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Zusammenfassung:

Einleitung: Die Frage, ab wann ein weibliches Becken weit genug fur eine spontane Geburt
ist, ist schon lange Gegenstand der geburtshilflichen Forschung (1). Die Hypothese besagt,
dass Frauen mit einer weiten Beckenform als Geburtsmodus haufiger eine unkomplizierte,
vaginale Geburt haben. Eine weite Beckenform geht im Alter jedoch mit einem erhohten
Risiko fur Beckenbodeninsuffizienzen und urogynakologischen Erkrankungen einher. Viele
Variablen waren bisher Gegenstand der Forschung. Die MVPelviStudie verwendet eine
neue dreidimensionale (3D) Methode zum Vermessen des weiblichen Beckens. Es wird ein
Vergleich gezogen zwischen der Morphologie der Becken von Frauen mit vaginalen Gebur-
ten, Frauen mit Sectio caesarea und Frauen ohne Geburten. Das Ziel der Studie ist es,
Unterschiede hinsichtlich der Beckenmorphologie zwischen den jeweiligen Gruppen zu fin-
den und zu kategorisieren. (1) In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf der Betrachtung
der Methodik und einer ersten Auswertung von 76 Studienteilnehmerinnen.

Material und Methoden: Es wurden in dieser Beobachtungsstudie die Becken von Frauen
ab dem 50. Lebensjahr, die aufgrund eines medizinischen Grundes computertomographisch
untersucht wurden, rekrutiert. Biometrische Daten, wie die Gro3e oder das Gewicht der Frau
wurden erhoben. Zudem wurde ein Fragebogen ausgefullt, der eine ausfuhrliche geburts-
hilfliche und urogynakologische Anamnese beinhaltete. In einem weiteren Schritt wurde das
knocherne Becken aus den CT-Scans extrahiert und in einem 3D-Modell rekonstruiert. An-
schlielend erfolgte eine manuelle Vermessung der rekonstruierten Becken nach Platzie-
rung von 274 definierten Messpunkten auf deren Oberflache. Insgesamt wurden die Becken
von 76 Patientinnen untersucht. Als Ausschlusskriterien wurden Fremdmaterial im Knochen,
der unbekannte Geburtsmodus eines Kindes, die ausschliel3liche Geburt von Frihgebore-
nen, sowie Frauen, die ihre Kinder mit unterschiedlichen Geburtsmodi zur Welt brachten,
festgelegt. (1)

Ergebnisse: Es wurden nach Anwendung der Ausschlusskriterien die Becken von 65 Frauen
kategorisiert und final ausgewertet: Gruppe ,vaginale Geburt® (n = 46), ,Sectio caesarea“ (n
= 6) und ,keine Geburt” (n = 13). Die Auswertungen zeigten, dass die Beckeneingangs-
ebene der Gruppe ,Sectio caesarea“ (Durchschnitt 128,19 cm?) im Durchschnitt 4% kleiner
ist als die der Gruppe ,vaginale Geburt* (Durchschnitt 133,28 cm?). Der Vergleich der
Gruppe ,vaginale Geburt“ mit der Gruppe ,keine Kinder* (Durchschnitt 132,98 cm?) zeigte
keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Schlussfolgerung:

Bei 76 Probandinnen wurde die im Rahmen der MVPelviStudie weiterentwickelte und stan-
dardisierte Methodik zur exakten dreidimensionalen Vermessung von weiblichen Becken
aus computertomografischen Untersuchungsdaten angewendet. Mit 274 einzelnen Mess-
punkten konnte eine deutlich hohere dreidimensionale Messgenauigkeit, als bisher in Stu-
dien publiziert, erzielt werden. Die Korrelation der geburtshilflichen Anamnesen mit den Fla-
chen der Beckeneingangsebene zeigte eine grollere Beckeneingangsebene bei
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Probandinnen die vaginal geboren hatten, als bei Probandinnen die per Kaiserschnitt ent-
banden. Dieser Trend kann, jetzt nach Etablierung der Methode, am Gesamtkollektiv der
MVPelviStudie weiter untersucht werden.

Abstract (English):

Introduction: The question whether a female pelvis is wide enough for a spontaneous birth
has been a subject of obstetric research for a long time (1). The hypothesis suggests that
women with a wide pelvic shape are more likely to have an uncomplicated vaginal birth as
their mode of delivery. However, a wide pelvic shape is also associated with pelvic floor
insufficiencies and urogynecological conditions in older age. Many variables have been the
subject of research and some have been proposed as guiding factors, but with limited pre-
cision. The MVPelviStudy employs a new three-dimensional (3D) method to measure the
female pelvis. It compares the morphology of the pelvises of women who had vaginal
births, those who had caesarean sections, and those who had no births. Aim of the study
is to identify and categorize differences in pelvic morphology between the groups. (1) The
focus of this thesis lies on the detailed description of the methodology and an initial evalu-
ation of 76 female study participants.

Materials and Methods: In this observational study, women aged 50 and above, who un-
derwent a computed tomographic (CT) examination of the pelvis for any medical reason,
were recruited. Biometric data, such as the woman's height and weight, were collected.
Additionally, a questionnaire was filled out, including detailed obstetric and urogynecologi-
cal history. Subsequently, the bony pelvis was extracted from the CT scans and recon-
structed into a 3D model. The models were then manually measured by placing 274 land-
marks on the surface of the reconstructed pelvis. Specifically, the pelvic inlet plane was
measured with 32 landmarks. For the first part of this study 76 patients were screened and
exclusion criteria were established, such as synthetic material in the bones, unknown
mode of childbirth, preterm birth and women who had both, given birth by caesarean sec-
tion and vaginally. (1)

Results: After applying the exclusion criteria, the pelvises of 65 women were categorized
and evaluated into three groups: “vaginal birth” (n = 46), “caesarean section” (n = 6), and
“no birth” (n = 13). The analyses revealed that the pelvic inlet plane of the “caesarean sec-
tion” group (average 128.19 cm?) was, on average, 4% smaller than that of the “vaginal
birth” group (average 133.28 cm?). There was no statistically significant difference be-
tween the “vaginal birth” and the “no children” group (average 132.98 cm?).

Conclusion: The placement of 274 landmarks on a three-dimensionally reconstructed pelvis,
used here for the first time in a clinical setting, allows a very accurate measurement of the
female pelvis, enabling a significantly more precise investigation of female pelvic morphol-
ogy compared to previous studies. Already in the first group of participants investigated here,
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a difference in pelvic inlet area between the “vaginal birth” and “caesarean section” groups
was found. (1)
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1. Einleitung

1.1 Beckenanatomie und Geburtsmechanik

Das menschliche Becken besteht aus den beiden Ossa coxae (Huftbeinen) und dem Os
sacrum (Kreuzbein). Diese Knochen bilden den Beckenring. Ein Os coxae besteht jeweils
aus drei bei Erwachsenen fest miteinander verwachsenen Knochen, dem Os ilium, Os is-
chium und Os pubis. Es gibt neben dem Acetabulum zwei weitere Gelenkflachen: die Arti-
culatio sacroiliaca zwischen Sakrum und llium und die Symphysis pubica zwischen dem
linken und rechten Os pubis. (2) Beim Geburtsvorgang kommt es zu einem evolutionar ge-

Abbildung 1: Menschliches Becken mit Ossa coxae und Os sacrum

schickt entwickelten Zusammenspiel der Beckenanatomie der Mutter und der Anatomie des
Kindes. Hierbei muss das Kind zwei entscheidende Rotationen durchmachen. Bei der vagi-
nalen Entbindung in Schadellage steht der kindliche Kopf zunachst meist quer in der Be-
ckeneingangsebene. In der Beckenmitte kommt es zur zunehmenden Beugung des Kopfes,
damit wird auch der geburtswirksame kindliche Kopfumfang kleiner. AnschlieRend kommt
es zur ersten Rotation, der inneren Drehung, um in den langsovalen Beckenausgang zu
passen. Hierzu dreht sich der Kopf in den geraden Durchmesser. (3)

Wahrend des Austritts aus dem Becken streckt sich der Kopf zunehmend, bevor es zur
zweiten Rotation, der aulReren Drehung, kommt. Damit auch die Schultern im geraden
Durchmesser geboren werden konnen, mussen diese die Kopfdrehung nachvollziehen und
der Kopf dreht sich dabei wieder zurlck, sodass er wieder quer zur Beckeneingangsebene
steht. (3)

Die kindliche Kopfhaltung und Form stimmt unter Normalbedingungen bei der physiologi-
schen Geburt jeweils mit der Beckenebene (dem querovalen Beckeneingang, der runden
Beckenmitte und dem langsovalen Beckenausgang) uberein. In der Realitat sind jedoch
auch Abweichungen von diesem Vorgang moglich. (3)
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1.2 Warum ist die Geburt beim Menschen so schwierig?

Beim Vergleich der Foten anderer Primaten, haben menschliche Neugeborene relativ zu
den geburtsrelevanten Becken- und Geburtskanalmal3en groRe Kopfe. Das menschliche
Neugeborene kann nur geboren werden, wenn sich die Position des Kopfes optimal an den
matterlichen Geburtskanal anpasst und wahrend der Austreibungsperiode der Geburt oben
beschriebene Rotation durchfuhrt. (4)

In 3-6% aller Geburten weltweit kommt es zu einem Geburtsstillstand. Dieser ist verantwort-
lich fir 8% der mutterlichen Todesfalle. (5)

Der haufigste Grund fur einen Geburtsstillstand ist das cephalopelvine Missverhaltnis, auch
genannt cephalopelvine Disproportion (CPD). Die CPD beschreibt die Diskrepanz zwischen
der Grolke des fetalen Kopfes und den Malen des mutterlichen Beckeneingangs. Dieses
Missverhaltnis kommt vor allem zustande, wenn der Kopf des Kindes im Verhaltnis zum
matterlichen Becken zu groR ist. Andere Ursachen fur einen Geburtsstillstand sind Einstel-
lungsanomalien, z.B. Deflektionshaltungen, occipitoposteriore Einstellung, Asynklitismus
oder andere Fehllagen des Fetus sowie auch die ausbleibende nétige Rotation wahrend der
Geburt. In seltenen Fallen kann ein zu gering dimensioniertes mutterliches Becken zu CPD
fuhren. Ein zu kleines Becken kann bei Schwangerschaften von sehr jungen Madchen auf-
treten, da das Becken mit der Geschlechtsreife meist noch nicht ausgewachsen ist. Zu ge-
ringe Beckendimensionen konnen auch durch Mangelernahrung entstehen. (6)

Ohne eine medizinische Intervention, im Sinne einer sekundaren Sectio caesarea oder einer
vaginal operativen Entbindung (Vakuumextraktion (VE) oder Forceps), liegt die maternale
Mortalitat bei 1,5%. Es konnen zahlreiche Morbiditaten auftreten. Zu diesen gehoéren auf
Seiten der Mutter peripartale Blutungen, ausgedehnte Verletzungen der Geburtswege, or-
thopadische und neurologische Lasionen, Infektionen und vaginale Fisteln. Auch eine Harn-
oder Stuhlinkontinenz unmittelbar nach der Geburt oder langfristig aufgrund von Schaden
des Beckenbodens sowie Folgesymptome einer Beckenbodeninsuffizienz, wie ein Organ-
prolaps oder -deszensus, konnen auftreten (7-11). Das Kind ist unter anderem durch Infek-
tionen und Sauerstoffmangel wahrend der Geburt gefahrdet. Schwierige Kindsentwicklun-
gen bei einer vaginal operativen Entbindung, aber auch bei einer sekundaren Sectio bergen
das Risiko von kindlichen Verletzungen, Hamatomen und intrakraniellen Blutungen.

Es stellt sich daher die Frage, wieso der menschliche Fetus nur sehr eng in den mutterlichen
Geburtskanal passt. Weshalb nimmt die Natur bei der Fortpflanzung eine derart hohe Mor-
biditats- und Mortalitatsrate in Kauf und weshalb war die Evolution nicht imstande, hier eine
risikodrmere Losung zu finden? Warum sind die Mal3e so eng und warum gibt es keinen
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grolReren Sicherheitsabstand zwischen dem mdutterlichen Becken und dem Kind, wie es
etwa bei anderen Primaten der Fall ist (siehe Abb. 2).

L

Mensch Orang-Utan Schimpanse Gorilla

Abbildung 2: Vergleich der relativen GroRe des Geburtskanals bei Primaten

Beckeneingangsebene (weilles Oval) und des Neugeborenen Kopfes (schwarzes Oval) beim Menschen, Orang-
Utan, Schimpansen und Gorilla (erstellt durch Lisa M. Schmidhuber,
basierend auf Pavlicev et al. (12) und Schultz (13))

Weshalb haben sich im Laufe der Evolution keine breiteren Becken oder kleinere kindliche
Kopfe entwickelt? Ein hoheres Geburtsgewicht geht mit einer grof3eren Gehirn- und Kopf-
gréRe bei der Geburt einher und diese sind positiv mit der kindlichen Uberlebensrate bei der
Geburt korreliert. Eine Verkurzung der Schwangerschaft, um den Kopf bei Geburt kleiner zu
halten und um damit Geburtskomplikationen vorzubeugen, ist aber von Nachteil, da dies zur
Beeintrachtigung kognitiver Funktionen im spateren Leben fuhren kann. (14-16)

Der andere evolutionare Losungsansatz fur das Problem von CPD ware ein breiterer und
grolerer Geburtskanal. Warum diese Losung nicht von der Evolution realisiert wurde, steht
unter anderem im Mittelpunkt dieser Arbeit und der MVPelviStudie.

1.3 Das Geburtsdilemma

Es gibt in der wissenschaftlichen Literatur unterschiedliche Theorien dazu, weshalb das
weibliche knécherne Becken und damit der Geburtskanal sich nicht im Laufe der Evolution
erweiterten.

Manche Evolutionsbiologlnnen argumentieren, dass nicht die Beckengro3e der eigentliche
limitierende Faktor ist, sondern dass vielmehr der Geburtszeitpunkt und die Grolie des Neu-
geborenen durch den limitierten mutterlichen Metabolismus beschrankt sind. (17) Dieser
Ansatz kann allerdings den engen Geburtskanal und die mit der Geburt zusammenhan-
gende Mortalitat und Morbiditat nicht erklaren. Andere Hypothesen fokussieren sich auf die
Evolution der Beckenanatomie und vermuten, dass die Beckenevolution ein Kompromiss
ist, der aufgrund verschiedenster Selektionsdricke entstanden ist. Zum einen herrscht ein
Selektionsdruck auf die Evolution eines engen Beckens — enge Becken scheinen vorteilhaft
zu sein (19). Zum anderen herrscht ein Selektionsdruck immer groRere Neugeborene mit
auch groReren Kopfen zu evolvieren, da diese, sobald sie einmal geboren sind, eine gerin-
gere Mortalitat haben. (18)
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Die klassische Erklarung fur dieses sogenannte Geburtsdilemma lieferte S. L. Washburn
1960 (19). Seine Hypothese besagt, dass das enge Becken als evolutionarer Kompromiss
zwischen dem aufrechten Gang und der Geburt entsteht. Vor Uber 5-7 Millionen Jahren
etablierte sich bei den Vorlaufern des modernen Menschen der Bipedalismus, also der zwei-
beinige, aufrechte Gang, durch Veranderungen des Beckens, vermutlich um die Hande fur
den Werkzeuggebrauch frei verwenden zu konnen. In einem zweiten Schritt, allerdings erst
vor rund 2 Millionen Jahren, folgte ein Wachstum des Gehirns und damit des Kopfes, um
eben diesen Werkzeuggebrauch zu verbessern. Dies fuhrte zu einem Selektionskonflikt bei
der Entwicklung des Beckenknochens, denn ein weiteres Becken ware Washburns Argu-
mentation nach nachteilhaft fur die Fortbewegung auf zwei Beinen. Die Vorteile eines wei-
teren Beckens fur die Geburt der groReren Kopfe werden also durch biomechanische Nach-
teile beim aufrechten Gang aufgewogen. Denn dann hatten Menschen mit weiteren Becken-
knochen zwar eine einfachere Geburt, wirden aber mehr Energie zur Fortbewegung auf
zwei Beinen bendtigen. (12, 18, 19)

Diese These wurde jedoch in den letzten Jahren von mehreren Autoren angezweifelt. Ex-
perimentell wurde gezeigt, dass die Gro’e und Breite des Beckens keine unmittelbaren
energetischen Einbulden beim schnellen Laufen verursachen. Frauen mit einer deutlich brei-
teren Beckenanatomie als Manner sind beim Gehen oder Laufen ebenso energetisch effi-
zient. Es wurde argumentiert, dass weitere Becken die Schnelligkeit erhalten, indem sie sich
eine groere Rotation zunutze machen. (20-22) Wenn beim modernen Menschen die Be-
ckenweite nicht die Effizienz des aufrechten Gangs beeinflusst, so muss ein breites Becken,
das die Geburt deutlich erleichtern wirde, andere Nachteile haben (12).

Ein anderer Ansatz stellt den Beckenboden in den Fokus. Durch den aufrechten Gang des
Menschen lastet das Gewicht der abdominellen Organe nicht mehr auf der vorderen Bauch-
wand, wie bei Tieren, die sich auf vier Beinen fortbewegen, sondern auf dem Beckenboden.
(7, 18) Der Beckenboden ist eine komplexe Struktur aus Bandern und diversen Muskel-
schichten, die sich zwischen dem kndchernen Becken aufspannen. Die Idee ist, dass hier
ein Selektionsdruck hin zu schmaleren Becken mit einem engen Beckeneingang herrscht.
Je schmaler der Beckeneingang ist, desto mehr wird die Funktion des Beckenbodens im
Tragen der Eingeweide und auch des Fetus in der Schwangerschaft erleichtert.

Die Evolution versucht also, einen Kompromiss zwischen der Stabilitat bei einer aufrechten
Korperhaltung und der Flexibilitat bei der Geburt zu finden. Zum einen muss der Beckenbo-
den die inneren Organe und das Ungeborene in der neunmonatigen Schwangerschaft suf-
fizient tragen und stabilisieren, zum anderen muss er fur die Passage des Kindes bei der
Geburt ausreichend flexibel und im Becken muss genug Platz sein. (12, 23)

Einer alternativen Hypothese nach ist die Evolution des Beckens und der gesamten Korper-
form und -statur durch die Thermoregulation des menschlichen Organismus beschrankt. Die
Bergmannsche Regel besagt, dass in hoheren Breiten lebende, gleichwarme Saugetiere
groler sind als verwandte Arten in sudlicheren Lebensraumen. Groliere Lebewesen stellen
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also mehr Warme her, verlieren aber auch weniger Warme, da sie im Verhaltnis zum Kor-
pervolumen eine kleinere Korperoberflache haben. Dies gilt fur die gesamte Korpergrolde
und -statur und damit auch fur die Breite des Beckens, das die gesamte Korperbreite be-
stimmt. (18, 24-26)

Diese drei Hypothesen, die die vielen und teilweise gegensatzlichen Anforderungen des
menschlichen Beckens beschreiben, zeigen, dass die sich entwickelte menschliche Be-
ckenform eine Kompromisslosung ist, um allen Anforderungen gerecht zu werden.

Die beste Kompromisslosung ist jedoch nicht global gleich in der ganzen menschlichen Po-
pulation, sondern ist auch abhangig von der jeweiligen Korperstatur und Kopfgrofie. Fischer
und Mitteroecker (27) fanden heraus, dass Kopfumfang und Statur positiv korreliert sind und
auch die Beckenform signifikant mit der Statur bei beiden Geschlechtern und mit dem Kopf-
umfang bei Frauen assoziiert ist. Im Schnitt haben Frauen ein breiteres und flacheres Be-
cken mit einer weiteren Beckenhodhle im Vergleich zu Mannern. GroRere Individuen zeigten
durchschnittlich hohere Becken mit langsovaleren Beckeneingangen. Starke geburtshilfli-
che Selektionsdrucke auf kleine Frauen mit kleineren Becken, die allgemein einem hoheren
Risiko eine CPD zu entwickeln ausgesetzt sind, haben zu einem runderen Beckeneingang
bei kleineren Frauen gefuhrt, der die Geburt ebenfalls erleichtert. (27) Diese These wurde
von der Wiener Arbeitsgruppe anhand Daten aufgestelllt, die an einer 100jahrigen Skelett-
sammlung gemessen wurden(27). Bei dieser Datensammlung fehlen allerdings samtliche
anamnestische Angaben zur Entbindung. Eine weitergehende Untersuchung hinsichtlich
dieser Resultate soll mit dem Datensatz der MVPelviStudie erfolgen.

1.4 Das Cliff-edge model

Einen theoretischen Ansatz, die heutzutage hohen Raten von CPD zu erklaren, liefern Mit-
teroecker et al. mit dem Cliff-edge model (28).

Die GroRe des Neugeborenen in Relation zu den mutterlichen Beckenmalen ist sehr vari-
abel. Je kleiner der Kopf des Fetus im Verhaltnis zum Geburtskanal, desto leichter kann er
durch das mutterliche Becken entbunden werden. Gleichzeitig ist ein geringes Geburtsge-
wicht und eine GeburtsgréRe aber von Nachteil fiir den Fetus. Ubersteigt die relative GroRe
des Fetus bzw. des Kopfes ein bestimmtes Mal, ist eine nattrliche Geburt durch das mut-
terliche Becken nicht mehr moglich und der Fetus stirbt beim Geburtsvorgang. Im Modell
wird angenommen, dass keine Entbindung per Sectio moglich ist. Dieses Optimum wird im
Modell als Klippenrand der Fitness-Funktion dargestellt, da noch groliere Feten nicht gebo-
ren werden konnen und ihre Fitness daher gleich 0 ist. Die GroRe des Fetus in Bezug auf
das mutterliche Becken ist also in diesem Modell der limitierende Faktor bei der naturlichen
Geburt. Umgangen wird dieses reproduktive, limitierende Problem in der Realitat durch die
Verfugbarkeit der Sectio caesarea, die auch die Entbindung sehr grof3er Neugeborener
moglich macht.
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Bleibt eine medizinische Intervention aus, kann die CPD, wie unter 1.1 beschrieben zu einer
schweren Morbiditat bis hin zum mutterlichen und/oder kindlichen Tod fuhren. Das Cliff-
edge Modell beschreibt diesen Zusammenhang mit der Variablen D als Differenz zwischen
der Kindsgrofe und den Abmessungen des mutterlichen Beckenkanals. Die reproduktive
Fitness steigt mit D an bis sie ein Maximum bei D = 0 erreicht. Hinter diesem Punkt passt
das Kind nicht mehr durch das Becken der Mutter und die Fitness der Kurve fallt steil ab auf
0. Es konnen also keine Nachkommen Uberleben und die Kurve hat damit die Form einer
asymmetrischen Klippe (= cliff-edge, Abb. 3, B). (28, 29)

Werden so entstehende Geburtskomplikationen durch die Verfugbarkeit medizinischer In-

terventionen, etwa der Sectio caesarea, verhindert, so kommt es zu keinem Abfall der Kurve

und die Fitness steigt stetig an (Abb. 3, C) (28).
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Abbildung 3: Das Cliff-edge model

Kurve D beschreibt die Differenz zwischen der NeugeborenengréfRe und den MalRen des mutterlichen Be-
ckenkanals. Bis zu einem Punkt D = 0 kommt es zu einem Ansteigen der Kurve, danach fallt die Fitness
ohne das Vorhandensein medizinischer Interventionen wie die Sectio caesarea steil ab (B). Sind medizini-
sche Interventionen verfugbar, kommt es zu keinem Abfall der Kurve und die Fitness steigt weiter an (C).
Schwarze Kurve: Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion von D. Blaue Kurve: individuelle weibliche Fitness
(Erlaubnis zur Nutzung der Graphik nach Mitteroecker et al. (29)).

Allerdings ist der Erfolg der Geburt nicht nur durch die Variable D beeinflusst, sondern auch
durch Faktoren wie Flexibilitat der Beckenbander und -weichteile, die korrekte Einstellung
des vorangehenden Kindsteils in der mutterlichen Beckenebene oder die Effizienz der Ute-
ruskontraktionen wahrend der Geburt. (11, 28, 30)

Zudem spielen Umweltfaktoren wie etwa die Klimazone/Umgebungstemperatur, individuelle
Essgewohnheiten, Adipositas und Diaten eine Rolle bei der Entwicklung der Kindsgrofde
und der mutterlichen Beckenanatomie (31). Die MalRe des mutterlichen Geburtskanals sind
auch durch das Alter der Mutter beeinflusst: Je alter die Frau ist, desto mehr verandert sich
das Becken und es kommt zu Umbauvorgangen. (32)

Die Differenz D zwischen geburtsrelevanten Malien von Kind und Mutter ist demnach einer-
seits umweltbedingt, wird andererseits aber auch polygenetisch beeinflusst. So korrelieren
die KopfgroRRe des Kindes und die Form des mutterlichen Beckens (27) vermutlich durch
pleiotrope genetische Effekte, das bedeutet, dass ein Gen verschiedene phanotypische
Merkmale festlegen kann. Grof3e und Gewicht des Kindes korrelieren mit der mutterlichen
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Statur, was zum Teil auf gemeinsame Gene zwischen Mutter und Kind zurtuckzufuhren ist.
(33) Auch die vaterliche Genetik beeinflusst die geburtshilfliche Selektion.

In den Industrienationen hat die Sectio caesarea die mutterliche Mortalitat aufgrund von
Geburtskomplikationen minimiert. Der Selektionsdruck entspannt sich dadurch zwar, aber
die Evolution ist damit nicht angehalten. Das Modell sieht voraus, dass es zu einer zwan-
zigprozentigen Steigerung der Inzidenz von CPD gekommen ist, seit der weitverbreiteten
Anwendung der Sectio caesarea. (28)

Das Risiko fur eine CPD und damit auch fur eine Sectio caesarea ist bei Frauen, die auf-
grund von CPD bereits selbst per Kaiserschnitt geboren wurden, etwa 2,8-mal so hoch wie
bei vaginal geborenen Frauen. Allerdings haben Geburtskomplikationen und Dystokien, wie
oben bereits erwahnt, auch psychische, soziale und biologische Risikofaktoren. (29)

1.5 Sexualdimorphismus

Die geburtshilfliche Selektion hinsichtlich der Beckenmal3e betrifft nur das weibliche Ge-
schlecht, aber auch bei Mannern herrscht ein Selektionsdruck vor. Mannliche und weibliche
Male sind genetisch korreliert oder zumindest der gleichen nichtgeburtshilflichen Selektion
unterworfen. (28)

Im Vergleich zu anderen Primatenarten liegt beim Menschen zwischen méannlichen und
weiblichen Becken ein sehr starker sexueller Dimorphismus in der Beckengestalt vor. (18)

Dimorphismus bedeutet, dass es zwei verschiedene Erscheinungsformen in der gleichen
Art gibt. Das klassische Beispiel ist der Sexualdimorphismus, bei dem zwischen Mann und
Frau Unterschiede in bestimmten Merkmalen, wie etwa Grof3e und Gestalt, vorliegen. (34)

Dieser Sexualdimorphismus stellt fur die Evolution aber eine gro3e Herausforderung dar.
Sexualdimorphismen bei Merkmalen, die in beiden Geschlechtern vorhanden sind und den-
selben genetischen Faktoren unterliegen, konnen sich nur dann entwickeln, wenn unter-
schiedliche Selektionsdrucke auf die beiden Geschlechter wirken. Die gerichtete Selektion
auf nur ein Geschlecht ware nicht ausreichend. Die Tatsache, dass Manner ein schmaleres
Becken im Vergleich zu Frauen behalten haben, setzt also einen Selektionsdruck entgegen
der Erweiterung des Beckens voraus. Weite Mannerbecken scheinen einen Nachteil im Ver-
gleich zu schmalen Becken zu haben. (12, 18)

Moglicherweise birgt auch bei Mannern ein weites Becken ein hoheres Risiko fur die Ent-
wicklung von Beckenbodeninsuffizienzen. Eine solche Beckenbodenschwéache kann,
ebenso wie bei Frauen, zu Inkontinenz fuhren, oder auch Erektionsprobleme begunstigen.
Daher konnte auch bei Mannern das schmalere Becken evolutionar gesehen einen Vorteil
darstellen und es konnte ein Selektionsdruck entstehen, der bei Frauen nicht existiert. (18)
Mogliche Risikofaktoren fur eine Beckenbodendysfunktion, sowohl bei Frauen als auch bei
Mannern, wurden bisher nur isoliert betrachtet (35, 36) und nie in Bezug auf die menschliche
Beckenentwicklung und Beckenform analysiert. Auf Grundlage des in der MVPelviStudie
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entstandenen Datensatzes soll in weiteren Auswertungen auch gepruft werden, ob eine
breitere Beckenform tatsachlich fur Beckenbodenfunktionsstorungen pradisponiert. Hierbei
werden bekannte Risikofaktoren in beiden Geschlechtern bertcksichtigt.

1.6 Untersuchungsmoglichkeiten des knéchernen Beckens
Zur bildlichen Darstellung des knéchernen Beckens stehen verschiedene Methoden zur Ver-

fugung. Gangige bildgebende Verfahren sind das klassische Rontgen, die Computertomo-
graphie (CT) und die Magnetresonanztomographie (MRT).

Seit der Einfuhrung der Computertomographie in die Praxis in den 1970er Jahren ist eine
Darstellung von allen Bereichen des menschlichen Korpers moglich. Die CT ist ein Ront-
genschichtverfahren, das den Korper in Querschnittsbildern darstellt und so eine Uberlage-
rungsfreie Darstellung aller Korperstrukturen ermdglicht. Im Vergleich zum klassischen
Rontgen wird kein statisches Bild erstellt. Durch Rotation der Rontgenrohre um den Patien-
ten und durch Vorschub des Tisches in der Langsachse wird eine Reihe von Bildern erzeugt,
die anschlieRend mittels eines Computers zusammengesetzt wird. Das akquirierte Bildma-
terial ermoglicht eine nachtragliche dreidimensionale Rekonstruktion von Knochen, Gefa-
Ren, Organen etc. Die Strahlendosis durch eine CT-Untersuchung ist im Vergleich zum klas-
sischen Rontgen deutlich héher: So betragt die Strahlendosis bei einer Rontgenaufnahme
etwa 0,2 Millisievert (mSv) und bei einem CT, je nach untersuchtem Korperabschnitt, zwi-
schen eins und zwolf mSv. Im Vergleich zur naturlichen Strahlenbelastung pro Jahr, etwa
durch Langstreckenflige, liegt diese etwa 0,5- bis funf-mal hoher. Allerdings ermdglicht die
CT eine schnelle und im Vergleich zum klassischen Rontgen Uberlagerungsfreie Darstellung
groRer Korperpartien und ist somit ein fester Bestandteil der medizinischen Diagnostik. (37)

Aufgrund der stetigen Verfugbarkeit, der Indikation und Durchfuhrung der CT bei vielen Fra-
gestellungen, der Uberlegenheit bei Knochendarstellungen im Vergleich zur MRT, sowie der
Eignung fur die Erstellung von 3D-Rekonstruktionen, ist sie das Mittel der Wahl zur Bildge-
bung in der MVPelviStudie.

1.7 Dreidimensionale Vermessungsmethoden

Die meisten geburtshilflichen Studien mit Untersuchungen zu Beckenmallen und der
Vermessung des weiblichen Beckens nutzen bisher vor allem lineare, zweidimensionale
Messmethoden fur die inneren Durchmesser des Geburtskanals z.B. die Conjugata vera
oder die Diameter transversa. Zweidimensionale Vermessungen des Beckens konnen ent-
weder durch konventionelles Rontgen oder durch klinische Untersuchungen erfolgen, sind
allerdings mit groRem Messfehler behaftet. Eine bessere Darstellung des Beckenknochens
liefert eine dreidimensionale Vermessung mithilfe von MRT- und CT-Untersuchungen. (1,
38-44)
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In einer 1982 erschienenen Studie von Reynolds et al. (45) wurde das menschliche Becken
dreidimensional vermessen. Hierbei wurden die Beckenknochen von sowohl Frauen als
auch Mannern mit Hilfe einer Skelettsammlung aus dem Natural History Museum in Cleve-
land untersucht mit dem Ziel eine moglichst genaue Abbildung der US-amerikanischen Be-
volkerung zu generieren. Die beiden Beckenhalften wurden voneinander getrennt und das
jeweils linke Hemipelvis mit 99 sogenannten Landmarks versehen. Landmarks sind fest de-
finierte, meist sehr prominente Knochenpunkte oder -kanten auf dem Becken, dargestellt
als Punkte im dreidimensionalen Raum mit jeweils drei definierenden Koordinaten. Rey-
nolds et al. generierten ausfuhrliche Definitionen fur jeden Referenzpunkt, um das Setzen
der Messpunkte zu vereinheitlichen. Das System wurde auf den gesamten Datensatz ange-
wendet und damit fur jedes einzelne Hemibecken eine Tabelle mit 99 Messpunkten erstellt.
Diese Koordinatenpunkte konnten im Anschluss verglichen und kategorisiert werden. Ziel
der Studie war es, eine reprasentative Reihe von Malistaben fur Beckenmodelle aus der
US-Bevolkerung zu erstellen, um diese fur anthropologische Tests, wie etwa fur das Testen
von Ruckhaltesystemen in Autos bei Unfall-Simulationen, zu nutzen. (45)

In der Vermessung von Fischer et al. (27, 46) wurde das Reynolds et al.-Schema als Grund-
lage verwendet, Uberarbeitet und auf das gesamte Becken angewandt. Hierbei wurde der
aus zunachst 99 Messpunkten bestehende Datensatz um fehlende bzw. qualitativ nicht gut
definierte Messpunkte reduziert. Die verbleibenden 71 Messpunkte waren teilweise mittig
gesetzt und fanden sich meist nur auf dem linken Hemipelvis. Um eine Vermessung des
ganzen Beckenknochens zu ermdglichen, wurden die unpaarigen links gesetzten Mess-
punkte auf das rechte Hemipelvis gespiegelt. Somit war mithilfe von 126 Messpunkten eine
Vermessung des gesamten Beckenknochens gewahrleistet. Ziel der Studie war es, Zusam-
menhange zwischen der menschlichen Beckenanatomie und -formen, der Statur und der
KopfgréRe zu untersuchen und hinsichtlich eines sexuellen Dimorphismus zu vergleichen.
(27, 46)

Die von Fischer et al. entwickelte Vermessungsmethode diente wiederrum als Grundlage
fur Waltenberger et al. (47). Hier wurden nicht nur Landmarks, sondern auch sogenannte
Semilandmarks auf den Beckenknochen gesetzt. Diese markieren keine festen Punkte auf
den Knochen wie die anatomischen Messpunkte, sondern sind flexibel auf einer gedachten
Verbindungslinie zwischen den zuvor gesetzten Landmark-Endpunkten beweglich. Sie ver-
laufen meist an relevanten Knochenkanten. Die Semilandmarks machen es moglich, auch
zwei- oder dreidimensionale Kanten, Kurven oder Oberflachen darzustellen und erreichen
damit eine detailliertere Abbildung des Knochens. (48, 49) Anstatt wie etwa bei der Vermes-
sung des Acetabulums nur vier Punkte (oben, unten, vorne und hinten) wie zu Beginn bei
Reynolds et al. zu setzen, werden durch die Semilandmarks die gesamte Knochenlinie und
damit das ganze Acetabulum genauer abgebildet. Ziel der Studie von Waltenberger et al.
war es, zu untersuchen, ob es eine Assoziation zwischen der Beckenform und der Expres-
sion bestimmter Beckenmerkmale gibt, die potenziell durch Geburtsnarben, das bedeutet
Residuen durch den Geburtsvorgang, am Beckenknochen verursacht werden konnten. (47)
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1.8 Ziel der MVPelviStudie

Ziel der Studie ist es, zum einen zu untersuchen, ob der Geburtsmodus mit der Form und
Grolde des kndchernen Beckens assoziiert ist. Zum anderen soll nachgewiesen werden, ob
Frauen mit einem weiten Becken zwar eine grof3ere Chance auf eine komplikationslose
Spontangeburt, jedoch auch ein hoheres Risiko fur die Entwicklung einer Beckenbodenin-
suffizienz im Alter haben.

Ziel dieser Arbeit soll es sein, potenzielle Unterschiede der Beckenform zwischen den drei
verschiedenen Gruppen zu erkennen: Frauen, die vaginal entbunden haben, Frauen mit
Sectio caesarea und Frauen ohne Geburt.

Zuvor aufgestellte Thesen von Fischer et al. (27) sollen mit dem vorliegenden Datensatz
untersucht werden. Zu den Thesen gehoren unter anderem, dass die Selektion Muster von
Kovarianz zwischen der Beckenform und anderen Korpermalien geschaffen hat und dass
das individuelle Risiko eine Komplikation bei der Geburt zu erleiden auch von anderen Fak-
toren aulRer der Beckenform abhangig sein kann (27). Zusatzlich stehen hierfir anamnesti-
sche Angaben zur Entbindung, der Mutter und dem Neugeborenen fur eine umfassende
Beurteilung zur Verfugung.

Die vorliegende Arbeit stellt ein Pilotprojekt der MVPelviStudie dar. Es wird hier insbeson-
dere auf die Methodik der komplexen dreidimensionalen Beckenvermessung eingegangen
und die Ergebnisse der ersten 76 Studienteilnehmerinnen hinsichtlich Beckenform und Ge-
burtsmodus betrachtet.
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2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Die MVPelviStudie untersuchte prospektiv Becken-Computertomographien von Frauen ab
dem 50. Lebensjahr hinsichtlich standardisierter Referenzpunkte auf einer dreidimensiona-
len Darstellung des jeweiligen knochernen Beckens. In dieser Arbeit wird ein Pilotprojekt mit
75 teilnehmenden Patientinnen beschrieben. Geburtshilfliche und urogynakologische Vari-
ablen wurde mit Hilfe eines ausfuhrlichen Anamnesebogens erfragt.

Das Studienprotokoll der MVPelviStudie wurde von der Ethik-Kommission des Klinikums
der Ludwig-Maximilians-Universitat begutachtet und am 25.09.2019 genehmigt (Projekt-
nummer 19-601). Die Studie wurde zudem beim Deutschen Register Klinischer Studien
(DRKS) registriert (Registriernummer: DRKS00017690).

Sie erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr. Barbara Fischer von der Universitat Wien am De-
partment fur Evolutionsbiologie, Abteilung fur theoretische Biologie.

Infrage kommende Studienteilnehmerinnen wurden durch personliches Ansprechen im
Wartebereich der Radiologie im Klinikum Grof3hadern auf die Studie aufmerksam gemacht.
Anschlielend erfolgte eine Aufklarung uber Ablauf und Inhalt der Studie und das Unter-
zeichnen der Einverstandnis- und Datenschutzerklarung. (1)

Mit jeder Teilnehmerin wurde gemeinsam, oder durch die Patientin selbst, der siebenseitige
Fragebogen ausgefullt. Die biometrischen Standarddaten (GroRe, Gewicht, Kopfumfang)
der Teilnehmerinnen wurden gemessen.

Im Anschluss an die erfolgte Computer-Tomographie-Untersuchung wurde das gewonnene
Bildmaterial auf eine CD/DVD gebrannt.

Alle erhobenen Daten wurden pseudonymisiert.

2.2 Studienteilnehmerinnen

2.21 Allgemeines

In die Studie wurden Frauen ab dem 50. Lebensjahr aufgenommen, bei denen aufgrund
anderer medizinischer Indikationen ohnehin eine CT-Aufnahme des Abdomens, Beckens
oder der unteren Extremitat durchgefuhrt wurde, die das knocherne Becken vollstandig ent-
hielt. Es spielte dabei keine Rolle, ob die Frau Kinder geboren hat oder nicht. Grundsatzlich
schloss die Studie alle Frauen verschiedener Ethnien ab dem 50. Lebensjahr ein.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien wurden zum einen hinsichtlich der Qualitat der CT-Bilder aktuelle
oder vergangene Verletzungen mit oder ohne Versorgung im Bereich des Beckenknochens
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festgelegt. Beispiele hierfur sind eine frische oder alte Fraktur (siehe Abb. 4) oder ein kunst-
licher Knochenersatz, wie zum Beispiel eine Totalendoprothese des Huftgelenks (siehe
Abb. 5) oder eine Verschraubung des Os sacrums. Eingesetztes Fremdmaterial zeigt sich
im CT-Bild durch Artefakte und verfalscht damit das erstellte dreidimensionale Modell, das
damit nicht suffizient ausgewertet werden kann. Verletzungen des Beckens stellten ein Aus-
schlusskriterium dar, da die Beckenform vom ursprunglichen Verlauf abweicht und damit
nicht in den standardisierten Formenkreis eingeteilt werden kann.

Abbildung 5: Endoprothesen-Einlage CT, coronar und 3D-Rekonstruktion

Des Weiteren wurden Patientinnen, denen es nicht moglich war, den deutschen Fragebo-
gen suffizient auszufullen, etwa aufgrund einer Sprachbarriere oder einer Demenzerkran-
kung, ausgeschlossen.

Patientinnen, die wichtige Angaben im Fragebogen luckenhaft oder gar nicht ausgefullt hat-
ten (z.B. Geburtsmodus), mussten im Nachhinein ebenfalls ausgeschlossen werden. Vor
einem Ausschluss wurde versucht, die Studienteilnehmerinnen telefonisch zu erreichen und
fehlende Informationen nachzufragen. Gegebenenfalls konnten, wenn nur relevante Anga-
ben im geburtshilflichen Teil des Fragebogens fehlten, entsprechende Patientinnen aber am
urogynakologischen Teil der Studie teilnehmen.

Seite 21 von 66



Ein weiteres Ausschlusskriterium waren CT-Darstellungen, bei denen eine bzw. mehrere
der drei noétigen Ebenen (coronar, axial und sagittal) durch das radiologische Personal nicht

rekonstruiert wurden (siehe Abb. 6).

Abbildung 6: Fehlende Rekonstruktion von zwei Ebenen

Auch konnten CT-Aufnahmen, bei denen der Beckenknochen der Patientin nicht vollstandig
abgebildet waren, nicht verwendet werden, da eine selbst nur um einige Millimeter abge-
schnittene Darstellung die Beckenform verfalschen wurde (siehe Abb. 7)

Abbildung 7: Unvollstandiges CT mit abgeschnittenen
Sitzbeinhdckern

Die CTs wurden in der Regel mit einer Schichtdicke von ein bis funf Millimeter rekonstruiert.
Uberstieg die Schichtdicke jedoch drei Millimeter, konnten diese CTs ebenfalls nicht ver-
wendet werden. Es kam in der dreidimensionalen Darstellung in diesem Fall zu einer Stu-
fenbildung (siehe Abb. 8), da das Programm zwischen den Schichten interpoliert und gro-
Rere Abstande nicht flussig dargestellt werden konnen.

Seite 22 von 66



23

Abbildung 8: Stufenbildung im 3D-Modell bei
5mm Schichtdicke in der CT

Fragebogen MVPelviS

Zunachst wurden allgemeine Informationen der Teilnehmerin erhoben. Hierzu zahlen das
Geburtsdatum, die CT-Indikation, die ursprungliche Herkunft (Europa, Arabien, Sidamerika,
Afrika, West-Asien, Sudost-Asien, Sonstige) und die Telefonnummer sowie die E-Mail-Ad-
resse fur mogliche spatere Ruckfragen. Es wurden GrofRe, Gewicht und Kopfumfang der
Teilnehmerin gemessen.

Der weitere Fragebogen besteht aus einem geburtshilflichen und einem urogynakologi-
schen Teil.

2.3.1 Fragebogen - geburtshilflicher Teil

Folgende Rubriken umfasst der geburtshilfliche Teil des Fragebogens:

Anzahl der geborenen Kinder und Anzahl der davon noch lebenden Kinder
Hochster Bildungsabschluss von Studienteilnehmerin und deren Kind/Kindern zum
Abbilden des sozioOkonomischen Status

Geburtsklinik und Geburtsdatum des Kindes/der Kinder

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt

Geburtsmodus: Spontangeburt, Vakuumextraktion, Zangengeburt, Sectio caesarea
Falls keine Spontangeburt: Indikation zu Vakuumextraktion, Zangengeburt oder Sec-
tio caesarea

Anasthesie: keine Anasthesie, Periduralanasthesie, Spinalanasthesie, Vollnarkose
Geburtsdauer ab Wehenbeginn

Lage des Kindes bei Geburt: regelrechte Schadellage, hintere Hinterhauptslage
(,Sterngucker®), Beckenendlage, Querlage

Geburtsverletzungen der Mutter: keine Verletzung, Dammschnitt, Dammriss, Schei-
denriss, Labienriss

Stationare Aufenthaltsdauer der Mutter nach Geburt

Intensivstationsaufenthalt des Kindes nach Geburt und ggf. Dauer des Aufenthaltes
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e Langzeitfolgen bei Kind und Mutter

e Kindliche Daten: Geschlecht, Gewicht, GroRe, Kopfumfang, Nabelschnur-pH-Wert,
APGAR- Score je 1/5/10min nach Geburt

e Bei verstorbenen Kindern: Datum und Ursache des Todes

Zusatzlich wurde der Besitz des Mutterpasses oder Kinderuntersuchungsheft erfragt, um
die geburtshilflichen Daten so genau und vollstandig wie mdglich erheben zu konnen und
gegebenenfalls per Telefon noch fehlende Informationen und Variablen erfragen zu konnen.

(1)

2.3.2 Fragebogen - urogynakologischer Teil

Hier wurden Einfluss- und Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz
erfasst. Zudem wurden mithilfe des validierten deutschen Beckenbodenfragebogens (50)
mogliche Symptome einer Beckenbodeninsuffizienz wie Senkungsbeschwerden und/ oder
Inkontinenz erhoben.

Folgende Einflussfaktoren beinhaltet der zweite Teil des Fragebogens:

¢ Nikotinabusus in Packungsjahren

e Sportliche Betatigung: Sportart und zeitlicher Umfang

e Operationen im Unterbauch und Beckenbereich, insbesondere urogynakologische
Voroperationen

e Beckentrauma

e Vorerkrankungen, die eine Beckenbodeninsuffizienz bzw. Inkontinenz begunstigen:
chronische Obstipation, Bindegewebsschwache, Diabetes mellitus, Multiple Skle-
rose, Morbus Parkinson, chronischer Husten, Lendenwirbelsdulenerkrankung

e Einnahme von Medikamenten mit erhohtem Risiko fur eine Inkontinenz: Anticholiner-
gika, Calciumantagonisten, Antidepressiva, Diuretika.

Zuletzt schloss sich der validierte deutsche Beckenbodenfragebogen mit 42 Fragen an, der
die Rubriken Blasen-Funktion (15 Fragen), Darm-Funktion (12 Fragen), Senkungsbe-
schwerden (5 Fragen) und Sexualfunktion (10 Fragen) umfasst.

Alle Daten wurden schriftlich auf dem Fragebogen fixiert und anschlief3end in eine Kalkula-
tionstabelle (Excel, Microsoft) ubertragen. (1)

Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang dieser Arbeit aufgefuhrt (Anhang A).

24 CT-Scans

Die Computertomographien wurden mit Spiral-CT-Scannern (SOMATOM Dirive) erstellt und
es wurden standardmafige abdominelle Protokolle in der vendsen Phase durchgefuhrt. Die
Aufnahmen wurden in drei Millimeter dicken Schichten rekonstruiert und mit einem medium-
soft Umwandlungs-Kernel standardisiert hochgerechnet.
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2.5 Rekonstruktion des knochernen Beckens

Die CT-Rohdaten wurden anschlieRend mit Hilfe des Programmes 3D Slicer (51, 52) bear-
beitet. Das Programm beinhaltet mehrere Module mit jeweils verschiedenen Funktionen.

Die CT-Aufnahmen wurden zunachst als DICOM-Datei in den drei Schnittebenen
Coronarebene, Axialebene und Sagittalebene (siehe Abb. 9) hochgeladen und nebeneinan-
der dargestelit.

Abbildung 9: Darstellung der CT-Daten in den drei Schnittebenen

AnschlieRend wurde in den drei Ebenen jeweils mit dem Modul ,Crop Volume® nur der fur
die Auswertung notige Abschnitt des knochernen Beckens eingegrenzt. Hierfur wurde unter
dem Effekt ,Input ROI* der Unterpunkt ,Create new AnnotationROI“ und unter dem Effekt
.interpolation“ der Unterpunkt ,B-spline“ ausgewahlt. Es konnten dann die Seiten des ange-
zeigten Quadrates in jeder Ebene so verkleinert werden, dass nur noch der gewulnschte
Beckenausschnitt auf dem CT sichtbar war (siehe Abb. 10).

# Crop Volume =00 E9QOa s « H F-t- @A +- @@
« @R o . PR —

Abbildung 10: Verbleibende Becken-Darstellung
nach Bearbeitung mit ,,Crop Volume*

In einem zweiten Schritt wurde im Modul ,Segment Editor” eine neue Segmentierung hin-
zugeflugt und diese weiterbearbeitet. Unter diesem Modul genutzte Effekte waren:
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e ,None“zum Verschieben der CT-Bilder und des Modells im dreidimensionalen Raum,

e _Erase” zum Entfernen von Knochenteilen mit einem Radierer,

e ,Threshold“ zum Erstellen des 3D-Modells,

e ,Scissors“ zum Herausschneiden von nicht benétigten CT-Abschnitten,

e lslands® zur groben Entfernung von zunachst 3D dargestellten Organ- und Gefal3-
abschnitten.

Zunachst wurde mit dem Effekt , Threshold“ entsprechend der Dichte von Knochen, nur der
knocherne Teil des ausgewahlten Abschnitts dargestellt. Dies entsprach, nach der Dichte
des jeweiligen Beckens, einer Einstellung bei ,Threshold Range® von ca. 100 bis 125 Ein-
heiten (siehe Abb. 13, hier eingestellte ,Threshold Range“ von 115). Es erschien nach dem
Ausfuhren von ,Show 3D eine griine dreidimensionale Darstellung der ausgewahlten Ab-
schnitte im vierten Feld.

v

jone | Threshold  Paint Draw  Erase  Level tracing = Grow fros ds Fill er e

@ o | B LB % ]
e | | [P oo | [
Threshold

Fill segment based on master volume intensity range...Show details

Threshold Range:

115.00 v 1441.00

» Automatic threshold
» Local histogram

Use for masking

~ Data Probe

Abbildung 11: Modul Segment Editor mit “Threshold Effekt”

Die Daten wurden mit Hilfe des Moduls ,Segment Editor so bearbeitet, dass am Ende nur
das kndécherne Becken mit dem Os ilium, Os ischii, Os pubis und Os sarcum ubrigblieb.
Auch angrenzende Knochen (dargestellte Wirbelkorper inklusive des Lendenwirbelkorpers
funf bis zur Gelenkflache zum Os Sacrum und der Femurkopf) sowie gegebenenfalls Weich-
teile (Blutgefalie; Nerven; Muskeln; Organe) wurden zunachst dargestellt, da sie, etwa auf-
grund von Kalkeinlagerungen im Gewebe, eine dhnliche Dichte wie Knochen besallen. Mit-
hilfe verschiedener Effekte konnten diese entfernt werden. Als erster Schritt wurden mit dem
Effekt ,Islands” alle unzusammenhangenden Bereiche, wie etwa Organe, Gefalle oder ab-
gebildete Reste des Untergrunds, entfernt (siehe Abb. 12).

Abbildung 12: ,Islands“-Effekt
A: 3D-Modell vor ,Islands“-Effekt, B: nach ,Islands“-Effekt
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Es konnte auch der Effekt ,Erase” zum Einsatz kommen. Die mit dem Effekt ,Scissor” (siehe
Abb. 13) nicht zu entfernenden Knochenteile, wie zum Beispiel der Femurkopf aus dem
Acetabulum, konnten so herausgelost werden.

Abbildung 13: ,Scissor“-Effekt
A: 3D-Modell vor ,Scissor“-Effekt: Entfernung 4. LWK (gelbe Linie),
B: 3D-Modell nach ,Scissor“-Effekt

Hierbei wurde der Effekt ,Sphere brush® ausgewahlt, was einem kugelférmigen Radierer
entspricht. Der Durchmesser des Radierers wurde unter Diameter bei etwa 5-8% eingestellt.
Dieser variierte von Becken zu Becken, je nach bendtigter Grélke und Einstellung, sodass
der Femurkopf jeweils als Ganzes herausgeldst werden konnte (siehe Abb. 14).

Abbildung 14: ,Erase“-Effekt
A: 3D-Modell vor ,Erase-Effekt",
B: 3D-Modell nach ,Erase-Effekt” und herausgeléstem Femurkopf

So wurde manuell in dem Programm 3D Slicer ein fir den nachsten Schritt bendtigtes drei-
dimensionales Becken-Modell hergestellt (siehe Abb. 15).

Zuletzt wurde das erstellte Modell im STL-Format exportiert (siehe Abb. 16), um anschlie-
Rend in einem weiteren Programm die Messpunkte auf die dreidimensionale Knochenober-
flache zu setzen. (1)
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Abbildung 15: Finale Rekonstruktion Abbildung 16: Darstellung des Beckens
im 3D Slicer im STL-Format

2.6 Vermessung des knochernen Beckens

Im zweiten Schritt der Verarbeitung der Rohdaten folgte das Setzen von 274 Messpunkten
auf die rekonstruierten Becken in der Software Checkpoint von Stratovan (53). Bei den
Messpunkten handelte es sich um Punkte im dreidimensionalen Raum mit jeweils 3 Koordi-
naten (X, Y und 2).

Basierend auf den in den Studien von Reynolds et al. (45), Fischer und Mitteroecker (27,
46) und Waltenberger et al. (47) entwickelten Methoden zur Vermessung des menschlichen
Beckens (siehe auch unter 1.7) wurden die im 3D Slicer erstellten 3D Modelle der Becken
manuell mit insgesamt 274 Landmarks und Semilandmarks versehen.

Bei der in der MVPelviStudie angewandten Vermessung wurde das von Waltenberger et al.
(47) verwendete Schema in modifizierter Form angewandt. Auf jedes 3D-Modell wurden
manuell 274 Landmarks nach derselben Anleitung gesetzt, um vergleichbare Daten zu ge-
nerieren (Tab. 1; Abb. 17-19; Anhang B).

Sacrum Os Coxa Semilandmarks
Promontorium lliospinale posterior (L +R)
superior/inferior Anzahl

alleL +R gesetzter
Semilandmarks

Promontorium Posterior superior iliospinale Acetabulum 10
S1 posterior body Posterior inferior iliospinale Pelvic inlet 15
S1 lateral body Apex of sciatic notch Lateral iliac crest 15
First segment union point lliospinale Medial iliac crest 15
Second segment union point Anterior inferior iliospinale Alar auricular ridge curvature 10

& lateral sacral ridge

Third segment union point Ischio-spinale Lateral ischial tuberosity 5
Fourth segment union point Pubotubercle Medial ischial tuberosity 5
Caudion Anterior acetabulion Greater sciatic notch 5
Tip of coccyx Inferior acetabulion Inferior pubic ramus 5
Inflexion Acetabulion, center point Obturator foramen 10
Lateral alar auricular point L+R Pubic eminence point

Anterior alar point L+R Superior pole, pubic symphysis

Mid alar point L+R Anterior symphyseal point
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Inferior sacro-iliac junction L+R Posterior symphyseal point

Sacral canal anterior floor Inferior symphyseal pole
Sacral canal anterior roof Obturator tubercle point
Sacral canal anterior wall L+R Superior tuberosity point
Superior articular facet: medial L+ R Ischiale

superior

Superior articular facet: lateral L+R Inferior tuberosity point
superior

Superior articular facet: medial L+R Posterior ischial border point
inferior

Superior articular facet: lateral L+R Midpoint of pubic cartilage (only
inferior once)

Posterior alar-auricular point L+R

Posterior sacral tubercle L+R

Dorsal spine of the first sacral
vertebra

Dorsal spine of the second sa-
cral vertebra

Sacral canal, posterior roof
Posterior caudion
Lateral caudion L+R

Sacral inlet point

Tabelle 1: Liste der verwendeten 274 Landmarks

Urspringliche anatomische Landmarks nach Reynolds et al. (1982) und Semilandmarks. Bilaterale Punkte
jeweils auf beiden Seiten des Beckens gesetzt (L=links, R=rechts)

< Sngle Ponts (> |

.
Sngle Pont 251
Sngle Pont 252
Single Pont 253
Sngle Pont 254
Sngle Pont 255
Snge Pont 256
Sngle Pont 357
Sngle Pont 258
Sngle Pont 2
Snge Pont
Sngle Pont 261
Snge Pont 262
sngle Pont 24
Sngle Pont 264
Snge Pont 265
Sngle Pont 286
Snge Pont 267
Sngle Pont 24
Snge Pont 269
Sngle Pont 270
Sngle Pont 271
Sngle Pont 272
Sngle Pont 278
Sngle Pont 2fr

|

@O EHESKPOINT

Abbildung 17: Fertig vermessenes Becken-Modell
in Checkpoint mit 274 Landmarks
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< sngle Ponts >

Single Pont 41
Single Point 42
Single Pont 43
Single Pont 44
Single Point 45
Single Point 46
Single Pont 47
Single Point 48
Single Pont 49
Single Point 50
Single Point 51
Single Point 52
Single Pont 53
Single Pont 54
Single Point 55
Single Point 56
Single Point 57
single Point 58 |
Single Pont 59 | |
Single Point 60/
singe Pont 61 |
Single Point 62/
Singee Pont 63

Abbildung 18: Becken-Modell mit zunéchst 63 Ankerpunkten

Der gelb markierte Landmark 63 stellt den linken héchst erha-
benen pubischen Punkt (left pubic eminence point) auf dem
Becken dar.

< | Single Points | > ¢

Snge Point 161
Sng Point 162
Snge Point 163
Sngke Point 164
Snge Paint 165
Snge Paint 166
Snge Paint 167
Snge Paint 168
Snge Point 169
Snge Point 170
Snge Point 171
Sngke Point 172
Sngee Point 173
Snge Point 174
Snge Point 175
Snge Paint 176
Sngle Pont 177 —
Snge Point 178
Sgepont 179 N
Sng Point 180

Sngke Point 181

~
~

Abbildung 19: Becken-Modell mit 98 Semilandmarks

Auf Beckenkdmmen und im Beckeneingang gesetzte Land-
marks und Semilandmarks zur Darstellung des Verlaufes der
relevanten Knochenkanten und -6ffnungen.

2.7 Datenerfassung, Datenauswertung und Datenschutz

2.7.1 Datenerfassung

Die erhobenen Daten aus den Fragebégen wurden fortlaufend in eine Exceltabelle einge-
tragen.

2.7.2 Datenauswertung

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit Dr. Barbara Fischer vom De-
partment flr Evolutionsbiologie, Abteilung flr Theoretische Biologie der Universitat Wien.
Ein Teil der Auswertung, insbesondere die Kollektivbeschreibung erfolgte in Microsoft Excel.

Fir jedes weibliche Becken wurde die sogenannte Zentroid-GréRRe errechnet, basierend auf
den zuvor gesetzten Messpunkten. Die Zentroid-Grof3e ist ein Standard-GréRenmald aus
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der geometrischen Morphometrie, das die Grol3e eines Objekts basierend auf allen vermes-
senen Landmark-Punkten gemeinsam errechnet. Die Zentroid-GroR3e ist daher ein objekti-
veres Grolkenmal als z.B. die Lange eines Objekts und fasst GroRenunterschiede praziser,
insbesondere wenn sich dreidimensionale Objekte in vielen Aspekten unterscheiden. Das
Zentroid selbst ist der Schwerpunkt eines Objekts und man berechnet es als Mittelpunkt
(d.h. als Durchschnitt) aller Landmarks eines Objekts. Die Zentroid-GrofRe ist dann die Wur-
zel der Summe der quadrierten Abstande aller Landmarks von dem Zentroid (Abstande vom
Schwerpunkt). (1) Es erfolgte anschlieRend eine Standardisierung der Landmark-Konfigu-
rationen durch Procrustes-Analyse (54). Hiermit wird die Variation der Landmarks hinsicht-
lich Position, Orientierung und GroRe minimiert. Diese Analyse ermoglichte es, Unter-
schiede zwischen den Beckenformen der verschiedenen Gruppen zu beurteilen. (1)

In einem nachsten Schritt wurde ein Algorithmus angewandt, der ermoglichte, dass die Se-
milandmarks auf gedachten Linien gleiten konnten. Das Gleiten reduziert Unterschiede, die
beim manuellen, individuellen Platzieren der Landmarks entlang von Knochenlinien entste-
hen. Das ,Gleiten wird rechnerisch durchgefuhrt, indem die Biegeenergie zwischen den
einzelnen Becken und dem Durchschnitt aller Beckenformen minimiert wird. (1, 48, 55)

Anschlieend wurden Unterschiede zwischen den Beckenformen der verschiedenen Grup-
pen mittels des Permutationstests auf statistische Signifikanz Uberpruft. (56)

Zur Vermessung der Beckeneingangsebene wurden 32 Landmarks ausgehend vom oberen
Rand der Symphyse uUber die Linea terminalis zum Promontorium des Os Sacrums und
anschliefend symmetrisch auf der jeweiligen Gegenseite gesetzt (siehe Abb. 20).

)
- 4
WHes
Abbildung 20: Landmarks der Beckeneingangsebene

32 Landmarks auf einem durchschnittlichen weiblichen Becken
(Erlaubnis zur Nutzung der Graphik nach Starrach et. al. (1)).

Neben der Vermessung der Beckeneingangsebene wurde auch das gesamte Becken mit
Landmarks versehen (siehe Abb. 21) und ausgewertet.
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Abbildung 21: Landmarks des gesamten Beckens

Landmarks auf einem durchschnittlichen weiblichen Becken
(Erlaubnis zur Nutzung der Graphik nach Starrach et. al. (1)).

AnschlieRend wurden diese Messpunkte aus dem gesamten Datensatz extrahiert und auf
eine zweidimensionale Ebene projiziert. Auf die so entstandenen 2D-Landmarks wurde er-
neut der Semilandmark-Algorithmus angewandt. Auf die fertig standardisierten Landmark-
Konfigurationen wurden wiederum Permutationstests angewandt, um die statistische Signi-
fikanz der Unterschiede zwischen den Gruppen festzustellen. Um die Flache des Becken-
eingangs zu berechnen, wurde die von den 32 Landmarks eingeschlossene Flache berech-
net. Eine Regressionsanalyse wurde durchgefuhrt, um festzustellen, ob die GroRRe der Be-
ckeneingangsebene mit der mutterlichen Korpergroflie assoziiert ist. Die Residuen aus die-
ser Regression wurden anschlielend als von der Korpergrof3e unabhangige Unterschiede
analysiert. Es wurden erneut Gruppenunterschiede mittels Permutationstests Uberprift. Die
Datenanalysen erfolgten mit dem Programm Wolfram Mathematica 12. (1)

2.7.3 Datenschutz

Entsprechend der Pseudonymisierung wurden die Studienteilnehmerinnen fortlaufend nach
Aufnahme in die Studie mit einer Kennziffer MVPelvis001 etc. versehen. In der Exceltabelle
erschienen keine Vor- und Nachnamen, sondern nur die Kennziffer sowie das Geburtsda-
tum der Patientin. Zusatzlich zu der Kennziffer wurde jeder Patientin ein sechsstelliger Code
aus Buchstaben und Zahlen zugeordnet. Hiermit wurden die personlichen Daten aus dem
Fragebogen, sowie die mit dem Namen beschrifteten CT-CDs pseudonymisiert und getrennt
vom mit der Kennziffer benannten Rest des Fragebogens aufbewahrt.
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3. Ergebnisse

3.1 Allgemeine Charakterisierung der Studienkohorte

Von Oktober 2019 bis Marz 2020 wurden insgesamt 76 Frauen fur die Studie rekrutiert. Eine
Patientin wurde aufgrund der nicht verwertbaren CT-Daten wegen Fremdmaterial im Becken
ausgeschlossen.

Unter den 75 Frauen hatten vier Frauen (5,3%) ausschlie3lich Kinder vor 37+0 Schwanger-
schaftswochen und damit in der Fruhgeburtlichkeit geboren. Funf Patientinnen (6,7%) hat-
ten sowohl eine vaginale Geburt als auch eine Sectio caesarea. Bei einer Patientin (1,3%)
war keine Zuordnung in eine der Gruppen moglich wegen fehlender Angaben zum Geburts-
modus und der Schwangerschaftswoche. Diese 10 Studienteilnehmerinnen wurden von der
Auswertung ausgenommen, daher betragt die auswertbare Zahl an Studienteilnehmerinnen
65 (86,7%).

Die 65 Studienteilnehmerinnen wurden in 3 Gruppen eingeteilt: ausschlieBlich vaginale Ent-
bindung (Spontanpartus, Vakuumextraktion und Forcepsentbindung), ausschlieBlich Sec-
tiones und keine Geburt.

46 Frauen (70,8%) hatten ausschlieRlich vaginale Geburten, bei der mindestens eines der
Kinder nach 37+0 Schwangerschaftswochen geboren wurde. Sechs Frauen (9,2%) hatten
als Geburtsmodus ausschlieBlich Sectiones. 13 Frauen (20,0%) hatten nicht geboren. (Tab.
2).

Unter den 65 Patientinnen waren 63 (96,9%) europaischer Herkunft, eine Frau stammte aus
Sudamerika und eine Frau aus Afrika. Diese beiden Frauen hatten vaginal geboren.

Von den insgesamt 76 Frauen wurden 96 Kinder geboren. Davon wurden 85 Kinder (88,5%)
vaginal und 11 (11,5%) per Sectio caesarea geboren. Im Mittel hat jede Frau 1,85 (SD
=0,79) Kinder geboren, das Maximum lag bei vier Kindern.
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Rekrutierte Studienteilnehmerinnen

n=76
Drop out
n=1
Knochernes Becken nicht vermessbar
aufgrund von Uberlagerung in der CT
durch Fremdmaterial
Eingeschlossene Studienteilnehmerinnen
n=75
Sowohl vaginale Geburt als auch Sectio
caesarea
n=5 (6,7%)
Fehlende Angaben zu Geburtsmodus/SSW
n=1(1,3%)
Friihgeburtlichkeit <37+0 SSW
n=4(5,3%)
Auswertbare Studienteilnehmerinnen
n=65
Sectio caesarea >37+0 SSW Vaginale Geburt >37+0 SSW Keine Geburt
n=6 (9,2%) n=46 (70,8%) n=13 (20,0%)

Abbildung 22: Charakterisierung der Stichprobe der Studie

dienteilnehmerinnen (n=65 entspricht 100%).

Prozentuale Angaben der Teilnehmerinnen in den drei Gruppen beziehen sich auf die auswertbaren Stu-

Sectio caesarea Vaginale Geburt Keine Geburt
GroRe Mutter (m) 1,61 (0,06) 1,66 (0,06) 1,68 (0,07)
Gewicht Mutter (kg) 61,33 (12,22) 66,37 (16,41) 65,08 (12,48)

BMI Mutter (kg/m2)

23,71 (4,67)

24,22 (6,24)

23,11 (3,86)

Kopfumfang Mutter (cm)

55,00 (1,91)

55,40 (1,53)

55,58 (1,44)

Anzahl geborener Kinder (n)

1,83 (0,69)

1,85 (0,81)

Alter Mutter bei Geburt (a)

28,03 (4,59)

27,34 (5,05)

Gestationswoche bei Geburt (w)

39,64 (0,98)

39,41 (3,24)

Tabelle 2: Biometrische und geburtshilfliche Daten der drei Gruppen

Angegeben sind die Mittelwerte, Standardabweichungen in Klammern.
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In der Gruppe der Studienteilnehmerinnen mit vaginaler Geburt (n= 46 Mutter) wurden 85
Kinder geboren. Im Durchschnitt gebar jede der Frauen 1,85 (Minimum: 1, Maximum: 4)
Kinder und es wurde durchschnittlich die 39,41 (SD=3,24; Minimum: 20. SSW; Maximum:
43. SSW) Schwangerschaftswoche erreicht. Drei Kinder dieser Gruppe wurden vor der 37.
SSW geborenen, jedoch hatten diese Mutter noch weitere Geburten nach der 37. SSW. Bei
drei Studienteilnehmerinnen gab es keine Angaben zur SSW. Frauen aus der Gruppe mit
vaginaler Geburt waren im Durchschnitt mit 1,66m (SD=0,06m) sowohl etwas grol3er als
auch schwerer mit 66,37kg (SD=16,41kg) als die Frauen in der Sectio Vergleichsgruppe. Es
muss aber beachtet werden, dass das Gewicht zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung erho-
ben wurde und nicht pra- oder peripartal.




In der Gruppe der Patientinnen mit Sectio caesarea, die sechs Patientinnen umfasste
(9,2%), wurden elf Kinder geboren (11,5%). Im Durchschnitt gebar jede Frau aus dieser
Gruppe 1,83 Kinder (SD=0,69) Kinder. Die Frauen erreichten durchschnittlich die 39,64. (SD
=0,98) Schwangerschaftswoche, alle Kinder wurden in oder nach der 37. SSW geboren
(Minimum: 37. SSW; Maximum: 41. SSW). In der Sectio-Gruppe waren die Frauen im
Schnitt etwas kleiner mit 1,61m (SD=0,06m) und leichter mit 61,33kg (SD=12,22kg) als in
den Gruppen vaginale und keine Geburt.
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Abbildung 24: Mutterliche GréRenverteilung: ,Vaginale Geburt® vs. ,Sectio caesarea*
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Abbildung 23: Mutterliche GroRenverteilung: ,Vaginale Geburt® vs. ,keine Geburt®.

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich
der Schwangerschaftsdauer und des Geburtsgewichts (Permutationstest fur Unterschiede
der Gruppenmittelwerte der Gestationsdauer der erstgeborenen Kinder, p=0,81). In der Stu-
dienpopulation zeigte das kindliche Gewicht eine starke Korrelation mit der Schwanger-
schaftsdauer. Fur alle erstgeborenen Kinder (n = 51) war die Korrelation r = 0,76.
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Vaginale Geburt Sectio caesarea
Geburtsgewicht Kind (g) 3353,83 (576,13) 3033,64 (479,08)
Gewichtsminimum (g) 500 2000
Gewichtsmaximum (g) 4500 3670

Tabelle 3: Kindliche Gewichtsdaten der drei Gruppen*

Angegeben sind die jeweiligen Mittelwerte und ihre Standardabweichungen in Klammer.

Das Geburtsgewicht in der Gruppe ,vaginale Geburt® war bei 64 von 85 Kindern angegeben
(75,3%). Das durchschnittliche Geburtsgewicht betrug 3353,83g (SD=576,13g) mit einem
minimalen Gewicht von 500g und einem Maximum von 4500g.

In der Gruppe ,Sectio caesarea” war bei allen Kindern das Geburtsgewicht angegeben und
es betrug durchschnittlich 3033,64g (SD=479,08g). Das Minimum der Gruppe lag bei 2000g,
das maximale Gewicht bei Geburt betrug 3670g.

VAGINALE GEBURT SECTIO CAESAREA
— 4100 4100
] (U]
———— 3800 - 3800
3500 £ 3500
— o
3200 = 3200
w
—— 2900 é 2900
— 2300 § 2300
— 600 © 600
8 6 4 2 0 0 2 4 6 8
ANZAHL ANZAHL

Abbildung 25: Kindliche Gewichtsverteilung: ,Vaginale Geburt* vs. ,Sectio caesarea“

3.2 Geburten vor und nach 1990

Insgesamt wurden in der Gruppe der Studienteilnehmerinnen mit vaginaler Geburt 85 Kin-
der geboren. Davon wurden 62 Kinder vor dem Jahr 1990 und 23 nach 1990 geboren. Die
Geburtsjahre umfassten den Zeitraum von 1959 bis 2006.

In der Gruppe der Patientinnen mit Sectio caesarea, die sechs Patientinnen umfasst, also
9,2% der Studienpopulation, wurden elf Kinder geboren (11,5%). Hierbei wurden neun Kin-
der vor und 2 Kinder nach 1990 geboren. Hier umfassten die Geburtsjahre einen Zeitraum
zwischen 1970 und 2002.

Die Sectio-Rate der gesamten Studienpopulation betragt 16,8%. In der Gruppe der vor 1990
geborenen Kinder, wurden von insgesamt 71 Kindern neun per Sectio caesarea geboren,

Seite 36 von 66



was eine Sectio-Rate von 12,7% bedeutet. In der Gruppe der nach 1990 geborenen Kinder
betragt die Rate 8% bei insgesamt 25 Kindern.

3.3 Vergleich der Beckenmorphologie

Die Beckengroflie wurde anhand der Zentroid-Grofl3e des Beckeneingangs berechnet (siehe
unter 2.7). Sie betrug bei der Gruppe ,vaginale Geburt" durchschnittlich 37,15 cm (SD=1,65
cm) und bei der Gruppe ,Sectio caesarea“ durchschnittlich 36,36 cm (SD=1,90 cm). Die

BECKENEINGANGSFLACHE IN CM2;
VAGINALE GEBURT VS. SECTIO CAESAREA
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3 Sectio caesarea @ vaginale Geburt
Abbildung 26: Vergleich der Verteilung der Beckeneingangsflachen
in cm? zwischen den Gruppen ,vaginale Geburt* und ,Sectio caesarea*
durchschnittliche Flache der Beckeneingangsebene betrug bei der Gruppe ,vaginale Ge-
burt* 133,28 cm? (SD=11,55 cm?). In der Gruppe ,Sectio caesarea“ betrug diese durch-
schnittlich 128,19 cm? (SD=14,25 cm?) und war damit im Durchschnitt 4 % kleiner.

Fur alle Patientinnen aus allen Gruppen (vaginale Geburt, Sectio caesarea, keine Kinder)
war die Korpergrof3e positiv korreliert mit der Beckeneingangsflache (r = 0,62).
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Abbildung 27: Beckeneingangsflache vs. Kérpergrdlie aller drei Vergleichsgruppen

Die Beckengrofde betrug bei der Gruppe ,keine Kinder* durchschnittlich 37,01 (= SD 1,45).
Die durchschnittliche Flache der Beckeneingangsebene betrug bei der Gruppe ,keine Kin-
der* 132,98 cm? (SD=10,81 cm?). Im Vergleich zur Gruppe mit vaginaler Geburt zeigte sich
kein statistisch signifikanter Unterschied.

Es fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der dreidimensionalen gesamten
Beckenform zwischen den drei Gruppen.

Da die GruppengrofRen angesichts der niedrigen Sectio-Rate klein sind, wurde gepruift, ob
es einen Unterschied machen wurde, die Frauen die sowohl eine vaginale Geburt als auch
Sectio caesarea hatten mit auszuwerten. Dies zeigte jedoch keine relevanten Unterschiede.
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4. Diskussion

Die MVPelviStudie untersucht Unterschiede hinsichtlich der Beckenmorphologie zwischen
den Gruppen ,vaginale Geburt®, ,Sectio caesarea“ und ,keine Geburt®. Mithilfe einer neuen
dreidimensionalen Messmethode zum Vermessen des weiblichen Beckens wurde versucht
Unterschiede zu finden und diese zu kategorisieren. (1)

4.1 Wahl der Bildgebung und klinische Anwendbarkeit der Methode

Die Neuheit der MVPelviStudie ist die Methode der Vermessung des Beckens mit 274 Land-
marks im dreidimensionalen Raum. Es wurde die gesamte Form des Beckens dreidimensi-
onal vermessen.

Bis zur MVPelviStudie gab es keine andere vergleichbare Untersuchung zur Assoziation der
Beckenmorphologie und des Geburtsmodus, die gleichzeitig 3D-Analysen und anamnes-
tisch erhobene geburtshilfliche Daten umfasste (1, 57). Basierend auf der Untersuchung von
Skelettsammlungen und CT-Scans der Becken von Primatenarten wurde diese Methode
entwickelt (27, 45, 47) und hier zum ersten Mal an einer aktuellen Patientinnen-Population
angewandt.

Die meisten geburtshilflichen Studien mit Untersuchungen zu Beckenmallen und der
Vermessung des weiblichen Beckens nutzten bisher vor allem lineare, zweidimensionale
Messmethoden fur die inneren Durchmesser des Geburtskanals z.B. die Conjugata vera
oder die Diameter transversa. Zweidimensionale Vermessungen des Beckens konnen ent-
weder durch konventionelles Rontgen oder durch klinische Untersuchungen erfolgen, sind
allerdings mit groRem Messfehler behaftet. Neben dieser Art der Vermessung kann jedoch
auch eine dreidimensionale Vermessung mithilfe von MRT- und CT-Untersuchungen fur
eine bessere Darstellung des Beckenknochens genutzt werden.

Pattinson et al. (68) unterstreichen in ihrem Cochrane Review die Rolle der Pelvimetrie bei
der Entscheidungsfindung hinsichtlich des Geburtsmodus. Es wird jedoch auch auf die Kom-
plexitat des Themas und die Notwendigkeit einer ganzheitlichen Betrachtung hingewiesen,
bei der nicht nur das Becken, sondern auch andere klinische Faktoren bertcksichtigt werden
mussen. Pattinson et al. betonen die Notwendigkeit weiterer Forschung im Bereich der Pel-
vimetrie als Instrument zur Vorhersage von CPD. (58)

Bisherige Studien konzentrierten sich vor allem auf Methoden zur Vermessung des Be-
ckens, wie die digitale Pelvimetrie, die Rontgen-Pelvimetrie oder Darstellungen via Sono-
graphie.

Hofmeyr G.J. (38) konzentrierte sich darauf herauszufinden, wie bereits bestehende Tech-
nologien und Messmethoden eingesetzt werden kdnnen, um die Sterblichkeitsraten im Zu-
sammenhang mit Geburtsstillstanden zu verringern. Als hilfreich kristallisierten sich Verfah-
ren wie VE, Sectio Caesarea oder die Amniotomie heraus. Von unklarer Nutzlichkeit waren
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Messwerte wie die mutterliche GrofRe und als nicht hilfreich wiederum erwies sich unter an-
derem die Pelvimetrie. (38) Vorteile der digitalen Pelvimetrie sind die Verfugbarkeit und die
einfache und schnelle Durchflhrbarkeit. Nachteile sind unter anderem die Abhangigkeit vom
Untersuchenden und die Ungenauigkeit der Methode gegenuber einer Vermessung in der
Bildgebung.

Friedman et al. (40) beschaftigten sich in ihrer Studie mit der Rontgen-Cephalopelvimetrie
zur Feststellung von Engstellen im weiblichen Becken bei schwangeren Frauen. Es wurde
eine grafische Skala gebildet zur Vorhersage von potenziellen Problemen bei der Geburt
und zur Hilfe bei der Entscheidungsfindung des Geburtsmodus (40). Korhonen et al. (43)
beschaftigte sich mit der Anwendung des fetalen Beckenindex zur Vorhersage Uber die Not-
wendigkeit einer Sectio Caesarea bei CPD. Der fetale Beckenindex kombiniert Parameter
aus der sonographischen Vermessung des fetalen Kopf- und Bauchumfangs mit denen ei-
ner mutterlichen Rontgen-Pelvimetrie. Der Index erwies sich als ungunstiges prognosti-
sches Mittel zur Vorhersage von Geburtsstillstanden bei CPD (43). Vorteile der Rontgen-
Pelvimetrie sind die stetige Verfugbarkeit und schnelle Durchfuhrbarkeit. Nachteile sind die
Strahlenbelastung der Mutter und vor allem die des ungeborenen Fetus und die ungenauere
Vermessung im zweidimensionalen Raum.

Die MR-Pelvimetrie wurde dagegen von Zaretsky et al. (41) und Franz et al. (44) zur
Vermessung des mutterlichen Beckens verwendet. Die Methode von Zaretsky et al. (41)
bestand unter anderem im Vergleich des im MR gemessenen fetalen Kopfvolumens zum
Weichteilvolumen des mutterlichen Beckens. Die Ergebnisse aus der MR-Vermessung er-
laubten eine Vorhersage Uber eine Dystokie, jedoch ohne signifikante Verbesserung gegen-
uber bereits bewahrter pelvimetrischer Techniken (41). Franz et al. (44) versuchten via MR-
Pelvimetrie des Beckeneingangs Ruckschlusse auf den Geburtsmodus und CPD zu ziehen.
Es wurden die Conjugata vera obstretica und der Durchmesser transversalis erhoben und
diese zwischen den Gruppen ,vaginale Geburt” und ,geplanter Kaiserschnitt” verglichen
(44). Der grofdte Vorteil der MR-Pelvimetrie gegenuber der CT- und Rontgen-Pelvimetrie ist
die fehlende Strahlenbelastung. Nachteil der hier aufgefihrten Methoden o.g. Studien ist
die Vermessung nur im zweidimensionalen Raum und eine damit einhergehende Ungenau-
igkeit.

Lenhard et al. (42) untersuchte via postpartaler CT-Vermessung, ob Vorhersagen uber eine
Dystokie aufgrund von CPD getroffen werden konnen. Die Studie zeigte, dass der sagittale
mittlere Beckendurchmesser eine Vorhersage ermdoglicht (42). Nachteile in der Wahl der
CT-Bildgebung ist die Strahlenbelastung, sowie in der hier betrachteten Methodik die Ver-
wendung eines nur zweidimensionalen Parameters.

In der MVPelviStudie erfolgte eine dreidimensionale Vermessung auf der Basis einer CT-
Untersuchung. Die Starke hierbei liegt in der Erhebung und Vermessung der kompletten
dreidimensionalen Beckenform, die allein in einer einfachen Rontgen-, MRT- oder CT-
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Untersuchung des Beckens nicht darstellbar ist. Nachteile sind der zeitliche Aufwand und
die hohe Strahlenbelastung der CT.

In zukunftigen Vermessungen konnte man sich, etwa im Hinblick auf das Zeitmanagement,
auf die Landmarks des Beckeneingangs beschranken, da diese die fur einige Fragestellun-
gen relevanteren Malde darstellen. Die Rekonstruktion und Vermessung des gesamten Be-
ckens dauert ca. 3-4 Stunden durch eine geubte Person. Diese Prozedur ist sehr zeitauf-
wandig und erfordert hohe Konzentration und damit ist diese Methode aktuell nicht fur den
klinischen Alltag verfugbar und umsetzbar. Es ist jedoch zweifelsfrei zu erwarten, dass die
Erfassung der validierten Parameter mit Methoden der Kunstlichen Intelligenz automatisiert
werden kann und damit das geschilderte zeitaufwandige Verfahren erheblich vereinfacht
werden kann.

Aufgrund der geringeren Strahlenbelastung ware die Bildgebung via MR die Methode der
Wahl in dieser Patientinnen-Gruppe. In der MVPelviStudie wurde als Bildgebungstool die
CT verwendet, da diese Untersuchungsmethode im klinischen Alltag haufiger und schneller
angewendet wird und daher rasch ein grof3er Datensatz kreiert werden konnte. Eine 3D-
Vermessung des Beckens via MR konnte unter anderem fur Frauen, die nach einer voran-
gegangenen Sectio caesarea eine vaginale Geburt erwagen, unterstutzend fur die Entschei-
dungsfindung sein. Man konnte so herausfinden, ob die vorherige Sectio caesarea mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf eine CPD zurlckzufuhren ist und damit den passenden Geburtsmo-
dus auch fur zukunftige Geburten wahlen. (1)

4.2 Ubertragbarkeit auf die Gesamtbevoélkerung

Es ist zu beobachten, dass aufgrund der Rekrutierung in einem deutschen Klinikum unter
den insgesamt 65 Patientinnen 63 Frauen europaischer Herkunft waren und lediglich jeweils
eine Frau aus Sudamerika und eine aus Afrika stammte. Beide dieser Frauen hatten eine
spontane Geburt. Dies zeigt, dass wir bei der Betrachtung der Kohorte eher eine europai-
sche Population hinsichtlich unserer Fragestellungen untersuchen und die Ergebnisse nicht
auf die gesamte Weltbevolkerung bezogen werden konnen.

Limitierend ist sicherlich auch die Grolie der Gruppe ,Sectio caesarea“, da nur sechs Frauen
in der Population ausschlieBlich Geburten mit Sectiones vorzuweisen hatten bei einer Po-
pulation von insgesamt 75 Frauen. Dies konnte einerseits daran liegen, dass die Sectio-
Rate in der starker vertretenen Gruppe, der vor 1990 geborenen Kinder, deutlich geringer
war. Andererseits waren die Einschlusskriterien sehr strikt gewahlt, indem Frauen, die so-
wohl eine vaginale Geburt als auch eine Sectio caeasara hatten ausgeschlossen wurden,
ebenso wie Frauen, die ausschliel3lich Geburten vor der 37.SSW hatten (1).

Die gesamte Kohorte der MVPelviStudie wird am Ende eine Populationsgrof3e von tber 200
Frauen umfassen. Darunter sind bisher 21 Frauen der Sectio-Gruppe zuzuordnen. Dies ist
eine ausreichende Grolde, um Unterschiede zwischen Beckenmalien von Frauen mit
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ausschlieRlich Sectiones und Frauen mit vaginalen Geburten zu detektieren, im Vergleich
zu den Populationsgrofen anderer Studien, wie z.B. mit Frémondiére et al. (59) oder Korho-
nen et al. (43). (1)

Die Studienpopulation bei Frémondiére et al. (59) umfasste 114 schwangere Frauen, bei
denen jeweils diverse Beckenvariablen und fotale MalRe erhoben wurden. Per Sectio cae-
sarea haben davon 25 entbunden, 38 Frauen gebaren mit instrumenteller Hilfeleistung und
51 hatten eine spontane vaginale Geburt. Ziel der Studie war es eine Vorhersage uber die
Wahrscheinlichkeit einer Sectio caesarea bzw. instrumenteller Hilfeleistung bei Geburt zu
treffen (59). Die PopulationsgrofRe bei Korhonen et al. (43) umfasste 274 Frauen, von denen
32 Frauen via Sectio caesarea aufgrund eines Geburtsstillstandes entbunden haben. Die
Studie beschaftigte sich wie oben bereits erwahnt mit der Anwendung des fetalen Becken-
indexes (43).

Der Vergleich mit den PopulationsgrofRen der beiden Studien und der jeweiligen Anzahl an
Sectiones zeigt, dass die Kohorte in der MVPelviStudie am Ende der Rekrutierung ausrei-
chend grof ist, um aussagekraftige Ergebnisse zu liefern.

4.3 Betrachtung der Geburtenziffer

Laut statistischem Bundesamt betrug die Geburtenziffer oder durchschnittliche Kinderzahl,
d.h. die Anzahl an Kindern, die eine Frau in Deutschland zwischen dem 15. und 49. Lebens-
jahr im Durchschnitt zur Welt bringt, im Jahr 2022 bei 1,46 (60, 61). Die Geburtsjahre der
Kinder in der hier betrachteten Studie lagen zwischen dem Jahr 1959 und 2006. Fur einen
Vergleich der Daten aus der MVPelviStudie mit der vom statistischen Bundesamt erhobe-
nen durchschnittlichen Geburtenziffer muss man also auch die Geburtenziffern friherer
Jahre betrachten.

In der Nachkriegszeit gebar eine Frau in Deutschland im Durchschnitt 2,5 Kinder, woraufhin
die Geburtenziffer seit den 1960er Jahren stetig sank, um in der Mitte der 1980er Jahre ein
Tief in Westdeutschland bei 1,3 Kindern pro Frau zu erreichen. Im Jahr 1990 lag die durch-
schnittliche Geburtenziffer bei 1,45, wohingegen sie im Jahr 2000 erneut auf 1,38 Kinder je
Frau sank. (62)

In der hier betrachteten Studie lag in der gesamten Population die Geburtenziffer bei durch-
schnittlich 1,85. Damit lag diese auf den gesamten betrachteten Zeitraum von 1959 bis 2006
gerechnet niedriger als im bundesweiten Durchschnitt bis in die 1960er Jahre, aber hoher
als im bundesweiten Durchschnitt seit den 1970er Jahren. (63)

4.4 Betrachtung der Gruppe ,,Sectio caesarea“

Die hier betrachtete Population umfasste Frauen, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung min-
destens 50 Jahre alt waren und die Kinder im Zeitraum zwischen 1959 und 2011 gebaren.
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In dieser Zeit war die Sectio-Rate in Deutschland wesentlich geringer als sie es heute ist.
(64)

Die deutschlandweite Sectio-Rate lag im Jahr 2014 bei 31,8 %. Im Jahr 1991 lag diese bei
15,3%. (65) Die Sectio-Rate der hier betrachteten Population betrug insgesamt 16,8%
(n=75), was in etwa der Rate von 16,5%, die im Jahr 1980 in den USA erreicht wurde, ent-
spricht. (64, 66, 67)

Jedoch wurden bei der hier vorliegenden Studie enge Auswabhlkriterien fur die Einteilung in
die Gruppe Sectio caesarea vorgenommen. Es wurde versucht durch das Ausschlief3en von
Frihgeburten und von Frauen, die sowohl vaginale Geburten als auch Sectiones hatten vor
allem die Sectiones aufgrund von CPD zu extrahieren.

Die 37. Schwangerschaftswoche (37+0SSW) definiert das Ende der Bezeichnung des Kin-
des als Fruhgeborenes (68). Es kommt zu einer erschwerten Vergleichbarkeit mit reif gebo-
renen Kindern aufgrund der durchschnittlich geringeren Grof3e und Gewichts der Friuhgebo-
renen. Sectiones bei Frihgeborenen werden auf’erdem oft auch aufgrund einer kindlichen
Indikation, etwa um die korperlichen Belastungen einer vaginalen Geburt zu vermeiden, und
nicht aufgrund einer CPD durchgefuhrt (69). Wir schlossen also alle Frauen mit einer Sectio
caesarea vor der 37. Schwangerschaftswoche aus der Sectio-Gruppe aus.

Sectiones aufgrund anderer Indikationen als einer CPD hatten zu einer Schwachung des
Effekts im Gruppenvergleich gefuhrt. AuRerdem ware die Effektstarke des Vergleichs der
verschiedenen Beckeneingangsflachen vermutlich starker ausgefallen, hatte man nur Sec-
tiones aufgrund einer CPD mit der Gruppe ,vaginale Geburt” verglichen. Die Sectio-Indika-
tion CPD ist jedoch Jahre nach den Geburten anamnestisch nicht mehr in allen Fallen sicher
zu erheben. Da aber trotzdem eine signifikante Differenz gefunden wurde, kann davon aus-
gegangen werden, dass diese morphologischen Unterschiede der Beckeneingangsflache
zwischen Frauen, die vaginal entbunden haben versus Frauen mit einer Sectio caesarea
entscheidend sind fur das Outcome der Geburt. (1)

In unserer Population betrug die Sectio-Rate vor 1990 12,7% (n=9) und danach 8% (n=2).
Anders als im deutschlandweiten Vergleich (65) wachst hier die Rate also nicht stetig an.
Allerdings muss man hierbei die kleine Populationsgrofe beachten. Ein Grund fur die fal-
lende Sectio-Rate der betrachteten Population ist, dass hier nur Frauen ab dem 50. Lebens-
jahr eingeschlossen wurden. Dies wiederrum bedeutet, dass die meisten Kinder vor den
1990er Jahren geboren wurden und nur sehr wenige danach bzw. in den 2000er Jahren.
Fir eine Betrachtung der Sectio-Raten im Vergleich vor und nach den 1990er Jahren ware
eine andere Altersverteilung der Mutter n6tig, man musste auch jungere Frauen mit noch
nicht abgeschlossenem Kinderwunsch und Kinderplanung einschlieen und es sollte gege-
benenfalls eine grofRere Studienpopulation untersucht werden.
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4.5 Betrachtung der Gruppe ,,keine Kinder*

In der Studienpopulation waren 13 Frauen kinderlos, was 20% aller auswertbarer Stu-
dienteilnehmerinnen ausmacht. Wichtig bei einem Vergleich mit den Daten des statistischen
Bundesamts ist ein Vergleich mit Frauen, die sich am Ende bzw. nach Abschluss der fertilen
Phase befinden. In der MVPelviStudie werden Frauen ab dem 50. Lebensjahr eingeschlos-
sen, d.h. in der Regel Frauen nach Abschluss der Kinderplanung bzw. mit einer finalen Kin-
derlosigkeit. Laut statistischem Bundesamt hielt sich die Kinderlosenquote der Frauen am
Ende der fertilen Phase in den letzten Jahren stabil bei ca. 20% (70).

Laut Statistischem Bundesamt ist fur die durchschnittliche Kinderzahl der Bildungsstand der
Frauen ausschlaggebend. Im Vergleich zu Nichtakademikerinnen sind Frauen mit akademi-
schem beruflichen Bildungsabschluss, worunter ein Bachelor-, Master-, Diplomabschluss
oder eine Promotion zahlen, haufiger kinderlos. AuRerdem gibt es Unterschiede zwischen
Ost- und Westdeutschland. Die Quote in Ostdeutschland betrug fur Frauen am Ende der
fertilen Phase im Jahr 2022 13%, in Westdeutschland hingegen fiel diese mit 21% deutlich
hoher aus. (70)

Einen Vergleich mit unserer Studienpopulation zu ziehen, stellt sich als schwierig dar, da
keine Unterscheidung in Ost- und Westdeutschland vorgenommen wurde. Es kann zwar
davon ausgegangen werden, dass der Grofteil der rekrutierten Studienteilnehmerinnen
wohnhaft in Bayern ist oder war und damit Westdeutschland zuzuordnen ist. Zudem wurde
zwar eine Angabe des Bildungsabschlusses erfragt, jedoch zum einen nicht mit derselben
Unterteilung wie die des statistischen Bundesamtes (70). Zum anderen fehlte bei vielen
Teilnehmerinnen eine Angabe, sodass keine sinnvolle Auswertung erfolgen kann.

4.6 Ergebnisse und Ausblick
Far die Auswertung der Daten wurde die Beckeneingangsebene betrachtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Beckeneingangsflachen der Sectio-Gruppe im Durch-
schnitt 4% kleiner waren als die der Gruppe mit vaginaler Entbindung. Wie bereits in ande-
ren Studien belegt (71, 72), zeigten auch die hier betrachteten Studienteilnehmerinnen eine
positive Korrelation zwischen Korpergrof3e und der GroRe des Beckeneingangs. Dies wie-
derrum bedeutet, dass kleinere Frauen mit durchschnittlich kleineren Beckeneingangen
eher dazu tendieren als Geburtsmodus eine Sectio caesarea zu haben. Verschiedene Stu-
dien haben Belege gefunden, dass die Korpergro3e und die Wahrscheinlichkeit einer Sectio
caesarea korrelieren miteinander (73, 74). Marbaniang et al. konnten an einem Datensatz
aus Indien zeigen, die Wahrscheinlichkeit einer Sectio caesarea mit zunehmender Korper-
groRe der Mutter signifikant abnimmt (74). Auch Merchant et al. konnte in ihrer Studie einen
Zusammenhang zwischen einer kleinen Korpergrof3e der Mutter und einem erhdhten Risiko
fur intrapartale Kaiserschnitte feststellen (73).
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Es handelt sich hier jedoch lediglich um Wahrscheinlichkeiten, die keine Vorhersagen hin-
sichtlich des kunftigen Geburtsmodus anhand der KorpergroRe der Mutter zulassen.

Das durchschnittliche kndcherne Becken bzw. die durchschnittlichen Malde des Beckenein-
gangs sind der einzige Teil des menschlichen Korpers, der beim weiblichen Geschlecht ab-
solut grofer ist als bei Mannern. Es zeigte sich, dass die Flache des weiblichen Beckenein-
gangs durchschnittlich 11% groRer ist (75). Ein Vergleich der Ergebnisse mit einer Manner-
Vergleichsgruppe ware in einer Erweiterung der MVPelviStudie interessant. Hieraus konnte
man eine Aussage Uber den Sexualdimorphismus zwischen Mannern und Frauen hinsicht-
lich einer Gestaltvariation des gesamten knochernen Beckens, insbesondere des Becken-
eingangs, untersuchen. Daruber hinaus konnte die Fragestellung untersucht werden, ob
eine Beckenbodenschwache mit der Beckenform korrelieren kdnnte. Hierbei sollte sowohl
bei den Studienteilnehmern die Frage nach einer Beckenbodenschwache im Mittelpunkt
stehen, sowie bei Mannern zusatzlich nach einer erektilen Dysfunktion.

Der Vergleich der Beckeneingangsflachen und der verschiedenen Geburtsmodi zeigt einen
Zusammenhang und ist damit relevant. Im Gegensatz zur gesamten Beckenform, bei der
bisher kein Unterschied detektiert werden konnte. Bisher fand noch keine gesonderte Be-
trachtung der Beckenmitte oder der Beckenausgangsebene statt. Vermutlich ist die Becken-
eingangsflache entscheidender fur den Geburtsmodus als die Beckenform als Ganzes. (1)

In der MVPelviStudie wurde der Schwerpunkt allein auf den Effekt der Mal3e des kndcher-
nen Beckens auf den Geburtsmodus gelegt. Jedoch gibt es viele andere Auswirkungen, die
uber eine erfolgreiche vaginale Geburt entscheiden, z.B. fetale MalRe wie Grolie bei Geburt
oder Kopfumfang, die Starke und Frequenz der Kontraktionen des Uterus in der Austrei-
bungsphase oder auch die Stabilitat von muskularen bzw. bindegewebigen Anteilen des
Beckenbodens (1, 76, 77). Man musste also einen Zusammenhang zwischen allen Variab-
len untersuchen, um zu einer endgultigen Antwort zu kommen bzgl. der Frage, wie viel Ein-
fluss die Beckenmal3e tatsachlich auf eine erfolgreiche vaginale Geburt nehmen. Letztend-
lich ist der Geburtsvorgang ein dynamischer, multifaktorieller Vorgang und kann nicht Gber
eine alleinige morphologische Variable vorhergesagt werden. (1)

Bisherige Hypothesen konnten in Zukunft anhand der MVPelviStudie Uberpruft werden und
neue Erkenntnisse gewonnen werden. Zukunftige Studien konnten sich mit der Festlegung
von Cut-Off-Werten befassen, welche Beckenmale notig sind, um eine vaginale Geburt zu
ermoglichen bzw. welche Beckenmalde zu klein fur eine vaginale Geburt sind (1). In der hier
betrachteten Population haben alle Frauen mit Beckeneingangsflachen von unter 110cm?
nur per Sectio caesarea geboren. Frauen mit MaRen gréRer als 149cm? haben nur vaginal
geboren (siehe Abb. 32). Jedoch muss man die Generalisierbarkeit der hier bzw. in der
gesamten MVPelviStudie erlangten Ergebnisse kritisch hinterfragen: Aufgrund der kleinen
PopulationsgroRe, insbesondere der Gruppe ,Sectio caesarea“ und einer fast ausschlief3li-
chen Vertretung europaischer Frauen, kann nicht auf die Gesamtheit der Menschheit
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geschlossen werden. Generelle Aussagen konnten allenfalls nach Prufung der Methode an
groReren Populationen und mit Testung potenzieller Cut-Off-Werte getroffen werden. (1)

Wahrend das manuelle Vermessen der Becken sehr zeitaufwandig ist, kdnnte Uber das Nut-
zen von kunstlicher Intelligenz (Kl) diese Methode weiterentwickelt werden. Man konnte
dadurch hohere Prazision, geringeren Zeitaufwand und eine bessere Verlasslichkeit durch
Bestandigkeit erreichen. So konnte die Methode zukunftig im klinischen Alltag bei praparta-
len MR-Untersuchungen standardmafig angewendet werden.

Des weiteren ist diese Methode ein wertvolles Tool flr weitere morphologische und evoluti-
onsbiologische Betrachtungen des Beckens. Die Untersuchung weiterer Beckenraume ne-
ben der Beckeneingangsebene, die sich potenziell auf den Geburtsmodus auswirken, kann
in zukunftigen Studien an dem Datensatz erfolgen.
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Anhang A: Geburtshilflicher und urogynakologischer
Fragebogen

Liebe Patientin,

wir méchten mehr Gber Ihre Symptome und deren Auswirkung auf Ihr Leben erfahren. Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen
S0 genau wie mdglich aus.

Wenn Sie Fragen zu diesem Fragebogen haben, kdnnen Sie diese direkt stellen.

lhre Teilnahme ist natirlich freiwillig. Ihre Daten werden pseudonymisiert. lhre Daten und Angaben werden stets vertraulich
behandelt, die arztliche Schweigepflicht wird selbstverstandlich eingehalten.

Haben Sie herzlichen Dank fur lhre Kooperation.
Fragebogen-Erheber:

CT-Indikation:

Allgemeines

Name

Email (fur eventuelle weitere Rickfragen)

Telefonnummer

Geburtsdatum

Herkunft
[l Europa  [J Arabien [ Sidamerika [ Afrika [ West-Asien [l Stidost-Asien

[ sonstiges:

Grofle

Gewicht

Kopfumfang

Wie viele Kinder haben Sie geboren?

Davon lebende Kinder: (Todesdatum: )

Falls 0, gehen Sie weiter auf Seite 4.
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Daten zur Geburt

Haben Sie lhren Mutterpass noch? [1jall nein

Kind 1 Kind 2 Kind 3 Kind 4

Geburtsdatum

Hochster Schulabschluss des
Kindes

Hochster Schulabschluss der
Mutter

Geburtsklinik

Schwangerschaftswoche
am Geburtstermin, Friihgeburt

Geburtsmodus: Spontangeburt,
Geburt mit Saugglocke oder
Zange,

Kaiserschnitt

Indikation

Falls Saugglocke, Zange oder Kai-
serschnitt:

warum?

Anasthesie
(Periduralanasthesie PDA, Spinal-
anasthesie,
Vollnarkose)

Geburtsdauer
(ab Wehenbeginn)

Lage des Kindes bei Geburt
Schadellage (Kopf zuerst), wenn
ja, Sterngucker?

Steillgeburt (Po zuerst)

Geburtsverletzung/en
(Dammschnitt, Dammriss, Schei-
denriss, Schamlippenriss)

Stationare Aufenthaltsdauer der
Mutter nach Geburt

Intensivstationsaufenthalt des
Kindes nach Geburt,

Wenn ja, wie lange?

Langzeitfolgen beim Kind

Langzeitfolgen bei der
Mutter
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Kindliche Daten bei Geburt

Kind 1

Kind 2

Kind 3

Kind 4

Geschlecht

Gewicht

GroBe/Lange

Kopfumfang

pH

APGAR

Nach 1min

Nach 5min

Nach 10min
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Einflussfaktoren zur Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz

1. Rauchen Sie?

Oja

0 nein

Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag und seit wann?
= packyears

2. Treiben Sie Sport?

Oja

(] nein

Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche

Welche Sportart(en)?

3. Wurden bei Ihnen bereits Operationen im Becken-
bereich durchgefiihrt?

(z.B. gynakologische/ urologische;

insbes. Inkontinenz-OPs: via abdominal, vaginal, tran-
surethral?)

Oja
[ nein

Wenn ja, welche?

4. Haben Sie schon mal ein Beckentrauma erlitten?
Oja
(] nein

Wenn ja, wann?

Welches?

5. Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?
Chronische Obstipation/Haufige Verstopfung

Oja

0 nein

Bindegewebsschwiche,
z.B. Marfan-Syndrom

Oja

0 nein

Diabetes mellitus
0 ja, seit
(] nein

Seite 53 von 66

Multiple Sklerose
Oja
0 nein

Morbus Parkinson
Oja
[ nein

Chronischer Husten (COPD, Asthma)
Oja
0 nein

Erkrankung der Lendenwirbelsdule (= der unteren
Wirbelsaule)

Oja

0 nein

6. Nehmen Sie eine der folgenden Medikamenten-
gruppen ein?

Anticholinergika

(muskelentspannend, zur Behandlung von COPD, Uber-
aktiver Blase, M. Parkinson

z.B. Atropin, Butylscopolamin, Ipratropiumbromid, Bipe-
riden)

11 ja, folgende:
0 nein

Calciumantagonisten

(zur Behandlung von Bluthochdruck, koronarer Herz-
krankheit und Herzrhythmusstérungen,

z.B. Verapamil, Diltiazem, Nifedipin)

[l ja, folgende:
0 nein

Antidepressiva

(zur Behandlung von Depressionen oder Schlaf-,
Zwangsstorungen, Panikattacken, chronische Schmer-
zen,

z.B. Citalopram, Fluoxetin, Amitriptylin, Desipramin,
Doxepin, Mirtazapin)

11 ja, folgende:
[ nein

Diuretika

(zur vermehrten Ausschwemmung von Urin,

z.B. Furosemid, Hydrochlorothiazid, Amilorid, Spirono-
lacton, Acetazolamid)

11 ja, folgende:
[ nein




Deutscher Beckenbodenfragebogen

Bei den folgenden Fragen handelt es sich um einen standardisierten Fragebogen zur Beckenbodenschwéache bezogen
auf die Kategorien Blasenfunktion, Darmfunktion, Deszensussymptome und Sexualfunktion.

(siehe ,deutscher Beckenbodenfragebogen® von Baessler und Kempkensteffen 2009)

Bitte beantworten Sie die untenstehenden Fragen in Bezug auf

Ihr Befinden in den vergangenen VIER Wochen.

Blasen-Funktion

1. Wie haufig lassen Sie Wasser am Tage?
Obiszu7

00 zwischen 8 und 10

0 zwischen 11 und 15

O mehr als 15

2. Wie haufig stehen Sie in der Nacht auf, weil Sie
Urin lassen miissen?

1 0-1

02

03

O mehrals 3

3. Verlieren Sie Urin wahrend Sie schlafen?

01 niemals

[l manchmal (z.B. weniger als einmal pro Woche)
(1 haufig (z.B. einmal oder mehr pro Woche)

[ meistens — taglich

4. Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort zur Toi-
lette eilen miissen?

01 niemals

71 manchmal (z.B. weniger als einmal pro Woche)

(1 haufig (z.B. einmal oder mehr pro Woche)

[ meistens — taglich

5. Verlieren Sie Urin, bevor Sie die Toilette errei-
chen?

0 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

6. Verlieren Sie Urin beim Husten, Niesen, Lachen
oder Sport?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

7. Ist Ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt oder ver-

langert?
[] niemals

Seite 54 von 66

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche
(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche
[ meistens — taglich

8. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie lhre Blase nicht
vollstidndig entleeren?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

9. Miissen Sie pressen, um Urin zu lassen?
01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche
(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

10. Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen eines
Urinverlustes?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

11. Schranken Sie lhre Trinkmenge ein, um Urinver-
lust zu vermeiden?

0 nein — niemals

1 vorm Aus-dem-Haus-Gehen etc.

(1 ziemlich haufig

0 regelmassig — taglich

12. Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?
0 niemals

0 manchmal — weniger

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

13. Haben Sie haufig Blaseninfektionen?
0 nein

01 1-3 pro Jahr

[14-12 pro Jahr

00 >1 pro Monat



14. Beeintrachtigt der Urinverlust lhr tagliches Le-
ben? (Einkauf, Ausgehen, Sport z.B.)

0 Uberhaupt nicht

[ ein wenig

1 ziemlich

0] stark

15. Wie sehr stort Sie lhr Blasenproblem?
{1 nicht zutreffend — habe kein Problem

0 Uberhaupt nicht

[ ein wenig

0 ziemlich

0 stark

Darm-Funktion

16. Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

0 weniger als einmal Woche

{1 weniger als alle 3 Tage

0 mehr als dreimal pro Woche oder taglich
T mehr als einmal pro Tag

17. Wie ist die Konsistenz lhres Stuhls beschaffen?
1 weich [1 geformt

0 sehr hart

1 dinn/breiig

0 verschieden

18. Miissen Sie beim Stuhlgang sehr stark pressen?
01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

19. Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche
(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

0 immer — taglich

Welches:

20. Denken Sie, dass Sie unter Verstopfung leiden?
01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

21. Entweichen lhnen Winde oder Blahungen verse-
hentlich, ohne dass

Sie sie zuriickhalten konnen?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

22. Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie nicht zuriick-
driangen kénnen?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche
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(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche
[ meistens — taglich

23. Verlieren Sie oder entweicht lhnen versehentlich
diinner Stuhl?

0 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

24. Verlieren Sie oder entweicht lhnen versehentlich
fester Stuhl?

0 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

25. Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht vollstan-
dig zu entleeren?

01 niemals

0 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

26. Mussen Sie die Darmentleerung mit Fingerdruck
auf Scheide, Darm

oder Damm unterstiitzen?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

27. Wie sehr stort Sie Ihr Darmproblem?
{1 nicht zutreffend — habe kein Problem

0 Uberhaupt nicht

[ ein wenig

0 ziemlich

0 stark



28. Haben Sie ein Fremdkorpergefiihl in der
Scheide?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

29. Haben Sie das Gefiihl, dass sich lIhr Genitale ab-
gesenkt hat?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

32. Wie sehr stort Sie lhre Senkung?
(1 nicht zutreffend — habe kein Problem
0 Uberhaupt nicht

[ ein wenig

0 ziemlich

0 stark

30. Mussen Sie die Senkung zuriickschieben, um
Wasser lassen zu

kénnen?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

31. Miissen Sie die Senkung zuriickschieben zum
Stuhlgang?

01 niemals

00 manchmal — weniger als einmal pro Woche

(1 haufig — einmal oder mehr pro Woche

[ meistens — taglich

Sexualfunktion

33. Sind Sie sexuell aktiv?

0 gar nicht

0 selten

0 regelmassig

Wenn Sie hier ,gar nicht” angekreuzt haben, beantwor-
ten Sie bitte nur noch Fragen 34 und 42.

34. Wenn Sie keinen Verkehr haben, warum nicht:
0 kein Partner

0 Partner impotent

0 kein Interesse

0 vaginale Trockenheit

1 Schmerzen

(1 zu peinlich (z.B.wegen Inkontinenz/Senkung)

0 anderes:

35. Wird die Scheide ausreichend feucht wahrend
des Verkehrs?

Oja

0 nein

36. Wie ist das Gefiihl in der Scheide wahrend des
Verkehrs?

0 normal

(1 fihle wenig

(1 fihle gar nichts

1 schmerzhaft
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37. Denken Sie, dass lhre Scheide zu schlaff oder
weit ist?

0 nein — niemals

00 manchmal

(1 haufig

O immer

38. Denken Sie, dass lhre Scheide zu eng oder straff
ist?

0 nein — niemals

00 manchmal

(1 haufig

O immer

39. Haben Sie Schmerzen wahrend des Verkehrs?
0 nein — niemals

0 selten

0 meistens

O immer

40. Wo haben Sie Schmerzen wahrend des Ver-
kehrs?

(1 keine Schmerzen

1 am Scheideneingang

(1 tief innerlich/im Becken

0 beides



41. Verlieren Sie Urin beim Geschlechtsverkehr?
0 nein — niemals

00 manchmal

(1 haufig

O immer

42. Wie sehr storen Sie diese Probleme?
(1 nicht zutreffend — habe kein Problem

0 Uberhaupt nicht

[ ein wenig

0 ziemlich

0 stark

Falls Sie noch Anmerkungen oder Fragen haben,
konnen Sie diese hier formulieren.
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Anhang B: Anleitung zum Setzen der 274 Landmarks

Index Name Description
1 Promontorium Most ant. point of the promontorium in the median-sagittal level
2 S1 posterior | Most post. point of the promontorium in the median-sagittal level
body
3 S1 lateral body L | Most left lateral point at the promontorium
4 S1 lateral body R | Most right lateral point at the promontorium
5 1st Segment | Point at the first transverse line in the median-sagittal level
Union Point
6 S1 center In the middle between the promontorium and first sacral segment point in the me-
dian-sagittal plain
7 2nd Segment | Point at the second transverse line in the median-sagittal level
Union Point
8 3rd Segment | Point at the third transverse line in the median-sagittal level
Union Point
9 4th Segment | Point at the fourth transverse line in the median-sagittal level; if a sacralization is
Union Point present; skip the 4th segment union point and collect the 5th segment union point
instead
10 Caudion Point at the fac. sacrococcygea of the sacrum at the anterior margin in the median-
sagittal level
11 Tipp of coccyx Most inferior point of the tip of the coggyx
12 Inflexion This point is located at the intersection of the longest perpendiculars from the ex-
treme anterior ends of the sacrum. Inflexion is a geometric point which uses S1 at
the proximal end and Caudion at the distal end
13 Left lateral alar | Most posterior-superior point at the sacral sacro-iliac articulation facet
auricular point
14 Left anterior alar | Most anterior-superior point of the apex of the left sacral auricular facet; not meas-
point ured at the tip of the auricular exostosis
15 Left mid alar | This point is defined on the ant. aspect of the sacrum as the midpoint of a line on
point the anterior surface of the alar wing between S1 center and anterior alar point
16 Left inferior | A point on the anterior edge of the sacroiliac joint where the inf. Curve of the sacral
Sacro-iliac junc- | articular margin intersection the anterior sacral surface
tion
17 Right lateral alar | Most posterior-superior point at the sacral sacro-iliac articulation facet
auricular point
18 Right  anterior | Most anterior-superior point of the apex of the left sacral auricular facet; not meas-
alar point ured at the tip of the auricular exostosis
19 Right mid alar | This point is defined on the ant. aspect of the sacrum as the midpoint of a line on
point the anterior surface of the alar wing between S1 center and anterior alar point
20 Right inferior | A point on the anterior edge of the sacroiliac joint where the inf. Curve of the sacral
Sacro-iliac junc- | articular margin intersection the anterior sacral surface
tion
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21

Sacral canal an-
terior floor

The sacrum is viewed in the posterior aspect. The landmark is defined as a point on
the posterior body of the first sacral vertebra at the intersection of a horizontal plane
tangent to the anterior roof point of the sacral canal in the midsagittal plane

22

Sacral canal an-
terior roof

The most anterio-superior point of the roof of the sacral canal

23

Left Sacral canal
anterior wall

The most lateral point on the left lateral wall of the sacral canal. This point is found
when the sacrum is oriented such that Promontorion, lateral point on S1 and poste-
rior point of S1 form a horizontal plane. The sacrum is viewed in the posterior aspect

24

Right Sacral ca-
nal anterior wall

The most lateral point on the right lateral wall of the sacral canal. This point is found
when the sacrum is oriented such that Promontorion, lateral point on S1 and poste-
rior point of S1 form a horizontal plane. The sacrum is viewed in the posterior aspect

25

Left superior ar-
ticular facet: Me-
dial superior

The most superior point on the medial side of the superior articular facet

26

Left superior ar-
ticular facet: lat-
eral superior

The most superior point on the lateral side of the superior articular facet

27

Left superior ar-
ticular facet: Me-
dial inferior

The most inferior point on the medial side of the superior articular facet

28

Left superior ar-
ticular facet: lat-
eral inferior

The most inferior point on the lateral side of the superior articular facet

29

Left Posterior
Alar-Auricular
Point

The point is found on the superior aspect as the most postero-lateral boney projec-
tion on the wing of the sacrum.

30

Left Posterior
Superior lliospi-
nale

The right innominate bone rests on its medial surface with the iliac blade and pubic
symphysis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone
is 1110ved into the right angle corner of the board in such a way that the superior
border of the iliac crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior
border of the iliac crest and the pubic bone are in contact with the second vertical
plate of the osteometric board. Posterior Superior lliospinale, the posterior superior
iliac spine, is defined as the point along the posterior border of the iliac crest in
contact with a movable vertical plate oriented at right angles to the vertical plates of
the osteometric board.

31

Left Posterior in-
ferior lliospinale

The most prominent point on the tubercle of Bouisson located at the Bpex of a tu-
bercle formed by the origin of m. piriformis if present or the tip of the posterior inferior
iliospinale

32

Left Posterior sa-
cral Tubercle

The sacrum is viewed from the lateral aspect while oriented in a horizontal plane
defined by Promontorium; Lateral Point on First Sacral Vertebral Body, and Poste-
rior Point on First Sacral Vertebral Body. The landmark is defined as the most pos-
terior point on the posterior sacral tubercle adjacent to the second vertebral foramen.

33

Right  superior
articular  facet:
Medial superior

The most superior point on the medial side of the superior articular facet

34

Right  superior
articular  facet:
lateral superior

The most superior point on the lateral side of the superior articular facet

35

Right  superior
articular  facet:
Medial inferior

The most inferior point on the medial side of the superior articular facet
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36

Right  superior
articular  facet:
lateral inferior

The most inferior point on the lateral side of the superior articular facet

37

Right Posterior
Alar-Auricular

The point is found on the superior aspect as the most postero-lateral boney projec-
tion on the wing of the sacrum.

38

Right Posterior
Superior lliospi-
nale

The right innominate bone rests on its medial surface with the iliac blade and pubic
symphysis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone
is 1110ved into the right angle corner of the board in such a way that the superior
border of the iliac crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior
border of the iliac crest and the pubic bone are in contact with the second vertical
plate of the osteometric board. Posterior Superior lliospinale, the posterior superior
iliac spine, is defined as the point along the posterior border of the iliac crest in
contact with a movable vertical plate oriented at right angles to the vertical plates of
the osteometric board.

39

Right Posterior
inferior  lliospi-
nale

The most prominent point on the tubercle of Bouisson located at the Bpex of a tu-
bercle formed by the origin of m. piriformis if present or the tip of the posterior inferior
iliospinale

40

Right Posterior
sacral Tubercle

The sacrum is viewed from the lateral aspect while oriented in a horizontal plane
defined by Promontorium; Lateral Point on First Sacral Vertebral Body, and Poste-
rior Point on First Sacral Vertebral Body. The landmark is defined as the most pos-
terior point on the posterior sacral tubercle adjacent to the second vertebral foramen.

41

Dorsal Spine of
the First Sacral
Vertebra

The most posterior point on the dorsal spine of the first sacral segment. In the in-
stance of a continuous boney ridge, the point is estimated by reference to the supe-
rior and inferior margins of the laminar plates that join to form the dorsal spines

42

Dorsal Spine of
the Second Sa-
cral Vertebra

The most posterior point on the dorsal spine of the second sacral segment. In the
instance of a continuous boney ridge, the point is estimated by reference to the su-
perior and inferior margins of the laminar plates that join to form the dorsal spines.

43

Sacral Canal,
Posterior Roof

The point is located in the midsagittal plane at the most inferior aspect of the sacral
canal roof.

44

Caudion, Poste-
rior

The midpoint of the posterior-inferior margin of the last sacral segment. Morpholog-
ical observations of the sacral segments should be examined to determine the exact
sacral or coccygeal vertebrae upon which Point Caudion is located.

45

Left Caudion,
Lateral

This point is the most lateral point on the inferior margin of the last sacral segment.

46

Right Caudion,
Lateral

This point is the most lateral point on the inferior margin of the last sacral segment.

47

Left Apex of Sci-
atic Notch

The point on the sciatic notch border at the greatest perpendicular distance from a
projected line between Posterior Inferior lliospinale, and Ischial Spinale.

48

Left lliospinale

The left innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic sym-
physis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. Move the bone
into the right corner of the board in such a way that the superior border of the iliac
crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior border of the iliac
crest and the pubic bone are in contact with the second vertical plate of the osteo-
metric board. lliospinale summum, the anterior superior iliac spine, is defined as the
point along the anterior border of the iliac crest in contact with the vertical plate. In
cases where a large area is in contact with the board, the landmark is taken as the
midpoint of the contact area.

49

Left lliospinale,
posterior Inferior

This point is located at the apex of the posterior border of the anterior inferior iliac
spine as viewed from the medial aspect of the innominate.

50

Left Ischio-Spi-
nale

The superior posterior angle of the ischial spine.
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51

Left Pubotu-
bercle

This point is located at the anterior most projecting point of the summit of the pubic
tubercle with the innominate oriented in the anatomical position.

52 Left Acetabulion, | The most anteriorly projecting point defined on the pubic portion of the acetabular
Anterior rim.

53 Left Acetabulion, | The point is marked on the acetabular rim closest to the inferior diameter line when
Inferior the innominate is oriented in the anatomical position.

54 Left Acetabulion, | Deepest point of the acetabulum
Center Point

55 Right Apex of | The point on the sciatic notch border at the greatest perpendicular distance from a
Sciatic Notch projected line between Posterior Inferior lliospinale, and Ischial Spinale.

56 Right lliospinale | The left innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic sym-
physis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. Move the bone
into the right corner of the board in such a way that the superior border of the iliac
crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior border of the iliac
crest and the pubic bone are in contact with the second vertical plate of the osteo-
metric board. lliospinale summum, the anterior superior iliac spine, is defined as the
point along the anterior border of the iliac crest in contact with the vertical plate. In
cases where a large area is in contact with the board, the landmark is taken as the
midpoint of the contact area.

57 Right lliospinale, | This point is located at the apex of the anterior border of the posterior inferior iliac

posterior Inferior | spine as viewed from the medial aspect of the innominate.

58 Right Ischio-Spi- | The superior posterior angle of the ischial spine.

nale

59 Right  Pubotu- | This point is located at the anterior most projecting point of the summit of the pubic

bercle tubercle with the innominate oriented in the anatomical position.

60 Right Acetabu- | The most anteriorly projecting point defined on the pubic portion of the acetabular

lion, Anterior rim.

61 Right Acetabu- | The point is marked on the acetabular rim closest to the inferior diameter line when

lion, Inferior the innominate is oriented in the anatomical position.
62 Right Acetabu- | Deepest point of the acetabulum
lion, Center
Point

63 Left Pubic | The summit of the ilio-pectineal eminence.
Eminence Point

64 Left Superior | The point at the intersection of the longitudinal midline axis of the pubic symphysis
Pole, Pubic | with the superior margin of the symphyseal face of the left innominate bone.
Symphysis

65 Left Anterior | This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is inter-
Symphyseal sected by a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic
Point polar points.

66 Left Posterior | This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is inter-
Symphyseal sected by a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic
Point polar points.

67 Left Inferior | This point is located at the inferior intersection of the anterior and posterior margins
Symphyseal of the symphyseal surface.
Pole

68 Left  Obturator | The point on the lateral margin of the obturator foramen generally marked by a small

Tubercle Point

tubercle. In instances where there are two tubercles, the apex of the most superior
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tubercle is marked as the point with the innominate oriented in the anatomical posi-
tion.

pubic cartilage

69 Left Superior Tu- | The most Superior point on the margin of the ischial tuberosity with the innominate

berosity Point held in the anatomical position and viewed from the lateral aspect.

70 Left Ischiale The right innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic sym-
physis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone is
moved into the right angle corner of the board in such a way that the superior border
of the iliac crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior border
of the iliac crest and the pubic bone are in contact with the second vertical plate of
the osteometric board. Ischiale is defined as the highest point on the ischial tuber-
osity from the surface of the osteometric board.

71 Left Inferior Tu- | The point of convergence of the medial and lateral margins of the ischial tuberosity.

berosity Point
72 Left Posterior Is- | The point on the posterior margin of the ischial border equidistant between Ischio-
chial Border | Spinale, Medial Tuberosity Point.
Point

73 Right Pubic | The summit of the ilio-pectineal eminence.
Eminence Point

74 Right  Superior | The point at the intersection of the longitudinal midline axis of the pubic symphysis
Pole, Pubic | with the superior margin of the symphyseal face of the right innominate bone.
Symphysis

75 Right  Anterior | This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is inter-
Symphyseal sected by a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic
Point polar points.

76 Right Posterior | This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is inter-
Symphyseal sected by a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic
Point polar points.

77 Right Inferior | This point is located at the inferior intersection of the anterior and posterior margins
Symphyseal of the symphyseal surface.
Pole

78 Right Obturator | The point on the lateral margin of the obturator foramen generally marked by a small
Tubercle Point tubercle. In instances where there are two tubercles, the apex of the most superior

tubercle is marked as the point with the innominate oriented in the anatomical posi-
tion.
79 Right  Superior | The most Superior point on the margin of the ischial tuberosity with the innominate
Tuberosity Point | held in the anatomical position and viewed from the lateral aspect.

80 Right Ischiale The right innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic sym-
physis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone is
moved into the right angle corner of the board in such a way that the superior border
of the iliac crest is in contact with one of the vertical plates and the anterior border
of the iliac crest and the pubic bone are in contact with the second vertical plate of
the osteometric board. Ischiale is defined as the highest point on the ischial tuber-
osity from the surface of the osteometric board.

81 Right Inferior Tu- | The point of convergence of the medial and lateral margins of the ischial tuberosity.

berosity Point

82 Right Posterior | The point on the posterior margin of the ischial border equidistant between Ischio-

Ischial ~ Border | Spinale, Medial Tuberosity Point.
Point
83 Midpoint of the | Middle between Left and Right anterior symphyseal point
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84 -93 Right Acetabu- | From Acetabulion anterior to acetabulion inferior along the outline of the acetabulum
lum (10 Semis)

94 - 108 Left pelvic inlet From the left superior pole of the pubic symphysis along the pectineal line and pelvic

inlet through Left anterior alar point to the Promontorium (20 Semis)

109 Sacral inlet point | Point on the pelvic inlet, midpoint on the sacrum on first sacral vertebrae (this is a

new landmark, not previously defined)

110 - 124 Right pelvic inlet | From the right superior pole of the pubic symphysis along the pectineal line and

pelvic inlet through right anterior alar point to the Promontorium (15 Semis)

125-139 Left lateral iliac | From left iliospionale lateral along the iliac crest to left Posterior Superior lliospinale
crest (15 Semis)

140-154 Left medial iliac | From left iliospionale medial along the iliac crest to left Posterior Superior lliospinale
crest (15 Semis)

155 - 169 Right lateral iliac | From right iliospionale lateral along the iliac crest to right Posterior Superior lliospi-
crest nale (20 Semis)

170 - 184 Right medial iliac | From right iliospionale mediall along the iliac crest to right Posterior Superior lliospi-
crest nale (20 Semis)

185- 194 Left alar auricu- | From Left lateral alar auricular point to Left inferior Sacro-iliac junction along the
lar ridge curva- | auricular curvature and from left inferior Sacro-iliac junction to left Caudion, Lateral
ture & Left lateral | along the outline of the sacral ridge (10 Semis)
sacral ridge

195- 204 Right alar auricu- | From right lateral alar auricular point to right inferior Sacro-iliac junction along the
lar ridge curva- | auricular curvature and from right inferior Sacro-iliac junction to right Caudion, Lat-
ture & Right lat- | eral along the outline of the sacral ridge (10 Semis)
eral sacral ridge

205 - 209 Left ischial tu- | From Left superior tuberosity point to left inferior tuberosity point at the lateral side
berosity lateral of ischial tuberosity (5 Semis)

210 - 214 Left ischial tu- | From Left superior tuberosity point to left inferior tuberosity point at the medial side
berosity medial of ischial tuberosity (5 Semis)

215-219 Left greater scia- | Left posterior inferior lliospinale to left Ischio-Spinale along the curvature of the
tic notch greater sciatic notch (5 Semis)

220-224 Right greater sci- | Right posterior inferior lliospinale to right Ischio-Spinale along the curvature of the
atic notch greater sciatic notch (5 Semis)

225-229 Right ischial tu- | From right superior tuberosity point to rightinferior tuberosity point at the lateral side
berosity lateral of ischial tuberosity (5 Semis)

230-234 Right ischial tu- | From right superior tuberosity point to right inferior tuberosity point at the medial side
berosity medial of ischial tuberosity (5 Semis)

235-239 Left inferior | From left inferior tuberosity point to left inferior pole of pubic symphysis (5 Semis)
pubic ramus

240-244 Right inferior | From right inferior tuberosity point to right inferior pole of pubic symphysis (5 Semis)
pubic ramus

245-254 Left  Obturator | From left obturator tubercle point inferior around the obturator foramen and superior
Foramen back to the obturator tubercle point (10 Semis)

255-264 Right Obturator | From right obturator tubercle point inferior around the obturator foramen and supe-
Foramen rior back to the obturator tubercle point (10 Semis)

265-274 Left Acetabulum | From Acetabulion anterior to acetabulion inferior along the outline of the acetabulum

(10 Semis)
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