach onkologischen Ein-
griffen im kleinen Becken auf und bediirfen einer
besonderen, komplexen Herangehensweise, da die
Betroffenen hdufig zusdtzlich durch Muskel-
schwdche, eingeschrdankte Lungenfunktion oder
Beweglichkeit beeintrachtigt sein konnen.

Ich hoffe, dass ich Thnen meine Begeisterung
iiber das vorliegende Buch vermitteln konnte. Ich
habe dazu gelernt und sehe manche Patienten
jetzt aus einem anderen Blickwinkel. Deren Zufrie-
denheit ist eine Bestdtigung der Konzepte, die in
dem vorliegenden Buch beschrieben sind. Dieses
wichtige Nachschlagewerk fiir Spezialisten wird
seinen Platz nicht nur in Beckenbodenboden-
zentren finden, sondern auch Betroffene und Inte-
ressierte erreichen.

Prof. Dr. med. Ralf Tunn

Chefarzt der Klinik fiir Urogyndkologie
Koordinator des Deutschen Beckenbodenzentrums
St. Hedwig Krankenhaus Berlin

GrofRe Hamburger Str. 5-11

10115 Berlin
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Geleitwort zur ersten Auflage

Die funktionelle Bedeutung des Beckenbodens wird
hdufig unterschdtzt oder nicht verstanden. Ver-
schiedene Formen der Harn- und Stuhlinkontinenz,
letztlich auch Sexualstérungen, sind auf Fehlfunk-
tionen des Beckenbodens zuriickzufiihren, meist
mit erheblichen Konsequenzen fiir die Betroffenen
in ihrem sozialen Umfeld. Dieses Buch ist ein gelun-
gener Versuch, fachiibergreifend Aufbau und Funk-
tion des Beckenbodens zu beschreiben, die patho-
physiologischen Zusammenhdnge darzustellen
und diagnostische, vorrangig physiotherapeutische
MaRnahmen und ihren sinnvollen Einsatz aufzu-
zeigen. Die Aufgabenstellung, von der Anatomie
iber Ursachen von Schmerzen bis zur psychosozia-
len Problematik moglichst alle mit dem Becken-
boden verbundene Phdnomene aufzuzeigen, erfor-
dert ein hochspezialisiertes Autorenteam. Der
Herausgeberin ist es nicht nur gelungen, ein solches
fachiibergreifendes und international renommier-
tes Team zusammenzustellen, sondern auch die
Kapitel so zu {iberarbeiten, dass Information und
die so wichtige verstdndliche Darstellung sich
gleichmdRig wie ein roter Faden durch das Gesamt-
werk ziehen.

Die aus aktueller Sicht sinnvollen physiothera-
peutischen und physikalischen Verfahren werden
ausfiihrlich dargestellt, bezogen auf spezielle Pro-
bleme bei Kindern, Frauen und Madnnern. Eine

Fiille von therapeutischen Anregungen fiir die drzt-
licherseits oft frustrierenden Bemiihungen bei un-
klaren Schmerzzustinden im Ano- und Genital-
bereich wird angeboten. Nicht nur fiir Physiothera-
peuten, sondern auch fiir Arzte verschiedener Fach-
richtungen, enthdlt dieses Buch umfassendes
Datenmaterial iber einen Bereich, der hdufig in
einer nebuldsen Grauzone diagnostischer und the-
rapeutischer Hilflosigkeit verschwindet.

Ein vergleichbares Werk in deutscher Sprache
liegt bisher nicht vor. Dass das SchlieBen dieser
Liicke eminent wichtig war, wird jeder Leser
schon nach wenigen Seiten feststellen. Ich wiinsche
diesem Buch - und ich bin sicher, dass sich dieser
Wunsch erfiillen wird - eine weite, fachiibergrei-
fende Verbreitung. Es diirfte im erheblichen Mafe
neben der Vertiefung unseres Wissens iiber die
funktionelle Bedeutung des Beckenbodens zu
einer Verbesserung unserer Therapieansitze bei
den Betroffenen beitragen.

Professor Manfred Stohrer

Prasident des 32. Treffens der
JInternational Continence Society* 2002
in Heidelberg

und Mitglied des ,,Advisory Boards*

der Gesellschaft



Vorwort zur zweiten Auflage

Es ist erfreulich fiir einen Autor oder Herausgeber,
wenn die erste Auflage des Buches viel Anklang
fand und eine Neuausgabe erforderlich macht, die
Erneuerung erlaubt. Bei 30 Mitautoren aus der gan-
zen Welt ist die Erweiterung des Horizontes garan-
tiert, das ganze Unterfangen aber auch eine Heraus-
forderung. Ich bin dankbar, hochqualifizierte, inter-
national bewdhrte Autoren gewonnen zu haben, an
diesem Projekt teilzunehmen, um klinische und
erforschte Informationen zu vermitteln. Es gibt in
dieser Ausgabe sieben neue Kapitel. Der Beitrag
iiber Patienten auf der Onkologie nach Darm und
Blasenoperationen liefert hilfreiche Information
iber neueste Behandlungsmoglichkeiten nach Ope-
rationen und Bestrahlung. Ein anderes Kapitel er-
klart, wissenschaftlich basiert, den Zusammenhang
von Riickenbeschwerden und Beckenbodenproble-
men und macht verstdndlich, warum die Behand-
lung des Beckenbodens Riickenbeschwerden ver-
bessern kann. Welche Sportarten geeignet sind,
um Beckenbodenprobleme zu vermindern und
welche Gerdte bei richtiger Anwendung (und bei
gleichzeitiger Aktivierung der Beckenbodenmusku-
latur) die Kraft der Beckenbodenmuskulatur deut-
lich verbessern, wurde wissenschaftlich untersucht
und klinisch dargestellt. Ein 4. neues Kapitel infor-
miert iiber den Umgang mit Fragen zur Sexualitat
bei Patienten mit Behinderungen (MS, Parkinson,
Hemiplegie, aber auch nach Hiiftops). Es war mir
wichtig, bei Therapeuten das Verstdndnis fiir die
betroffenen Patienten zu verbessern. Sicher wird
es Fachleuten helfen, {iberhaupt mit einem Patien-
ten iiber intime Probleme sprechen zu konnen.
Die klinische Anwendung zur Befundaufnahme
und wissenschaftliche Informationen dazu wird in
den Kapiteln von Ultraschall und auch im Kapitel
iiber Vibrationstherapie beschrieben. Schliesslich
ist ein neues Kapitel iiber Patienten mit schmerz-
haftem Blasen Syndrom (interstitielle Cystitis , IC)
dazugekommen, in dem die Systeme des Korpers
in ihrer Funktion in Bezug auf den Beckenboden er-
kdrt und Behandlungsansdtze beschrieben werden.
Das Kapitel tragt zum besseren Verstdndnis bei der
Behandlung von Schmerzsyndromen im Becken-
boden bei. Es gibt eine groRe Anzahl von Patienten

mit Schmerzen im Beckenbereich, die leider viel zu
selten behandelt werden und oft im Stillen leiden
oder denen mit Unverstdndnis begegnet wird. Das
muss sich dndern!

Beispiele fiir das Protokollieren des Behand-
lungsverlaufs im Sinne der Internationalen Klassifi-
kation von Funktion und Behinderung (Internatio-
nal classification of function and disability — ICF)
gibt es in verschiedenen Kapiteln. Dabei wird
beim Befund herausgefunden, welche Muskelver-
spannungen, Schwaichen, sensorischen Defizite,
Bewegungseinschrankungen, Atemstérungen etc.
- eben ,Impairments* vorhanden sind, welche Ak-
tivitdten (Activities) deshalb nicht ausgefiihrt wer-
den kénnen und welche sozialen Auswirkung sich
daraus ergeben (Participation). Im Behandlungs-
verlauf setzt der Therapeut (hoffentlich mit dem
Patienten zusammen) funktionelle Ziele. Schlief3-
lich wird notiert, wie behandelt/interveniert (Inter-
vention) wird und was das Ergebnis (outcome) die-
ser Intervention ist. Das Ziel ist dabei immer, dass
der Patient ein moglichst normales Leben fiihren
kann, also sozial eingegliedert bleibt oder wieder
wird. Wenn ich bedenke, wie selten z.B. Patienten
mit Beckenschmerzen oder nach einem Schlag-
anfall beziiglich ihrer Beckenbodenprobleme be-
handelt werden, ist das Ziel der ICF noch lange
nicht erreicht.

Alle Kapitel bedeuteten fiir mich, tiber den gan-
zen Erdball mit den Autoren ,vernetzt“ zu bleiben.
Internet und Telefongesprache waren meine Ver-
bindungen. Meine Mehrsprachigkeit zahlte sich
aus, ebenso die wiederkehrenden Kontakte auf
internationalen Kongressen zu diesem Thema.

Dankbar bin ich fiir meine neu gewonnenen und
bestindigen Autoren, fiir die Zeit und Energie, die
sie geopfert haben, damit ein fast neues Buch ent-
stehen konnte. Besonders danke ich Frau Griine-
wald und Frau Soeder und allen im Thieme Verlag,
die mich in jeder Hinsicht bei dieser nervenauf-
reibenden Arbeit unterstiitzt haben.

Beate Carriére
Pasadena, California, USA
Juli 2012
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1 Grundlagen

1.1 Anatomie und Physiologie

des Beckenbodens
Helga Fritsch

1.1.1 Ubersicht

Bauch- und Beckenhohle werden kranial durch das
Zwerchfell, ventral durch die vordere Bauchwand-
muskulatur und den knéchernen Beckenring, dor-
sal durch die Wirbelsdule und die dorsale Bauch-
wandmuskulatur und kaudal durch den Becken-
boden begrenzt (Abb. 1.1).

Die quergestreifte Muskulatur, die als Beckenbo-
denmuskulatur (Diaphragma pelvis) zusammenge-
fasst wird, schlieft den knéchernen umrahmten
Ausgang der Beckenhdhle unvollstdndig ab. Es gibt
im Beckenboden eine gemeinsame, ungeteilte Off-
nung (Levatortor) fiir den Durchtritt bzw. die Miin-
dung der Beckenorgane. Der vordere Teil dieser Off-

Zwerchfell

Vordere
Bauchwand

Abb. 1.1 Sagittalschnitt Bauch- und Beckenhghle.

nung ist der Hiatus urogenitalis, der hintere der
Hiatus ani. Diese Offnungen werden jeweils durch
Muskulatur und Bindegewebe unter- bzw. aufer-
halb des Beckenbodens verschlossen bzw. erginzt.

Die in der Beckenhohle untergebrachten soge-
nannten Beckenorgane gehoren unterschiedlichen
Funktionssystemen an. Ventral liegen Harnblase
und Harnréhre als Endabschnitte des Harnsystems,
dorsal das Rektum und der Analkanal als Endab-
schnitt des Verdauungssystems. Diese Organe hdn-
gen mit den kranial in der Bauchhoéhle gelegenen
Organen des jeweiligen Funktionssystems zusam-
men und enden am Beckenboden. Teile des mann-
lichen Geschlechtssystems liegen hinter oder un-
terhalb der Harnblase (Abb. 1.2) und stehen mit
den aufRerhalb der Beckenhohle gelegenen dufSeren
Geschlechtsorganen in Verbindung. Die Organe des
weiblichen Geschlechtssystems liegen als frontal
gestellte Organplatte zwischen Harnblase und Rek-
tum (Abb. 1.3) und stehen ebenfalls mit den unmit-
telbar unterhalb des Beckenbodens gelegenen du-
Beren Geschlechtsorganen in Verbindung.

Der Raum zwischen den Beckenorganen und der
knéchernen Beckenwand wird von Binde- und Fett-
gewebe ausgekleidet. Da dieses unter- bzw. auRer-
halb der von Bauchfell ausgekleideten Peritoneal-
hohle liegt, wird es in seiner Gesamtheit als Spatium
extraperitoneale pelvis bezeichnet. Ein Teil dieses
Binde- und Fettgewebes liegt jedoch direkt unter
dem Bauchfell, das sich tiber Beckenwand und
-organe ausspannt. Es wird daher als subperitone-
ales Bindegewebe bezeichnet. Dieses Binde- und
Fettgewebe hdngt direkt mit dem retroperitonealen
Bindegewebe des Spatium retroperitoneale der
Bauchhohle zusammen. Allgemein hat sich der
Begriff ,,subperitoneales Bindegewebe* als Bezeich-
nung fiir das gesamte Beckenbindegewebe durchge-
setzt. Im Beckenbindegewebe verlaufen die Gefil3e,
Nerven und Lymphknoten fiir die Beckenorgane.

Wie diese kurze Einfiihrung zeigt, ist der Becken-
boden morphologisch eine duRerst komplexe und
funktionell eine sehr komplizierte Region. Was
diese Region noch komplizierter macht ist ihre kom-
plexe Innervation. Der Beckenboden darf daher
nicht isoliert betrachtet werden, sondern er kann
nur im Zusammenhang mit den umliegenden Struk-
turen verstanden werden.
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retro- Abb. 1.2 Mannliche Beckenorgane.
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Abb. 1.3 Weibliche Beckenorgane.
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Im Folgenden werden daher die einzelnen Be-
standteile von Beckenhéhle und Beckenboden im
Baukastenprinzip zusammengestellt. Darauf auf-
bauend wird das Zusammenspiel der verschiede-
nen Funktionssysteme mit dem Beckenboden ver-
standlich gemacht.

1.1.2 Knochernes Becken

Das knocherne Becken wird von den beiden Hiift-
beinen und dem Kreuzbein (Os sacrum) (Abb.
1.4a) gebildet. Jedes Hiiftbein (Os coxae) besteht
aus drei Knochen, die im Bereich der Gelenkpfanne
des Hiiftgelenks aufeinandertreffen. Es sind: das

Darmbein (Os ilium), das Sitzbein (Os ischii) und
das Schambein (Os pubis).

Wichtige Knochenpunkte am Becken sind der
Darmbeinkamm (Crista iliaca), der vordere obere
Darmbeinstachel (Spina iliaca anterior superior),
der vordere untere Darmbeinstachel (Spina iliaca
anterior inferior), das Tuberculum pubicum neben
der Symphyse, der Sitzbeinhdcker (Tuber ischiadi-
cum) und der Sitzbeinstachel (Spina ischiadica)
sowie der hintere untere Darmbeinstachel (Spina
iliaca posterior inferior) und der hintere obere
Darmbeinstachel (Spina iliaca posterior superior).
Am knochernen Becken markiert die Linea termin-
alis die schrdge Beckeneingangsebene, Apertura
pelvis superior, die Bauch- und Beckenhohle trennt.
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Os sacrum

Spina iliaca anterior
inferior

Abb. 1.4

a Knochernes Becken,

b Beckeneingangsebene - - -,
Beckenausgangsebene —.

Cristailiaca

Osilium

Os pubis

Os ischii

Spinailiaca
anterior
superior

Der kécherne Beckenausgang (Apertura pelvis in-
ferior) wird von den unteren Schambeindsten, den
Sitzbeindsten und -hdckern und der Steif3bein-
spitze begrenzt. Der Beckenausgang wird durch
die Muskeln des Beckenbodens, die {iberwiegend
oberhalb der Beckenausgangsebene entspringen
und gelegen sind, unvollstindig abgeschlossen
(Abb. 1.4b).

Dorsal und kaudal wird das knécherne Becken
durch zwei Binder, Lig. sacrospinale und Lig. sacro-
tuberale, stabilisiert. Diese Bdnder ergdnzen die
Incisura ischiadica major und minor zum jeweili-
gen Foramen und dienen Teilen der Beckenboden-
muskulatur bzw. dem M. glutaeus maximus zum
Ursprung.

1.1.3 Muskeln am Beckenboden

Der knéchern umrahmte Ausgang der Beckenhohle
wird durch mehrere gestaffelt angeordnete Schich-
ten aus Muskulatur abgeschlossen. Wesentliche
Komponente ist das Diaphragma pelvis, das sich
aus folgenden Muskeln zusammensetzt: M. levator
ani und M. ischiococcygeus (Abb. 1.5a3,b).

mm M. ischiococcygeus

Dieser Muskel entspringt von der Spina ischiadica
und vom Lig. sacrospinale. Er setzt seitlich an den
SteiBbeinwirbeln an. Die Ausbildung dieses Mus-
kels ist unregelmdRig, d.h., er kann vorhanden
oder auch nur rudimentdr angelegt sein. Er schlief3t
sich dorsal an den M. levator ani an und bildet den
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M. puborectalis

M. pubococcygeus

M. iliococcygeus

M. puborectalis

M. obturatorius internus

M. ischiococcygeus

Abb. 1.5 Muskeln des
Beckenbodens.

M.ischiococcygeus
M. iliococcygeus

M. pubococcygeus

am weitesten dorsal gelegenen Anteil der Becken-
bodenmuskulatur. Der M. ischiococcygeus wird
von direkten Asten aus dem Plexus sacralis (S3-
S4) innerviert.

mm M. levator ani

Der M. levator ani ist kein einheitlicher Muskel. Er
setzt sich aus verschiedenen, bilateral symmetrisch
angelegten Anteilen zusammen. Trotz unterschied-
licher Meinungen in der Literatur {iber die Gliede-



rung und Benennung dieser Anteile hat sich die
klassische Gliederung in drei Anteile (M. pubococ-
cygeus, M. iliococcygeus, M. puborectalis) durch-
gesetzt und auch unter funktionellen Aspekten be-
wadbhrt.

Der M. pubococcygeus entspringt an der Innen-
fliche des oberen Schambeinastes und setzt an
den unteren Sakralwirbeln und an den Steif$bein-
wirbeln an.

Der M. iliococcygeus schlief3t sich dorsal an den
M. pubococcygeus an. Er hat keinen direkten
knochernen Ursprung, sondern er entspringt an
einem verstdrkten Faszienstreifen, der sich bogen-
formig als Arcus tendineus m. levatoris ani auf der
beckenwdrts gelegenen Faszie des M. obturatorius
internus bis zur Spina ischiadica erstreckt. Der Mus-
kel setzt gestaffelt mit dem M. pubococcygeus an
den unteren Sakralwirbeln und den Steibeinwir-
beln an.

Beim Lebenden bilden die Levatoranteile M. pu-
bococcygeus und M. iliococcygeus zusammen mit
dem M. ischiococcygeus eine gestaffelte Muskel-
platte, die den Beckenausgang dorsal und lateral ab-
schlief3t.

Der M. puborectalis hat seinen knéchernen Ur-
sprung unterhalb des M. pubococcygeus an der In-
nenflache des Os pubis. Er hat keinen kndchernen
Ansatz. Vielmehr durchflechten sich die Mm. pubo-
rectales beider Seiten dorsal vom Rektum und bil-
den auf diese Weise eine Muskelschlinge dorsal
der Rektumwand, die auf Hohe der Flexura anorec-
talis gelegen ist. Die dorsal geschlossene Muskel-
schlinge ist ventral offen und ldsst dort den Hiatus
ani und den Hiatus urogenitalis frei. Der M. pubo-
rectalis wird {iber direkte Aste aus dem Plexus sac-
ralis und auch {iber den N. pudendus innerviert
(Roberts et al. 1988).

1.1 Anatomie und Physiologie des Beckenbodens

Wie jeder andere Skelettmuskel wird der M. le-
vator ani von einer Faszie umgeben, die auf der
der Beckenhohle zugewandten Seite als Fascia su-
perior diaphragmaticis pelvis bezeichnet wird und
auf der nach auf3en gerichteten Fldche als Fascia in-
ferior diaphragmaticis pelvis.

Das knocherne Becken weist charakteristische,
geschlechtsspezifische Unterschiede auf: z.B. ist
die Beckenhohle der Frau insgesamt weiter gestellt,
die Sitzbeinhocker liegen weiter auseinander als
beim Mann. Folglich ergeben sich auch geschlechts-
spezifische Unterschiede fiir die Beckenbodenmus-
kulatur. Die das Levatortor umrahmenden Muskeln
liegen im weiblichen Becken weiter auseinander als
im mdnnlichen, wo die Muskeln insgesamt kraftiger
ausgebildet sind und wo sie aufgrund der schmalen
Form des kndchernen Beckens eher eine Trichter-
form annehmen als bei der Frau (Abb. 1.6). Im weib-
lichen Becken ist die Beckenbodenmuskulatur hdu-
fig von Bindegewebe durchsetzt, was bereits in pra-
natalen Entwicklungsstadien beobachtet werden
kann (Fritsch und Fréhlich 1994).

mm Diaphragma urogenitale

Allgemein herrscht die Meinung, dass das Levator-
tor nach aulRen und unten durch eine weitere Mus-
kelplatte, die als Diaphragma urogenitale bezeich-
net wird, abgeschlossen wird. Dies ist umstritten.
Im mdnnlichen Becken wird die ventrale, zwischen
den Levatorschenkeln gelegene Offnung, Hiatus
urogenitalis, durch eine diinne Muskelplatte und
Bindegewebe verschlossen. Der als M. transversus
perinei profundus bezeichnete Muskel ist der
kaudale Anteil des quergestreiften M. sphincter
urethrae externus. Dessen Fasern umgeben zu-
ndchst in semizirkuldren Touren die Urethra, neh-
men dann perineal eine eher horizontale Verlaufs-

M.iliococcygeus

M.puborectalis

Corpus anoccocygeum
(durchtrennt)

M.sphincter ani externus

Abb. 1.6  Muskeln des
Beckenbodens.
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Membrana perinei

M.sphincter urethrae
externus

Vagina

Abb. 1.7 Muskeln und
Abschlusssysteme im Levator.

/ Vagina und Harnréhre
im Hiatus urogenitalis

richtung an und spannen sich so als M. transversus
perinei profundus aus. Die Innervation dieser quer-
gestreiften Muskeln erfolgt tiber den N. pudendus,
wobei neben somatomotorischen Fasern auch
viszeromotorische Fasern beteiligt sein sollen (El
Badawi und Schenk 1974).

Im weiblichen Becken wird die Existenz des M.
transversus perinei profundus kontrovers disku-
tiert. Nachgewiesen ist, dass der Hiatus urogenitalis
von Bindegewebe ausgefiillt wird (Abb. 1.7), das als
Membrana perinei bezeichnet wird.

1.1.4 Muskeln unter- bzw. auRer-
halb des Beckenbodens

Zwischen Hiatus urogenitalis und Hiatus ani liegt
ein fester bindegewebiger Keil (Corpus perineale),
in dem einige Muskeln, die auf3erhalb des Becken-
bodens gelegen sind, zusammentreffen.

Einen direkten Zusammenhang mit einem Anteil
der Beckenbodenmuskulatur, nimlich dem M. pu-
borectalis, hat der quergestreifte M. sphincter ani
externus. Er schlie3t sich analwadrts an die Puborek-
talisschlinge an und ist dabei zunachst halbkreisfor-
mig um den Analkanal gelegen. Ventral gehen die
offenen Enden eine Muskelschlinge mit dem M. pu-
borectalis ein und sind so indirekt am vorderen Be-
ckenring befestigt. In der weiteren Abfolge bildet
der M. sphincter ani externus einige zirkuldre Tou-
ren um den Analkanal. Dieser H6henabschnitt des
M. sphincter externus ist dorsal iiber das Corpus
anococcygeum (ehemals Lig. anococcygeum, Inter-
national Anatomical Terminology 1998) am Steif3-

bein befestigt. Perineal ist der M. sphincter ani ex-
ternus wieder semizirkuldr ausgebildet, d. h., er ist
nach dorsal offen, nach ventral aber geschlossen
und im Bindegewebe des Corpus perineale veran-
kert (Fritsch etal. 2002). Der perineale Abschnitt
des M. sphincter ani externus geht sowohl mit
dem glattmuskuldren M. sphincter ani internus als
auch mit der glattmuskuldren Langsmuskulatur
des Analkanals (Stratum longitudinale) eine Mus-
kelschlinge ein. Die geschlechtsspezifischen Unter-
schiede des M. sphincter ani externus lassen sich
im Wesentlichen dadurch beschreiben, dass der
supraperineale Anteil beim Mann dick und hoch
ist und bei der Frau hingegen der perineale Ab-
schnitt am kraftigsten ausgebildet ist. Der M.
sphincter ani externus wird vom N. pudendus in-
nerviert.

Das Corpus perineale dient auch dem Schwell-
korpermuskel (M. bulbospongiosus) als Ursprung.
Dieser Muskel umhiillt beim Mann das verdickte
Ende des Corpus spongiosum und geht auf dem
Penisriicken in die Fascia penis iiber. Bei der Frau
umbhiillt dieser Muskel den Bulbus vestibuli, einen
Schwellkérper, der beiderseits den Scheidenvorhof
(Vestibulum vaginae) umgibt (Abb. 1.8a,b).

An der Auflenseite der Schambeindste ent-
springt auf beiden Seiten je ein M. ischiocavernosus,
der beim Mann das Crus penis des Corpus caverno-
sum, bei der Frau das Crus clitoridis umgibt.

Die Schwellkérpermuskeln, Mm. bulbospongiosi
und Mm. ischiocavernosi, liegen im Bindegewebe
des oberflachlichen Dammraumes, Spatium super-
ficiale perinei und werden vom N. pudendus inner-
viert.
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M. ischiocavernosus M. bulbospongiosus

M. sphincter ani externus
a b

)

Corpus anococcygeum

Abb. 1.8 Muskeln auBerhalb
des Beckenbodens.

1.1.5 Beckenorgane

Als Beckenorgane werden die in der Beckenhohle
(Cavitas pelvis) gelegenen Organe zusammenge-
fasst. Es treffen hier Organe zusammen, die vollig
unterschiedlichen Funktionssystemen angehéren
und geschlechtsspezifisch betrachtet werden miis-
sen.

mm Mannliche Beckenorgane

Ventral in der Beckenhohle, d. h. direkt hinter der
Symphysis pubica, liegt die Harnblase (Vesica urina-
ria) (Abb. 1.9). Sie ist ein muskuldres Hohlorgan, das
im Wesentlichen aus dem Harnblasenkorper be-
steht, der nach ventral in die Spitze (Apex vesicae)
ibergeht. Der Harnblasengrund (Fundus vesicae)
zeigt nach hinten und unten und hat ebenso wie
der Harnblasenhals (Cervix vesicae) Kontakt zu
den Schenkeln des M. levator ani. Der Harnblasen-
hals geht in die Harnréhre (Urethra) iiber, die
beim Mann nach Durchtritt durch die Prostata
und den M. transversus perinei profundus die
Beckenhdhle verldsst und als Harnsamenréhe im
Penisschwellkdrper verlduft.

An der Riickseite der Harnblase liegen die paari-
gen Samenbldschen (Glandulae vesiculosae). Sie
werden medial begleitet von der Ampulle des Sa-
menleiters (Ductus deferens). Zwischen diesen bei-

den Organen miindet je ein Harnleiter (Ureter) in
die Harnblase. Unterhalb der Harnblase, in di-
rektem Kontakt zu den ventralen Anteilen der Be-
ckenbodenmuskulatur, liegt die Vorsteherdriise
(Prostata).

In dem hinteren Bereich der engen mannlichen
Beckenhohle liegt der Mastdarm, Rectum. Dieser
ca. 15 cm lange Darmabschnitt folgt den Kriitmmun-
gen der kaudalen Wirbelsdule, d. h. dem Os sacrum
und dem Os coccygis, und geht an der Flexura ano-
rectalis, wo der M. puborectalis den Darm um-
schlingt, in den Analkanal (Canalis analis) {iber,
der seinerseits vom M. sphincter ani externus um-
geben wird (s. oben).

mm AuBere mannliche
Geschlechtsorgane

Zu den dufReren mdnnlichen Geschlechtsorganen
werden das Glied (Penis), der Hodensack (Scrotum)
und die Hodenhiillen gerechnet. Der Penis besteht
aus den paarigen Schwellkérpern (Corpora caver-
nosa) und dem unpaaren Corpus spongiosum, das
die mdnnliche Urethra umgibt und mit der Eichel
(Glans penis) endet. Im Skrotum sind die beiden
Hoden (Testes) untergebracht, die als mannliche
Keimdriisen zwar zu den inneren Geschlechtsorga-
nen zdhlen, aber aus funktionellen Griinden auf3er-
halb der Beckenhohle angesiedelt sind. Uber den
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Abb. 1.9 Mannliche Beckenorgane.

Samenstrang (Funiculus spermaticus) gelangen die
versorgenden GefdlRe und Nerven zum Hoden und
der Samenleiter (Ductus deferens) transportiert
die Spermatozoen in Richtung Harn-/Samenr&hre.
Durch den Leistenkanal (Canalis inguinalis) gelangt
der Samenstrang aus dem Skrotum in die Bauch-
bzw. Beckenhohle.

mm Weibliche Beckenorgane

Auch in der weiblichen Beckenhohle liegt ventral
zundchst die Harnblase, die am Harnblasenhals in
die kurze weibliche Urethra iibergeht.

Zwischen Harnblase und Rektum schiebt sich die
frontal gestellte Organplatte des weiblichen Ge-
schlechtssystems (Abb. 1.10). Sie besteht aus dem
Eierstock (Ovarium), dem Eileiter (Tuba uterina),
der Gebarmutter (Uterus) und der Scheide (Vagina).
Eierstock und Eileiter liegen seitlich in der Becken-
héhle. Sie werden auch als Adnexe bezeichnet. Bei-
derseits miinden die Eileiter in die Gebdrmutter.
Letztere gliedert sich duRBerlich in Gebdrmutter-
grund (Fundus uteri), Gebarmutterkérper (Corpus
uteri) und Gebarmutterhals (Cervix uteri). Im Nor-
malfall ragt die Gebarmutter frei in die Becken-
hohle, indem der Gebdarmutterkérper gegen den
Gebdrmutterhals nach vorn abgewinkelt (Antefle-
xio uteri) und die gesamte Gebarmutter gegeniiber
der Scheide nach vorn geneigt ist (Anteversio uteri).

Der Gebdrmutterhals ragt frei in die Scheide, die in
ihrem Verlauf engen Kontakt zu den Schenkeln des
M. levator ani hat. Durch die frontal gestellte Organ-
platte des weiblichen Geschlechtssystems ergeben
sich zwei Gruben in der Peritonealhohle, die Exca-
vatio vesicouterina und die Excavatio rectouterina.
Letztere wird auch als Douglas-Raum bezeichnet
und stellt den tiefsten Punkt der weiblichen Bauch-
hohle dar. Seitlich wird diese Bauchfellhéhle von
der Plica rectouterina, einer Bauchfellfalte, be-
grenzt, in der die vegetativen Nerven fiir die
Beckenorgane verlaufen.

mm  AuRere weibliche
Geschlechtsorgane

Hierzu zdhlen die grofSen und kleinen Schamlippen
(Labia majora pudendi und Labia minora pudendi)
sowie der Scheidenvorhof (Vestibulum vaginae)
(Abb. 1.11), dariiber hinaus die Vorhofdriisen (GIl.
vestibulares) und der Kitzler (Clitoris). Unter dem
Begriff Vulva werden im klinischen Sprachgebrauch
die duBeren Geschlechtsorgane, die Miindungen
von Harnréhre und Vagina sowie das Fettpolster
iiber der Symphyse (Mons pubis) zusammenge-
fasst.
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Abb. 1.10 Weibliche
Beckenorgane.
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Abb. 1.11  AuRere weibliche Geschlechtsorgane.

1.1.6 Beckenbindegewebe

mmm  Spatium subperitoneale

Das Beckenbindegewebe besteht weitestgehend
aus lockerem Binde- und Fettgewebe und dient als
Gleit- und Verschiebegewebe fiir die Beckenorgane.
Aufgrund seiner Lage zum Bauchfell wird es als sub-
peritoneales Bindegewebe (Spatium subperito-
neale) bezeichnet. Es hdngt ohne Grenzen mit
dem Binde- und Fettgewebe des retroperitonealen
Raums (Spatium retroperitoneale) zusammen. Im
subperitonealen Beckenbindegewebe gibt es an ei-

nigen Stellen regelmdRig nachweisbare Verdich-
tungen der Bindegewebsfasern, die jedoch an kei-
ner Stelle den Charakter eines Bandes (Ligamen-
tum) wie im Bewegungssystem haben. Faserreiches
Bindegewebe findet sich dariiber hinaus in der so-
genannten Beckenfaszie (Fascia pelvis parietalis)
(ehemals Fascia endopelvina), die einheitlich die
Widnde der Beckenhohle auskleidet. Fiir die Becken-
organe gibt es hingegen keine einheitliche endopel-
vine oder viszerale Faszie als Uberzug. Vielmehr
werden die meisten Beckenorgane, d.h. jene, die
von einer Muskelschicht abgeschlossen werden
(Hohlorgane und Uterus), direkt von einer lockeren,
GefdRe und Nerven fithrenden bindegewebigen Ad-
ventitia (Abb. 1.12) umgeben. Parenchymatdse Or-
gane wie Prostata und Samenbldschen haben als
Abgrenzung von umgebenden Strukturen eine Or-
gankapsel.

Aufgrund von Untersuchungen iiber die prdna-
tale Entwicklung des Beckenbindegewebes im Ver-
gleich zu den Verhdltnissen beim Erwachsenen
konnte nachgewiesen werden, dass das Beckenbin-
degewebe im mdnnlichen und weiblichen Becken
eine gleiche Unterteilung aufweist (Fritsch 1994)
und dass es im Wesentlichen an die Ausbreitung
von Gefdf3en und Nerven gebunden ist.

Aus funktioneller Sicht ist die Kenntnis der bin-
degewebigen Strukturen und ihrer Gliederung vor
allem im weiblichen Becken von groRer Bedeutung.
Von dorsal nach ventral kénnen hier zwischen Be-
ckenorganen und Beckenwdnden folgende Binde-
gewebsrdume und -strukturen unterschieden wer-
den: Vor der ventralen Fldche von Os sacrum und Os
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Abb. 1.12  Beckenbindegewebe.
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coccygis liegt ein kleiner prdsakraler Raum, der
hauptsdchlich Venen und lockeres Bindegewebe
enthdlt. Er wird durch die Fascia pelvis parietalis,
die an dieser Stelle auch als Fascia presacralis be-
zeichnet wird, vom iibrigen subperitonealen Binde-
gewebe abgegrenzt.

Die Aste der groRBen GefiRBe (A.V. iliaca interna)
sowie das vegetative Beckennervengeflecht, Plexus
hypogastricus inferior, verlaufen von der dorsolate-
ralen Beckenwand absteigend nach ventral und me-
dial zu den jeweiligen Organen. Sie werden von ad-
ventitiellem, hiufig faserigem Bindegewebe beglei-
tet und bilden hiermit die Gefd3-Nerven-Platte des
Beckens (Pernkopf 1989 ). Diese umfasst dorsolate-
ral zangenartig das Rektum mitsamt dem dazuge-
horenden perirektalen Binde- und Fettgewebe (Ad-
ventitia recti). Letztere wird dorsal gegen die Fascia
presacralis, lateral gegen die Gefdf3-Nerven-Platte
und ventral gegen das Bindegewebe von Uterus
bzw. Vagina durch eine krdftige Bindegewebs-
lamelle, die Fascia recti (Fritsch 1990) oder Grenz-
lamelle (Fritsch etal. 1996), abgegrenzt, sodass
das Binde- und Fettgewebe um das Rektum von
den tiibrigen Organen und Strukturen der Becken-
héhle abgeteilt ist. Das adventitielle, perirektale
Binde- und Fettgewebe ist namlich an die Ausbrei-
tung der Vasa rectalia superiora gebunden, der
auch die rektalen Lymphknoten folgen. Laterale
Verankerungen des Rektums an der Beckenwand,
die als ,,Paraproktium* oder ,lateral stalk* bezeich-
net werden, kénnen morphologisch nicht nachge-

wiesen werden. Sie sind vielmehr als Kunstpro-
dukte chirurgischer oder anatomischer Praparation
anzusehen.

Vor dem Rektum liegen Uterus und Vagina. Der
grofte Teil des ventral vom Rektum gelegenen Ute-
ruskorpers wird von Peritoneum und etwas subpe-
ritonealem Bindegewebe bedeckt. Gebdarmutterhals
und Vagina haben auBerhalb ihrer Muskelwand
keine eigene strukturell abgrenzbare bindegewe-
bige Hiille. Das diese Uterusabschnitte umgebende
Bindegewebe heifdt, Parametrium*. Es grenzt dorsal
an die Fascia recti. Die Vagina wird durch eine feste
Bindegewebsformation (Fascia rectovaginalis, ehe-
mals Septum rectovaginalis) vom Rektum getrennt.
Lateral der Cervix uteri wird das Bindegewebe vom
Kliniker als ,Parazervix“, lateral der Vagina ,Para-
kolpium*“ bezeichnet. Dieses bei jiingeren Frauen
lockere Bindegewebe ist der Gefdf3-Nerven-Strafde
zuzuordnen, die lateral an die beiden Organe heran-
tritt und den schmalen Raum zwischen dem jewei-
ligen Organ und der lateralen Beckenwand ausfiillt.
Im Laufe des Lebens kann das Bindegewebe hier
sehr derb und fest werden und dann bandartig er-
scheinen. Wenn das Bindegewebe {iber lingere
Zeit gedehnt wird, wie z. B. durch mehrere Schwan-
gerschaften, und es keine Gelegenheit hat, sich auf
die normale Lange zuriick zubilden, kann das eine
Auswirkung auf die Stabilitit des Beckenbodens
haben. Aus morphologischer Sicht sind Bandstruk-
turen, die den Gebdrmutterhals mit der lateralen
Beckenwand verbinden und vom Kliniker als Ligg.



cardinalia oder transversa uteri bezeichnet werden,
nicht existent. Morphologisch und auch radiolo-
gisch nachweisbar ist lediglich das Lig. sacro- bzw.
rectouterinum, das seitlich vom Gebdrmutterhals
entspringt, nach dorsallateral aufsteigt und dort in
die parietale Beckenfaszie einstrahlt. Ventral ist
die Wand der Vagina fest mit der dorsalen Wand
der Urethra verwachsen (Fritsch et al. 2004).

Die Harnblase wird seitlich und vorn von einem
paravesikalen Fettkorper begleitet, der diesem
Hohlorgan als Verschiebeschicht dient. Im Kklini-
schen Sprachgebrauch wird der laterale Teil dieses
Fettkorpers als ,Parazystium* bezeichnet. Er hat,
auch wenn dies in der herkdmmlichen Literatur
(Gasparri und Brizzi 1951) vielfach beschrieben
wurde, keinerlei Subgliederung durch faserreiche
Bindegewebsstrukturen.

Der Raum zwischen Symphyse und Harnblase
bzw. Urethra (Spatium retropubicum) wird beider-
seits von einer diinnen bandartigen Struktur (Lig.
pubovesicale) durchzogen. Dieser Bandzug ent-
springt zusammen mit dem Arcus tendineus fasciae
pelvis (sehniger Ursprung der Fascia pelvis parieta-
lis) an der Riickseite des Os pubis und verlduft auf-
steigend zur Vorderfliche der Harnblase. Diese
diinnen Bdnder enthalten glatte Muskelzellen und
gliedern das Spatium retropubicum in eine obere
und eine untere Abteilung. In der oberen Abteilung
werden die Ligg. pubovesicalia durch Querziige
(Fascia superior diaphragmaticis pelvis) verbunden,
die ventral die Urethra und den M. sphincter ureth-
rae bedecken und seitlich in die Faszie des M. leva-
tor ani einstrahlen (Fritsch et al. 2004).

mmm  Spatium profundum perinei

Die Levatormuskelteile beider Seiten sparen mittel-
standig eine grofe Liicke, das Levatortor, aus. Durch
den bindegewebigen Keil des Corpus perineale wird
diese Offnung in Hiatus urogenitalis und Hiatus ani
zweigeteilt.

Beim Mann enthdlt der tiefe Dammraum (Spa-
tium profundum perinei) die Strukturen, die den
Hiatus urogenitalis abdichten. Hierzu zdhlen Binde-
gewebe und der M. transversus perinei profundus,
dessen nahezu transversal verlaufende Fasern sich
aus dem madnnlichen M. sphincter urethrae ablei-
ten. Am Vorderrand des Muskels verdichtet sich
das begleitende Bindegewebe zur Membrana peri-
nei. Durch den tiefen Dammraum ziehen die mann-
liche Urethra und GefdRe und Nerven fiir die Ver-
sorgung der dufleren Geschlechtsorgane. Auch
wenn ein Mann seine sensorischen und autonomen
motorischen Fasern, die zur Blase ziehen, verliert,
aber die motorische Kontrolle des duBeren Sphink-

1.1 Anatomie und Physiologie des Beckenbodens

ters erhalten ist, kann er trotzdem kontinent sein.
Bei der Frau enthdlt das Spatium profundum peri-
nei im Wesentlichen Bindegewebe, das den Hiatus
urogenitalis im Bereich der Miindungen von
Urethra und Vagina (Abb. 1.7) ausfiillt. Ein M. trans-
versus perinei profundus ist bei der Frau nicht an-
gelegt (s. oben).

mmm  Spatium superficiale perinei

Der oberfldchliche Dammraum, Spatium superfi-
ciale perinei, schlie8t auen an den tiefen Damm-
raum an und enthdlt lockeres Bindegewebe, den
diinnen M. transversus perinei superficialis, die
Wurzel von Penis bzw. Klitoris und die Schwellkor-
permuskeln. Gegen das subkutane Fettgewebe wird
der oberflachliche Dammraum durch eine einheit-
liche Bindegewebsschicht (Fascia perinei) getrennt.

Im Corpus perineale treffen der M. bulbospon-
giosus des tiefen Dammraums und der M. sphincter
ani externus, der im Hiatus ani den Analkanal um-
gibt, zusammen. Dies ist eine wichtige Zone am
Damm der Frau, da hier Dammrisse, die unter der
Geburt in unterschiedlichen Formen und Graden
auftreten konnen, gleichzeitig verschiedene Mus-
keln betreffen kénnen.

mmm Fossa ischioanalis

AuBerhalb vom Beckenboden befindet sich beider-
seits ein pyramidenférmiger Raum (Fossa ischioa-
nalis), der von einem Fettkdrper ausgefiillt wird
(Corpus adiposum fossae ischioanalis). Die Basis
dieses Raums wird von perinealer Haut bedeckt,
die Spitze reicht etwa bis zur Vereinigung von M. le-
vator ani und M. obturatorius internus. Medial be-
grenzen M. sphincter ani externus und M. levator
ani bzw. dessen Faszie, Fascia diaphragmatica pelvis
inferior, diesen Raum, lateral das Tuber ischiadicum
und die Fascia obturatoria. Hinten wird der Raum
vom M. glutaeus maximus und dem Lig. sacrotuber-
ale bedeckt (Abb. 1.19), vorn reicht er bis an den
Hinterrand des Diaphragma urogenitale.

In der lateralen Wand der Fossa ischioanalis ver-
laufen die Vasa pudenda interna und der N.
pudendus. Sie liegen geschiitzt in einer Fasziendu-
plikatur des M. obturatorius internus, die als Canalis
pudendalis bezeichnet wird.

11
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1.1.7 Innervationssysteme N. pudendus

am Beckenboden
Urethra

Das somatische Nervensystem innerviert moto-

. . . Becken-
risch (Efferenzen) die quergestreiften Skelettmus- boden-
keln am Beckenboden: M. levator ani (alle Anteile), muskulatur
M. sphincter urethrae externus, M. transversus
perinei profundus, M. sphincter ani externus, Mm. Sakral-
ischiocavernosus et bulbospongiosus. Die soma- nerven
tisch motorischen Nervenfasern gehen aus den Seg-
menten S2-S4 hervor (Abb. 1.13, linke Bildhailfte).
Sie ziehen zundchst in den Plexus sacralis und ge-
langen dann iiber kurze, direkte Aste (aus S3/54)
zum M. levator ani (Abb. 1.14) oder den N. puden-
dus (aus S2-S4) und dessen Aste an die iibrigen
Muskeln (s. auch Kap. 1.1.4) (Juenemann etal.
1988).

Das somatische Nervensystem (Afferenzen) lei-
tet grundsitzlich Empfindungen aus der Haut

Abb. 1.14 Lage der somatischen Nerven innerhalb
der Beckenhohle.

Stamm des N. sympathicus
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oberer
hypogastrischer Plexus

Nn. hypogastrici
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S3
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Nn. splanchnici pelvici

N. pudendus

Nn. levatorii

Nn. rectales
inferiores

autonome Innervation
(Organe, glattmuskuldre
Sphinkteren)

somatische Innervation
(Beckenboden,
Sphincter ani externus)

parasympathisch (an den Organen gemischt innerviert) —=————
sympathisch —_—

Abb. 1.13  Nervensysteme am Beckenboden, somatisch (linke Bildhdlfte) und vegetativ (rechte Bildhélfte).



19 R.cutaneus anterior
n. iliohypogastrici

20 N.ilioinguinalis

21 N. genitofemoralis

22 N. cutaneus femoris
lateralis

23 Rr. cutanei anteriores
femoralis

22 N. cutaneus femoris
lateralis

36 Nn. clunium superiores

37 Nn. clunium medii

38 Nn. cutaneus inferiores

Abb. 1.15 Segmentale und periphere Innervation
der Dammregion.

(Druck, Beriihrung, Temperatur, Schmerz) oder aus
der Tiefe des Korpers (zusdtzlich: Tiefensensibilitdt,
Gelenkstellung, Muskelspannung) weiter. Der
Beckenboden hat seine dufere, hautbedeckte
Grenze in der Dammregion, die von Asten des N.
pudendus (S2-S4) sensibel innerviert wird (Abb.
1.15). Das Innervationsgebiet des N. pudendus
grenzt ventral an das Versorgungsgebiet der Nn.
lliohypogastricus und ilioinguinalis (L1) sowie des
R. genitalis aus dem N. genitofemoralis (L1-L2),
die alle aus dem Plexus lumbalis hervorgehen. Me-
dial schlief3t das sensible Ausbreitungsgebiet des N.
obturatorius (L2-L4) an die vom N. pudendus in-
nervierte Dammregion. Dorsal vom Anus wird die
Haut tiber Nn. anococcygei (S4-C1) aus dem Plexus
coccygeus innerviert.

mmm \Vegetatives Nervensystem

Das vegetative oder autonome Nervensystem inner-
viert am Beckenboden motorisch die glatte Musku-
latur der Gefdf3- und Organwdnde (viszeromoto-
risch), die glattmuskuldren Sphinkteren und sekre-
torisch die Driisen in der Region. In Bezug auf die
viszeromotorischen und sekretorischen Nerven-
fasern kann das vegetative Nervensystem grund-
sdtzlich in einen sympathischen und in einen para-
sympathischen Anteil gegliedert werden.

Die Nervenzellen der viszeralen Afferenzen (vis-
zerosensible Fasern) liegen in den Spinalganglien,
sie leiten u. a. die Schmerzempfindung der Organe
weiter. Bei den viszerosensiblen Fasern ist eine

1.1 Anatomie und Physiologie des Beckenbodens

Gliederung in sympathisch und parasympathisch
nicht moglich.

Die Gliederung des vegetativen Nervensystems
am Beckenboden ist komplex. Um sie zu verstehen,
istes zundchst wichtig zu wissen, woher die sympa-
thischen und parasympathischen Fasern stammen.
Infolgedessen ist es wichtig, die Position der typi-
schen vegetativen Nervengeflechte (Plexus) zu ken-
nen und schliefRlich die peripheren Nerven, {iber
welche die vegetativen Nerven dann letztlich zu
ihren Erfolgsorganen am Beckenboden gelangen.
Die sympathischen Ursprungsneurone fiir die
Beckenorgane und den Beckenboden stammen
aus den Riickenmarksegmenten Th10-L2. Die
Axone dieser Nerven gelangen zundchst {iber Rr.
communicantes zum sympathischen Grenzstrang
bzw. dessen Ganglien (Abb. 1.13, rechte Bildhdlfte),
von dort ziehen Nerven zu Ganglien, die meist ent-
lang von GefdBen inmitten eines dichten Nerven-
plexus liegen (Plexus mesentericus inferior, Plexus
hypogastricus superior = N. presacralis, plexus
hypogastricus inferior = Plexus pelvicus). Hier ver-
mischen sich die sympathischen und die parasym-
pathischen Anteile und konnen nicht mehr von-
einander getrennt werden (Baljet und Drukker
1980).

Die parasympathischen Ursprungsneurone fiir
die Beckenorgane und den Beckenboden entstam-
men den Riickenmarksabschnitten S2-S4. Sie ge-
langen als Radix parasympathica oder Nn. splanch-
nici pelvici zu den oben genannten Nervenplexus.
Aus dem Plexus mesentericus inferior geht u.a.
der Plexus rectalis superior hervor, der entlang
der A. rectalis superior und deren Aste zum Rektum
zieht.

Der Plexus hypogastricus superior stellt die di-
rekte Fortsetzung des Plexus aorticus in die Becken-
hohle dar. Er ist unpaarig und liegt {iber der Gabe-
lung der Aorta und verlauft links von der Mittellinie
iiber die Vasa iliaca communia sinistra und das Pro-
montorium in das Becken. Etwa 4-6 cm unterhalb
des Promontoriums gabelt sich der Plexus und
wird zum N. hypogastricus dexter bzw. sinister. Bei-
derseits verlduft dieser Ast an der medialen Seite
der Vasa iliaca interna vorbei zur lateralen Wand
des Rektums und von dort in der Plica rectouterina
bzw. Plica rectovesicalis, wo er sich zum Plexus
hypogastricus inferior (Plexus pelvicus) verdichtet.

Beim Mann sitzt der Plexus hypogastricus infe-
rior lateral wie eine Kappe den Samenbldschen
auf und reicht bis an die dorsolaterale Wand der
Prostata, er wird hier als Plexus prostaticus bezeich-
net. Bei der Frau liegt er lateral der Cervix uteri und
des Fornix vaginae, wo er als Plexus uterovaginalis
bezeichnet wird. Aus dem Plexus hypogastricus
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1 Grundlagen

inferior gehen folgende Aste zur Versorgung der
Organe am Beckenboden hervor: Plexus rectalis
medius et inferior, Plexus vesicalis, Plexus deferen-
tialis und Nn. cavernosi penis beim Mann sowie die
Nn. cavernosi clitoridis bei der Frau. Um den unter-
schiedlichen Spezialisierungen der Zielorgane ge-
recht zu werden, unterscheiden sich die synapti-
sche Organisation und die synaptischen Transmit-
ter in den pelvinen Ganglien (deGroat und Booth
1993). In den vergangenen Dekaden hat es sehr
viele Untersuchungen {iber das vegetative Nerven-
system im Becken gegeben, zum einen um Erkennt-
nisse {iber Transmitter und Synapsen zu gewinnen,
die eine notwendige Voraussetzung fiir das Ver-
standnis der verschiedenen Funktionssysteme dar-
stellen; zum anderen um exakte topografische Be-
schreibungen tiber die Nervendste zu erzielen, die
die notwendige Voraussetzung fiir nervenscho-
nende operative Verfahren darstellen (Walsh und
Donker 1982, Lepor et al. 1985, Fritsch 1989, Stelz-
ner et al. 1989, Burnett und Wesselmann 1999).

mm N. pudendus

Der N. pudendus gilt als iiberwiegend somatischer
Nerv aus dem Plexus sacralis. Die parasympathi-
schen Nn. splanchnici pelvici und der N. pudendus
liegen bei ihrem Ursprung aus dem Plexus sacralis
topografisch nahe beieinander, sodass ein Faseraus-
tausch sicher ist. Die sympathischen Fasern erhalt
der N. pudendus aus den Nervengeflechten um
die Gefil3e, die er begleitet.

Der N. pudendus verldsst die Beckenhohle durch
das Foramen infrapiriforme, zieht dorsal um die
Spina ischiadica und tritt durch das Foramen ischia-
dicum minus in die Fossa ischianalis, in der er seit-
lich im Canalis pudendalis (Alcock-Kanal) zusam-
men mit den Vasa pudendalis verlduft. Im Canalis
pudendalis gibt er die Nn. rectales inferiores ab
(Abb. 1.16a,b). Der periphere Teil des N. pudendus
wird als Nn. perineales zusammengefasst, hiervon
gehen tiefe und oberflidchliche Aste fiir die Versor-
gung der umliegenden Muskeln und der Haut ab:
Rr. musculares, Nn. scrotales posteriores bzw.
Nn. labiales posteriores. Entlang des Sitzbeinastes
zieht der Endast des N. pudendus, N. dorsalis

Abb. 1.16 Verlauf des N. pudendus.

a beim Mann: 1 N. pudendus, 2 Foramen infra-
piriforme, 3 Spina ischiadica, 4 Foramen ischiadi-
cum minus, 5 Nn. rectales inferiores, 6 M. sphincter
ani externus, 7 Nn. perineales, 8 Nn. scrotales
posteriores, 9 N. dorsalis penis, 10 Diaphragma
urogenitale.

b bei der Frau: 1 N. pudendus, 2 Foramen infrapiri-
forme, 3 Spina ischiadica, 4 Foramen ischiadicum
minus, 5 Nn. rectales inferiores, 6 M. sphincter
ani externus, 7 Nn. perineales, 8 Nn. labiales
posteriores, 9 N. dorsalis clitoris, 10 Diaphragma
urogenitale.



penis beim Mann und N. dorsalis clitoridis bei der
Frau, nach ventral.

Aufgrund der langen und komplexen Verlaufs-
strecke leitet der N. pudendus somatische Schmer-
zen von aufBerhalb und innerhalb der Beckenh&hle
und der Dammregion. Schadigungen (z. B. Zerrung
oder Dehnung) des N. pudendus (z. B. unter der Ge-
burt) kénnen ebenfalls zu Schmerzempfindungen
fithren. Viszerale oder Organschmerzen werden
iber die vegetativen Nerven vermittelt.

1.1.8 Interaktion der Funktions-
systeme am Beckenboden

mm  Urogenitaler Komplex

Im vorderen Teil des Levatortors liegt der Hiatus
urogenitalis, durch den bei der Frau die Urethra
und die Vagina treten und folglich in das Vestibu-
lum vaginae miinden. Beim Mann verldsst nur die
Harn-Samen-Roéhre die Beckenhohle durch das Le-
vatortor. Im Bereich des Hiatus urogenitalis treffen
insbesondere die vorderen Anteile des quergestreif-
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ten M. levator ani, der quergestreifte M. sphincter
urethrae und die glatte Muskulatur der Urethra zu-
sammen. Die somatische Innervation des M. levator
ani erfolgt aus direkten Asten des Plexus sacralis
(S3-S4), fiir den Puborektalisanteil ebenso wie fiir
den M. sphincter urethrae aus dem N. pudendus
(S2-S4) (Abb. 1.13 linke Bildhdlfte; Abb. 1.14 und
Abb. 1.17). Die glatte Muskulatur der Urethra und
des Blasenhalses (alpha-1-Rezeptoren) werden
durch postgangliondre sympathische Nerven (No-
repinephrin absondernd) im Sinne der Kontraktion
positiv beeinflusst. Die sympathischen Nerven
stammen aus den Segmenten Th10-L2 und ge-
langen iiber den Plexus hypogastricus inferior an
die Organwand. Harnblasenboden und der glatt-
muskuldre Detrusor der Harnblase werden hin-
gegen vom sakralen Parasymphathikus gesteuert,
dessen Ursprungsneurone in Riickenmarksegment-
héhe von S2-S4 liegen und der {iber die Nn.
splanchnici pelvici an die Harnblase gelangt.
Blasenfiillung und Miktion unterliegen neuralen
Regelkreisen, zu denen das Miktionszentrum im
Gehirn, und zwar in der Briicke, Pons, das sakrale
Miktionszentrum im Riickenmark und periphere

Miktionszentrum

lumbales
Riickenmark

Plexus h
hypogastricus Dehnungs-
inferior rezeptor
Beckennerv
Harnblase
N
sakrales

Beckenboden \ \ Riickenmark
M. sphincter N. pudendus S>-S4
urethrae
externus —— stimulierender Einfluss

—— hemmender Einfluss

Abb. 1.17
Komplex.

Innervation urogenitaler




