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Abstract

Abstract

In this observational study, a novel three-dimensional (3D) method was employed to assess
pelvic dimensions and their impact on the mode of delivery. The 3D pelvic morphology of
women who had undergone vaginal delivery, cesarean sections, and nulliparous women
was collected to identify differences in pelvic features among these groups. Additionally
detailed obstetric history, including fetal and maternal characteristics, was collected and
compared with the birth register data of the University Hospital of the Ludwig-Maximillians-
Universitat (LMU) Minchen for validation. The study population comprised women aged 50
and above who underwent a computed tomography (CT) scan for any medical reason. The
bony pelvis was extracted and reconstructed in 3D, with 274 landmarks placed on each
surface model for a precise measurement. Following the application of the exclusion criteria,
namely the presence of foreign material in the bony pelvis, an unknown birth mode, exclu-
sively preterm births and women who had undergone both a vaginal birth and a caesarean
section, the remaining 206 participants were selected for further analysis. A total of 177
women were divided into three groups based on their obstetric history, as reported via a
questionnaire: 118 women who had only undergone vaginal births, 21 women who had only
undergone caesarean sections, and 38 nulliparous women. Pelvic inlet measurements, uti-
lizing 32 landmarks, revealed a significantly smaller (p = 0.002) area of the pelvic inlet in
the cesarean section group (mean = 126.3 cm?®) compared to the vaginal birth group
(mean = 134.9 cm?). Nulliparous women served as a control group and showed no statisti-
cally significant difference in the pelvic inlet area compared to the vaginal birth group. No
significant differences in maternal and fetal characteristics were observed among the birth
groups. The 19.4 % cesarean section rate aligned with the one of the LMU birth register
data (20.3 %). The method of placing 274 landmarks on a 3D reconstructed bony pelvis
allowed for the precise pelvic morphology measurement, particularly in assessing the pelvic
inlet area.

The trial was registered at the German Clinical Trials Register DRKS (DRKS00017690).
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1 Einleitung

Im Jahr 2015 veroéffentlichten die Vereinten Nationen die Sustainable Development Goals
(SDGs) mit dem Ziel einer weltweit gemeinsamen nachhaltigen Entwicklung. Sie formulier-
ten siebzehn Ziele, welche die Armut weltweit beenden, die Ressourcen des Planeten
schitzen und bis 2030 ein Leben in Frieden und Wohlstand fur alle Menschen sicherstellen
sollen. Eines der festgelegten Unterziele des dritten SDGs stellt die maternale Gesundheit
in den Fokus, wobei bis zum Jahr 2030 die maternale Mortalitdtsrate auf unter 70
Frauen pro 100 000 Lebendgeburten gesenkt werden soll (United Nations, 2015).
Einem aktuellen Bericht zufolge liegt fur die Erlangung dieses Ziels ein weiter Weg bevor.
Die Mortalitatsrate konnte bisher auf 223 pro 100 000 Lebendgeburten gesenkt werden
(Azcona et al., 2023). Dabei liegen grol3e regionale Unterschiede vor (Dolea & AbouZahr,
2003), die zum Teil durch den unterschiedlichen Zugang der Frauen zu Gesundheitsein-
richtungen erklart werden kdnnen. So ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine afrikanische
Frau sudlich der Sahara aufgrund von Komplikationen wahrend der Schwangerschaft und
der Geburt verstirbt um den Faktor 130 hoher als fiir eine Frau in Europa oder Nordamerika
(Azcona et al., 2023).

Weltweit stellen postpartale Blutungen, hypertensive Schwangerschaftserkrankungen,
Sepsis und ein Geburtsstillstand, der zu Blutungen und Infektionen fihrt, die haufigsten
Ursachen fur die maternale Sterblichkeit dar (Khan et al., 2006; Say et al., 2014). Ein Ge-
burtsstillstand (engl. obstructed labour, OL), bei dem es trotz adaquater uteriner Kontrakti-
onen zu keinem weiteren Progress des Fetus im Geburtskanal kommt, ist je nach Methodik
der Berechnung fur bis zu 8 % der maternalen Todesfélle weltweit verantwortlich, in Ent-
wicklungslandern stellt sie die haufigste Ursache dar (Dolea & AbouZahr, 2003; Khan et al.,
2006). Das cephalopelvine Missverhaltnis (engl. cephalopelvic disproportion, CPD), bei
dem eine Diskrepanz zwischen der Grofie des fetalen Kopfes und der Grél3e des materna-
len Beckens besteht, ist der haufigste Grund fur einen Geburtsstillstand (Dolea & AbouZahr,
2003). In dieser Situation ist zumeist ein Kaiserschnitt erforderlich, um die matterliche und
fetale Gesundheit sicherzustellen (Alkire et al., 2012; Neilson et al., 2003). In Entwicklungs-
landern ist ein Zugriff auf medizinische Versorgung jedoch haufig nicht gegeben, sodass
das CPD eine Ursache fur vermeidbare Tode und lebensbeeintrachtigende Langzeitfolgen,
wie Fisteln und Inkontinenz darstellt (Alkire et al., 2012; Dolea & AbouZahr, 2003; Pavlicev
et al., 2020).

Da das Missverhaltnis evolutionar durch das stetige Wachstum der fetalen Hirnmasse bei
ausbleibender simultaner Vergrofierung des maternalen Geburtskanals entstanden ist

(Washburn, 1960) und unter Menschen, verglichen mit anderen Primaten haufig vorkommt

1



Einleitung

(Dolea & AbouZahr, 2003; Pavlicev et al., 2020), stellt sich flr Evolutionsbiologen die Frage,
warum trotz dieser hohen Mortalitats- und Morbiditatsraten keine weitere Verbreiterung des
Beckens erfolgt ist (vgl. Fischer & Mitteroecker, 2015; PavliCev et al., 2020). Eine Reihe an
Selektionsdriicken, die in der nachfolgenden Arbeit thematisiert werden, wird verantwortlich
gemacht.

In der Geburtshilfe ist es von Interesse ein CPD friihzeitig zu erkennen, um so mit der wer-
denden Mutter den optimalen Geburtsmodus planen zu kdnnen und fur ihr Wohlergehen
und das des Kindes zu sorgen. Bisher gibt es kein klinisch etabliertes Verfahren, um ein
CPD mit hoher Genauigkeit voraussagen zu konnen (Maharaj, 2010). In der klinischen Si-
tuation bleibt im Falle eines nicht sicher zu bestimmenden Risikos fur das Vorliegen eines
CPD nur der Geburtsversuch (Frémondiére et al., 2017; Frémondiére et al., 2022; Maharaj,
2010). Dieser kann entweder in einer vaginalen Geburt oder einer sekundaren Sektio auf-
grund eines manifesten CPD resultieren. Um Frauen vor den Folgeerscheinungen eines
prolongierten Geburtsprozesses zu schiitzen und um die fetale Gesundheit nicht zu gefahr-
den, ist es winschenswert, eine Methode zu entwickeln, die ein CPD, bei dem eine vaginale
Geburt unmoglich ist, im Vorhinein zu erkennen und sich darauf vorzubereiten (Frémondi-
ere et al., 2017). Gleichzeitig ist es wichtig, die Kaiserschnittrate, die in den letzten Jahr-
zehnten in den Hocheinkommenslandern besonders durch den medizinisch nicht indizier-
ten Einsatz des Kaiserschnitts, deutlich angestiegen ist (Angolile et al., 2023; Betran et al.,
2021; Betran et al., 2016), wieder auf das medizinisch notwendige Niveau zu senken (Be-
tran et al., 2016). Eine medizinisch nicht notwendige Sektio kann negative Folgen fir Mutter
und Kind verursachen (Angolile et al., 2023; MacDorman et al., 2006). Zudem sehen Evo-
lutionsbiologen in der weit verbreiteten Durchfihrung der Sektio trotz medizinisch mogli-
chem vaginalen Geburtsmodus, einen wegfallenden geburtshilflichen Selektionsdruck, der
die Rate an fetopelvinen Missverhaltnissen noch weiter ansteigen lassen wird (Mitteroecker
et al., 2016; Mitteroecker et al., 2017).

In der MVPelviStudie soll die dreidimensionale Vermessung des weiblichen kndchernen
Beckens Erkenntnisse dariber liefern, ob es bestimmte Beckenmalle gibt, die mit einem
bestimmten Geburtsmodus, vaginal oder Sektio assoziiert sind. Hieraus kénnen bei ent-
sprechenden Ergebnissen neue Vorhersagewerte flir die Pelvimetrie etabliert werden und

fur die klinische Entscheidung Uber den adaquaten Geburtsmodus herangezogen werden.
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2 Grundlagen

2.1 Klinischer Hintergrund der MVPelviStudie

2.1.1 Anatomie des Beckens

Beckenknochen und Gelenke

Das kndcherne Becken setzt sich aus den beiden Huftbeinen Ossa coxae sowie dem
Kreuzbein Os sacrum und dem Steilbein Os coccygeum zu einem stabilen Knochenring
zusammen. Uber die beiden lliosakralgelenke ist das Sakrum jeweils mit einem Hiftbein
seitlich verbunden. Sie erlauben als Amphiarthrosen nur eine geringe Beweglichkeit und
stabilisieren den Beckenring. Die beiden Ossa coxae treffen sich ventral in der Medianen
und sind Uber die faserknorpelige Schambeinfuge, Symphysis pubica, verbunden. So ent-
steht ein Beckenring, welcher Uber das Sakrum fest mit der Wirbelsaule verbunden ist (An-
dergassen et al., 2013, S. 22-23; White et al., 2012, S. 219-240).

Das paarige Os coxae besteht aus drei kndéchernen Anteilen, Os ilium, Os pubis, Os ischii,
welche sich im Bereich der Huftgelenkpfanne, dem Acetabulum, treffen. Die Spina ischi-
adica ist ein nach dorsomedial weisender Knochenvorsprung des Os ischii. Der Ramus
ossis ischii verdickt sich in kaudaler Richtung zum Tuber ischiadicum, welches in sitzender
Position die Hauptauflageflache des kndchernen Beckens bildet (White et al., 2012, S. 219—
240).

Form des Beckens und geburtsrelevante Ebenen

Das Becken gliedert sich in das kranial gelegene grof3e Becken sowie das kaudal gelegene
kleine Becken. Das grof3e Becken wird durch die Darmbeinschaufeln aufgespannt und sein
Raum wird dem Abdomen zugerechnet. Das kleine Becken bezeichnet das Becken im en-
geren Sinne und stellt den weiblichen Geburtskanal dar (Andergassen et al., 2013, S. 22—
23). Kranial 6ffnet sich das kleine Becken mit der Beckeneingangsebene, welche durch die
Linea terminalis begrenzt wird. Letztere verlduft vom Promontorium des Sakrums uber die
Linea arcuata und den Pecten ossis pubis zur Symphyse. Ein wichtiger geburtshilflicher
Messwert in der Beckeneingangsebene ist die Conjugata vera obstetrica (syn. Conjugata
anatomica), die den kleinsten sagittalen Durchmesser dieser Ebene darstellt. Die Diameter
transversa misst die engste Stelle der Beckeneingangsebene in lateraler Ausbreitungsrich-
tung. Im Rahmen des Geburtsvorgangs stellt die Beckeneingangsebene die erste Ebene
und Engstelle dar, durch welche der kindliche Kopf hindurchtritt (Andergassen et al., 2013,
S. 549-555; White et al., 2012, S. 219-240). Darauf folgt die Beckenmitte, welche im Be-
reich der Spinae ischiadicae in mediolateraler Ausbreitung am engsten ist (Abitbol, 1988;

3
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Haeusler et al., 2021). Die Beckenausgangsebene verlauft von der Symphyse ausgehend,
entlang der beiden Rami inferiores der Schambeine zu den beiden Tubera ischiadicae. Das
SteilRbein stellt den dorsalen Eckpunkt der Ebene dar (Andergassen et al., 2013, S. 549—
555; White et al., 2012, S. 219-240). Auf die geschlechterspezifischen Unterschiede im

Bau des Beckens wird im Kapitel Sexualdimorphismus eingegangen.

Beckenboden

Der Beckenboden bildet als eine Struktur aus Muskeln, Faszien und Bindegewebe den kau-
dalen Verschluss des Beckens (Andergassen et al., 2013, S. 549-555). Neben seiner Hal-
tefunktion fur die Bauch- und Beckenorgane (Deutsch & Gosink, 1982) hat er eine funktio-
nelle Bedeutung fir die Stuhl- und Harnkontinenz (Schmeiser & Putz, 2000). Zu unterschei-
den sind drei kraniokaudal angeordnete Schichten. Das am weitesten kranial gelegene Di-
aphragma pelvis, bestehend aus dem Musculus levator ani und dem Musculus ischiococ-
cygeus, ist eine transversale Muskelplatte, welche unter anderem durch ein Erschlaffen des
Musculus levator ani fir die Defakation verantwortlich ist. Das kaudal folgende Diaphragma
urogenitale spannt sich zwischen den Rami inferiores des Schambeins und den Rami der
Ossa ischii auf und wird von der Urethra und Vagina sowie dem Analkanal durchbrochen.
Die letzte Schicht des Beckenbodens wird von den Sphinkter- und Schwellkérpermuskeln
gebildet (Andergassen et al., 2013, S. 23-24).

2.1.2 Geburtsmechanik

Der menschliche Geburtsvorgang ist durch die anatomischen Gegebenheiten des Geburts-
kanals durch zwei entscheidende Rotationen des Fetus gekennzeichnet. Aufgrund des
querovalen Beckeneingangs steht der Kopf des Kindes beim Eintreten in die Beckenein-
gangsebene quer. So entsprechen sich der grofte Transversaldurchmesser des Kopfes
und der groRte Transversaldurchmesser der Beckeneingangsebene. Der Kopf des Kindes
gleitet in die Beckenmitte und es erfolgen eine erste innere Drehung des Kopfes sowie eine
Flexion desselben. Daran schliel3t sich die zweite innere Drehung des Kopfes an, was dazu
fuhrt, dass der Kopf senkrecht in der Ebene der Conjugata anatomica steht und sich die
Schultern zeitgleich quer in der Beckeneingangsebene einstellen. In der langsovalen Be-
ckenausgangsebene steht der Kopf des Kindes so in sagittaler Richtung und das Kind fuhrt
eine Deflexion des Kopfes durch, um entlang der Symphyse den Geburtskanal zu verlas-
sen. Der Blick des Kindes geht dabei in Richtung des Dammes der Mutter. Die darauffol-
gende auldere, zweite Drehung des Kopfes dient dazu, dass sich die Schultern entlang der
langsovalen Beckenausgangsebene einstellen und das Kind so den Geburtskanal verlas-
sen kann. (Andergassen et al., 2013, S. 555-561; Rosenberg & DeSilva, 2017)
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2.1.3 Besonderheiten des menschlichen Geburtsvorgangs

Um den anthropologischen Teil der MVPelviStudie zu berticksichtigen, ist ein Vergleich des
menschlichen Geburtsvorgangs mit dem von anderen Primaten sinnvoll. Der menschliche
Geburtsvorgang gestaltet sich besonders schwierig, da der menschliche fetale Kopf relativ
zu den geburtsrelevanten Dimensionen des Geburtskanals grof} ist (vgl.Fischer & Mittero-
ecker, 2017). Einige bespielhafte Unterschiede im Geburtsprozess werden im Folgenden

erlautert.

Der menschliche Geburtskanal hat sich verglichen mit anderen Primaten in anteroposteri-
orer Richtung verschmalert und eine gewundene Form entwickelt, bei der die jeweils
langste Achse der Beckeneingangsebene und der Beckenausgangsebene senkrecht zuei-
nanderstehen und nicht wie bei anderen Primaten parallel zueinander (Haeusler et al.,
2021; Rosenberg & DeSilva, 2017). Deshalb erfordert der Geburtsvorgang eine komplexe
Abfolge von verschiedenen Rotationen des Kindes, die es ihm ermdéglichen den gewunde-
nen kndchernen Geburtskanal trotz des geringen Spielraums zwischen dem grofien fetalen
Kopf und dem Becken zu passieren. Bei den meisten anderen Primaten ist der Geburtska-
nal kurz und ahnelt einem Ring, welcher in sagittaler Richtung vergrof3ert ist. Das Verhaltnis
zwischen dem Kopf des Fetus und dem Geburtskanal ist daher nicht so eng. Der Fetus
muss keine weiteren Rotationen ausfihren, sondern kann in einer gleichbleibenden Orien-
tierung geboren werden. Da das Kind bei diesem Vorgang meist mit dem Gesicht zur Mutter
geboren wird, ist es dieser méglich, ihm bei den letzten Schritten der Geburt zu helfen.
Menschliche Mutter brauchen in der Regel Unterstitzung von anderen Personen, was die
Schwere der menschlichen Geburt betont. (Haeusler et al., 2021; Rosenberg & DeSilva,
2017; Wells, 2017) Abbildung 2-1 zeigt eine vereinfachte Darstellung des Verlaufs des Ge-
burtskanals (A) bei einem Schimpansenweibchen sowie (B) bei einer Frau im sagittalen
Schnitt. Eingezeichnet sind zudem die jeweils geburtsrelevanten Ebenen (blau gestrichelt),
Beckeneingangsebene (engl. inlet), Beckenmitte (engl. midplane) und Beckenausgangs-
ebene (engl. outplane). Der Geburtskanal des Schimpansenweibchens verlauft in anna-
hernd gerader Richtung (hellblauer Pfeil, (A)), wahrend der Geburtskanal des Menschen
einer S-férmig gewundenen Richtung folgt (hellblauer Pfeil, (B)).
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Abbildung 2-1: Vereinfachte Darstellung des Geburtskanals (A) eines Schimpansenweibchens und
(B) einer Frau (Haeusler et al., 2021)

Bei Totenkopfaffen und Pavianen beobachtet man wahrend der Schwangerschaft eine er-
hohte Flexibilitat der Symphyse und des iliosakralen Gelenks, was eine deutliche Vergro-
Rerung des Geburtskanals ermdglicht. Bei Menschen kann sich das Steil3bein im Rahmen
der Schwangerschaft um ~ 2 cm nach dorsal verschieben und auch die Symphyse des
Menschen wird geringfugig flexibler. Insgesamt gesehen fallen die Flexibilitdtserhdhungen
des menschlichen Beckens jedoch gering aus, was auf die aufrechte Haltung des Men-
schen und die damit einhergehenden Stabilitdtsanforderungen des Beckens zurtickgefuihrt
wird. Eine leichte Verformbarkeit des menschlichen fetalen Kopfes, durch noch nicht ver-
knécherte Suturen und Fontanellen, flhrt zu einer geringen Kompensation der engen Ver-
haltnisse zwischen fetalem Kopf und Geburtskanal. Diese Eigenschaft ist dem menschli-
chen Fotus eigen. (Haeusler et al., 2021; Rosenberg & DeSilva, 2017; Wells, 2017)

2.1.4 Geburtsmodi

Vaginale Geburt

Bei der vaginalen Geburt unterscheidet man die Spontangeburt und die assistierte vaginal-
operative Entbindung, zu welcher die Vakuumextraktion und die Verwendung einer Ge-
burtszange (Forceps) gehoren.

Unter einer Spontangeburt versteht man die vaginale Geburt eines Kindes, bei der keine
weiteren instrumentalen oder operativen Hilfsmittel zur Anwendung kommen.
Eine vaginal-operative Entbindung wird bei einer in der Austreibungsphase auftretenden

Pathologie, wie z.B. einem Geburtsstillstand notwendig. Als Voraussetzungen gelten unter
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anderem ein vollstandig eréffneter Muttermund, ein Hoéhenstand des kindlichen Kopfes min-
destens 2 cm unterhalb der Interspinalebene sowie der Ausschluss eines absoluten CPD.
Mittels der Vakuumextraktion oder der Verwendung eines Forceps gelingt es bei der vagi-
nal-operativen Entbindung den kindlichen Kopf durch einen wehensynchronen Zug in die

Beckenausgangsebene zu leiten. (Lasch & Fillenberg, 2017, S. 228-234)

Sektio caesarea

Die Sektio caesarea stellt eine operative Entbindungsmaoglichkeit dar. Hierbei wird das Kind
durch eine chirurgische Eréffnung des mutterlichen Abdomens entbunden. Unterschieden
werden die primare und sekundare Sektio sowie die Notsektio. Die primare oder elektive
Sektio wird bereits im Voraus mit der Schwangeren geplant und vor Einsetzen der Wehen-
tatigkeit durchgefihrt, z.B. bei Lageanomalien, bei vorangegangenen Uterusoperationen
oder bei einigen kindlichen Fehlbildungen. Unter der sekundaren Sektio versteht man einen
Kaiserschnitt, welcher aufgrund einer unmittelbar wahrend der Geburt einsetzenden Indi-
kation, z.B. einem Geburtsstillstand in der Eréffnungs- oder Austreibungsperiode stattfindet.
Tritt wahrend der Schwangerschaft oder der Geburt ein lebensbedrohlicher Zustand fur
Mutter oder Kind auf, wird eine Notsektio erforderlich. (Lasch & Fillenberg, 2017, S. 228—
234)

2.1.5 Cephalopelvines Missverhaltnis und Pelvimetrie

Cephalopelvines Missverhaltnis

Fur den Geburtsprozess ist im Wesentlichen ein Zusammenspiel der drei Faktoren fetale
Charakteristika, maternaler Geburtskanal und die uterine Wehentatigkeit ausschlaggebend
fur den Erfolg (Cohen et al., 2023; Hutchison et al., 2022; Lowe, 2007; Maharaj, 2010).
Kommt es im Rahmen des Geburtsprozesses zu einem mechanischen Stillstand trotz aus-
reichender Wehen, so spricht man von einer pelvinen Dystokie (Andergassen et al., 2013,
S. 552). Hierbei unterscheidet man zwischen einem absoluten CPD und einem relativen
CPD (Maharaj, 2010). Ersteres erfordert eine Sektio, wahrend bei Letzterem nur der Ver-
such einer vaginalen Entbindung Aufschluss Uber die klinische Bedeutsamkeit des vermu-
teten Missverhaltnisses gibt (Andergassen et al., 2013, S. 552). Im klinischen Alltag werden
verschiedene Untersuchungen und Messungen zur Risikoeinschatzung uber das Vorliegen
eines CPD durchgefuhrt. Hinweise kénnen beispielsweise eine geringe GroRe der Frau,
eine durch die Sonographie vermutete Makrosomie des Kindes und ein CPD in der Vorge-
schichte der Schwangeren liefern. Bei bestehendem Verdacht, kann eine Pelvimetrie eine
Hilfestellung bieten (Andergassen et al., 2013, S. 549-553).
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Pelvimetrie und Vorhersage des cephalopelvinen Missverhiltnisses

Bei der Pelvimetrie werden raumliche Distanzen und Umfange des maternalen Geburtska-
nals radiologisch durch Réntgen-, Computertomographie (CT)- oder Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)- Untersuchungen vermessen, oder durch die klinische Untersuchung der
Schwangeren abgeschatzt. Zudem koénnen pranatal der fetale Kopfumfang und Abdo-
menumfang sonographisch erhoben werden. In der Kombination der Ergebnisse erhofft
man sich das Vorliegen eines CPD vorhersagen zu kénnen. In einer Cochrane Analyse von
2017 zur Rolle der Pelvimetrie bei Kopflage des Fetus zur Entscheidung uber die Entbin-
dungsmethode, kamen die Autoren zu dem Schluss, dass es, um Uber den Entbindungs-
modus zu entscheiden, keine Evidenz fuir den Einsatz der Réntgen-Pelvimetrie bei Kopflage
gabe. Gegenteilig resultiere ihr Einsatz in einer vermehrten Durchfihrung der Sektio, ohne
dabei die perinatale Morbiditat zu reduzieren (Pattinson et al., 2017). Eine Aussage zu an-
deren Methoden der Pelvimetrie, wie durch die MRT- oder CT-Untersuchung konnten die
Autoren aufgrund der unzureichenden Datenlage nicht treffen (Pattinson et al., 2017).

Die Hauptindikationen fir eine Pelvimetrie stellen der Verdacht auf ein CPD und die Be-
ckenendlage dar (Franz et al., 2017; Reiner, 2012; Rozenberg, 2007; Stark et al., 1985).

2.1.6 Bildgebende Verfahren der Pelvimetrie

Rontgen-Pelvimetrie

Die Verwendung der klassischen Roéntgen-Bildgebung geht mit einem Informationsverlust
der dritten Dimension einher. Deshalb werden zur besseren Beurteilung von kndchernen
Strukturen meist Aufnahmen in verschiedenen Ebenen erstellt (Schmaranzer et al., 2017,
S. 20-33). Fir die geburtshilfliche Pelvimetrie hat sich zunachst die Methode nach Colcher
& Sussman (1944) als Standard etabliert, wurde jedoch durch die Methode nach Brown
(1972) modifiziert, bei der eine Reduktion der Strahlenexposition erreicht wird. Die Patientin
wird in seitlicher Liegeposition und in Rickenlage gelagert und jeweils Filme in lateraler und
in anterior-posteriorer-Ansicht erstellt (Ferguson & Sistrom, 2000). AnschlieRend werden
relevante Distanzen der Beckeneingangsebene, der Beckenmitte und der Beckenaus-
gangsebene vermessen (Brown, 1972).

Roéntgenstrahlung ist fiir den Menschen aufgrund der ionisierenden Eigenschaften gesund-
heitsschadlich. Die Strahlendosis einer Rdntgen-Untersuchung des Beckens liegt am Ute-
rus bei ca. 1 - 4 mSv. Bei dieser Dosis kdnnen deterministische Strahlenschaden zwar
vernachlassigt werden, jedoch treten stochastische, dosis-unabhangige Spatschaden fir

das Ungeborene auf. Unter diesen Spatschaden versteht man das erhéhte Krebsrisiko und
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hierbei insbesondere das erhdhte Risiko der Entwicklung einer Leukamie im Kindesalter.
(Loose & Wucherer, 2017)

Computertomographische Pelvimetrie

Bei der CT handelt es sich um eine Erweiterung der einfachen Rdntgenuntersuchung.
Durch eine Rotation der Rontgenquelle um die Patientin und den schrittweisen Vorschub
des Tisches, auf welchem die Patientin liegt, werden transversale Schichten entlang der
Langsachse der Patientin erzeugt. Der Vorgang ermdglicht eine Uberlagerungsfreie, zwei-
dimensionale Darstellung der Organe und Gewebe. Die Summe dieser einzelnen Schichten
liefert eine dreidimensionale Information. (Reiser et al., 2017, S. 85-92)

Die CT ist eine kostenglinstige und schnelle Untersuchung, die sich durch eine hohe Kon-
trastierung von Knochen und Weichteilen auszeichnet. Fur sie ist eine weitgehend automa-
tisierte 3D-Rekonstruktion verfigbar, weshalb sie flr diese Zwecke sehr haufig verwendet
wird. (Schmaranzer et al., 2017, S. 53-57)

Verglichen mit der Rontgen-Pelvimetrie geht mit der CT-Pelvimetrie eine niedrigere Strah-
lendosis pro Untersuchung einher (Raman et al., 1991; Resten et al., 2001). So betragt
diese fur das Ungeborene und die Mutter bei der CT-Pelvimetrie nur etwa ein Zehntel der
Strahlendosis einer Rontgen-Pelvimetrie (Resten et al., 2001). Zusatzlich besteht die Mog-
lichkeit einer Low-Dose-CT-Pelvimetrie, die mit einer noch geringeren Strahlenbelastung
einhergeht. Die Gefahr der Kanzerogenitat und einer dosisabhangigen Teratogenitat blei-
ben jedoch bestehen (Chen et al., 2008). Insgesamt gesehen spielt jedoch die CT bei

Schwangeren eine untergeordnete Rolle (Hoffmann et al., 2016).

Magnetresonanztomographische Pelvimetrie

Die MRT ist ein Schnittbildverfahren, welches auf dem physikalischen Effekt der kernmag-
netischen Resonanz beruht. Durch das Anlegen eines starken statischen Magnetfeldes
durch eine Spule werden Wasserstoffkerne im untersuchten Gewebe magnetisiert und rich-
ten sich parallel zum angelegten Magnetfeld aus. Die Magnetisierungsrichtung der Atom-
kerne wird durch ein zusatzlich angelegtes hochfrequentes Wechselfeld im Radiofrequenz-
bereich ausgelenkt und nach Abschalten des Wechselfeldes richten sich die Atomkerne
wieder parallel zum statischen Magnetfeld aus. Diese sogenannte Relaxation dauert je
nach Gewebeart unterschiedlich lang, was in fir die jeweilige Gewebeart charakteristischen
Signalstarken, bzw. Intensitaten im Bild fuhrt. Es wird ein hoher Weichteilkontrast erzeugt.
(Reiser et al., 2017, S. 92-96)

Vorteile der MRT-Untersuchung liegen im Verzicht auf gesundheitsschadliche ionisierende
Strahlen. Aus diesem Grund wurde die MRT-Pelvimetrie zuerst durch Stark et al. (1985) als

neues bildgebendes Verfahren der Pelvimetrie eingefuhrt. Heute stellt sie fur die
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Beckenvermessung in der Geburtshilfe den Goldstandard dar, da der F6tus vor ionisieren-
der Strahlung geschitzt wird (Scheffel et al., 2012, S. 195-199).

Durch das starke Magnetfeld bestehen Kontraindikationen, die beachtet werden missen.
Eine Untersuchung dauert verglichen mit der CT-Untersuchung deutlich langer und erfor-
dert eine hohe Compliance der Patientin. (Reiser et al., 2017, S. 92—-96)

2.2 Anthropologischer Hintergrund der MVPelviStudie

2.2.1 Sexualdimorphismus

Unter dem Begriff des Sexualdimorphismus versteht man die geschlechterspezifische
(mannliche und weibliche) Auspragung eines bei beiden Geschlechtern vorhandenen Merk-
mals. Das menschliche Becken unterliegt einem starken Sexualdimorphismus. In der nach-
folgenden Abbildung 2-2 ist dieser dargestellt. Das weibliche Becken besitzt einen vergro-
Rerten Abstand zwischen den beiden Spinae ischiadicae und eine rundere Form der Be-
ckeneingangsebene (turkis markiert, (A)), eine groRere Incisura major (hellblau markiert,
(B)), einen groReren subpubischen Winkel (tlrkis markiert, (C)) sowie ein kirzeres, mehr
nach hinten weisendes Sakrum und einen weiteren Abstand zwischen den beiden Aceta-
bula (Fischer et al., 2021; Fischer & Mitteroecker, 2017; Haeusler et al., 2021). Ein Resultat

dieser Unterschiede ist ein vergrofRerter Geburtskanal (Haeusler et al., 2021).
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i)

Abbildung 2-2: Sexualdimorphismus des menschlichen knéchernen Beckens (Haeusler et al.,
2021)

Die Ursache fur die Entstehung dieses stark ausgepragten Sexualdimorphismus wird in der
besonderen Rolle des weiblichen Beckens fur die Geburt eines Kindes gesehen (Haeusler
et al., 2021). Auf das weibliche Becken hat sich mit der Entbindung von Neugeborenen mit
grofen Kopfen ein zusatzlicher geburtshilflicher Selektionsdruck ergeben, welcher ein Be-
cken mit einem grofden Geburtskanal und damit weiten Beckenmal3en favorisiert (Fischer
& Mitteroecker, 2015). Der Sexualdimorphismus aufert sich vor allem mit dem Beginn der
Geschlechtsreife und nimmt im postmenopausalen Alter der Frau wieder ab (Huseynov et
al., 2016; Mitteroecker & Fischer, 2016; Waltenberger et al., 2022).

Die Gene, welche fiir die Merkmale des knochernen Beckens kodieren, sind in beiden Ge-
schlechtern vorhanden und nicht geschlechtsgebunden. Da sich aber dennoch ein Sexual-
dimorphismus in einigen Merkmalen des Beckens ausgebildet hat, missen bei direktional
wirkender Selektion voneinander entgegengesetzt abweichende Selektionsdriicke vorhan-
den sein. Ein direktionaler Selektionsdruck auf ein Geschlecht wirde sich ohne einen si-
multan auf das andere Geschlecht wirkenden antagonistischen Selektionsdruck auf beide
Geschlechter auswirken und stets zu korrelierenden Veranderungen in diesem Merkmal

11



Grundlagen

fuhren (Grunstra et al., 2019; Haeusler et al., 2021; Lande, 1980; Pavliev et al., 2020).
Bertiicksichtigt man dieses Phanomen der Evolutionstheorie, muss es einen auf das mann-
liche Becken wirkenden antagonistischen Selektionsdruck geben, der bei Mannern nicht zu
einem weiten Becken flihrt (vgl. Grunstra et al., 2019). Einige Wissenschaftler vermuten,
dass dieser Selektionsdruck in einer mannerspezifischen Funktion des Beckens begriindet
ist. Dem mannlichen Beckenboden kommt neben der bei beiden Geschlechtern vorhande-
nen Funktion fur die Stuhl- und Harnkontinenz, eine Rolle in der Sexualleistung durch eine
Aufrechterhaltung der Erektion zu (Grunstra et al., 2019; Pavlicev et al., 2020). Medizini-
sche Daten belegen bei Mannern neben Beckenbodeninsuffizienzen in Form von Inkonti-
nenz und Rektalprolaps auch das Auftreten von erektiler Dysfunktion. Diese kénnte die
Folge eines schwachen Beckenbodens sein und mit der Anatomie desselben assoziiert sein
(Grunstra et al., 2019). Fur die Assoziation zwischen bestimmten Beckenmalien beim Mann
und der Funktion des Beckenbodens liegen nur wenige Daten vor. Jedoch geben Daten zu
Beckenbodeninsuffizienzen bei Frauen mit weiten Becken Hinweise darauf, dass eine weite
Beckenform auch bei Mannern Beckenbodeninsuffizienzen und damit auch Erektionssto-
rungen beglnstigen kénnte. So kénnte Uiber die Beckenform die mannliche Reproduktion
beeinflusst werden und einen wichtigen direktionalen, mannerspezifischen Selektionsdruck
darstellen (Grunstra et al., 2019; Handa et al., 2003; PavliCev et al., 2020).

Ein weiterer Ansatz zur Erklarung des ausgepragten Sexualdimorphismus ist die Beruck-
sichtigung des Einflusses der Allometrie. Unter Allometrie versteht man den Einfluss der
Kérpergrofie auf die Gestalt und Auspragung bestimmter Merkmale, so auch des mensch-
lichen Beckens. Manner sind im Durchschnitt grof3er als Frauen, was einen Unterschied in
der durchschnittlichen Form des Beckens erklaren kann (Fischer & Mitteroecker, 2017).
Zudem gibt es nicht allometrische Unterschiede, die wahrscheinlich Uber geschlechterspe-

zifische Steroidhormonlevel entstehen (Fischer & Mitteroecker, 2017).

2.2.2 Geburtsdilemma

Definition

Im Jahr 1960 etablierte der amerikanische Anthropologe Sherwood L. Washburn in seiner
Publikation , Tools and human evolution® den Begriff des ,obstetrical dilemma® (Washburn,
1960, S. 62—75). Er spricht hierbei von der Situation, in welcher sich das menschliche Be-
cken zwei zeitlich eng aufeinanderfolgenden Anforderungen anpasste. Zunachst erforderte
die zweibeinige Fortbewegung ein verschmalertes Becken. Eng darauffolgend musste das
Becken die Geburt von Feten mit einer vergréRerten Hirnmasse und damit grofieren Kopfen

ermoglichen. Unter dem Begriff des Geburtsdilemmas versteht man den evolutionaren
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Kompromiss aus zwei antagonistischen Selektionsdriicken auf das weibliche Becken. Ei-
nerseits ein Becken, das weit genug ist, um die Geburt von Neugeborenen mit grolten Kop-
fen zu ermdglichen und andererseits ein Becken, das schmal genug ist, um die Effizienz
der zweibeinigen Fortbewegung sicherzustellen (Fischer & Mitteroecker, 2015; Huseynov
et al., 2016; Warrener et al., 2015). Durch die evolutionar entstandenen engen Malie zwi-
schen maternalem Becken und fetalem Kopf, resultieren Schwierigkeiten bei der menschli-
chen Geburt, welche mit hohen Gesundheitsrisiken bei Mutter und Kind einhergehen (Fi-
scher & Mitteroecker, 2015; Grunstra et al., 2019). Betrachtet man diese hohen Risiken fur
Matter und deren Kinder wahrend der Entbindung und die evolutionar gesehen grofle Wich-
tigkeit der Reproduktion einer Population, ist es wissenschaftlich nicht vollstandig geklart,
weshalb sich der menschliche Geburtskanal dennoch so schmal entwickelt hat (vgl.
Grunstra et al., 2019). Es gibt verschiedene Hypothesen, um dieses Geburtsdilemma zu

erklaren.

Selektionsdriicke fiir bestimmte Beckenformen

Einen wichtigen Selektionsdruck stellen seit jeher die zweibeinige Fortbewegung des Men-
schen und die damit einhergehenden mechanischen Anforderungen an das Becken dar
(Warrener et al., 2015). Fruhere Studien zur Hypothese der optimalen Beckenform fur die
zweibeinige Fortbewegung verwendeten einfache statische Modelle (Lovejoy et al., 1973;
Merchant, 1965; Warrener et al., 2015). Diese Modelle beruhen auf der Annahme, dass die
Huftabduktoren, welche das Becken horizontal stabilisieren, ein Drehmoment erzeugen,
das proportional zum Abstand des Acetabulums zur Kérpermitte ist. Da dieser Abstand mit
der Beckenbreite zunimmt, wurde angenommen, dass die Muskelkraft der Abduktoren
ebenfalls mit breiterem Becken zunehmen musste. Dies wirde zu einer Effizienzminderung
fuhren (Warrener et al., 2015). In einer Studie von Warrener et al. (2015) wurde ein dyna-
misches Modell entwickelt, das zusatzliche biomechanische Faktoren bericksichtigt. Die
Ergebnisse dieser Studie zeigen jedoch, dass der biacetabulare Abstand allein nicht aus-
reicht, um die Effizienz der Fortbewegung zu beurteilen. Dartber hinaus konnten sie in ih-
rem dynamischen Modell keinen signifikanten Unterschied in der Fortbewegungseffizienz
zwischen den beiden Geschlechtern oder verschiedenen Beckenbreiten feststellen (War-
rener et al., 2015).

Eine weitere Hypothese, die fur die Entwicklung eines schmalen Beckens spricht, berlck-
sichtigt die Funktion des Beckenbodens als einen Halteapparat fiir die pelvinen und abdo-
minellen Organe sowie seine Funktion als Kontinenzorgan. Mit dem Wandel der Haltung
des Menschen in die aufrechte Position muss der Beckenboden dem standigen Druck der
Becken- und Bauchorgane standhalten (Mitteroecker et al., 2016). Eine besondere Rolle
kommt hierbei den beiden Spinae ischiadicae zu, welche als Insertionspunkt flir viele
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Muskeln des Beckenbodens dienen, und verglichen mit anderen Primaten, besonders beim
Menschen mehr nach medial und vorne weisen. Ihre so entwickelte Position stabilisiert den
Beckenboden, verschmalert jedoch die zugleich die mittlere Ebene des Geburtskanals
(Grunstra et al., 2019). Bestimmte Charakteristika des weiblichen Beckens pradisponieren
zudem fir die Entwicklung von Beckenbodeninsuffizienzen (Brown et al., 2013; Grunstra et
al., 2019; Handa et al., 2003). Zu diesen zahlen unter anderem eine weite Beckeneingangs-
ebene, eine weite Beckenausgangsebene sowie eine grolle Flache des Beckenbodens
(Brown et al., 2013).

Die letzte hier genannte Hypothese berlicksichtigt die Notwendigkeit der Thermoregulation
in endothermen Lebewesen und den dadurch entstandenen Selektionsdruck auf die Kor-
pergrofRe sowie die relativen Korperproportionen. Verschiedene Klimazonen erfordern ent-
weder eine Speicherung oder eine Abgabe von im Kérper produzierter Warme. Dies wird in
endothermen Lebewesen durch unterschiedliche Verhaltnisse zwischen Kdrpervolumen
und Korperoberflache erreicht. Ein groRes Korpervolumen verliert Gber seine relativ hierzu
gesehen geringe Oberflache weniger Warme als ein kleines Kérpervolumen. Deshalb sind
innerhalb einer Art die Individuen von Populationen aus kalten Regionen gréfRer als in war-
men Regionen (Bergmann, 1848). Als eine weitere Erkenntnis gilt die Beobachtung, dass
das Verhaltnis zwischen Koérpervolumen und Koérperoberflache fir jede beliebige Korper-
groRe konstant bleibt, wenn die Weite des Thorax unverandert bleibt. Die Weite des Thorax
wird indirekt durch den maximalen transversalen Abstand der Darmbeinschaufeln be-
stimmt. Folglich ist der transversale Abstand der Darmbeinschaufeln innerhalb einer Klima-
zone unabhangig von Veranderungen in der Kérpergrofe gleichbleibend. Populationen, die
in héheren Lagen leben, haben deshalb insgesamt schmalere Beckenformen und Popula-
tionen, welche in kalten Regionen leben, haben insgesamt weitere Becken. Somit entsteht
durch Berticksichtigung der Thermoregulation ein zuséatzlicher Faktor, der einen Selektions-
druck fur eine bestimmte Form des Beckens darstellt und so das Geburtsdilemma beein-
flusst (Grunstra et al., 2019; Haeusler et al., 2021).

Mogliche Kompromisslésung des Dilemmas

Fur S. L. Washburn liegt die Lésung fur das Dilemma darin, dass der Fetus zu einem friihe-
ren Zeitpunkt seiner Entwicklung, in welchem sein Kopf noch nicht zu grof? fir die Passage
des maternalen Beckens ist, entbunden wird (Washburn, 1960). Diese These, dass mecha-
nische Anforderungen an die Form des Beckens dazu geflihrt haben, dass sich die Schwan-
gerschaftsdauer verkirzt hat, wird angezweifelt (Dunsworth et al., 2012; Wells, 2017). Einer
Arbeit von Dunsworth et al. (2012) zufolge sind die Schwangerschaftsdauer und die Grofie

des Fetus eine Folge von metabolischen Anforderungen an die Mutter sowie den Fetus.
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Sobald der fetale Energiebedarf die mutterlichen Méglichkeiten diesen zu erfiillen Ubertrifft,
muss der Fetus geboren werden. Metabolischer Stress in Form hormoneller Signale der
Hypothalamus-Hypophysen-Achse bestimmt den Zeitpunkt der Entbindung (Dunsworth et
al., 2012).

Fischer & Mitteroecker vermuten in der Kovarianz zwischen der Beckenmorphologie und
anderen Korpermalien eine Selektionsstrategie, um die negativen Folgen des Geburtsdi-
lemmas abzumildern. In ihrer Studie untersuchten sie mittels einer 3D-Datensammlung von
insgesamt 99 weiblichen und mannlichen Skeletten die Assoziation zwischen der Becken-
form und der Koérpergrofie sowie dem Kopfumfang. lhre Ergebnisse zeigten, dass die Be-
ckenform bei beiden Geschlechtern signifikant mit der KérpergroRe assoziiert ist. Die nach-
folgende Abbildung 2-3 aus der eben genannten Studie zeigt die Kovariation der Becken-
form und der Kérpergré3e am weiblichen knochernen Becken. In der linken Spalte ist das
Becken einer kleineren Frau (engl. short) jeweils in verschiedenen Ansichten (frontal, axial,
sagittal) gezeigt, wahrend die rechte Spalte der Abbildung das kndécherne Becken einer
grolReren Frau (engl. tall) in der korrespondierenden Ansicht zeigt. Das Becken der kleine-
ren Frau ist insgesamt flacher und die Beckeneingangsebene ist runder, zudem weist das
Sakrum weiter nach dorsal, und vergroRert so die Beckenausgangsebene. Bei Frauen ist
zusatzlich die Korrelation zwischen Kopfumfang und Beckenform signifikant und starker als
bei Mannern. Individuen mit einem grofen Kopfumfang haben eine ovale Beckeneingangs-
ebene, wahrend Personen mit einem kleinen Kopfumfang eine runde Beckeneingangs-
ebene haben. Aus geburtshilflicher Sicht liefert ein Becken mit runder Beckeneingangs-
ebene bessere Voraussetzungen fir eine vaginale Geburt als ein Becken mit ovaler Be-

ckeneingangsebene. (Fischer & Mitteroecker, 2015)
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Abbildung 2-3: Kovariation zwischen KorpergréRe und Beckengestalt (Fischer & Mitteroecker,
2015)

Das Risiko des Vorliegens eines CPD ist sowohl mit der Kérpergrofie der Mutter als auch
der KopfgroRe des Neugeborenen, welche wiederum genetisch mit dem Kopfumfang der
Mutter korreliert, assoziiert. Daher vermuten die Autoren, dass eine Abhangigkeit der Be-
ckenform von der KoérpergréfRe und dem Kopfumfang der Mutter, eine sinnvolle Kompro-
misslosung zur Senkung der Haufigkeit eines Geburtsstillstandes und so zur Erhéhung des

Reproduktionserfolgs der Population darstellt. (Fischer & Mitteroecker, 2015)

Bereits in den 1950er Jahren machten Wissenschaftler ebenfalls die Beobachtung, dass
Frauen von kleinerer Statur ein kleineres, flacheres Becken haben und mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit einen Geburtsstillstand erleiden (Baird, 1952; Bresler, 1962).
Die Allometrie des Beckens kann daher als ein das Geburtsdilemma mildernder Effekt und
als eine Anpassung an die verschiedenen auf das Becken wirkenden Selektionsdricke ge-
deutet werden (Fischer & Mitteroecker, 2017).
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2.2.3 Cliff-Edge-Modell

Das Cliff-Edge-Modell ist ein Ansatz von Mitteroecker et al. (2016), um zu erklaren, weshalb
ein fetopelvines Missverhaltnis (FPD) trotz seiner negativen Folgen flr das Neugeborene
und seine Mutter aus evolutionsbiologischer Sicht weltweit haufig vorkommt (Mitteroecker
et al., 2016).

Im Cliff-Edge-Modell verwenden Mitteroecker et al. (2016) die theoretische Variable D, wel-
che sich aus der Differenz zwischen der fetalen Gréflze und der Grof3e des maternalen Be-
ckens zusammensetzt. Negative Werte dieser Variablen (D < 0) bedeuten, dass der Fetus
den Geburtskanal Gberwinden kann und die Reproduktion erfolgreich ist. Hingegen bedeu-
ten Werte von D > 0, dass ein FPD vorliegt und die Reproduktion ohne medizinische Inter-
vention, wie die Sektio unmdglich ist. (Mitteroecker et al., 2016)

Die nachfolgende Abbildung 2-4 zeigt eine graphische Annaherung des Cliff-Edge-Modells.
Die beiden die Variable D bestimmenden Gro3en, neonatale GrofRe und maternale Becken-

malde, beeinflussen fur sich genommen die individuelle neonatale beziehungsweise mater-

nale Fitness.
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Abbildung 2-4: Cliff-Edge-Modell basierend auf Mitteroecker et al. (2017)

Ein hdheres Geburtsgewicht, das positiv mit dem Kopfumfang des Fetus korreliert, ist stark

positiv mit der Uberlebensrate des Neugeborenen assoziiert und ein eher schmales Becken
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hat Vorteile fir die Mutter. Die Merkmalsverteilung von D (schwarze Funktion) ist annahernd
normalverteilt mit einem Mittelwert y. Die individuelle Fitness (blaue Funktion) steigt linear
bis zu D = 0 an. Dahinter (D > 0) fallt sie schlagartig ab, da eine Reproduktion, beispiels-
weise aufgrund eines FPD, bei nicht vorhandener Moéglichkeit der Durchfiihrung eines Kai-
serschnitts, nicht mehr maoglich ist. In (A) ist zu erkennen, dass ein direktionaler Selektions-
druck, der fur die Erfillung der individuellen Fitness einen groRen Wert von D favorisiert,
besteht (roter Pfeil). Durch eine in (B) dargestellte, von der Evolution angestrebte Maximie-
rung der durchschnittlichen Fitness der gesamten Population verschiebt sich die Merkmals-
verteilung von D und enthalt einen konstanten Anteil an Individuen (hellrote Flache), bei
denen ein FPD auftritt. Mit der sicheren Verfugbarkeit der Sektio hat sich die geburtshilfliche
Selektion in den meisten Industriestaaten verringert und die Fitness-Schwelle bei D = 0
verschwindet, sodass es zu einem weiteren evolutionaren Anwachsen von D (roter Pfeil)
kommt. Dies kann (C) entnommen werden. Das Cliff-Edge Modell sagt fur den weitverbrei-
teten Einsatz des Kaiserschnitts seit dem mittleren 20. Jahrhundert eine Steigerung der
Rate des Auftretens des FPD von 10 % — 20 % voraus. (Mitteroecker et al., 2016; Mittero-
ecker et al., 2017)

2.3 Ziel der Studie

Die MVPelviStudie ist eine deskriptive Studie zur anthropologischen Betrachtung des weib-
lichen Beckens hinsichtlich geburtshilflicher sowie urogynakologische Fragestellungen. Die
zugrundeliegende Hypothese der Studie lautet, dass Frauen mit einer weiten Beckenform
als Geburtsmodus haufiger eine unkomplizierte vaginale Geburt haben als Frauen mit einer
schmalen Beckenform. Im Alter geht eine weite Beckenform jedoch haufiger mit urogyna-
kologischen Problemen sowie Beckenbodeninsuffizienzen einher. Es stellt sich die Frage,
ob es Beckenmalie gibt, die mit einem bestimmten Geburtsmodus einerseits und mit Be-

ckenbodenproblemen andererseits, assoziiert sind.

Das aus dieser Frage abgeleitete Ziel der Studie ist es, eine Aussage Uber die Auswirkung
einer bestimmten Beckenform auf den Geburtsmodus sowie auf das mdgliche Auftreten

einer Beckenbodeninsuffizienz im Alter treffen zu konnen.

In der vorliegenden Arbeit soll der geburtshilfliche Teil der Studie betrachtet werden. Die
Beeinflussung des Geburtsmodus durch Faktoren, wie die Kérpergrofie der Mutter oder das
Geburtsgewichts der Neugeborenen wird untersucht. Das Hauptaugenmerk liegt auf der
Fragestellung, ob es zwischen Frauen, welche vaginal entbunden wurden und Frauen, wel-
che per Sektio entbunden wurden, einen entscheidenden Unterschied in der Morphologie

des knoéchernen Beckens gibt.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der MVPelviStudie handelte es sich um eine Beobachtungsstudie, in der die Becken-
computertomographien von Frauen ab dem 50. Lebensjahr untersucht wurden. In einer
dreidimensionalen Darstellung wurde das jeweilige knécherne Becken mittels standardi-
sierter Referenzpunkte vermessen und so hinsichtlich der Beckenform untersucht. Anhand
eines durch das Studienteam erstellten Fragebogens wurde der Einfluss der zuvor ermit-

telten Beckenform auf geburtshilfliche und urogynakologische Aspekte bestimmt.

Das Studienprotokoll der MVPelviStudie wurde von der Ethikkommission des Klinikums der
Ludwig-Maximilians-Universitat Mlinchen begutachtet und erhielt am 25.09.2019 ein posi-
tives Votum (Projektnummer 19-601). Es ist im Deutschen Register Klinischer Studien re-
gistriert (DRKS00017690). Am 28. Februar 2020 wurde zudem eine Erweiterung des
Ethikantrags genehmigt. Bei dieser Erweiterung handelte es sich um die zusatzliche Rek-
rutierung von mannlichen Studienteilnehmern, um deren Becken analog zu den Becken der
Frauen untersuchen zu kdnnen und sie hinsichtlich urologischer Funktionen mittels eines
Fragebogens zu befragen. Die Auswertung dieser zusatzlichen Daten erfolgte gesondert

und war nicht Teil dieser Arbeit.

In die Studie wurden Frauen ab einem Alter von 50 Jahren, die aufgrund unterschiedlicher
medizinischer Indikationen eine CT-Aufnahme erhielten, aufgenommen. Die Protokolle
variierten hierbei je nach Indikation, beinhalteten aber zwingend die komplette Aufnahme
des kndchernen Beckens. Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte zunachst
im Wartebereich der Radiologie des Klinikums Grof3hadern der LMU Mulnchen. Infrage
kommende Studienteilnehmerinnen wurden tUber den Inhalt und Ablauf der Studie infor-
miert. Die Freiwilligkeit der Studienteilnahme und die Gewissheit, dass keine zusatzliche
Strahlenbelastung durch die Teilnahme an der Studie entsteht, wurde besprochen und es
wurde von beiden Seiten eine Einverstandniserklarung und eine Datenschutzerklarung un-
terzeichnet. Teilnehmerinnen, welche ein oder mehrere Kinder geboren hatten, unterzeich-
neten zuséatzlich eine Entbindung von der Schweigepflicht, damit in der jeweiligen Geburts-
klinik ggf. weitere geburtshilfliche Details erfragt werden konnten. Im Anschluss wurde der
Fragebogen gemeinsam oder durch die Teilnehmerin selbst ausgefillt. Die biometrischen

Standarddaten (GréRe, Gewicht, Kopfumfang) wurden gemessen.

Aufgrund von veranderten Rekrutierungsbedingungen durch die COVID-19-Pandemie, er-

folgte die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen ab April 2020 auch Uber das postalische
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Versenden der Studienunterlagen. Passende Frauen wurden zuvor mittels des Patienten-
pools aus dem Picture Archiving and Communication System (PACS) des Klinikums der
LMU identifiziert und ausgewahlt. Es handelte sich um Patientinnen, die bereits Becken-
computertomographien in einem Alter von mind. 50 Jahren erhalten hatten. Nach Versand
der Briefe wurden die Patientinnen einige Tage nach Erhalt der Fragebdgen telefonisch
durch das Studienteam erreicht. Hierbei wurde analog zur Rekrutierung im Klinikum der
Studienablauf, das Studienziel, sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme und der Datenschutz
erlautert. Teilnehmende Frauen sendeten die ausgefullten Studienunterlagen zurick an
das Klinikum. Bei luckenhaft ausgefullten Unterlagen wurden die Teilnehmerinnen noch-

mals angerufen.

Zu Beginn der Studie wurden die folgenden Ausschlusskriterien definiert: Verletzung oder
Fremdmaterial im Bereich des knéchernen Beckens, Sprachbarriere und Demenzerkran-
kungen. Hinsichtlich der Qualitat der gewonnen CT-Aufnahme war es Voraussetzung, dass
die Teilnehmerinnen keine operativen Eingriffe oder Verletzungen jeglicher Art im Bereich
des kndchernen Beckens oder der Hufte, wie etwa eine Totalendoprothese des Huftgelenks
oder eine Verschraubung im Bereich des Sakrums, aufwiesen. Fremdmaterialien fihren in
der Aufnahme zu Artefakten, welche die darauffolgenden Bearbeitungen in der dreidimen-
sionalen Beckendarstellung behindern und deren Auswertung unbrauchbar machen. Jegli-
che Verletzungen im Bereich des Beckens kdénnen zu einer Veranderung der Form des
Beckens im Vergleich zu seiner urspringlichen Form fuhren, weshalb eine korrekte Aus-
wertung dann nicht mehr mdglich ist. Hinsichtlich der Erfassung anamnestischer Daten
durch den Fragebogen war es durch in einzelnen Fallen vorhandene Sprachbarrieren nicht
moglich, eine reliable Datenermittiung durchzufuhren, weshalb auch diese Frauen flr eine
Teilnahme an der Studie ausgeschlossen wurden. Bei unvollstandig ausgefillitem Fragebo-

gen wurden die entsprechenden Teilnehmerinnen im Nachhinein ausgeschlossen.

Samtliche erhobenen Daten wurden pseudonymisiert.

3.2 Fragebogen

Der Fragebogen bestand aus drei Teilen. Im ersten Teil wurde das Geburtsdatum, die Indi-
kation der CT-Untersuchung und die Herkunft der Teilnehmerin (Europa, Arabien, Stidame-
rika, Afrika, West-Asien, Stdost-Asien, Sonstige) erfasst. Grélke, Gewicht und Kopfumfang

der Teilnehmerin wurden vermessen.

Der weitere Fragebogen beinhaltete einen geburtshilflichen und einen urogynakologischen
Teil.
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3.2.1 Geburtshilflicher Teill

Die folgenden Daten wurden im geburtshilflichen Teil des Fragebogens erfasst:

Anzahl der geborenen Kinder und Anzahl noch lebender Kinder

Hochster Bildungsabschluss der Studienteilnehmerin und ihres Kindes/ ihrer Kinder
Geburtsklinik und Geburtsdatum des Kindes/ der Kinder

Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt

Geburtsmodus: Spontangeburt, Vakuumextraktion, Zangengeburt oder Kaiser-
schnittgeburt

Falls keine Spontangeburt: Indikation zum erfolgten Geburtsmodus

Anasthesie: keine Anasthesie, Periduralanasthesie, Spinalandsthesie oder Vollnar-
kose

Geburtsdauer ab Wehenbeginn

Lage des Kindes bei Geburt: Schadellage, hintere Hinterhauptslage (,Sternengu-
cker®), Beckenendlage, Querlage

Mdatterliche Geburtsverletzungen: keine Verletzung, Dammschnitt, Dammriss,
Scheidenriss, Labienriss

Stationare Aufenthaltsdauer der Mutter nach der Entbindung
Intensivstationsaufenthalt des Kindes nach Geburt und ggf. Dauer des Aufenthalts
Etwaige Langzeitfolgen bei Mutter und Kind

Kindliche Daten: Geschlecht, Geburtsgewicht, Groe bei Geburt, Kopfumfang bei
Geburt, pH-Wert der Nabelschnurarterie, Werte des APGAR-Scores 1 Minute, 5 Mi-
nuten, sowie 10 Minuten nach Geburt

Bei verstorbenen Kindern: Datum und Ursache des Todes

3.2.2 Urogynakologischer Teill

Im urogynakologischen Teil des Fragebogens wurden zum einen Einfluss- und Risikofak-

toren flr die Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz erfasst. Zum anderen wurden mit-

hilfe des validierten deutschen Beckenbodenfragebogens mdgliche Symptome einer Be-

ckenbodeninsuffizienz, wie Senkungsbeschwerden und/ oder Inkontinenz erhoben.

Folgende Daten zum Einfluss auf die Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz wurden

erfasst:

Nikotinabusus in pack-years

Sportliche Betatigung: Sportart und zeitlicher Umfang
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e Operationen im Unterbauch und Beckenbereich, insbesondere urogynakologische
Operationen

e Beckentrauma

e Vorerkrankungen, die eine Beckenbodeninsuffizienz bzw. Inkontinenz beglnstigen:
chronische Obstipation, angeborene Bindegewebsschwache, Diabetes mellitus,
Multiple Sklerose, chronischer Husten, Lendenwirbelsdulenerkrankung

e Einnahme von Medikamenten mit erhéhtem Risiko fur Inkontinenz: Anticholinergika,

Calciumantagonisten, Antidepressiva, Diuretika

Der validierte deutsche Beckenbodenfragebogen mit 42 Fragen umfasst die Rubriken Bla-
sen-Funktion (15 Fragen), Darm-Funktion (12 Fragen), Senkungsbeschwerden (5 Fragen)
und Sexualfunktion (10 Fragen). Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang (Kapitel 8.1)
dieser Arbeit aufgefuhrt.

3.3 Computertomographische Untersuchung

Die Studienteilnehmerinnen erhielten aus verschiedenen Indikationen eine CT-Aufnahme
des Beckens. Sie wurden durch die Teilnahme an der Studie keiner zusatzlichen ionisie-
renden Strahlung ausgesetzt. Die Aufnahmen wurden durch die 64-Schicht-CT-Scanner
(Siemens Somatom Volume Zoom, Sensation 64) der radiologischen Abteilung des Kiini-
kums der LMU angefertigt. Die Bilder wurden anschlieRend mit einer Schichtdicke von 3
mm rekonstruiert. Da sich die Rekrutierungsbedingungen durch die COVID-19-Pandemie
veranderten, wurden fir die Studie passende Patientinnen und deren CT-Aufnahmen teil-
weise im Archivierungssystem PACS des Klinikums der LMU gesucht und fur die Auswer-
tung verwendet. Die CT-Aufnahmen wurden fur jede Teilnehmerin auf eine eigene CD ge-

brannt und fir die weitere Verwendung unter einem Pseudonym aufbewahrt.

3.4 Rekonstruktion und Vermessung der Becken

In einem ersten Arbeitsschritt wurden die CT-Rohdaten mithilfe der Software 3D Slicer be-
arbeitet (3D Slicer, 2024; Fedorov et al., 2012). Diese Software ermoglichte es, aus dem
jeweils unterschiedlichen Umfang der CT-Aufnahme nur das knécherne Becken zu extra-
hieren. Zunachst wurde die CT-Aufnahme als DICOM-Datei in den drei gelaufigen Schnitt-
ebenen (Koronarebene, Sagittalebene, Axialebene) in das Programm hochgeladen und

diese nebeneinander dargestellt (siehe Abbildung 3-1).
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Abbildung 3-1: Schaltflache nach dem Hochladen der DICOM-Datei einer Teilnehmerin in die 3D
Slicer Software (3D Slicer, 2024; Fedorov et al., 2012)

Durch die nachfolgende Einstellung eines dem Knochen entsprechenden Dichtewertes, er-
zeugte die Software eine 3D-Rekonstruktion der kndchernen Anteile eines zuvor grob defi-
nierten Bereichs der Aufnahme. Da Verkalkungen von GefalRen, z.B. im Rahmen einer
Atherosklerose, ebenfalls einen dem Knochen ahnlichen Dichtewert aufwiesen, wurden in
entsprechenden Fallen Gefalle und Organe zusatzlich durch die Software abgebildet (siehe

Abbildung 3-2).

Abbildung 3-2: Unbearbeitete 3D-Rekonstruktion des Beckens einer Teilnehmerin in der 3D Slicer
Software (3D Slicer, 2024; Fedorov et al., 2012)
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Durch die Verwendung manuell bestimmbarer Module, wie z. B. dem Herausléschen be-
stimmter Bereiche der 3D-Rekonstruktion, erfolgte die Extraktion des fir die Studie rele-
vanten kndchernen Beckens (siehe Abbildung 3-3). Noch vorhandene, weitere knécherne

Bestandteile (z.B. Femurkopf), Blutgefalie und Organe wurden so entfernt.
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Abbildung 3-3: Anwendung des manuell bestimmbaren Moduls Léschungseffekt in der 3D Slicer
Software (3D Slicer, 2024; Fedorov et al., 2012)

Das dabei entstandene, fertig rekonstruierte knécherne Becken wurde im Standard Trian-
gulation Language (STL)-Format exportiert und gesichert (siehe Abbildung 3-4).

Abbildung 3-4: Fertige 3D-Rekonstruktionen des Beckens einer Teilnehmerin

Im letzten Arbeitsschritt erfolgte die Vermessung des knéchernen Beckens mit der Software
Checkpoint (Stratovan Corporation, 2020). Dafur wurden die Beckendateien im STL-Format
in die Software geladen. Die Vermessungsmethode basiert auf einer von Reynolds et al.

1982 entwickelten und von Fischer et al. Uberarbeiteten Methode zur Vermessung des
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menschlichen knéchernen Beckens (Fischer & Mitteroecker, 2017; Reynolds et al., 1982;
Waltenberger et al., 2021).

Im dreidimensionalen Raum wurden auf der Oberflache des knéchernen Beckens 274 ana-
tomisch-definierte Landmarks und Semilandmarks gesetzt (siehe Abbildung 3-5). Unter den
274 Punkten waren 83 Landmarks und 191 Semilandmarks. Letztere wurden entlang des
Beckeneingangs, der Darmbeinkdmme, der Sitzbeinhdcker und der Foramina obturatoria
gesetzt. Die Merkmale und weitere Verwendung der Landmarks und Semilandmarks wer-
den im Kapitel 3.5 beschrieben. Die Anleitung zum Setzen der Landmarks sowie der Semi-

landmarks findet sich im Anhang (Kapitel 8.2).

Abbildung 3-5: Kndchernes Becken einer Teilnehmerin mit 274 gesetzten Landmarks und Semi-
landmarks in der Ansicht der Software Checkpoint (Stratovan Corporation, 2020)

Die Arbeitsschritte wurden von drei Mitgliedern des Studienteams der LMU durchgefihrt.
Sie erhielten im Vorhinein eine Schulung fir das korrekte Platzieren der Referenzpunkte.
Im Anschluss wurde jede einzelne Platzierung erneut durch eine Mitarbeiterin des Stu-
dienteams der Abteilung fir Theoretische Biologie der Universitat Wien Uberpruft.

3.5 Datenerfassung, Datenauswertung und Datenschutz

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem externen Studienteam der
Abteilung fur Theoretische Biologie der Universitat Wien. Die Datenanalyse wurde in der
statistischen Programmiersprache R und Wolfram Mathematica 12 (Wolfram Research,
Inc., 2019) mittels verschiedener Methoden der geometrischen Morphometrie durchgefuhrt.
Unter dieser versteht man ,die statistische Analyse von Merkmalen einer Form auf der
Grundlage von kartesischen Koordinaten von Landmarks® (Mitteroecker & Gunz, 2009). Die
3D-Landmarks und Semilandmarks wurden einer Procrustes-Analyse unterzogen. Grund-
lage fir die Analyse ist ein grolder Datenpool von Koordinatendaten aller Landmarks und

Semilandmarks, der es ermdglicht die reine Gestaltvarianz der Becken unabhangig von
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deren Gréle herauszufiltern. Die Position, die GréRe und die Orientierung einzelner Land-
marks wird dabei hinsichtlich eines Durchschnittswertes normiert. Den Durchschnittswert
erhalt man durch die schrittweise Anpassung aller Koordinatendaten hinsichtlich eines Mit-
telwertes jedes der drei Merkmale. Der Durchschnittswert verandert sich also je nach
Menge der Daten, bis er sich mit zunehmender Grélie des Datenpools immer weniger ver-
andert. Eine abgeschlossene Procrustes-Analyse liefert jedes Becken in seiner sogenann-
ten Centroid Size. Die folgende Abbildung 3-6 zeigt eine vereinfachte schematische Dar-
stellung der Procrustes-Analyse. Zu Beginn (A) befinden sich die Landmarks in ihrer ur-
sprunglichen Position. Als nachstes (B) werden die Landmarks hinsichtlich eines gemein-
samen Koordinatenursprungs positioniert. Im darauffolgenden Schritt (C) werden sie auf
eine gemeinsame GroRe skaliert, die sogenannte Centroid Size. Zuletzt (D) werden die
Landmarks hinsichtlich einer iterativ bestimmten durchschnittlichen Orientierung einander

angepasst.

s |

(A) (B) (@) (D)

Abbildung 3-6: Vereinfachte Darstellung der Schritte einer Procrustes Analyse (Mitteroecker &
Gunz, 2009)

In der Datenauswertung musste zwischen Landmarks und Semilandmarks unterschieden
werden. Semilandmarks werden entlang von Kanten oder Oberflachen verwendet, um eine
geometrische Homologie zwischen sich entsprechenden gegentiberliegenden Semiland-
marks eines Datenpools herzustellen. Diese geometrische Homologie gilt fir weitere Be-
rechnungen in der geometrischen Morphometrie als Voraussetzung. Die Semilandmarks
werden manuell zwischen zwei definierten anatomischen Landmarks, die als Start- und
Endpunkt einer Kante bzw. Oberflache dienen, platziert. Beim manuellen Setzen der Semi-
landmarks kénnen Ungenauigkeiten entstehen. Werden die Semilandmarks beispielsweise
intuitiv in einem etwa gleichen Abstand zueinander gesetzt, wird dies der Komplexitat und
der Form einer Kante oder Oberflache unter Umstéanden nicht gerecht. Daraus resultieren
vermeidbare Ungenauigkeiten in der Datenauswertung. Die Anwendung des Sliding-Land-
mark-Algorithmus an den 3D-Semilandmarks ermdglicht eine Korrektur dieser manuell ge-

setzten  Positionen der Semilandmarks, um ebendiesen  Ungenauigkeiten
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entgegenzuwirken. Hierbei kdnnen die Semilandmarks entlang der Kurve gleiten, bis diese
ihre optimale Position erreicht haben. Die optimale Position wird im Algorithmus anhand
eines tangentialen Annaherungsverfahrens, bei dem Tangenten entlang der entsprechen-
den Kante gelegt werden, ermittelt. Iterativ folgt das Verschieben der Semilandmarks, bis
deren Position zueinander mdglichst genau die Krimmung der Kante wiedergibt. Nach An-
wendung dieses Algorithmus werden die Semilandmarks fir weitere Berechnungen wie
anatomische Landmarks verwendet. (Mitteroecker & Gunz, 2009)

Einige wenige Punkte (0,8 %) konnten nicht auf allen Becken gesetzt werden. Die dadurch
entstandenen fehlenden Informationen wurden durch Interpolationsberechnungen anhand
der mittleren Beckenform (siehe Abbildung 3-7) des Kollektivs bestimmt (Starrach et al.,
2023).

Abbildung 3-7: 3D Landmarks und Semilandmarks des durchschnittlichen Beckens der MVPel-
viStudie (Starrach et al., 2023)
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Die Gesamtvarianz der Beckenform wurde einer Hauptkomponentenanalyse unterzogen.
Diese dient dazu bei einer grolien Menge an Variablen diejenigen herauszufiltern, welche

die groRte Varianz aufweisen (Mitteroecker & Gunz, 2009).

el 2

Abbildung 3-8: Landmarks und Semilandmarks der Beckeneingangsebene (Starrach et al., 2023)

Fur die Flachenberechnung der Beckeneingangsebene wurden die entsprechenden Land-
marks und Semilandmarks jedes einzelnen Beckens von der Gesamtheit aller Landmarks
und Semilandmarks extrahiert und auf eine neue Ebene projiziert. Diese neue Ebene ent-
stand durch das Anwenden der Methode der gewohnlichen kleinsten Quadrate (engl. Ordi-
nary least squares, OLS). Sie stellt eine bestmdgliche Zusammenfassung aller Daten in
einer Ebene dar. Die resultierenden 2D Landmarks und Semilandmarks wurden dann er-
neut dem Sliding-Landmarks-Algorithmus unterzogen. Der Wert der so entstandenen poly-
gonalen Flache, die durch die 21 Landmarks und Semilandmarks aufgespannt wird, konnte
als Flache der Beckeneingangsebene berechnet werden (siehe Abbildung 3-8). Die statis-
tische Signifikanz der Unterschiede zwischen den Gruppenmittelwerten wurde einem Per-

mutationstest unterzogen. (Mitteroecker & Gunz, 2009; Starrach et al., 2023)

Die erhobenen Daten des Fragebogens wurden fortlaufend in eine Excel-Tabelle (Microsoft
Corporation, 2018) eingetragen. Fir einige dieser Variablen wurden Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen mittels der Pivot-Table Datenanalyse von Excel (Microsoft Corporation,
2018) berechnet. Aufierdem wurden die Unterschiede in den Mittelwerten mithilfe von Per-

mutationstests auf ihre Signifikanzen untersucht.

Um die Anonymitat der Studienteilnehmerinnen zu gewahrleisten, wurden diese nach Auf-
nahme in die Studie fortlaufend mit einer Kennziffer MVP001, MVPO002 usw. versehen. In
der Excel-Tabelle (Microsoft Corporation, 2018) erscheinen daher keine Vor- und Nachna-
men, sondern nur Kennziffern und Geburtsdaten der Studienteilnehmerinnen. In einer se-

paraten Excel-Datei (Microsoft Corporation, 2018) wurde jeder Studienteilnehmerin ein
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sechsstelliges Pseudonym aus Buchstaben und Zahlen zugeordnet. Die erste Seite des
Fragebogens, die die identifizierenden persénlichen Daten der Teilnehmerin enthalt, und
die zugehorige CD mit der CT-Aufnahme wurden mit diesem Pseudonym versehen und
separiert vom Ubrigen Teil des Fragebogens aufbewahrt. Letzterer wurde mit der zugeho-

rigen Kennziffer versehen und aufbewahrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakterisierung des Studienkollektivs

In der Zeit von Oktober 2019 bis November 2020 wurden insgesamt 206 Datensatze (Fra-
gebogen und CT-Aufnahme des Beckens) gesammelt. Im Verlauf der Datenauswertung
mussten aufgrund doppelter Rekrutierung (MVP140) und nicht verwertbarem knéchernen
Becken (MVP007, MVP092) drei Datensatze bzw. zwei Teilnehmerinnen nachtraglich aus
der Studie ausgeschlossen werden. Diese wurden im Folgenden als Drop Out (n = 3) be-

zeichnet. Die Datensatze von 203 Teilnehmerinnen wurden fir die Auswertung verwendet.

Diese Teilnehmerinnen erhielten aus verschiedenen Grinden CT-Untersuchungen. Die In-
dikationen sind der nachfolgenden Tabelle (siehe Tabelle 4-1) zu entnehmen.

Tabelle 4-1: Kategorisierte CT-Indikationen der Studienteilnehmerinnen

CT-Indikationen An- Relative Haufig-
zahl n keit in %

Maligne Erkrankung / Staginguntersuchung / Verlaufskontrollen unter 159 78,3

Chemotherapie

Benigne Erkrankungen 23 11,3

Bildgebung vor geplanter Transplantation 10 4,9

Kardiovaskuldre Erkrankungen 8 3,9

Orthopadische Indikationen 1 0,5

Keine Angabe 2 1,0

Gesamt 203 100,0

Maligne Erkrankungen, Staginguntersuchungen sowie Verlaufskontrollen unter Chemothe-
rapie stellten dabei die haufigste Indikation dar (78,3 %). Es folgten benigne Erkrankungen
(11,3 %), Bildgebung vor geplanter Transplantation (4,9 %), kardiovaskulare Erkrankungen
(3,9 %) und orthopadische Indikationen (0,5 %). Bei zwei Teilnehmerinnen konnte die Indi-
kation, die zur CT-Untersuchung fuhrte, nicht ermittelt werden (1,0 %).
Um Form und GréRe des Beckens zwischen Frauen, welche vaginal entbunden wurden
und denjenigen, die mittels Kaiserschnittes entbunden wurden, vergleichen zu kdnnen, wur-
den die verbleibenden Teilnehmerinnen in drei Gruppen aufgeteilt. Teilnehmerinnen, bei
denen der Geburtsmodus und die SSW nicht eruiert werden konnten (MVP017, MVP119,
MVP133, MVP139, MVP172) sowie Teilnehmerinnen, die mit jeweils verschiedenen Ge-
burtsmodi in aufeinanderfolgenden Schwangerschaften entbunden wurden (MVP029,
MVP035, MVP046, MVP070, MVP0O71, MVP077, MVP109, MVP130, MVP143, MVP148,
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MVP158, MVP178, MVP198), wurden dabei aus der Auswertung ausgeschlossen. Zudem
wurden Teilnehmerinnen, die keines ihrer Kinder reif geboren hatten (< 37 + 0 SSW), eben-
falls aus der Auswertung ausgeschlossen (MVP022, MVP147, MVP174, MVP206,
MVP040, MVP050, MVP054, MVP149). Es ergaben sich die folgenden Gruppen und Grup-
pengrofRen innerhalb der Teilnehmerinnen (TN) des Auswertungskollektives: Die Gruppe
der Frauen, die ausschliellich vaginal ab = 37+0 Schwangerschaftswochen (SSW) entbun-
den wurden (engl. vaginal delivery = VD), umfasste 118 Frauen. Die Gruppe der Teilneh-
merinnen, die ihre Kinder ausschlieBlich per Kaiserschnitt = 37 + 0 SSW geboren haben
(engl. cesarean section = CS), umfasste 21 Frauen. Und die Gruppe der Teilnehmerinnen,
die keine Kinder geboren haben (engl. no birth = NB), umfasste 38 Frauen. Die letztge-
nannte Gruppe diente in den Auswertungen als Kontrollgruppe. Zur Ubersicht zum Rekru-
tierungs- und Bildungsprozess der Gruppen dient das folgende Flussdiagramm der Abbil-
dung 4-1.

Rekrutierte TN n = 206

Drop Outn=3

Doppelt rekrutiert, kndchernes Becken nicht
verwertbar

Eingeschlossene TN n =203

SSW oder Geburtsmodus nicht eruierbar
n=5

Sowohl vaginale Entbindung als auch
Kaiserschnittn =13

Frihgeburt <37+08SWn =8 —

Auswertbare TN n =177

Vaginale Entbindung (VD) Kaiserschnitt Entbindung (CS) Keine Geburt (NB)
=37T+0S5W =37+0SSW
n =38 (21.4%)
n=118 (66.7%) n=21(11.9%)

Abbildung 4-1: Flussdiagramm zum Rekrutierungsprozess der MVPelviStudie
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4.2 Ergebnisse der statistischen Datenauswertung

4.2.1 Maternale KenngrofRen

Fur die statistische Auswertung wurden die 177 Teilnehmerinnen der drei im vorigen Kapitel
beschriebenen Gruppen verwendet. In der nachfolgenden Tabelle 4-2 werden KenngrofRen
der Teilnehmerinnen der drei Gruppen als Mittelwerte mit jeweiliger Standardabweichung
und Mindest-, sowie Maximalwerten dargestellt. Flr die Anzahl der entbundenen Kinder pro

Frau ist der Median angegeben.

Tabelle 4-2: Maternale KenngréRen der drei Gruppen VD, CS und NB

VD n =118 CSn=21 NB n =38

o *SD min. - max. 2 *SD min. -max. | e *SD min. - max.
Geburtsjahr - 1934 - 1969 - 1941 - 1970 - 1940 - 1970
(Jahr)
Alter bei Rek- 65,1+8,8 50,5 - 86,2 61,5+7,6 50,5-79,1 64,0 50,1-79,0
rutierung +8,2
(Jahre)
Korpergrofe 166 + 6 150 - 183 164 + 8 151 -180 166 £ 7 147 - 178
(cm)
Gewicht bei 66 + 17 32-174 72+19 48 - 115 71+£23 42 -138
Rekrutierung
(kg)
BMI bei Rek- 23,9+6,1 12,3 - 56,2 26,675 17,2-424 25,8 15,2 -52,2
rutierung +8,3
(kg/m?
Kopfumfang 551+1,7 50,0 - 60,0 55,1 +17 52,2 -58,0 55,2 51,5-58,0
(cm) (n=115) +1,6

(n=27)

Anzahl ent- 2 (Median) 1-5 2 (Median) 1-4 - -
bundener
Kinder
Alter bei ers- 26,4+55 16,1 — 44,6 28,0+5,3 17,2-40,5 - -
ter Entbin-
dung (Jahre)
Alter bei 29,1+49 20,3-41,9 32,1+3,8 26,8 -411 - -
zweiter Ent- (n=74) (n=15)
bindung
(Jahre)
Alter bei drit- 31,855 21,8-40,3 37,6 +0,0 37,5-37,6 - -
ter Entbin- (n=19) (n=2)
dung (Jahre)
Alter bei vier- 34,0+4,3 26,6 -36,8 | 40,4+0,0 - - -
ter Entbin- (n=4) (n=1)
dung (Jahre)
Alter bei fiinf- 35,1+0,0 - - - - -
ter Entbin- (n=1)
dung (Jahre)
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Die Studienteilnehmerinnen waren zum Zeitpunkt der Rekrutierung im Mittel zwischen 61,5
Jahre (Gruppe CS) und 65,1 Jahre (Gruppe VD) alt. Teilnehmerinnen in der NB-Gruppe
lagen mit einem durchschnittlichen Alter von 64,0 Jahren zwischen den beiden anderen
Gruppen.

Mit einer KoérpergréfRe von im Durchschnitt 166 cm (x 6 cm; min. 150 cm — max. 183 cm
(VD) bzw. £ 7 cm; min. 147 cm — max. 178 cm (NB)) waren die Frauen, die vaginal ent-
bunden wurden oder kinderlos sind, im Mittel um 2 cm groRer als die Frauen, die per Kai-
serschnitt entbunden wurden (164 cm, (x 8 cm; min. 151 cm — max. 180 cm)). Die nachfol-
genden Abbildungen 4-2, 4-3 und 4-4 zeigen die Haufigkeitsverteilung der KérpergroRe der
Teilnehmerinnen. Der Unterschied in der mittleren KérpergréRe zwischen der Vaginalge-
burten- und der Kaiserschnittgruppe war statistisch nicht signifikant (Permutationstest mit
5000 Permutationen, p = 0,18).
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Abbildung 4-2: Haufigkeitsverteilung der KdrpergréRe in der Gruppe VD und in der Gruppe CS
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Abbildung 4-3: Haufigkeitsverteilung der KorpergréRe in der Gruppe VD und in der Gruppe NB
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Abbildung 4-4: Haufigkeitsverteilung der KdrpergréRe in der Gruppe CS und in der Gruppe NB
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Das Koérpergewicht der Studienteilnehmerinnen wurde zum Zeitpunkt der Rekrutierung als

das aktuelle Gewicht erfragt und entsprach somit nicht dem Kdérpergewicht, das die Frauen
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zum Zeitpunkt einer moglichen Entbindung hatten. Der Body-Mass-Index (BMI) berechnet
sich aus Koérpergewicht in Kilogramm [kg] dividiert durch die KérpergréfRe im Quadrat [m?3].
Die Studienteilnehmerinnen der VD-Gruppe waren im Mittel 66 kg (£ 17 kg; min. 32 kg -
max. 172 kg) schwer, mit einem durchschnittlichen BMI von 23,9 kg/m? ( 6,1 kg/m?; min.
12,3 kg/m? — max. 56,2 kg/m?). Mit einem durchschnittlichen Kérpergewicht von 72 kg (+ 19
kg; min. 48 kg — max. 115 kg) und einem durchschnittlichen BMI von 26,6 kg/m? (+ 7,5
kg/m?; min. 17,2 kg/m? — max. 42,4 kg/m?) waren die Frauen der CS-Gruppe schwerer. Der
Unterschied im Koérpergewicht zwischen den beiden Gruppen war jedoch nicht statistisch
signifikant (p = 0,33). Die Teilnehmerinnen der NB-Gruppe wogen durchschnittlich 71 kg (
23 kg; min. 42 kg — max. 138 kg) und hatten einen BMI von 25,8 kg/m? (+ 8,3 kg/m?; min.
15,2 kg/m? — max. 52,2 kg/m?). Der Kopfumfang der Studienteilnehmerinnen war in allen
drei Gruppen mit durchschnittlichen 55,1 cm (Gruppe VD (£ 1,7 cm; min. 50,0 cm — 60,0
cm), Gruppe CS (= 1,7 cm; min. 52,2 cm — 58,0 cm)) bzw. 55,2 cm (Gruppe NB ((£ 1,6 cm;
min. 51,5 cm — 58,0 cm)) ahnlich gro3. Das Alter der Teilnehmerinnen bei ihrer jeweiligen
ersten Entbindung betrug in der VD-Gruppe im Mittel 26,4 Jahre (£ 5,5 Jahre; min. 16,1
Jahre — max. 44,6 Jahre), wahrend es in der CS-Gruppe mit 28,0 Jahren (zx 5,3 Jahre; min.
17,2 Jahre — max. 40,5 Jahre) hoher lag.

Der Grof3teil der Teilnehmerinnen war europaischer Herkunft (98,3 %). Eine Teilnehmerin
aus der CS-Gruppe stammte aus Sudostasien (MVP126), wahrend zwei Teilnehmerinnen
aus der VD-Gruppe aus Afrika stammten (MVP043, MVP179).

4.2.2 Kindliche Kenngrof3en

Vaginal-geborene Kinder

Die 118 Frauen der VD-Gruppe hatten insgesamt 216 Kinder geboren. Hierbei gab es eine
Geminigeburt (MVP175). Am haufigsten hatten Frauen zwei Kinder geboren, bei einer ma-
ximalen Anzahl von 5 entbundenen Kindern pro Frau (MVP188). Eine Ubersicht zur Hau-
figkeitsverteilung der entbundenen Kinder pro Frau in den beiden Gruppen VD und CS ist

in der nachfolgenden Tabelle 4-3 dargestellt.

Tabelle 4-3: Anzahl der Kinder pro Frau in der Gruppe VD und der Gruppe CS

Anzahl der Kinder pro Frau Haufigkeit in VD Haufigkeit in CS
1 44 6
2 55 12
3 15 2
4 3 1
5 1 -
Gesamtanzahl der Kinder 216 40
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Die Mehrheit der Teilnehmerinnen in der VD-Gruppe wurde spontan entbunden (n=192),
wahrend ein kleiner Teil mittels Saugglocke (n = 20) oder Forceps (n = 4) entbunden wurde.
Eine genaue Verteilung der drei vaginalen Geburtsmodi auf die jeweilige Geburt des ersten,

zweiten, dritten, vierten oder fiinften Kindes zeigt Tabelle 4-4.

Tabelle 4-4: Haufigkeitsverteilung der Geburtsmodi Spontan, Saugglocke, Forceps innerhalb der

Gruppe VD

Geburtsmodus Spontan Saugglocke | Forceps

C1 97 17 4

C2 71 3 -

C3 19 - -

C4 4 - -

C5 1 - -
Gesamt 192 (88,9%) 20 (9,3%) 4 (1,8%)

Im Durchschnitt betrug die Dauer einer Schwangerschaft 40 SSW (x 1,2 SSW;
min. 37 SSW - max. 43 SSW) (n = 209). Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Kinder
betrug 3396 g (+ 445 g, min. 2280 g - max. 4980 g) (n = 180), eine Verteilung der einzelnen
Geburtsgewichte zeigt die Abbildung 4-5.
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Abbildung 4-5: Haufigkeitsverteilung der Geburtsgewichte in der Gruppe VD

Die Kinder hatten zum Zeitpunkt der Geburt eine durchschnittiche Gréke von

51,5 cm (x 2,2 cm; min. 45,0 cm — max. 57,0 cm) (n = 167) und einen durchschnittlichen
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Kopfumfang von 35,0 cm (x 1,5 cm; min. 32,0 cm — max. 38,0 cm) (n = 83). Die nachfol-

gende Abbildung 4-6 zeigt die Haufigkeitsverteilung der KindsgréRen bei Geburt.
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Abbildung 4-6: Haufigkeitsverteilung der Kindsgrofie in der Gruppe VD

Der pH-Wert der Nabelschnurarterie konnte zum Teil nachtraglich Gber den Mutterpass er-
mittelt werden und betrug im Durchschnitt 7,28 (+ 0,09; min. 6,98 — max. 7,56) (n = 43).

Eine Ubersicht Uber die beschriebenen Daten ist in Tabelle 4-5 dargestellt.

Per Sektio geborene Kinder

Im Kollektiv der CS-Gruppe wurden 40 Kinder geboren, wobei auch hier eine Frau am hau-
figsten zwei Kinder geboren hat. Die maximale Anzahl an Kindern pro Frau betrug 4 Kinder
(MVP114). Eine Teilnehmerin (MVP005) hatte Gemini geboren. Zur genauen Verteilung der
Geburten pro Frau liefert Tabelle 4-4 des vorigen Unterkapitels eine Ubersicht. Die durch-
schnittliche Schwangerschaftsdauer betrug in CS-Gruppe 40 SSW (£ 1,2 SSW; min. 37
SSW — max. 42 SSW) (n = 39). Die Kinder waren durchschnittlich 3411 g (£ 565 g; min.
2000 g — max. 4620 g) (n = 38) schwer. Die nachfolgende Abbildung 4-7 zeigt eine Uber-
sicht zur Haufigkeitsverteilung der Geburtsgewichte innerhalb der CS-Gruppe.
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Abbildung 4-7: Haufigkeitsverteilung der Geburtsgewichte in der Gruppe CS

Die Kinder hatten bei Geburt eine durchschnittliche GréRe von 51,2 cm (£ 2,8 cm;
min. 43,0 cm — max. 56,0 cm) (n = 38) (siehe Abbildung 4-8) und einen durchschnittlichen
Kopfumfang von 35,2 cm (+ 1,2 cm; min. 33,0 -max. 37,0 cm) (n = 26).
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Abbildung 4-8: Haufigkeitsverteilung der Kindsgrofie in der Gruppe CS

Der pH-Wert der Nabelschnurarterie betrug durchschnittlich 7,33 (x 0,04; min. 7,25 — max.
7,38) (n = 13). Die nachfolgende Tabelle 4-5 listet die Mittelwerte und zugehdrigen Stan-
dardabweichungen sowie Mindest- und Maximalwerte der kindlichen KenngréRen in den
Gruppen VD und CS auf. Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Dauer der Schwan-
gerschaft (p = 0,91) sowie im Geburtsgewicht der Kinder (p = 0,97) zwischen den beiden
betrachteten Geburtengruppen.

38



Ergebnisse

Tabelle 4-5: Kindliche KenngréRen der Gruppe VD und der Gruppe CS

VD n =118 CSn=21

o *SD min. - max. 2 *SD min. - max.
Geburtsjahr - 1955 - 2011 - 1967 - 2003
Schwangerschaftswoche 40 £ 1,2 (n =209) 37-43 40+£1,2 (n=39) 37-42
(Woche)
Geburtsgewicht (Gramm) | 3396 + 445 (n=180) 2280-4980 | 3411 +565(n=38) 2000 - 4620
GroBe bei Geburt (cm) 51,5+2,2 (n=167) 45,0-57,0 51,2+2,8 (n=38) 43,0 - 56,0
Kopfumfang bei Geburt 35,0+ 1,5(n=83) 32,0-38,0 35,2+ 1,2 (n=26) 33,0-37,0
:)cl-rl'-‘\)Nert 7,28 £ 0,09 (n = 43) 6,98 — 7,56 7,33+0,04 (n=13) 7,25-7,38

Die Angaben der Teilnehmerinnen zur Indikation des Kaiserschnittes wurden einer von vier
Kategorien zugeordnet. Tabelle 4-6 gibt eine Ubersicht zu den im Folgenden beschriebe-
nen Daten. Die Kategorie Geburtsmechanik (n = 14; 36,8 %) umfasste die Angaben: CPD,
Geburtsstillstand und hoher Geradstand. Die fetale Indikation (n = 14; 36,8 %) enthielt die
Angaben: Nabelschnurumschlingung, die Beckenendlage oder pathologische Herztone.
Die Angaben Haemolysis-Elevated-Liver enzyme level-Low-Platelet count (HELLP)-Syn-
drom, Gestose oder Kaiserschnitt infolge vorausgegangener Kaiserschnitte wurden der ma-
ternalen Indikation (n = 5; 13,2 %) zugeordnet. Bei fehlender Angabe zur Ursache des Kai-

serschnittes (n = 5; 13,2 %) konnte keine Zuordnung erfolgen.

Tabelle 4-6: Kategorisierte Kaiserschnittindikationen in der Gruppe CS

Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit in %
Geburtsmechanik 14 36,8
fetale Indikation 14 36,8
maternale Indikation 5 13,2
nicht sicher zuzuordnen 5 13,2
Gesamt 38 100,0

Das Geburtsgewicht aller erstgeborenen Kinder des gesamten Kollektivs (n = 141) zeigte
eine starke Korrelation mit der Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt
(r=0,72). Fur die Berechnung dienten alle erstgeborenen Kinder aus den Gruppen VD, CS

und auch der Teilnehmerinnen, die keiner der beiden zuvor genannten Gruppen zugeordnet
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werden konnten (engl. no classification = NC). Je langer die Schwangerschaft dauerte,

desto héher war das Geburtsgewicht des Kindes (siehe Abbildung 4-9).
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Abbildung 4-9: Korrelation des Geburtsgewicht mit der Schwangerschaftswoche im Gesamtkollek-
tiv

4.3 Ergebnisse der geometrischen Morphometrie

Die geometrische Morphometrie betraf die Auswertung der Beckenform. Tabelle 4-7 zeigt

einen Uberblick Uber die Ergebnisse im Gruppenvergleich.

Tabelle 4-7: Ergebnisse der geometrischen Morphometrie in den Gruppen VD, CS und NB

VD n =118 CSn=21 NB n =38
@ +SD @ +SD @ *SD
Fliche der Beckenein- 1352+11,5 126,2+ 11,0 132,9+15,3
gangsebene (cm?)
Becken Centroid Size 37,4+1,6 36,1+1,6 37,0+21

Die GesamtgroRe des Beckens, berechnet als Centroid Size, betrug in der VD-Gruppe
37,4 (£ 1,6), wahrend diese in der CS-Gruppe durchschnittlich 36,1 (£ 1,6) betrug. Daraus

ergab sich im Vergleich dieser beiden Gruppen ein relativer Unterschied in der
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BeckengroRe von 2%, wobei der Wert in der CS-Gruppe der durchschnittlich kleinere war
(p = 0,0045). In der Gruppe NB ergab sich ein Mittelwert der  Centroid Size  von
37,0 (£ 2,1).

Der Mittelwert der Flache der Beckeneingangsebene betrug bei den Teilnehmerinnen aus
der VD-Gruppe 135,2 cm? (+ 11,5 cm?) und bei den Teilnehmerinnen aus der CS-Gruppe
126,2 cm? (£ 11,0 cm?). Sie war damit in der CS-Gruppe um 7 % kleiner als in der VD-
Gruppe (p = 0,002). Die Einzelwerte der Flache der Beckeneingangsebene aus beiden
Gruppen wiesen groRe Uberschneidungen auf. In der nachfolgenden Abbildung 4-10 ist
eine Haufigkeitsverteilung der Werte der Flache der Beckeneingangsebene im Vergleich

zwischen den beiden Gruppen VD und CS gezeigt.
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Abbildung 4-10: Haufigkeitsverteilung der Flache der Beckeneingangsebene in der Gruppe VD und
in der Gruppe CS

In der CS-Gruppe Uberschritt die Flache bei keiner Teilnehmerin einen Wert von uber
155 cm?, wohingegen sie bei 7 Teilnehmerinnen aus der VD-Gruppe einen Wert fiir diese
Flache von groBer als 155 cm? aufwies. Ein Wert von 110 cm? fir die Flache wurde nur in

der CS-Gruppe unterschritten.

Die Flache der Beckeneingangsebene hatte in der NB-Gruppe einen Mittelwert von
132,9 cm? (x 15,5 cm?). Abbildung 4-11 zeigt die Haufigkeitsverteilung flr die Flachenwerte
der Beckeneingangsebene in den Gruppen VD und NB. Es bestand kein signifikanter Un-

terschied zwischen den beiden Gruppen.
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Abbildung 4-11: Haufigkeitsverteilung der Flache der Beckeneingangsebene in der Gruppe VD und
in der Gruppe NB

Fur alle Teilnehmerinnen der drei Gruppen (n = 177) galt, dass die Flache der Beckenein-
gangsebene positiv mit der KérpergroRe korrelierte (r = 0,56). GroRere Frauen hatten eine
groRRere Flache der Beckeneingangsebene (siehe Abbildung 4-12). In der Gesamtform des
Beckens und in der Form der Beckeneingangsebene bestand kein signifikanter Unterschied

zwischen den drei betrachteten Gruppen.
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Abbildung 4-12: Korrelation der Kérpergroflte mit der Flache der Beckeneingangsebene der Grup-
pen VD, CS und NB

4.4 Charakterisierung der Geburten des Gesamtkollektivs

Fur die Auswertung einer zeitlichen Verteilung der Geburten sowie der Kaiserschnittrate
wurden samtliche Geburten des eingeschlossenen Gesamtkollektives, bei denen der Ge-
burtsmodus angegeben werden konnte, berlcksichtigt. Somit wurden die Geburten in der
Frihgeburtlichkeit (< 37 + 0 SSW) (n = 8), die Geburten der Teilnehmerinnen, welche so-
wohl eine vaginale Entbindung als auch eine Sektio hatten (n = 13) und Teilnehmerinnen,
welche die SSW der Entbindung nicht angeben konnten (n = 4), mit in diese Auswertung
aufgenommen. Die Teilnehmerin MVPelvis133 konnte aufgrund einer Demenzerkrankung
keine Angabe zum Geburtsmodus machen und erschien daher nicht in der Auswertung.
Abbildung 4-13 zeigt die zeitliche Verteilung samtlicher erhobener Geburten (n = 303) von
164 Teilnehmerinnen aufgeteilt in vaginale Geburten und Kaiserschnittgeburten.
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Abbildung 4-13: Zeitliche Verteilung der Geburten des Gesamtkollektivs in Flinfjahresintervallen

Unter den Geburten gab es insgesamt 3 Mehrlingsgeburten. In der VD-Gruppe hatte eine
Teilnehmerin (MVP175) Gemini geboren und in der CS-Gruppe wurde eine Teilnehmerin
(MVPO0O05) von Gemini entbunden. Ein weiteres Zwillingspaar wurde von einer Teilnehmerin
(MVP109), welche keiner der drei Gruppen zugeordnet wurde, vaginal entbunden. Die
nachfolgende Tabelle 4-8 liefert eine Aufstellung tber die entbundenen Mutter des Gesamt-
kollektives der MVPelviStudie in den Jahren 1985 bis 1994.

Tabelle 4-8: Verteilung der Geburtsmodi im Gesamtkollektiv in den Jahren 1985 bis 1994

Geburts- Entbundene Miitter ge- Vaginal entbundene Miitter | Per Sectio entbundene Miit-
jahr samt ter
n n % n %
1985 11 9 81,8 2 18,2
1986 7 7 100 0 0
1987 10 6 60 4 40
1988 4 1 25 3 75
1989 7 6 85,7 1 14,3
1990 11 9 81,8 2 18,2
1991 12 11 91,7 1 8,3
1992 9 7 77,8 2 22,2
1993 9 8 88,9 1 11,1
1994 3 2 66,7 1 33,3
Gesamt 83 66 79,5 17 20,5
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59 der insgesamt 304 Geburten im Kollektiv waren Kaiserschnittgeburten, wahrend 268
Kinder vaginal geboren wurden. Uber den Zeitraum von 1955 bis 2014 ergab sich eine
Sektiorate von 19,4 %. Um die Reprasentanz der erhobenen Daten beurteilen zu kénnen,
erfolgte ein Vergleich mit dem Geburtenregister des Klinikums der Ludwig-Maximilians-Uni-
versitat Minchen. Fur den Zeitraum von 1985 bis 1994 lagen geburtshilfliche Jahresstatis-
tiken des Universitatsklinikums der LMU in Gro3hadern vor, fir diesen Zeitraum wurde da-
her die Sektiorate im Gesamtkollektiv gesondert berechnet. Im Kollektiv der MVPelviStudie
wurden von 1985 bis 1994 83 Kinder geboren, davon 17 Kinder per Sektio
(Sektiorate 20,5 %). Die nachfolgende Tabelle 4-9 zeigt entsprechende Daten des Gebur-
tenregisters der Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe des Universitats-
klinikums der LMU in GroRhadern mit einer Sektiorate Uber den genannten Zeitraum von
20,9 %. Abbildung 4-14 zeigt eine graphische Ubersicht Gber den jeweiligen zeitlichen Ver-

lauf der Sektioraten.

Tabelle 4-9: Verteilung der Geburtsmodi im Universitatsklinikum der LMU in Gro3hadern in den
Jahren 1985 bis 1994

Geburts- Entbundene Miitter ge- Vaginal entbundene Miitter | Per Sectio entbundene Miit-
jahr samt ter
n (100%) n % n %
1985 1625 1313 80,8 312 19,2
1986 1707 1411 82,7 296 17,3
1987 1735 1427 82,2 308 17,8
1988 1745 1342 76,9 403 23,1
1989 1679 1357 80,8 322 19,2
1990 1602 1271 79,3 331 20,7
1991 1447 1093 75,5 354 24,5
1992 1548 1199 77,5 349 22,5
1993 1272 984 77,4 288 22,6
1994 1193 910 76,3 283 23,7
Gesamt 15553 12307 79,1 3246 20,9
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Abbildung 4-14: Zeitlicher Verlauf der Sektiorate der Geburten des Universitatsklinikums der LMU
in GroRBhadern und der Geburten der MVPelviStudie in den Jahren 1985 bis 1994
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methoden

5.1.1 Studiendesign

Die MVPelviStudie war eine Beobachtungsstudie, bei der CT-Aufnahmen des kndchernen
Beckens von Frauen ab 50 Jahren fur geburtshilfliche und urogynakologische Fragestellun-
gen vermessen wurden. Es wurden dafir CT-Untersuchungen genutzt, die aufgrund von
medizinischen Indikationen durchgefiihrt wurden. Zudem fillten die Studienteilnehmerin-
nen einen detaillierten Fragebogen zu ihrer geburtshilflichen Vorgeschichte sowie zu ihrer
urogynakologischen Anamnese aus. Fur die Auswertung wurden die Teilnehmerinnen hin-
sichtlich ihrer geburtshilflichen Anamnese in drei Gruppen unterteilt: vaginale Geburt (VD),
Entbindung per Sektio (CS), oder keine Geburt (NB).

Die Fragestellungen der Studie sind, ob eine weitere Beckenform mit einer hdheren Chance
auf eine vaginale Geburt einhergeht und, ob eine weitere Beckenform im Umkehrschluss
ein hoheres Risiko fur eine spatere Beckenbodeninsuffizienz darstellt. Letztendlich ist die
Ubergeordnete, evolutionstheoretische Frage, weshalb das weibliche Becken so eng ist und
damit eine hohe perinatale Mortalitdt und Morbiditat in Kauf genommen wird. Die vorlie-

gende Arbeit befasst sich mit dem Zusammenhang von Beckenform und Geburtsmodus.

Fir die Beantwortung der Fragestellung sind die Beckenmale der Studienteilnehmerinnen,
die mithilfe von CT-Untersuchungen, die aufgrund einer medizinischen Indikation ohnehin
erhoben wurden, erforderlich. Durch eine aufwandige dreidimensionale Rekonstruktion und
Vermessung mithilfe von 274 Landmarks wurde eine dul3erst detaillierte Vermessung mog-
lich.

Weiterhin ist fur die Beantwortung der Fragestellung eine mdglichst genaue Information
uber die geburtshilfliche Anamnese inklusive Geburtsmodus, Schwangerschaftswochen bei
Entbindung, kindliche MaRe und Outcome notwendig. Diese Informationen wurden Uber
einen Fragebogen und uber die Einsicht von alten Mutterpassen eingeholt.

Eine mdgliche Beckenbodeninsuffizienz mit Inkontinenz oder Senkungsbeschwerden tritt
meist erst Jahre nach einer Schwangerschaft auf, daher wurde das Einschlussalter ab 50
Jahren gewahlt. Die Teilnehmerinnen flllten den standardisierten deutschen Beckenboden-

fragebogen zur Erhebung von Beschwerden aus.
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5.1.2 Auswahlkriterien des Kollektivs

Fir die MVPelviStudie wurden Frauen, die zum Zeitpunkt der CT-Untersuchung 50 Jahre
alt oder alter waren, rekrutiert. Die Rekrutierung erfolgte unabhangig davon, ob die Frauen
Kinder geboren hatten oder nicht.

Das Festsetzen der Mindest-Altersgrenze auf 50 Jahre hatte zwei Aspekte. Fir den urogy-
nakologischen Teil sollten mogliche Beckenbodeninsuffizienzen erfragt werden. Diese tre-
ten oft noch nicht unmittelbar nach Entbindungen, sondern den Studien von
Nygaard et al. (2008), Peinado Molina et al. (2023) und Wu et al. (2014) zufolge erst im
Laufe des weiteren Lebens auf. Sie stellten fest, dass die Pravalenz einer Beckenbodenin-
suffizienz mit zunehmendem Alter ansteigt. Des Weiteren wurde das Alter der Studienteil-
nehmerinnen mit dem Ziel gewahlt, ein Kollektiv zu untersuchen, welches den Grolteil ihrer
Geburten in einem Zeitraum erlebt hat, in dem die Sektiorate aufgrund strenger gestellter
Indikationen, noch niedriger lag als heute (Antoine & Young, 2020). Im Gesamtkollektiv der
MVPelviStudie lag die Sektiorate fir den Zeitraum von 1955 bis 2014 bei 19,4 %. Im Zeit-
raum von 1985 bis 1994 lag diese bei 20,5 %. Damit entsprach sie in etwa der Sektiorate
des Geburtenregisters des Klinikums der LMU in GroBhadern fur diesen Zeitraum (20,9 %).
Effekte von Sektiones wie sogenannte Wunschsektiones, die ungeachtet einer medizini-
schen Indikation und so ohne Berlcksichtigung der Beckenform durchgefiihrt werden,
konnten durch dieses Ausschlusskriterium minimiert werden und die gefundenen Auspra-
gungen in der Beckenform nicht beeinflussen. Der relative Anteil an Geburtsstillstanden in
der Sektiogruppe erhdhte sich dadurch. Es ist davon auszugehen, dass der Unterschied
noch groRer ausgefallen ware, wenn gesichert nur Sektiones, die ausschliel3lich aufgrund
eines CPD durchgefuhrt wurden, in die CS-Gruppe aufgenommen worden waren. Vergli-
chen mit einer Erhebung der Sektiorate des statistischen Bundesamtes aus dem Jahre
1991 (15,2 %), lag die Sektiorate in der MVPelviStudie nur geringfiigig hdher, was die Re-
prasentanz des ausgewahlten Kollektivs unterstreicht (Statistisches Bundesamt Deutsch-
land, 2024).

Die Teilnehmerinnenzahl der MVPelviStudie wurde auf ~ 200 Teilnehmerinnen festgesetzt,
da es so moglich war, statistische Unterschiede hinsichtlich der Beckengestalt und -gréRe
zu ermitteln. In anderen Studien wurde eine vergleichbare Teilnehmerinnenzahl gewahit.
So untersuchten Korhonen et al. (2015) in ihrer retrospektiven Beobachtungsstudie mit 274
Teilnehmerinnen den fetopelvinen Index (FPI) als Vorhersageinstrument fiir das Vorliegen
eines CPD. Auch hier fiel die Sektiogruppe verglichen mit der Vaginalgeburtengruppe klein
aus (32 Sektiones, 242 Vaginalgeburten). Dennoch leiteten sie daraus in den klinischen

Alltag implementierbare Ergebnisse ab (Korhonen et al., 2015). Eine weitere Studie von
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Wong et al. (2003) betrachtete mit einer Teilnehmerinnenzahl von 170 schwangeren Frauen
ebenfalls den FPI als Pradiktor fur eine Sektio unter Frauen, die bereits eine Sektio hatten.
Frémondiére et al. (2017) flhrten eine prospektive Studie zur Vorhersagbarkeit des Ge-
burtsmodus anhand von 43 pelvinen sowie 18 fetalen Messwerten durch. Die Anzahl an
Studienteilnehmerinnen lag mit 141 Teilnehmerinnen unter der Teilnehmerinnenzahl der
MVPelviStudie.

Bei der MvPelviStudie wurden Teilnehmerinnen ausgeschlossen, die sowohl vaginal als
auch per Sektio entbunden wurden, da es nicht moglich war, diese einer der beiden Gebur-
tengruppen zuzuordnen. Der Ausschluss dieser Teilnehmerinnen trug zu einer Erhdhung
der Reliabilitdt der gefundenen Unterschiede in der Flache der Beckeneingangsebene und
der Assoziation der Beckenform mit dem jeweiligen Geburtsmodus bei.

Teilnehmerinnen, die keines ihrer Kinder reif geboren haben, wurden nicht in die Auswer-
tung mit aufgenommen, da hier keine Aussage Uber den Einfluss der Beckenform hinsicht-
lich des Geburtsmodus getroffen werden konnte. So kdnnte es sein, dass das Kind auf-
grund einer fetalen Indikation der Frihgeburtlichkeit per Sektio geholt wurde. In einem an-
deren Fall konnte es sein, dass die Wehen verfriht einsetzten und das Kind zu einem Zeit-
punkt vaginal geboren wurde, in dem das Becken fir das kleine Kind weit genug war. Daher
konnte keine sinnvolle und zweifelsfreie Zuordnung zu einer der Gruppen der MVPelviStu-
die erfolgen.

Innerhalb der CS-Gruppe erhielten die Indikationen, die zur Sektio flhrten, in der weiteren
Auswertung keine Berlcksichtigung. Es konnte zwar in einigen Fallen ein CPD als sichere
Ursache der Sektio genannt werden. Die Angaben unterlagen aufgrund der retrospektiven
Anamnese jedoch einer Ungenauigkeit und die anhand der Indikationen erstellten Unter-
gruppen fielen fir eine statistische Reprasentanz zu klein aus.

Die vaginal-operativen Entbindungen wurden wie auch in einer Studie von Benjamin et al.
(2012) , in der verschiedene anthropometrische Vermessungen als Vorhersagewert flr das
Vorliegen eines absoluten CPD untersucht wurden, zur Gruppe der vaginalen Geburten
zugerechnet. In ihrer Studie stellten die Autoren fest, dass die Werte der untersuchten anth-
ropometrischen Daten in Gruppe der Frauen, die vaginal-operativ entbunden wurden, na-
her an den Werten der Gruppe der vaginal-entbundenen Frauen lagen und gingen deshalb
davon aus, dass nur Frauen, die eine Geburt per Sektio hatten, ein absolutes CPD hatten
(Benjamin et al., 2012).

5.1.3 Erfassung der geburtshilflichen Anamnese

Die Erfassung der geburtshilflichen Daten zu jeder Teilnehmerin erfolgte mittels eines durch
das Studienteam entwickelten Fragebogens, den die Studienteilnehmerinnen selbststandig
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oder gemeinsam mit einem Mitglied des Studienteams ausfillten. Die Erfassung der Anam-
nese erfolgte in deutscher Sprache. Einige Frauen wurden aufgrund einer Sprachbarriere
nicht in die Studie aufgenommen. Die Fragen wurden in einfacher und leicht verstandlicher
Sprache gestellt, sodass Frauen diese, ungeachtet ihres Bildungsniveaus, verstehen konn-
ten.

Die Beantwortung des Fragebogens erforderte ein genaues Erinnerungsvermogen der Stu-
dienteilnehmerin zum Ablauf der Geburt ihres Kindes, sowie zu biometrischen Daten des
damals Neugeborenen. Die Geburten lagen in den meisten Fallen bereits Jahrzehnte zu-
ruck, weshalb die Teilnehmerinnen nicht mehr alle notwendigen Informationen aus der rei-
nen Erinnerung abrufen konnten. In diesen Fallen war es durch eine erneute telefonische
Kontaktaufnahme mit der jeweiligen Teilnehmerin moglich, die fehlenden Informationen aus
vorhandenen Mutterpdssen zu erganzen. Einige Antworten, wie etwa zur Indikation der
Sektio, hingen vom Erinnerungsvermogen der Teilnehmerinnen ab und konnten dem Mut-
terpass nicht immer entnommen werden.

Es gibt sowohl retrospektive als auch prospektive Studien zur Assoziation zwischen Be-
ckenmallen, maternalen und fetalen biometrischen KenngréfRen und dem jeweiligen Ge-
burtsmodus. Ein prospektives Design verwendeten folgende Studien: Burke et al. (2017),
Sporri et al. (2002), Zaretsky et al. (2005). In der multizentrischen Genesis-Studie von Burke
et al. (2017) wurden Daten von 2336 Frauen prospektiv Uber einen Zeitraum von ~ 2,5
Jahren erhoben und anschlieRend ausgewertet. Dabei wurden die biometrischen Daten des
Fetus wie der biparietale Durchmesser, der Kopfumfang, der Abdominalumfang, die Femur-
lange und das uber die Hadlock-4-Methode geschatzte Gewicht im Rahmen eines prapar-
talen Ultraschalls erhoben und die biometrischen Daten wie das Alter, das Korpergewicht,
die Korpergrofte und der BMI der Mutter zum Zeitpunkt der Rekrutierung, die ab einem
Schwangerschaftsalter von 39 + 0 bis 40 + 6 Schwangerschaftswochen erfolgte, gesam-
melt (Burke et al., 2017). Ein Vorteil dieses prospektiven Designs lag darin, dass die Erhe-
bung und die Vollstandigkeit der Daten nicht auf dem Erinnerungsvermdgen der Studienteil-
nehmerinnen beruhten, sondern kontinuierlich zum Zwecke der Studie erhoben und doku-
mentiert wurden. Somit war durch dieses Studiendesign, verglichen zur MVPelviStudie,
eine Vollstandigkeit der geburtshilflichen Daten verankert.

Eine Studie von Korhonen et al. (2015) wurde in einem retrospektiven Studiendesign durch-
gefuhrt. Die 274 Studienteilnehmerinnen wurden im Zeitraum von 2000 bis 2008 rekrutiert,
wobei es sich um schwangere Frauen handelte, deren fetopelviner Index im North Karelia
Central Hospital in Karelia, Finnland standardmagig im Rahmen von krankenhauseigenen
Richtlinien erhoben wurde. So war das Vorhandensein von fiir die Studie notwendigen Da-

ten bereits Auswahlkriterium im Rekrutierungsprozess und eine Anamnese aufgrund der
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internen Dokumentation der Daten nicht notwendig (Korhonen et al., 2015). Zudem gibt es
zahlreiche weitere retrospektive Studien zum gleichen Thema (Franz et al., 2017; Lenhard
et al., 2010; Salk et al., 2016; Stulp et al., 2011). Abschliel3end ist festzustellen, dass das
retrospektive Studiendesign der MVPelviStudie insbesondere aufgrund der Erfassung mog-
licher Beckenbodeninsuffizienzen, welche erst nach einem zeitlichen Intervall auftreten, un-

umganglich war.

5.1.4 Auswahl der Bildgebung

Um das knocherne Becken von Teilnehmerinnen untersuchen zu konnen, wurde in der
MVPelviStudie die CT als bildgebendes Verfahren gewahlt. Im klinischen Alltag ist diese
Methode sehr haufig als bildgebendes Verfahren indiziert, weshalb diese taglich bei vielen
Patientinnen und Patienten durchgefiuhrt wird. So war es maoglich innerhalb eines kurzen

Zeitraums eine hohe Anzahl an Teilnehmerinnen fir die MVPelviStudie zu rekrutieren.

Die Teilnahme an der Studie hatte keinen Einfluss auf das Protokoll, nach welchem die CT
gefahren wurde. Dieses richtete sich ausschlieRlich nach der Indikation, aufgrund derer die
Untersuchung notwendig war. Konventionelle CT-Untersuchungen jeglicher Indikation wer-
den mit durchgehender Volumenabdeckung durchgefihrt. Somit ist die nachtragliche drei-
dimensionale Rekonstruktion der Bilddaten moglich. Darin liegt ein Vorteil der CT als bild-
gebendes Verfahren fur die MVPelviStudie. So ist es beispielsweise bei der Verwendung
von MRT-Daten nicht méglich, aus konventionellen Sequenzen im Anschluss an die Unter-
suchung eine dreidimensionale Rekonstruktion zu erstellen. Eine Planung bereits vor der
Aufnahme ware bei der Verwendung der MRT als bildgebendes Verfahren notwendig ge-
wesen (Lenhard et al., 2010). Dies wiederum ware mit einem erhdhten zeitlichen sowie
finanziellen Aufwand verbunden gewesen.

Lenhard et al. (2010) verwendeten in ihrer Studie, in der sie den klinischen Vorhersagewert
der Pelvimetrie fir das Eintreten eines Geburtsstillstandes aufgrund eines CPD beurteilten,
die CT. In ihrer Studie erhielten die Teilnehmerinnen aufgrund unterschiedlicher Indikatio-
nen, die unabhangig von der Teilnahme an der Studie waren, eine postpartale CT des Be-
ckens. Sie betonten jedoch, dass die CT-Pelvimetrie strahlenbedingt nicht das Verfahren
der Wahl fur den Einsatz bei Schwangeren sei, sondern hier die MRT-Pelvimetrie im klini-
schen Alltag den Vorzug hatte (Lenhard et al., 2010). Eine weitere Studie, welche die CT
als Untersuchungsmethode zur Vermessung des Beckens verwendete, war eine Studie von
Salk et al. (2016). In dieser wurden ebenfalls CT-Daten nicht-schwangerer Frauen, die eine
CT aufgrund nicht-geburtshilflicher Indikationen erhalten hatten, einer retrospektiven Pelvi-

metrie unterzogen. Aufgrund der besseren Auflésung kndécherner Strukturen durch die CT-
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Bildgebung verglichen mit der MRT-Bildgebung hielten es die Autoren in Einzelfallen flr
vertretbar, die CT-Bildgebung der MRT-Bildgebung bei schwangeren Frauen vorzuziehen,
wenn die Bildgebung mit einer kurzen Dauer und einer niedrigen Strahlendosis durchge-
fuhrt wird (Salk et al., 2016).

Weitere Studien zur Pelvimetrie verwenden zumeist die MRT als bildgebendes Verfahren.
Diese erreicht eine deutlich héhere Genauigkeit als die friher haufig verwendete Rdntgen-
Pelvimetrie, wobei die Fehlerquote der Rontgen-Pelvimetrie mit ~ 10 % zehnmal hdher
liegt als die Fehlerquote der MRT-Pelvimetrie (~1%) (Lenhard et al., 2010; Stark et al.,
1985). Zudem hat die MRT-Pelvimetrie den Vorteil des Verzichts auf ionisierende, schadli-
che Strahlung. In einer Studie von Zaretsky et al. (2005) wurden Nullipara, die aufgrund
einer TerminUberschreitung (42 + 0 SSW) flr eine Geburtseinleitung geplant waren, einer
schnell durchfihrbaren MRT zur Pelvimetrie unterzogen. Die MRT wurde dabei innerhalb
von zwei 90-Sekunden-Perioden durchgefiihrt und lieferte Daten zur Vermessung des Be-
ckens (Conjugata obstetrica, Diameter transversa, sagittaler und interspinaler Durchmesser
der mittleren Beckenebene, knéchernes Beckenvolumen, durch Gewebe begrenztes Be-
ckenvolumen) und des Fetus (biparietaler Durchmesser, Abdominalumfang, Kopfumfang,
Kopfvolumen). Sowohl Weichteile als auch kndcherne Anteile konnten so ohne ionisierende
Strahlung mit hoher Genauigkeit vermessen werden, worin die Autoren einen klaren Vorteil
gegenuber der Rontgen-Pelvimetrie sahen (Zaretsky et al., 2005). Auch Liao et al. (2005)
sahen in der Vermeidung ionisierender Strahlen den Vorteil der MRT-Pelvimetrie gegen-
uber der Rontgen- oder CT-Pelvimetrie. Hoffmann et al. (2016) untersuchten in ihrer Studie
die Vorhersagbarkeit einer vaginalen Geburt bei Kindern in Steilllage mittels MRT-Pelvi-
metrie und merkten an, dass diese die Rontgen-Pelvimetrie aufgrund ihrer hohen Genau-
igkeit abgeldst habe (Hoffmann et al., 2016).

Es ist festzuhalten, dass die CT aufgrund der ionisierenden Strahlung in der Geburtshilfe
bei Schwangeren selten eingesetzt wird. Die MRT gilt durch den Verzicht auf ionisierende
Strahlung als das Diagnostikum der Wahl in der prapartalen Bildgebung (Hoffmann et al.,
2016). Da in der MVPelviStudie die genaue Vermessung der kndchernen Struktur des weib-
lichen Beckens ein zentrales Anliegen war, erschien die CT-Bildgebung mit der héchsten
Kontrastierung kndcherner Strukturen das geeignetste bildgebende Verfahren zum Zwecke
der Studie. Zudem waren die Studienteilnehmerinnen nicht schwanger, sodass im Gegen-
satz zu oben genannten Studien keine Rucksicht auf einen Fetus genommen werden
musste. Durch die schnelle Verfugbarkeit sowie Kosteneffizienz verglichen mit der MRT-
Bildgebung, war es mit der CT-Diagnostik mdglich, einen groflen Datensatz effizient zu
erhalten. Gleichzeitig ist nur an CT-Datensatzen die dreidimensionale Rekonstruktion mog-
lich.
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5.1.5 Vermessungsmethode

Die Vermessungsmethode der MVPelviStudie ermdglichte die prazise Vermessung von
dreidimensional rekonstruierten knéchernen Becken. Durch die Dreidimensionalitadt konn-
ten verschiedene geburtsrelevante Ebenen des Beckens vermessen und die Gesamtform
des Beckens erfasst werden. Dabei wurden 274 definierte Referenzpunkte auf dem jewei-
ligen knéchernen Becken platziert und anschlielend die Koordinatendaten verschiedenen
Berechnungen unterzogen. Die Platzierung der sogenannten Landmarks beruht auf einer
von Reynolds et al. (1982) entwickelten und von Fischer & Mitteroecker (2015) Uberarbei-
teten Methodik zur Vermessung des knéchernen Beckens. Einen besonderen Teil der
Vermessung stellte die Vermessung der Beckeneingangsebene dar. Durch das Setzen von
32 Landmarks entlang der Linea terminalis sowie des Promontoriums und der Symphyse
konnte durch die anschlieRende Berechnung der durch diese Punkte aufgespannten Ebene
die Flache des Beckeneingangs sehr genau berechnet werden. Da die Flache des Becken-
eingangs zu den geburtsrelevanten Malien zahlt (siehe Kapitel 5.2.3), ist die Kenntnis Uber
die Flache dieser Ebene wertvoll. Die in der MVPelviStudie angewandte Vermessungsme-
thode kdnnte somit im klinischen Alltag an Bedeutung gewinnen.

In weiteren Studien, die den Vorhersagewert der Pelvimetrie flr das Auftreten eines Ge-
burtsstillstandes aufgrund eines CPD untersuchten, wurden zumeist Distanzen der drei ge-
burtsrelevanten Ebenen vermessen (Franz et al., 2017; Frémondiére et al., 2017; Kjeldsen
et al., 2021; Lenhard et al., 2010; Liao et al., 2005; Shimaoka et al., 2023; Zaretsky et al.,
2005). Zudem existieren einige Vermessungsmethoden, die die verschiedenen gemesse-
nen Distanzen ins Verhaltnis zu fetalen Abmessungen setzen und so anhand von Cut-Off-
Werten Aussagen Uber das Vorliegen eines CPD treffen (Abitbol et al., 1991; Friedman &
Taylor, 1969; Mengert, 1948; Morgan et al., 1986; Spérri et al., 2002). Beispielsweise un-
tersuchten Zaretsky et al. (2005) neben einfachen Distanzen eine Reihe an verschiedenen
Vermessungsmethoden anhand von MRT-Pelvimetrie. Im Bereich der Beckeneingangs-
ebene vermalien sie die Conjugata obstetrica und den transversalen Durchmesser (Dia-
meter transversa). Im Bereich der mittleren Beckenebene wurden der anterior-posteriore
Durchmesser sowie der interspinale Durchmesser vermessen. Zudem bestimmten die Au-
toren durch das manuelle Nachzeichnen sowohl kndécherner als auch muskularer Grenzen
im Bereich der Beckeneingangsebene und der mittleren Beckenebene das knochern-be-
grenzte und das durch Weichteile-begrenzte Volumen des Beckens. Sie setzten die ver-
messenen Werte ins Verhaltnis zum fetalen Kopfumfang, zum Bauchumfang oder dem bi-
parietalen Durchmesser. Ziel der Studie war es zu ermitteln, ob es anhand pelvimetrischer

Daten mdglich ist, Frauen zu erkennen, die eine Sektio aufgrund eines CPD bendtigen.
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Untersuchte Vermessungsmethoden waren eine von Mengert (1948) entwickelte Methode
und eine von Abitbol et al. (1991) entwickelte Methode, bei der der kleinste Durchmesser
des Beckens mit dem fetalen biparietalen Durchmesser verglichen wurde und bei einem
Unterschied kleiner 9 mm ein Cut-Off-Wert flr das Vorliegen eines CPD definiert wurde.
Zudem eine Methode von Friedman & Taylor (1969), die das fetale Kopfvolumen und das
maternale Beckenvolumen verglich sowie eine Methode von Spoérri et al. (2002) und eine
Methode von Morgan et al. (1986). Zaretsky et al. (2005) leiteten aus ihren Ergebnissen
ab, dass vor allem Vermessungsmethoden, die die mittlere Beckenebene untersuchten,
signifikante Unterschiede in den Messwerten zwischen den beiden Gruppen von Frauen
mit und ohne Geburtsstillstand aufwiesen. Zu diesen Vermessungsmethoden zahlten der
interspinale Durchmesser, der anterior-posteriore Durchmesser und die Vermessungsme-
thode nach Mengert (Zaretsky et al., 2005). In einer Studie von Capelle et al. (2020) wurden
zusatzlich zu einfachen Distanzen der Umfang der Beckeneingangsebene und der Umfang
der mittleren Beckenebene anhand von computertomographischen Pelvimetrien vermes-
sen. Dies erreichten die Autoren durch das manuelle Nachzeichnen der entsprechenden
knéchernen Grenzen der jeweiligen Ebene. Der Umfang wurde automatisch kalkuliert. Aus
Sicht der Autoren stellte die Messung des Umfangs eine geeignetere Methode zur Vorher-
sage des Geburtsmodus dar als die Verwendung von Indices, die von der Genauigkeit ein-
zelner Messungen abhangen. Die Umfange wirden direkt ins Verhaltnis zu fetalen Umfan-
gen gesetzt werden kénnen (Capelle et al., 2020). Es gibt zudem Anséatze anhand von
MRT-Daten den Ablauf kompletter Geburtsprozesse pranatal zu simulieren und den Ge-
burtshelfer so in der Entscheidung Uber den optimalen Geburtsmodus bei vermutetem CPD
zu unterstutzen (Ami et al., 2023). Ami et al. (2023) verwendeten in ihrer Studie die Software
PREDIBIRTH, die durch die Daten von 5-minatigen MRT-Untersuchungen von schwange-
ren Frauen (37. Schwangerschaftswoche, Einlingsschwangerschaft, Schadellage) eine Ge-
burtssimulation erstellte. Anschliellend wurde ein sogenannter STOL (simulated trial of la-
bor) - Score erstellt, der die Verformung des fetalen Kopfes wahrend des simulierten Ge-
burtsprozesses und die damit einhergehende fetale Gehirnkompression berlcksichtigte.
Der Score teilte das untersuchte Kollektiv in drei Gruppen, wobei basierend auf dem Grad
der Kompression des fetalen Gehirns eine Empfehlung hinsichtlich der Durchfihrung eines
vaginalen Geburtsversuches abgeleitet wurde. Die Autoren hielten die Software flr ein zu-
klnftig vielversprechendes Tool, da es einfach anwendbar sei. Sie betonten jedoch, dass
weitere zuklnftige, reprasentativere Studien durchgefiihrt werden mussten, um es im klini-

schen Alltag anwenden zu kénnen (Ami et al., 2023).

Die Vermessungsmethode der MVPelviStudie stellte eine Methode zur noch praziseren Be-

urteilung der GréRe des Geburtskanals dar. Es wurden nicht nur einfache Distanzen

54



Diskussion

verwendet, sondern eine Flachenberechnung der geburtsrelevanten Beckeneingangs-
ebene. Hierdurch ist eine aulerst prazise Untersuchung des weiblichen Beckens und des
Geburtskanals madglich. Da flir die Vermessung eine spezielle Schulung des Personals not-
wendig ist und das Platzieren der Landmarks zeitintensiv ist, ist die Anwendung im klini-
schen Alltag noch nicht méglich. Ein automatisiertes Setzen der Messpunkte mittels Ki

konnte hier ein denkbarer Ansatz sein.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Maternale Kenngrolien

Es ergaben sich im Vergleich zwischen der VD- und der CS-Gruppe keine signifikanten
Unterschiede in den Mittelwerten der Korpergrolie (r = 0,18) sowie des Koérpergewichts
(r=0,33). Auch im durchschnittlichen maternalen Kopfumfang ergab sich kein Unterschied.
Daten aus verschiedenen anthropometrischen Studien zum Einfluss der KérpergréfRe auf
die Form des Beckens und den Geburtsmodus legen nahe, dass kleinere Frauen ein gro-
Reres Risiko fur eine Sektio caesarea haben als grofRere Frauen (Baird, 1952; Benjamin et
al., 2012; Bresler, 1962; Dahan & Dahan, 2005; Lowe, 2007; Marbaniang et al., 2022; Mer-
chant et al., 2001; Tague, 2000; Thomson, 1959). Demnach ware ein signifikanter Unter-
schied der KorpergrofRe der Teilnehmerinnen zwischen den beiden Gruppen der MVPel-
viStudie zu erwarten gewesen. Ein mdglicher Grund fur das Ausbleiben dieses Unter-
schieds in der KdérpergréfRe kann zum einen in der kleinen Fallzahl der CS-Gruppe liegen,
sodass Unterschiede nicht signifikant erkennbar waren, sondern lediglich ein entsprechen-
der Trend zu beobachten war. Zum anderen konnte aufgrund der anamnestisch bestimm-
ten Sektioindikationen nicht in allen Fallen zwischen Sektiones, die aufgrund eines CPD
durchgefuhrt wurden und denen, die aufgrund anderer Indikationen durchgefuhrt wurden,
unterschieden werden. Dies fluhrt moglicherweise dazu, dass auch gréliere Frauen, deren
Beckenformen prinzipiell fir eine vaginale Geburt geeignet gewesen waren, zur CS-Gruppe
gezahlt wurden und so die mittlere Kérpergroflie in der CS-Gruppe nach oben verschoben
wurde.

In einer Studie von Benjamin et al. (2012), in der verschiedene anthropometrische Mess-
werte als Pradiktoren fir ein CPD untersucht wurden, stellten die Autoren unter anderem
einen signifikanten Unterschied in der Korpergrofie zwischen Teilnehmerinnen, die vaginal
entbunden wurden und Teilnehmerinnen, die eine Sektio aufgrund eines CPD erhielten,
fest. Frauen in letzterer Gruppe waren durchschnittlich kleiner. Auch die Ergebnisse aus
einer Studie mit 9307 teilnehmenden Frauen von Merchant et al. (2001), in der die mater-

nale KoérpergrofRe und das fetale Geburtsgewicht als EinflussgréRen fir das Risiko einer
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sekundaren Sektio untersucht wurden, standen im Einklang mit dieser Beobachtung (Mer-
chant et al., 2001).

Die Autoren Lenhard et al. (2010), Zaretsky et al. (2005) und Korhonen et al. (2015) erho-
ben in ihren Studien ebenfalls biometrische Daten wie die Korpergroe, das Gewicht und
das Alter ihrer Teilnehmerinnen und konnten im Gruppenvergleich zwischen vaginal ent-
bundenen und per Sektio entbundenen Frauen ebenfalls keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Korpergrofie, des Gewichts und des Alters der Teilnehmerinnen feststellen.
Daten aus weiteren Studien belegen, dass das Gewicht und der BMI einer schwangeren
Frau einen Einfluss auf den Geburtsmodus haben (Ballesta-Castillejos et al., 2020; Lowe,
2007; Malik et al., 2023). So geht ein erhéhter BMI mit verschiedenen perinatalen Risiken
fur die Mutter und das Kind einher, einschlieRlich eines erhdhten Sektiorisikos. In der
MVPelviStudie konnte das Korpergewicht der Frau zum Zeitpunkt der Geburt nicht zuver-
lassig erhoben werden, sodass der mogliche Einfluss auf den Geburtsmodus nicht unter-

sucht wurde.

5.2.2 Kindliche Kenngrolien

Im Vergleich der durchschnittlichen kindlichen KenngréRen (Geburtsgewicht, Kopfumfang,
Kdrpergrofie) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe der va-

ginal geborenen Kinder und der Gruppe der per Sektio geborenen Kinder.

In einer Studie von Benjamin et al. (2012) wurden verschiedene maternale Messwerte
(Gréle, Fulllange, bisacromialer Durchmesser, intercristaler Durchmesser, intertrochante-
rer Durchmesser) und das geschatzte Geburtsgewicht (Anwendung zweier Methoden) des
Kindes erhoben, um den Vorhersagewert dieser auf den Geburtsmodus zu evaluieren. Da-
bei unterschieden die Autoren zwischen vaginalen Geburten (n = 172) und Sektiones auf-
grund eines CPD (n = 27). Das tatsachliche Geburtsgewicht der Neugeborenen unterschied
sich in den beiden Gruppen signifikant voneinander und lag in der CPD-Gruppe hdher. Die
Autoren kamen zu dem Schluss, dass die Kombination der maternalen Parameter, Ful}-
lange und Korpergrofie, mit dem Geburtsgewicht der Kinder den positiven Vorhersagewert
fur das Vorliegen eines CPD erhdht, verglichen mit der alleinigen Bertcksichtigung einzel-
ner Parameter, wie beispielsweise der maternalen GréRRe (Benjamin et al., 2012). Merchant
et al. (2001) untersuchten in ihrer Studie ebenfalls verschiedene maternale und fetale Pa-
rameter hinsichtlich ihres Einflusses auf den Geburtsmodus. Es wurde das Geburtsgewicht,
die Korpergrofie und der Kopfumfang der Neugeborenen erhoben. Die Autoren machten
die Beobachtung, dass sowohl ein erhdhtes Geburtsgewicht als auch ein grofierer Kopfum-

fang mit einem erhdhten Sektiorisiko einhergehen. Allerdings hatte die maternale
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Korpergrolie einen noch grélReren Einfluss auf den Geburtsmodus als fetale Messwerte
(Merchant et al., 2001).

Angesichts dieser Ergebnisse erscheint es ungewohnlich, dass sich die fetalen Messwerte
in der MVPelviStudie nicht zwischen den beiden Geburtengruppen unterschieden. Eine Ur-
sache kann erneut in der kleinen GréfRe der CS-Gruppe und in der Unscharfe der Sektioin-
dikationen liegen. Mdglich ist auch eine gewisse Ungenauigkeit der anamnestischen Daten
aufgrund des retrospektiven Studiendesigns. Allerdings wurden auch in anderen Studien
keine signifikanten Unterschiede in fetalen Charakteristika zwischen Vaginal- und Sektio-
Geburtengruppen gefunden (Korhonen et al., 2015; Lenhard et al., 2010; Zaretsky et al.,
2005). Lenhard et al. (2010) konzentrierten sich in ihrer Studie auf die Vorhersagbarkeit
eines Geburtsstillstandes aufgrund eines CPD anhand verschiedener pelvimetrischer, ge-
radliniger Distanzen und unterteilten dabei ihr Kollektiv in die drei Gruppen: vaginale Ge-
burt, Sektio bei CPD und Sektio bei anderer Indikation. Auch sie konnten keine signifikanten
Unterschiede bezlglich der ebenfalls erhobenen fetalen biometrischen Daten zwischen den
jeweiligen Gruppen feststellen und werteten dies als Beweis fir eine Ausgeglichenheit in
den demographischen Daten und damit eine erhéhte Reprasentativitat des Kollektivs (Len-
hard et al., 2010).

5.2.3 Ergebnisse der geometrischen Morphometrie

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation von Kérpergrofie und Flache der Beckenein-
gangsebene. Je groler eine Frau ist, desto groRer ist die Flache ihrer Beckeneingangs-
ebene. Die Einzelwerte flur die Flache der Beckeneingangsebene in den beiden Geburten-
gruppen (VD, CS) Uberschneidungen auf und die Streuung um den Mittelwert der jeweiligen
Gruppe war grof3. Dennoch war der Zusammenhang deutlich und signifikant. Durch eine
grolRere Fallzahl in der CS-Gruppe ware moglicherweise ein noch starkerer Trend be-
obachtbar gewesen. Auch andere Studien konnten dies in ihren Untersuchungen feststellen
(Baird, 1952; Benjamin et al., 2012; Tague, 2000).

Zudem konnte gezeigt werden, dass die Flache der Beckeneingangsebene bei Frauen in
der CS-Gruppe im Mittel um 7 % kleiner war als bei Frauen in der VD-Gruppe. Aus einer
Studie von Fischer et al. (2021) ging hervor, dass das weibliche Becken, trotz ansonsten
kleinerer Malde, in der Beckeneingangsebene um 11 % groéfer ist als das mannliche Be-
cken. Vor dem Hintergrund, dass allein das weibliche Becken einem geburtshilflichen Se-
lektionsdruck ausgesetzt ist, wird die These, dass die Flache der Beckeneingangsebene
ein entscheidender Faktor fir den Verlauf einer vaginalen Geburt ist, bekraftigt. Auch Fré-

mondiére et al. (2022) halten die Beckeneingangsebene fir die geburtsmechanisch
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bedeutsamste Engstelle. Als Grund daflir nannten die Autoren, dass sowohl die Ebene der
Beckenmitte mit den beiden Spinae ischiadicae als auch die Beckenausgangsebene mit
dem Sakrum im Rahmen der Geburt aufgrund eines hormonell beeinflussten Bewegungs-
spielraums wahrend der Schwangerschaft an Grofie gewinnen, wahrend diese GréRenzu-
nahme im Bereich der Beckeneingangsebene am geringsten ausfalle. In ihrer Studie erho-
ben sie bei 131 Mutter-Neugeborenen-Paaren jeweils verschiedene fetale (Kérpergrofie,
Gewicht, Kopf- sowie Abdominalumfang), maternale (Kérpergrofe, Gewicht, BMI) sowie
pelvine Kenngréflen (Conjugata obstetrica, interspinaler Durchmesser, subpubischer Win-
kel) und untersuchten deren Kovariation miteinander. Sie fanden dabei heraus, dass unter
den drei pelvinen Kenngrdlien einzig die Conjugata obstetrica (als Korrelat der Beckenein-
gangsebene) positiv mit dem fetalen Kopfumfang assoziiert war. Durch dieses Ergebnis
bestatigten sie ihre Eingangshypothese, dass eine cephalopelvine Kovariation im Bereich
der Beckeneingangsebene vorhanden sei, nicht jedoch im Bereich der Beckenmittel- und
Beckenausgangsebene (Frémondiére et al., 2022).

Ebenfalls fiel auf, dass eine Flache der Beckeneingangsebene unter 110 cm? nur bei
Frauen, welche in der CS-Gruppe waren, auftrat. Moglicherweise konnte hier ein Cut-off-
Wert fir die klinische Anwendung definiert werden, ab dem bei einer Frau das Risiko fir
ein CPD bei der Geburt besonders hoch ist. Dies kénnte in Folgeprojekten gegebenenfalls
mit einer hdheren Fallzahl weiter vertieft werden. Die MVPelviStudie bestand zum Grofteil
(98,3 %) aus Datensatzen von Kaukasierinnen. Es ist notwendig fur jede Ethnie einen je-
weiligen Wert zu bestimmen (Benjamin et al., 2012). Es kdnnte daher ebenfalls Gegenstand
weiterer Untersuchungen sein, ob der hier gefundene Wert auch auf andere Ethnien an-
wendbar ist.

Bedingt durch die retrospektive geburtshilfliche Anamnese entsprach das Becken, das in
der Studie vermessen wurde, aufgrund der seit den Geburten vergangenen Zeit méglicher-
weise nicht der exakten Beckenform, die die Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Geburt
jedes einzelnen Kindes hatten. Das Becken und speziell die knécherne Form des Beckens
unterliegen im Alterungsprozess verschiedenen Faktoren, welche die Form des Beckens in
bestimmten Auspragungen verandern (Waltenberger et al., 2022). So wurde beobachtet,
dass wahrend der reproduktiven Phase einer Frau besonders die hormonellen Einflisse
eines erhdéhten Ostrogenspiegels zu einer VergroRerung des Geburtskanals fihren, wah-
rend sich beispielsweise der Beckeneingang unter dem Einfluss mechanischer Faktoren im
postmenopausalen Alter wieder verkleinert (Huseynov et al., 2016; Waltenberger et al.,
2022). Dies kann fir die in der MVPelviStudie vermessenen Becken bedeuten, dass sie
zum Zeitpunkt der jeweiligen Geburt oder in einem engen Zeitraum um die Geburten ge-

ringflgig anders konfiguriert waren und den Geburtsmodus so beeinflussten. Insgesamt
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betrachtet ist es jedoch aufgrund des postmenopausalen Alters aller Teilnehmerinnen wahr-
scheinlich, dass sich die Effekte bereits gleichermalien auf alle Gruppen ausgewirkt haben
und die gefundenen Unterschiede in der Beckenform auch zum Zeitpunkt der Geburten

bestanden haben.

Die MVPelviStudie konzentrierte sich auf die Betrachtung des Einflusses des kndchernen
Beckens auf den Geburtsmodus. Fir den Geburtsmodus gibt es jedoch eine Vielzahl an
weiteren Einflussfaktoren, die letztlich zum Ablauf der Geburt beitragen (Mitteroecker et al.,
2016; Neilson et al., 2003). Die Vorhersage des CPD allein anhand der Flache der Becken-
eingangsebene ist nicht moglich. Die Vorhersage stellt eine Herausforderung dar, bei der
neben der maternalen pelvinen Anatomie viele weitere Faktoren wie die fetale Grolde, die
Kapazitat des fetalen Kopfes sich wahrend des Geburtsprozesses zu verformen (Ami et al.,
2023; Jaufuraully et al., 2022), die kindliche Einstellung sowie die Geburtsposition der Mut-
ter, um nur einige zu nennen, bertcksichtigt werden missen (Benjamin et al., 2012).

Abschlie3end Iasst sich festhalten, dass die Ergebnisse der MVPelviStudie Hinweise darauf
geben, dass Frauen mit einer kleineren Beckeneingangsebene einer hdheren Wahrschein-
lichkeit fur eine Sektio als Geburtsmodus unterliegen, als Frauen mit einer gréReren Flache
der Beckeneingangsebene. Ubertragen auf die der MVPelviStudie zugrundeliegende Hy-
pothese bedeutet dies, dass eine weite Beckenform mit einer unkomplizierten vaginalen
Entbindung assoziiert sein kann. Weitere Studien sollten durchgefihrt werden, um die Ver-
messungsmethode der weiblichen Beckeneingangsebene anhand von 32 Landmarks fur
den klinischen Gebrauch zu untersuchen. Mit den neuen Moglichkeiten der Kl kdnnte die

Methode mdglicherweise eine klinisch einsetzbare Diagnostik darstellen.
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6 Zusammenfassung

Bei der Geburt eines Kindes gibt es verschiedene Faktoren, die aus klinisch-geburtshilfli-
cher Sicht erflllt sein missen, damit das Kind vaginal geboren werden kann. So ist das
komplexe Zusammenspiel aus fetalen Charakteristika, der maternalen pelvinen Anatomie
und der uterinen Kontraktionen entscheidend fur den Ablauf der Geburt. Evolutionsbiologen
beschaftigen sich schon lange mit der Frage, wie das weibliche Becken mit seinen spezi-
fisch weiblichen Auspragungen entstanden ist und wie unterschiedliche Selektionsdriicke
dazu beigetragen haben. Weshalb das Becken Uber die Evolution so enge anatomische
Verhaltnisse bei simultanem GréRenzuwachs des fetalen Kopfes beibehalten hat, die zu
einer hohen Morbiditat und Mortalitat im Rahmen des natlrlichen Geburtsprozesses flihren,

lasst sich bisher nicht hinreichend erklaren.

Die MVPelviStudie ist eine Beobachtungsstudie, bei der 206 Teilnehmerinnen in einem
Zeitraum von Oktober 2019 bis November 2020 rekrutiert wurden. Die Studie wurde beim
Deutschen Register Klinischer Studien registriert (DRKS00017690) und von der Ethikkom-
mission genehmigt. Die Teilnehmerinnen waren 50 Jahre alt oder alter und erhielten aus
verschiedenen Indikationen CT-Untersuchungen, die das kndcherne Becken beinhalteten.
Durch eine anschliefende dreidimensionale Rekonstruktion und Vermessung der Becken
mittels 274 Referenzpunkten auf dessen Oberflache, wurde in der MVPelviStudie unter-
sucht, ob es Beckenmale gibt, die mit einem bestimmten Geburtsmodus assoziiert sind.
Die Flache der Beckeneingangsebene beinhaltete dabei 32 Landmarks. Zudem wurden
anhand eines Fragebogens geburtshilfliche Daten der Teilnehmerinnen erhoben. Anhand
dieser erfolgte eine Einteilung in drei verschiedene Gruppen: Vaginalgeburtengruppe, Sek-
tiogruppe und Gruppe der Kinderlosen. Zuvor wurden Ausschlusskriterien definiert. Diese
waren: Fremdmaterial im Bereich des kndochernen Beckens, Teilnehmerinnen, die aus-
schlieRlich Frihgeburten hatten sowie Teilnehmerinnen, die sowohl vaginal als auch per
Sektio entbunden wurden. Nach Anwendung dieser Kriterien wurden die Becken von 177
Teilnehmerinnen verglichen, wobei die Flache der Beckeneingangsebene in der Gruppe
der Teilnehmerinnen, die ausschlielich per Sektio entbunden wurden (n = 21, Durchschnitt
126,3 cm?) signifikant (p = 0,002) kleiner war als diejenige der Frauen, die vaginal entbun-
den wurden (n = 118, Durchschnitt 134,9 cm?). Die Gruppe der Teilnehmerinnen, die keine
Kinder geboren haben, diente als Kontrollgruppe und unterschied sich nicht zu den beiden
anderen Gruppen. Die Ergebnisse der MvPelviStudie geben Hinweise, dass Frauen mit
einer kleineren Beckeneingangsebene einer hdheren Wahrscheinlichkeit fir eine Sektio als

Geburtsmodus  unterliegen, als Frauen mit einer gréReren Flache der
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Zusammenfassung

Beckeneingangsebene. Ubertragen auf die der MVPelviStudie zugrundeliegende Hypo-
these bedeutet dies, dass eine weite Beckenform mit einer unkomplizierten vaginalen Ent-
bindung assoziiert sein kann. Weitere Studien sollten durchgefiihrt werden, um die Vermes-
sungsmethode der weiblichen Beckeneingangsebene anhand von 32 Landmarks fiir den
klinischen Gebrauch zu untersuchen. Mit den neuen Méglichkeiten der Kl kénnte die Me-

thode moglicherweise eine klinisch einsetzbare Diagnostik darstellen.
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KL'N IKUM CAMFUE GROSSHADERH
KLIKIE UHD POLIKLINIE FOR

LM“ [EERCIRE T AN I | PRAUENMEILKUNDE UMD OEBURTSHILFE

Geburtshilflicher und urogyniékologischer Fragebogen

Liebe Patientin,

wir méchten mehr Gber Ihre Symptome und deren Auswirkung auf Ihr Leben erfahren. Bitte fillen Sie diesen
Fragebogen so0 genau wie miglich aus.

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

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

Haben Sie herzlichen Dank fir lhre Kooperation.

Fragebogen-Erheber:

CT-Indikation:

Allgemeines

Name

Email (fir eventuelle weitere Riickfragen)

Telefonnummer,

Geburtsdatum

Herkunft
O Europa O Arabien O Sidamerika O Afnka O West-Asien 0O Sidost-Asien

O sonstiges:

Grilke

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?

Oja Onein

Kind 1

Kind 2

Kind 3

Kind 4

Geburtsdatum

Hochster Schulabschluss
des Kindes

Hochster Schulabschluss
der Mutter

Geburtsklinik

Schwangerschaftswoche
am Geburtstermin, Frihgeburt

Geburtsmodus:
Spontangeburt,

Geburt mit Saugglocke oder
Zange,

Kaiserschnitt

Indikation

Falls Saugglocke, Zange
oder Kaiserschnitt:
warum?

Anisthesie
(Periduralandsthesie PDA,
Spinalanasthesie,
Volinarkose)

Geburtsdauer
{ab Wehenbeginn)

Lage des Kindes bei
Geburt

Schadellage (Kopf zuerst),
wenn ja, Sterngucker?

Steitgeburt (Po zuerst)

Geburtsverletzung/en
(Dammschnitt, Dammriss,
Scheidenriss,
Schamlippenriss)

Seite 2von 7
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Stationédre
Aufenthaltsdauer der
Mutter nach Geburt

Intensivstationsaufenthalt
des Kindes nach Geburt,

Wenn ja, wie lange?

Langzeitfolgen beim Kind

Langzeitfolgen bei der
Mutter

Kindliche Daten bei Geburt

Kind 1

Kind 2

Kind 3

Kind 4

Geschlecht

Gewicht

GrikelLdange

Kopfumfang

pH

APGAR

Nach Tmin

Nach Smin

Nach 10min

Seite 3von 7

73



Anhang

Einflussfaktoren zur Entwicklung einer Beckenbodeninsuffizienz

1. Rauchen Sie?
Oja
C nein

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

= packyears
2. Treiben Sie Sport?
Oja

O nein

Wenn ja, wie viele Stunden pro Woche

Welche Sportart(en)?

3. Wurden bei lhnen bereits Operationen
im Beckenbereich durchgefiihrt?

{z.B. gynakologische/ urclogische;

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

Oja

O nein

Wenn ja, welche?

4. Haben Sie schon mal ein Beckentrauma
erlitten?

Oja

O nein

Wenn ja, wann?

Welches?

5. Leiden Sie an einer der folgenden
Erkrankungen?

Chronische Obstipation/Haufige
Verstopfung

Oja

O nein

Bindegewebsschwache,
7 B. Marfan-Syndrom

Multiple Sklerose
Oja

Morbus Parkinson
Oja
O nein

Chronischer Husten (COPD, Asthma)
Dja
O nein

Erkrankung der Lendenwirbelsaule
(= der unteren Wirbelsdule)

Oja

O nein

6. Nehmen Sie eine der folgenden
Medikamentengruppen ein?

Anticholinergika

{muskelentspannend, zur Behandlung von COPD,
(beraktiver Blase, M. Parkinson

Z.B. Atropin, Butylscopolamin, Ipratropiumbromid,
Biperiden)

O ja, folgende:

O nein

Calciumantagonisten

{zur Behandiung von Bluthochdruck, koronarer
Herzkrankheit und HerzrhythmussiGrungen,
z.B. Verapamil, Diltiazem, Nifedipin)

O ja, folgende:

O nein

Antidepressiva

{zur Behandlung von Depressionen oder Schiaf-,
Zwangsstorungen, Panikattacken, chronische
Schmerzen,

z_B. Citalopram, Fluoxetin, Amitriptylin,
Desipramin, Doxepin, Mirtazapin)

O ja, folgende:

O nein

Diuretika
{zur vermehrten Ausschwemmung von Urin,
7z .B. Furosemid, Hydrochlorothiazid, Amilorid,

Oja Spironolacton, Acetazolamid)
C nein
O ja, folgende:
Diabetes mellitus G
C ja, seit O nein
O nein
Seite 4 von 7
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Deutscher Beckenbodenfragebogen
Bei den folgenden Fragen handelt es sich um einen standardisierten Fragebogen zur
Beckenbodenschwache bezogen auf die Kategorien Blasenfunktion, Darmfunktion, Deszensussymptome

und Sexualfunktion.

(siehe .deutscher Beckenbodenfragebogen™ von Baessler und Kempkensteffen 2000)

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?
Ohiszu7?

O zwischen 8 und 10

O zwischen 11 und 15

O mehr als 15

2. Wie hdufig stehen Sie in der Nacht auf, weil
Sie Urin lassen missen?

oo

o2

O3

O mehr als 3

3. Verlieren Sie Urin wahrend Sie schlafen?

O niemals

O manchmal (z.B. weniger als einmal pro Woche)
O haufig (z.B. einmal oder mehr pro Woche)

O meistens — taglich

4. Ist der Harndrang so stark, dass Sie sofort
zur Toilette eilen miissen?

O niemals

O manchmal (z.B. weniger als einmal pro Woche)
O haufig (z.B. einmal oder mehr pro Woche)

O meistens — taglich

5. Verlieren Sie Urin, bevor Sie die Toilette
erreichen?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

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

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

7. Ist Ihr Harnstrahl schwach, verlangsamt
oder verlangert?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

8. Haben Sie das Gefilhl, dass Sie Ihre Blase
nicht vollstindig entleeren?

O miemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
0 haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

9. Milssen Sie pressen, um Urin zu lassen?
O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

10. Tragen Sie Vorlagen oder Binden wegen
eines Urinverlustes?

O miemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

11. Schréanken Sie lhre Tninkmenge ein, um
Urinverlust zu vermeiden?

O nein — niemals

O vorm Aus-dem-Haus-Gehen efc.

O ziemlich haufig

O regelmassig — taglich

12. Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?
O niemals

O manchmal — weniger

O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

13. Haben Sie haufig Blaseninfektionen?
O nein

00 1-3 pro Jahr

O 4-12 pro Jahr

O =1 pro Monat

14. Beeintrichtigt der Urinverlust lhr tigliches
Leben? (Einkauf, Ausgehen, Sport z.B.)

O liberhaupt nicht

O ein wenig

O ziemlich

O stark

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

O Uberhaupt nicht

0 ein wenig

O ziemlich

O stark
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16. Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

O weniger als einmal Woche

O weniger als alle 3 Tage

O mehr als dreimal pro Woche oder taglich
O mehr als einmal pro Tag

17. Wie ist die Konsistenz lhres Stuhls
beschaffen?

O weich O geformt

O sehr hart

O dinn/breiig

O verschieden

18. Miissen Sie beim Stuhlgang sehr stark
pressen?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

19. Nehmen Sie Abfiihrmittel ein?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O immer — taglich

Welches:

20. Denken Sie, dass Sie unter Verstopfung
leiden?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

21. Entweichen Ihnen Winde oder Bldhungen
versehentlich, ohne dass

Sie sie zurickhalten konnen?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

22. Bekommen Sie Stuhldrang, den Sie nicht
zuriickdringen kénnen?

O miemals

O manchmal — weniger als einmal pro WWoche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

23. Verlieren Sie oder entweicht lhnen
versehentlich dinner Stuhl?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

24, Verlieren Sie oder entweicht lhnen
versehentlich fester Stuhl?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

25. Haben Sie das Gefiihl, den Darm nicht
vollstandig zu entleeren?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

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

oder Damm unterstitzen?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

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

O iiberhaupt nicht

O ein wenig

O ziemlich

O stark

28. Haben Sie ein Fremdkdrpergefihl in der
Scheide?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

29. Haben Sie das Gefiihl, dass sich Ihr
Genitale abgesenkt hat?

O niemals

O manchmal —weniger als einmal pro Woche
O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

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

konnen?

O niemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

31. Mussen Sie die Senkung zunickschieben
zum Stuhlgang?

O miemals

O manchmal — weniger als einmal pro Woche

O haufig — einmal oder mehr pro Woche

O meistens — taglich

Seite 6 von 7
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32. Wie sehr stort Sie lhre Senkung?
O nicht zutreffend — habe kein Problem
O uberhaupt micht

O ein wenig

O ziemlich

O stark

Sexualfunktion

33. Sind Sie sexuell aktiv?
O gar nicht

O selten

O regelméssig

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

34. Wenn Sie keinen Verkehr haben, warum
nicht:

O kein Partner

O Partner impotent

O kein Interesse

O vaginale Trockenheit

O Schmerzen

O zu peinlich {z.B wegen Inkontinenz/Senkung)
O anderes:

35. Wird die Scheide ausreichend feucht
wihrend des Verkehrs?

Oja

O nein

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

O normal

O flhle wenig

O fiihle gar nichts

O schmerzhaft

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

O nein — niemals

O manchmal

O haufig

O immer

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

O nein — niemals

O manchmal

O haufig

O immer

39. Haben Sie Schmerzen wihrend des
Verkehrs?

O nein — niemals

O selten

O meistens

O immer

40. Wo haben Sie Schmerzen wiahrend des
Verkehrs?

O keine Schmerzen

O am Scheidensingang

O tief innerlichfim Becken

O beides

41. Verlieren Sie Urin beim
Geschlechtsverkehr?

O nein — niemals

O manchmal

O haufig

O immer

42. Wie sehr stioren Sie diese Probleme?
O micht zutreffend — habe kein Problem

O Uberhaupt nicht

0 ein wenig

O ziemlich

O stark

Falls Sie noch Anmerkungen oder Fragen haben, konnen Sie diese hier formulieren.
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8.2 Anleitung zur Setzung der Landmarks

274 Landmarks-Description Tabelle

Ind | Name Description
ex
1 Promontorium | Most ant. point of the promontorium in the median-sagittal level
2 51 posterior Most post. point of the promontorium in the median-sagittal level
body
3 %1 lateral body | Most left lateral point at the promontorium
L
4 51 lateral body | Most right lateral point at the promontorium
R
5 1st Segment Point at the first transverse line in the median-sagittal level
Union Point
3 51 center In the middle between the promontorium and first sacral segment point in the median-
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 present;
Union Paint skip the 4th segment union point and collect the S5th 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 extreme
anterior ends of the sacrum. Inflexion is a geometric point which uses 51 at the proximal end
and Caudion at the distal end
13 | Leftlateral alar | Most posterior-superior point at the sacral sacro-iliac articulation facet
auricular point
14 | Left anterior Most anterior-superior point of the apex of the left sacral auricular facet; not measured at
alar point 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 the
point anterior surface of the alar wing between 51 center and anterior alar point
16 | Leftinferior A point on the anterior edge of the sacroiliac joint where the inf. Curve of the sacral articular
Sacro-iliac margin intersection the anterior sacral surface
junction
17 | Right lateral Most posterior-superior point at the sacral sacro-iliac articulation facet
alar auricular
point
18 | Right anterior Most anterior-superior point of the apex of the left sacral auricular facet; not measured at
alar point 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 the
point anterior surface of the alar wing between 51 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 articular
Sacro-iliac margin intersection the anterior sacral surface
junction
21 | Sacral canal The sacrum is viewed in the posterior aspect. The landmark is defined as a point on the
anterior floor 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 The most anterio-superior point of the roof of the sacral canal
anterior roof
23 | Left Sacral The most lateral point on the left lateral wall of the sacral canal. This point is found when the
canal anterior sacrum is oriented such that Promontorion, lateral point on 51 and posterior point of 51 form
wall a horizontal plane. The sacrum is viewed in the posterior aspect
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274 Landmarks-Description Tabelle

24 | Right Sacral The most lateral point on the right lateral wall of the sacral canal. This point is found when
canal anterior the sacrum is oriented such that Promontorion, lateral point on 51 and posterior point of 51
wall form a horizontal plane. The sacrum is viewed in the posterior aspect

25 | Left superior The most superior point on the medial side of the superior articular facet
articular facet:

Medial
superior

26 | Left superior The most superior point on the lateral side of the superior articular facet
articular facet:
lateral superior

27 | Left superior The most inferior point on the medial side of the superior articular facet
articular facet:

Medial inferior

28 | Left superior The most inferior point on the lateral side of the superior articular facet
articular facet:
lateral inferior

29 | Left Posterior The point is found on the superior aspect as the most postero-lateral boney projection on the
Alar-Auricular | wing of the sacrum.

Point

30 | Left Posterior The right innominate bone rests on its medial surface with the iliac blade and pubic
Superior symphysis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone is
lliospinale 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 The most prominent point on the tubercle of Bouisson located at the Bpex of a tubercle
inferior formed by the origin of m. piriformis if present or the tip of the posterior inferior iliospinale
lliospinale

32 | Left Posterior The sacrum is viewed from the lateral aspect while oriented in a horizontal plane defined by
sacral Tubercle | Promontorium; Lateral Point on First Sacral Vertebral Body, and Posterior Point on First

Sacral Vertebral Body. The landmark is defined as the most posterior point on the posterior
sacral tubercle adjacent to the second vertebral foramen.

33 | Right superior | The most superior point on the medial side of the superior articular facet
articular facet:

Medial
superior

34 | Right superior | The most superior point on the lateral side of the superior articular facet
articular facet:
lateral superior

35 | Right superior | The most inferior point on the medial side of the superior articular facet
articular facet:

Medial inferior

36 | Right superior | The most inferior point on the lateral side of the superior articular facet
articular facet:
lateral inferior

37 | Right Posterior | The point is found on the superior aspect as the most postero-lateral boney projection on the
Alar-Auricular wing of the sacrum.

38 | Right Posterior | The right innominate bone rests on its medial surface with the iliac blade and pubic
Superior symphysis in contact with the horizontal surface of an osteometric board. The bone is
lliospinale 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
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274 Landmarks-Description Tabelle

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

40 | Right Posterior | The sacrum is viewed from the lateral aspect while oriented in a horizontal plane defined by
sacral Tubercle | Promontorium; Lateral Point on First Sacral Vertebral Body, and Posterior Point on First

Sacral Vertebral Body. The landmark is defined as the most posterior point on the posterior
sacral tubercle adjacent to the second vertebral foramen.

41 | Dorsal Spine of | The most posterior point on the dorsal spine of the first sacral segment. In the instance of a
the First Sacral | continuous boney ridge, the point is estimated by reference to the superior and inferior
Vertebra margins of the laminar plates that join to form the dorsal spines

42 | Dorsal Spine of | The most posterior point on the dorsal spine of the second sacral segment. In the instance of
the Second a continuous boney ridge, the point is estimated by reference to the superior and inferior
Sacral Vertebra | margins of the laminar plates that join to form the dorsal spines.

43 | Sacral Canal, The point is located in the midsagittal plane at the most inferior aspect of the sacral canal
Posterior Roof | roof.

44 | Caudion, The midpoint of the posterior-inferior margin of the last sacral segment. Morphological
Posterior 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, This point is the most lateral point on the inferior margin of the last sacral segment.

Lateral

46 | Right Caudion, | This point is the most lateral point on the inferior margin of the last sacral segment.
Lateral

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

48 | Leftlliospinale | The left innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic symphysis 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 osteometric 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, | This point is located at the apex of the posterior border of the anterior inferior iliac spine as

posterior viewed from the medial aspect of the innominate.
Inferior

50 | Leftlschio- The superior posterior angle of the ischial spine.
Spinale

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

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

Anterior

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

Inferior

54 | Left Deepest point of the acetabulum
Acetabulion,

Center Point

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

56 | Right The left innominate rests on its medial surface with the iliac blade and pubic symphysis in
lliospinale 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
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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. 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 This point is located at the apex of the posterior border of the anterior inferior iliac spine as
lliospinale, viewed from the medial aspect of the innominate.
posterior
Inferior
58 | Right Ischio- The superior posterior angle of the ischial spine.
Spinale
59 | Right This point is located at the anterior most projecting point of the summit of the pubic tubercle
Pubotubercle with the innominate oriented in the anatomical position.
60 | Right The most anteriorly projecting point defined on the pubic portion of the acetabular rim.
Acetabulion,
Anterior
61 | Right The point is marked on the acetabular rim closest to the inferior diameter line when the
Acetabulion, innominate is oriented in the anatomical position.
Inferior
62 | Right Deepest point of the acetabulum
Acetabulion,
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 with the
Pole, Pubic 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 intersected by
Symphyseal a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic polar points.
Point
66 | Left Posterior This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is intersected by
Symphyseal a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic polar points.
Point
67 | Leftinferior This point is located at the inferior intersection of the anterior and posterior margins of the
Symphyseal 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 tubercle
is marked as the point with the innominate oriented in the anatomical position.
69 | Left Superior The most Superior point on the margin of the ischial tuberosity with the innominate held in
Tuberosity the anatomical position and viewed from the lateral aspect.
Point
70 | Leftlschiale The right innominate 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 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 tuberosity from the surface of the osteometric board.
71 | LeftInferior The point of convergence of the medial and lateral margins of the ischial tuberosity.
Tuberosity
Point
72 | Left Posterior The point on the posterior margin of the ischial border equidistant between Ischio-Spinale,
Ischial Barder Medial Tuberosity Point.
Point
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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 with the
Pole, Pubic 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 intersected by
Symphyseal a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic polar points.
Point
76 | Right Posterior | This point is located on the anterior margin of the pubic symphysis where it is intersected by
Symphyseal a line perpendicular to the longitudinal axis equidistant between the pubic polar points.
Point
77 | Right Inferior This point is located at the inferior intersection of the anterior and posterior margins of the
Symphyseal symphyseal surface.
Pole
78 | Right The point on the lateral margin of the obturator foramen generally marked by a small
Obturator tubercle. In instances where there are two tubercles, the apex of the most superior tubercle
Tubercle Point | is marked as the point with the innominate oriented in the anatomical position.
79 | Right Superior | The most Superior point on the margin of the ischial tuberosity with the innominate held in
Tuberosity the anatomical position and viewed from the lateral aspect.
Point
80 | Right Ischiale The right innominate 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 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 barder 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 tuberosity from the surface of the osteometric board.
81 | Right Inferior The point of convergence of the medial and lateral margins of the ischial tuberosity.
Tuberosity
Point
82 | Right Posterior | The point on the posterior margin of the ischial border equidistant between Ischio-Spinale,
Ischial Border Medial Tuberosity Point.
Point
83 | Midpoint of Middle between Left and Right anterior symphyseal point
the pubic
cartilage
84 - | Right From Acetabulion anterior to acetabulion inferior along the outline of the acetabulum (10
93 | Acetabulum Semis)
94 - | Left pelvic inlet | From the left superior pole of the pubic symphysis aleng the pectineal line and pelvic inlet
108 through Left anterior alar point to the Promontorium (20 Semis)
109 | Sacral inlet Point on the pelvic inlet, midpoint an the sacrum on first sacral vertebrae (this is a new
point landmark, not previously defined)
110 | Right pelvic From the right superior pole of the pubic symphysis along the pectineal line and pelvic inlet
- inlet through right anterior alar point to the Promontorium (15 Semis)
124
125 | Left lateral iliac | From left iliospionale lateral along the iliac crest to left Posterior Superior lliospinale (15
- crest Semis)
139
140 | Left medial iliac | From left lliospionale medial along the iliac crest to left Posterior Superior lliospinale (15
- crest Semis)
154
155 | Right lateral From right iliospionale lateral along the iliac crest to right Posterior Superior lliospinale (20
- iliac crest Semis)
169
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170 | Right medial From right iliospionale mediall along the iliac crest to right Posterior Superior lliospinale {20
- iliac crest Semis)
184
185 | Left alar From Left lateral alar auricular point to Left inferior Sacro-iliac junction along the auricular
- auricular ridge | curvature and from left inferior Sacro-iliac junction to left Caudion, Lateral along the outline
194 | curvature & of the sacral ridge (10 Semis)
Left lateral
sacral rldge
195 | Right alar From right lateral alar auricular point to right inferior Sacro-iliac junction along the auricular
- auricularridge | curvature and from right inferior Sacro-iliac junction to right Caudion, Lateral along the
204 | curvature & outline of the sacral ridge (10 Semis)
Right lateral
sacral ridge
205 | Leftischial From Left superior tuberosity point to left inferior tuberosity point at the lateral side of
- tuberosity ischial tuberosity (5 Semis)
209 | lateral
210 | Leftischial From Left superior tuberosity point to left inferior tuberosity point at the medial side of
- tuberaosity ischial tuberosity (5 Semis)
214 | medial
215 | Left greater Left posterior inferior lliospinale to left Ischio-Spinale along the curvature of the greater
- sciatic notch sciatic notch (5 Semis)
219
220 | Right greater Right posterior inferior lliospinale to right Ischio-Spinale along the curvature of the greater
- sciatic notch sciatic notch (5 Semis)
224
225 | Right ischial From right superior tuberosity point to rightinferior tuberosity point at the lateral side of
- tuberosity ischial tuberosity (5 Semis)
229 | lateral
230 | Right ischial From right superior tuberosity point to right inferior tuberosity point at the medial side of
- tuberosity ischial tuberosity (5 Semis)
234 | medial
235 | Leftinferior From left inferior tuberosity point to left inferior pole of pubic symphysis (5 Semis)
- pubic ramus
239
240 | Right inferior From right inferior tuberosity point to right inferior pole of pubic symphysis (5 Semis)
- pubic ramus
244
245 | Left Obturator | From left obturator tubercle point inferior around the obturator foramen and superior back
- Foramen to the obturator tubercle point {10 Semis)
254
255 | Right From right obturator tubercle point inferior around the obturator foramen and superior back
- Obturator to the obturator tubercle point {10 Semis)
264 | Foramen
265 | Left From Acetabulion anterior to acetabulion inferior along the outline of the acetabulum {10
- Acetabulum Semis)
274
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