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In den Inhalten eines medizinischen
Studiums und der Ausbildung von An-
gehorigen der Gesundheitsfachberufe
(z.B. Physiotherapeuten) haben sich
noch nicht tberall die kritische Dis-
tanz zu althergebrachten Verfahren und
Verhaltensweisen sowie der Wille zur
deren Priifung durchgesetzt. Zu erleben
sind daher auch immer wieder die un-
kritische Vermittlung der Messung von
Beckenasymmetrie und Beinlingendif-
ferenz sowie die vage und spekulati-
ve Ubertragung der Bedeutung dieser
Messergebnisse auf die Atiologie von
beispielsweise Riickenschmerzen und
Pathologien der Hiift- und Kniegelenke.
Ohne die vielfaltigen Einflussfaktoren
bei der Entstehung dieser Beschwer-
den zu beriicksichtigen, wird ggf. eine
Behandlung mit Korrektur von Beinldn-
gen unterschiedlichster Art oder eine
Manipulation der Beckenringgelenke
durchgefiihrt.

Diese narrative Ubersicht soll einen
Beitrag leisten, Bestimmungen knocher-
ner Referenzpunkte (Landmarken) diffe-
renzierter zu betrachten und eine Diskus-
sion tiber Sinn und Unsinn dieser Mes-
sungen sowie deren Bedeutung anzure-
gen.

Die Argumentationskette baut auf fol-
gende Abschnitte auf:
== Anldsse fiir die Bestimmung der Lage

der knocherne Referenzpunkte am

Becken
= Bedeutung der Bestimmung der

Positionen dieser Referenzpunkte
== Einfluss der Variationsanatomie auf

die Bestimmung einer Beckenasym-

metrie
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Bestimmung einer Becken-
asymmetrie — Sinn oder Unsinn

Ein narratives Review

= Zuverlassigkeit der manuellen und
apparativen Bestimmung der Refe-
renzpunkte

Begriffsbestimmungen

Als ,Beckenposition wird hier die raum-
liche Ausrichtung des Beckens im Kon-
text mit Wirbelsdule und Femora ver-
standen. Die Beckenposition (im Kon-
text mit Wirbelsdule und Hiiftgelenken)
nimmt mit zunehmendem Alter und bei
Personen mit (lumbalem) Flachriicken
ab [1] und mit zunehmender lumbaler
Lordose zu [2].

Unter einer ,,Beckenkippung® wird ei-
ne Absenkung der Spinae iliacae anterio-
res superiores (SIPS) nach ventral-kaudal
verstanden.

Als ,pelvic tilt“ wird die Anwinke-
lung der Linie SIPS zur Spina iliaca an-
terior superior (SIAS) gegeniiber einer
horizontalen Linie in Hohe der SIPS be-
zeichnet (@ Abb. 1), ausgehend von der
Nullposition des Beckens [3], wobei die
SIAS horizontal und die Symphyse ver-
tikal eingeordnet sind. Das erlaubt die
Betrachtung der Anatomie unabhingig
von Lendenwirbelsaule und Femora [4].

Eine ,Beckenasymmetrie“ besteht,
wenn frontal eine unterschiedliche Ho-
he der Cristae ilacae (Hohe der Be-
ckenkimme, Beckenhohe) oder anderer
Landmarken (jede Spina etc.) bzw. sa-
gittal ein seitendifferentes ,pelvic tilt“
festgestellt wird.

Hintergrund

Knocherne Referenzpunkte des Beckens
werden in der Medizin mit unterschied-
lichen Zielen eingesetzt. Lalonde et al. [5]

bezeichnen sie als ,internal pelvic land-
marks®. Sehr hiufig werden diese Land-
marken palpatorisch oder durch Bildge-
bung unterschiedlicher Art bestimmt.

Perlman et al. [6] sehen eindeutige
Zusammenhiénge zwischen kndchernen
Referenzpunkten und -winkel und der
Vorhersage einer sicheren vaginalen Ge-
burt. Bendova et al. [7] schlagen vor,
die Abweichungen knocherner Becken-
strukturen im Zusammenhang mit der
Beckenbodenmuskelaktivierung bei in-
kontinenten Personen zu betrachten. In
der Industrie werden diese Landmarken
beispielsweise benutzt, um Rennradsattel
zu konstruieren und optimale Sitzposi-
tionen zu entwickeln [8].

Eine gute Ausrichtung der Pfanne
bei einer Totalendoprothese (TEP) der
Hiifte ist ein essenzieller Faktor fiir den
langfristigen Erfolg der Operation. Wird
diese nicht gut ausgerichtet, kann es u.a.
zu folgenden Komplikationen kommen
[9]: Dislokationen, Impingement, Bewe-
gungseinschrankungen, Osteolyse und
Pfannenlockerung [10]. Das fehlerhafte
Platzieren des Pfannenersatzes ist der
haufigste Grund fiir postoperative Hiift-
luxationen. Das Risiko einer Luxation
kann bei ungenauer Positionierung der
Pfanne bis auf das 4-Fache ansteigen
[11].

Eine Freihandpositionierung der
Pfanne fiithrt hdufig zur Fehlpositio-

Abkiirzungen

ICcC Intraklassenkorrelationskoeffizient
SIAS Spina iliaca anterior superior

SIPS Spina iliaca posterior superior

TEP Totalendoprothese
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nierung. Das intraoperative Palpieren
ist durch Abdeckungen und Gewebe
des Patienten eine echte Limitierung
fur die Genauigkeit der Platzierung des
Pfannenersatzes [11].

Daher wurden verschiedene appara-
tive Techniken entwickelt, um die Ge-
nauigkeit der Positionierung zur verbes-
sern [10]. Die Beckenposition durch eine
a.-p.-Rontgenaufnahme soll als wichti-
ge Orientierung zur sicheren Positionie-
rung der acetabuldren Anteile bei einer
TEP-Operation dienen ([10, 12] und vie-
le Autoren mehr). Allerdings sind diese
Methoden nicht immer zuverlissig [12].

Des Weiteren koénnen a.-p.-Bilder
(»anterior pelvic plane®) des Beckens
mit Rontgen oder Computertomogra-
phie (CT) digitalisiert werden [9, 10].
Zudem sollte die sagittale Beckendarstel-
lung (,pelvic tilt angle®) beriicksichtigt
werden. Diese Verfahren haben pri- und
postoperativ Limitierungen, da sie nicht
die funktionellen Orientierungen des Be-
ckens im téglichen Leben widerspiegeln
[10]. Dariiber hinaus haben auch hier
morphologische Variationen einen er-
heblichen Einfluss auf die Interpretation
der Bildgebung [4].

Auf Basis der intraoperativen Pal-
pation knocherner Landmarken (SIAS
und Tuberculum pubicum beider Seiten)
kann ein navigationsgestiitztes System
die Ausrichtung der Pfanne berechnen.
Die auf Navigation basierende Tech-
nik hat sich als besonders zuverlissig
erwiesen [9].

‘ Manuelle Medizin

Abb. 1 <« Berech-
nungdes ,pelvictilt”
(Definition s. Text).
SIAS Spinaiiliaca an-
terior superior, SIPS
Spinailiaca posteri-
or superior. (In An-
lehnung an Preece
etal.[4])

Selbst bei diesem System sprechen
Amiri et al. [10] von einer Heraus-
forderung bei der Bestimmung dieser
Knochenpunkte aufgrund der Beeinflus-
sung durch die Weichteiliiberdeckung.
Ein Body-Mass-Index von iiber 27 be-
einflusst bereits die Darstellung der
knochernen Landmarken [11].

Die Beeinflussung der Weichteilabde-
ckung ist zudem abhingig von der Posi-
tion des Hiiftgelenks. In Flexion ist die
Palpation der SIAS daher am schwierigs-
ten. Der Unterschied von Markierungen
der SIAS zwischen Extension und Flexi-
on der Hiifte in Riickenlage betrigt bis
zu 17 mm. Die Ungenauigkeit korreliert
dabei mit dem Ausmaf} der Hiiftflexi-
on (r=0,70 [13]). Klinisch interessant ist
dies beispielsweise bei Rollstuhlfahrern
[5]. Die Weichteilabdeckung am Becken
kannbei tibergewichtigen Personen meh-
rere Zentimeter betragen.

Beckmann et al. [9] sprechen von kla-
ren Limitierungen der Zuverldssigkeit
beim Aufsuchen der knéchernen Land-
marken mit einer ,,imageless navigation®
Selbst ein kleiner Fehler im palpatori-
schen Aufsuchen der o.g. kndchernen
Strukturen kann zur hohen Ungenau-
igkeit bei der Platzierung des Pfannen-
ersatzes fithren. Eine Abweichung der
SIAS-Lokalisation von 1-4mm kann
ca. 11° Ungenauigkeit in Anteversion
und Inklination des Pfannenersatzes zur
Folge haben. Dies ist offensichtlich bei
tiber 30 % aller Operationen mit ,,image-
less navigation® der Fall [9]. Lin etal. [11]

teilen diese Ansicht und bemerken, dass
selbst kleine Abweichungen der Palpati-
on der Os-pubis-Hohe die Kalkulation
der Pfannennavigation erheblich beein-
trachtigen kann. Um einen Eindruck
vom Palpationsvorgang zu bekommen,
lassen sich dazu verschiedene Videos auf
YouTube [14] betrachten.

Methodik

Basis der Inhalte ist eine Recherche in

PubMed und Cochrane CENTRAL vom

11.09.2019 (BTab. 1). Dabei wurden

Suchanfragen mit folgenden Suchbegrif-

fen gestellt:

= pelvic asymmetry“ OR ,pelvis
asymmetry“ OR ,,pelvic tilt“ OR
»pelvis tilt“ OR ,,pelvic dysfunction®
OR ,,pelvis dysfunction OR ,,pelvic
morphology“ OR ,,pelvis morpholo-
gy“ OR ,,pelvic landmarks® ,,pelvis
landmarks“ sowie

= palpation AND (,,pelvic“ OR
spelvis“) NOT (,,floor OR ,, muscle®)

Die Summe der ermittelten Titel nach un-
gefilterter Suche betrug 1026. Nach Ein-
satz des Filters Abstract wurden 181 Titel
manuell auf der Ebene von Abstracts auf
Eignung gepriift. Diese Ubersicht basiert
somit auf selektierten 28 Artikeln.

Ergebnisse

Variabilitat der Morphologie

Preece et al. [4] untersuchten die kno-
cherne Variabilitdt von 30 vollstindigen
Beckenpréparaten. Im Mittel betrug das
»pelvic tilt“13° (+5°, Range 0-23°), wobei
es hier keine statistischen Geschlechter-
unterschiede gab. Die hohe Standardab-
weichung weist allerdings auf die beson-
ders hohe Variabilitit der Messergebnis-
se hin. Diese Ergebnisse unterstiitzen die
in vivo gewonnenen Erkenntnissen von
Kroll et al. [2] mit 3-22° ,pelvic tilt“ bei
54 Personen sowie von Levine u. Whittle
[15] mit 11,3° (+4,3°) und von weiteren
Untersuchungen.

In 16 von 30 Priparaten war das ,,pel-
vic tilt* seitendifferent. Die Messungen
im Seitenvergleich zeigten sehr variable
Hoéhenunterschiede von — 7 (+ 2 mm) bis
+9mm (+5mm).



Preece at al. [4] schlossen aus diesen
Erkenntnissen ,,..., dass die morpholo-
gische Variation zwischen den Hiiftbei-
nen einen signifikanten Einfluss auf die
zugehorigen klinischen Mafle der Rota-
tionsasymmetrie hat“. Weiterhin disku-
tierten die Autoren, ob diese morphologi-
schen Unterschiede im Zusammenhang
mit Beinldngendifferenzen zu sehen sind.

Wenn dem so wire, miisste eine ho-
he Korrelation zwischen der Rotations-
asymmetrie der Hiiftbeine und der Bein-
lingendiskrepanz zu erwarten sein. Kra-
wiec et al. [16] untersuchten dies und
fanden jedoch nur eine schwache Korre-
lation (r=0,33).

In ihrem Review tiber Artikel mit ins-
gesamt 323 CT-Scans machen Badii et al.
[17] deutlich, dass unterschiedliche Be-
ckenhohen den triigerischen Eindruck
von Beinldngendifferenzen vermitteln
kénnen.

Eine Beckenasymmetrie besteht zu-
dem auch bei Personen mit Wirbelsdu-
lendeformititen, z. B. Skoliose. Das Aus-
maf3 wurde hier mit dem ,,sacro-femoro-
pubic angel bestimmt [1]. Die Becken-
morphologie bei Jugendlichen mit idio-
pathischer Skoliose in der frithen Ado-
leszenz zeigt deutliche Unterschiede zu
Jugendlichen ohne Skoliose [18]. In ihrer
anatomischen Studie untersuchten Bou-
lay et al. [19] 12 knocherne Beckenpri-
parate mit 39 verschiedenen knocher-
nen Punkten an jedem Becken hinsicht-
lich einer Seitendifferenz und berechne-
ten 71 anatomische Beziehungen zuein-
ander. Das knocherne Becken hat Va-
riationsanatomien bei 20 verschiedenen
gemessenen Parametern. Der untere Teil
der Beckenasymmetrie, insbesondere auf
Acetabulumebene, ist in einer klinischen
Untersuchung nicht zugénglich. Mit der
Bestimmung der Beckenkammhoéhe lisst
sich nur der Symmetriegrad des oberen
Beckens messen. Die Autoren kommen
u.a. zu folgendem Schluss: Wichtig ist
es, die Symmetrie oder Asymmetrie des
Beckens unter Verwendung morpholo-
gischer und anatomischer Variablen zu
klaren und das knocherne Becken un-
abhingig von der Position des Beckens
im Raum zu bewerten. Diese Bewertung
muss in Verbindung mit der Beurteilung
der klinischen Skoliose betrachtet wer-
den [19].
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Zusammenfassung

Pathologien des tiefen Riickens, der Becken-
sowie Knie- und Hiiftgelenke werden immer
wieder mit einer Messung der Beinlange

und Feststellung einer Beckenasymmetrie

in Verbindung gebracht. Aufgrund dieser
Messungen werden therapeutische Wege
eingeschlagen. Zu diesem Thema wurden auf
der Basis einer systematischen Literatursuche
in zwei maf3geblichen Datenbanken 28 Artikel
ermittelt. Die inhaltliche Analyse beschaftigt
sich v.a. mit der Variationsanatomie des
Beckens sowie der Reliabilitat palpato-
rischer und apparativer Bestimmungen

von kndchernen Referenzpunkten am
Becken. Hieraus ergeben sich malgebliche
Erkenntnisse: Eine Variationsanatomie des

Zusammenfassung - Abstract

https://doi.org/10.1007/500337-020-00703-4

Bestimmung einer Beckenasymmetrie — Sinn oder Unsinn. Ein

Beckens ist haufig und kommt auch bei
nichtsymptomatischen Personen vor. Die
palpatorische und apparative Bestimmungen
der knéchernen Referenzpunkte sind gering
bis moderat reliabel. Der Riickschluss von
einer festgestellten Beckenasymmetrie auf
den Einfluss bestehender oder noch zu
erwartender Ricken-, Huft- oder Becken-
gelenkbeschwerden ist nach derzeitiger
Studienlage zumindest umstritten und daher
nicht empfehlenswert.

Schliisselworter
Variabilitat - Reliabilitat - Palpation -
Apparative Messung - Becken

review

Abstract

Pathologies of the lower back and the pelvic,
knee, and hip joints are often associated
with measurement of leg length and
determination of pelvic asymmetry. Based on
these measurements, therapeutic paths are
embarked upon. On the basis of a systematic
literature search in two relevant databases,
28 articles on this topic were identified. The
content analysis focuses mainly on anatomic
variations of the pelvis and the reliability of
palpation and device-based determination
of pelvic bony reference points. This results
in significant findings: anatomic variations

Diagnosis of pelvic asymmetry—sense or nonsense. A narrative

of the pelvis are frequent, also in non-
symptomatic persons. Palpation and device-
based determination of bony reference
points are of poor to moderate reliability.
According to current data, the conclusion that
established pelvic asymmetry will have an
influence on existent or expected back, hip, or
pelvic joint complaintsis at least controversial
and therefore not recommended.

Keywords
Variability - Reliability - Palpation - Apparative
measurement - Pelvis

Eine Beckenasymmetrie in Frontal-
ebene besteht beispielsweise bei Erwach-
senen mit unilateral entwickelter Hiift-
dysplasie (8 Abb. 2). Dartiber hinaus kor-
reliert der Grad der Asymmetrie mit dem
Grad der Hiiftdysplasie. Das Becken der
dysplastischen Seite hat immer eine ge-
ringere Hohe in der Frontalebene. Bei
milder Huftdysplasie (Crowe Typ 1) be-
tragt der Unterschied im Mittel 1,9 mm,
8,2mm bei Typ 2, 12,8mm bei Typ 3
und 18,7 mm bei Typ 4. Ausgenommen
bei Crowe Typ 1 sind alle Unterschiede
statistisch hochsignifikant [20].

Bei asymptomatischen Personen gibt
es héufige Variationen der Beckenpositi-

on. Zu dieser Erkenntnis gelangten Her-
rington et al. [21] in ihrer Studie, in der
Messungen des ,,pelvic tilt“ mit einem
speziellen Messgerit, dem sog. Palpation
Meter (PALM, Performance Attainment
Associates, St. Paul, Minnesota, USA), bei
120 beschwerdefreien jungen Erwachse-
nen durchfithrten. Auch Badii et al. [22]
stellten in jhrem Review zu Messungen
von Beckenparametern mittels CT-Scans
morphologische Unterschiede fest. Eine
Asymmetrie in Hohe der Beckenkdmme
lag zwischen - 11 und + 7 mm im Seiten-
vergleich rechtes Ilium zu linkem Ilium.

Eine variable knécherne Morpholo-
gie (auch) des Beckens ist nicht typisch

Manuelle Medizin |
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Tab.1 Suchdokumentation, eigene Darstellung

Suchanfrage Treffer
Suche PubMed 11.09.2019
#1 ,Pelvicasymmetry” OR ,pelvis asymmetry” OR ,pelvic tilt” OR ,pelvis tilt” 117
OR ,pelvic dysfunction” OR ,pelvis dysfunction” OR ,pelvic morphology”
OR ,pelvis morphology” OR ,pelvic landmarks” ,pelvis landmarks”
#2 #1; Filter: ,title/abstract” 65
- Manuelle Auswahl Abstract 20
#1 »Palpation” AND (,pelvic” OR ,pelvis”) NOT (,floor” OR ,muscle”) 558
#2 #1; Filter: title/abstract” 379
#3 #1; Filter: ,title” 13
- Manuelle Auswahl Abstract 4
Suche Cochrane CENTRAL 11.09.2019
#1 ,Pelvicasymmetry” OR ,pelvis asymmetry” OR ,pelvic tilt” OR ,pelvis tilt” 192
OR ,pelvic dysfunction” OR ,pelvis dysfunction” OR ,pelvic morphology”
OR ,pelvis morphology” OR ,pelvic landmarks” ,pelvis landmarks”; filter:
Ltitle, abstract, keyword”
#2 #1; Filter: EMBASE 98
- Manuelle Auswahl Abstract 3
#1 »Palpation” AND (,pelvic” OR ,pelvis“) NOT (,floor” OR ,muscle”); filter: 159
Ltitle, abstract, keyword”
#2 #1 ,palpation”[,title”] AND (,pelvic” OR ,pelvis”) NOT (,floor” OR ,muscle”) 5

[title, abstract, keyword"]
- Manuelle Auswahl Abstract

fiir das menschliche Skelett. Becken-
asymmetrien sind auch bei Primaten
bekannt. Sowohl zwischen den ver-
schiedenen Klassifikationen als auch
innerhalb einer Art zeigen die Becken
eine variable kndcherne Anatomie [23].

Fazit zur Beckenasymmetrie. Das kno-
cherne Becken hat eine normale Variati-
onsanatomie in allen Ebenen. Die resul-
tierende Frage lautet: Wenn wir Becken-
hohen messen, was messen wir — Varia-
tionsanatomie oder Dysfunktionen? Si-
cherist: Wir messen nur das obere Becken
und Variationen gibtesauch in nichtsym-
ptomatischen Personen.

Reliabilitat von Messungen durch
manuelle Palpation

Die anatomische Orientierung am kno-
chernen Becken erfolgt iblicherweise
durch manuelle Palpation der knocher-
nen Landmarken, insbesondere der SIAS
und SIPS. Bestimmungen der Becken-
position kénnen augenscheinlich davon
abgeleitet oder durch apparative Mess-
gerite unterstiitzt werden. So wird in
einigen Studien das bereits erwéhnte

‘ Manuelle Medizin

PALM-Gerit [24] fur die Messung des
»pelvic tilt“ benutzt.

Holmgren u. Waling [25] untersuch-
ten in ihrer Arbeit die Frage der Relia-
bilitat der manuellen Palpation kndcher-
ner Referenzpunkte. Die Aufgabe dreier
Tester war, die Symmetrie der Lage der
Processi transversi von L5, beider SIPS
sowie die sagittale Position der inferola-
teralen Pole des Sakrums in Bauchlage
an 27 Patienten zu bestimmen. Die kor-
perlichen Eigenschaften dieser Patienten
kann als tibertragbar auf die physiothera-
peutische Praxis angesehen werden. Die
prozentuale Ubereinstimmung bei den
Testern war 40-44 % mit einem k-Wert
von 0,11-0,17, was die Autoren als weit
entfernt von einer moderaten Uberein-
stimmung interpretierten [25].

Eine hohere Intertester-Reliabilitét
erzielten Kilby et al. [26] mit ihrer
Untersuchung, wobei 9 trainierte Manu-
altherapeuten an 3 jungen asymptoma-
tischen Erwachsenen u.a. die Lage der
linken und rechten SIPS in Bauchlage
palpierten. Der Intraklassenkoefhizient
(ICC)lag zwischen 0,58-0,68. Verglichen
mit der Lagebestimmung der SIPS durch
diagnostischen Ultraschall zeigten sich
Abweichungen der Palpation in einem

Range von bis zu 12mm, was die Au-
toren als unakzeptabel fir die statische
Bestimmung einer Beckenasymmetrie
bewerteten.

Genauigkeit von apparativen
Messungen

Der ICC fir die Palpation der SIPS war
moderat (0,61-0,76) bei der Messung der
Beckenhohe an 300 stehenden Proban-
den mit einem ,,crest level tester. Hierbei
handelt es sich um horizontale Metall-
arme, die an einem Messstativ befestigt
sind und auf den Beckenkdmmen plat-
ziert werden [27].

In der Arbeit von Azevedo et al. [28]
wird im Umgang mit dem PALM eine
gute Intratester-Reliabilitét beschrieben:
ICC=0,89-0,96. Dabei maflen 2 Tes-
ter das ,pelvic tilt“ an 20 Studierenden
(B Abb. 3). Methodisch zu bemingeln
ist die fehlende Beschreibung des Pal-
pationsvorgangs und des Ubergangs
zwischen Palpation und der Anlage des
Gerits. Des Weiteren wird nicht be-
richtet, wie die Position des Gerits auf
den Knochenpunkten gesichert wur-
de. Damit stellt sich bei diesem etwa
270 € teuren Gerit die Frage der Validi-
tat und Nachvollziehbarkeit bei dessen
Handhabung (@ Abb. 3).

An 15 gesunden Personen und 15 Pa-
tienten mit unterschiedlichen Patholgien
in der Lenden-Becken-Hiift-Region un-
tersuchten 2 Tester mithilfe des PALM
die Hohe der Beckenkimme (@ Abb. 4)
und des ,,pelvic tilt“ [29]. Dabei sind die-
selben Einschrinkungen der Methodik
wie bei der Arbeit von Azevedo et al.
[28] zu bemingeln. Auch wurde nicht
beschrieben, ob die Probanden aufge-
fordert wurden, eine gleichmiflige Be-
lastung unter beiden Fiilen wahrzuneh-
men. Jedenfalls berichten die Autoren
iiber einen ICC von 0,84 (Beckenhohe)
und 0,98 (Beckenkippung). Der Range in
den Unterschieden zwischen den Testern
betrug bis zu 21 mm. In beiden Grup-
pen war bei etwa der Hilfte der Proban-
den die Beckenkammhohe nicht sym-
metrisch, was die Frage des Zusammen-
hangs zwischen Beckenasymmetrie und
Pathologie erneut untermauert. Die Va-
liditdt der Messungen der Beckenhdhe
wurde im Vergleich zu einer a.-p.-Ront-



Abb. 2 A Beckenasymmetrie bei Hiiftdysplasie. (Mit freundl. Genehmi-
gung, © Sportklinik Stuttgart, alle Rechte vorbehalten)

Abb. 4 A Die Anlage des PALM zur Bestimmung
derBeckenhdhe. (In Anlehnung an Petrone et al.
[29] mit freundl. Genehmigung, © P. Fischer, alle
Rechte vorbehalten)

genaufnahme bestimmt, wobei die Pro-
banden die Messposition der manuellen
Messung verlassen mussten, um zur Po-
sition der Rontgenaufnahme zu gelangen
[29].

In der Arbeit von Beardsley et al. [30]
setzten 2 Tester zu 2 Zeitpunkten ein
»digital pelvic inclinometer® ein, um den
»pelvic tilt“ zu messen. Die Messungen
an 18 gesunden Studierenden ergaben
ein mittleres ,,pelvic tilt“ von 10,5-10,6°
mit einer hohen Standardabweichung
von 5-5,8°. Auch hier wurde nicht be-
richtet, wie der Palpationsvorgang und
der Ubergang zwischen Palpation und
Anlage des Gerits erfolgte und wie
die Position des Gerits auf den Kno-
chenpunkten gesichert wurde. Weiterhin
wurde nicht erwihnt, ob die Reihenfolge
der Probanden zu den Messzeitpunkten
randomisiert wurde. Jedenfalls wurde

die Intrarater-Reliabilitit mit einem ICC
von 0,81-0,88 angegeben. Dabei gab es
Messdifferenzen bis zu 8,8° zwischen
den beiden Messpunkten. Die Inter-
rater-Reliabilitit wurde mit 0,88-0,95
angegeben, wobei iiber Messdifferenzen
zwischen beiden Testern von bis zu 11,2°
berichtet wurde [30].

Fazit zur Messgenauigkeit. Manuelle
Messungen der Beckenhéhe sind nicht
zuverldssig. Die resultierende Frage lau-
tet: Welchen Wert haben Messergebnisse,
wenn die Messmethode nicht zuverldssig
ist?

Diskussion

Therapeutische Herangehensweisen z. B.
mit dem Ziel, eine starke Beckenkippung
mit verstdrkter lumbaler Lordose zu kor-
rigieren, basieren auf Studien aus den
1980er und 1990er Jahren, wie beispiels-
weise der von During et al. [31]. Die
Autoren postulierten einen Zusammen-
hang zwischen einer ,guten Haltung®
und der Beckenposition und auch andere
Korrelationen, die einen pathologischen
Wert von abweichenden Beckenpositio-
nen suggerieren [31]. Andere Autoren
stellten klar, dass der Einfluss der Be-
ckenposition auf lumbale Beschwerden
zu relativieren sei. So stellten Levangie
et al. [27] fest: ,Die Beckenasymmetrie
war in keiner Weise, die klinisch sinnvoll
erschien, positiv mit Kreuzschmerzen as-
sozijert.

Holmgren u. Waling [25] postulier-
ten das Feststellen einer Dysfunktion der

Abb. 3 A Anlage des PALM-Gerats. (In Anlehnung an Azevedo et al. [28], mit
freundl. Genehmigung, © P. Fischer, alle Rechte vorbehalten)

Beckengelenke durch statische oder dy-
namische Tests auf der Basis einer Pal-
pation knécherner Landmarken. Kilby
etal. [26] entgegneten, dass diese Tests in
mehreren Untersuchungen keine vertret-
bare Intertester-Wiederholungszuverlas-
sigkeit und letztlich damit auch eine un-
zureichende Validitit zeigten.

In der Arbeit von Levine u. Whitt-
le [15] wurde die Beckenposition bei
20 Studierenden mit aufgesetzten Mar-
kern eines Vicon Motion Capture Sys-
tems zur 3-D-Bewegungsanalyse an L1
und S2 mit moderater Reliabilitdt ge-
messen. Die Autoren schlussfolgerten
u.a., dass Bauchmuskeliibungen diese
Beckenkippung erfolgreich korrigieren
konnten. Damit wird auf der Basis einer
Zusammenhangsmessung
vorgeschlagen, dass eine starke Becken-
kippung pathologisch einzuordnen sei.
Im Ubrigen wurde dieser Zusammen-
hang durch 2 Arbeiten in den folgenden
Jahren angezweifelt [2, 32]. Interessan-
terweise kommen Lafage et al. [32]
durch ihre Studie tber den Zusam-
menhang zwischen Beckenposition und
gesundheitsbezogener  Lebensqualitit
(r=0,28-0,42) sowie funktioneller Ein-
schrinkungen durch Riickenbeschwer-
den (r=0,42-0,55) bei Personen mit
deutlichen ~ Wirbelsdulendeformititen
u.a. zur Erkenntnis, dass Beschwerden
mit einer geringeren Beckenkippung
korrelieren. Letztlich ist auch die lum-
bale Beweglichkeit unabhingig von der
Beckenposition [2].

Diese narrative Ubersicht legt folgen-
de Erkenntnisse nahe:

schwachen
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Ubersichten

1. Eine Variationsanatomie des Beckens
ist hdufig. Sie ist in einem solchen
Ausmaf3 vorhanden, dass bei der
Bestimmung von knoéchernen Re-
ferenzpunkten der Eindruck einer
Dysfunktion entstehen konnte. Eine
Bestimmung kndcherner Landmar-
ken kann daher nicht vorhersagen,
ob eine Variationsanatomie oder eine
pathologische Fehlposition vorliegt.

2. Eine Variationsanatomie des Beckens
ist geschlechterunabhéngig und bei
Personen mit Riicken-, Hiift- oder
Beckengelenkbeschwerden sowie
bei nichtsymptomatischen Personen
vorhanden.

3. Der Riickschluss von einer festge-
stellten Beckenasymmetrie auf den
Einfluss bestehender oder noch zu
erwartender Riicken-, Hiift- oder
Beckengelenkbeschwerden ist nach
derzeitiger Studienlage zumindest
umstritten und daher nicht empfeh-
lenswert.

4. Die kn6cherne Orientierung am
Becken ist fiir das genaue Platzieren
der Pfanne bei Totalendoprothe-
sen des Hiiftgelenks essenziell und
bestimmt u.a. eine postoperative
Komplikationsrate.

5. Das manuelle Aufsuchen von er-
reichbaren Landmarken ist tiber die
Studien hinweg im hochsten Fall
moderat zuverléssig. Die Intertester-
Zuverldssigkeit ist offensichtlich ab-
hingig von der Weichteilabdeckung.
Sie sinkt bei Personen mit korperli-
chen Eigenschaften, die hiufig in der
Praxis zu sehen sind. Sie steigt bei
schlanken jungen Probanden.

6. Die Zuverlassigkeit ist in besonderem
Maf3e abhéngig von den individuellen
Palpationsfertigkeiten der Untersu-
cher, die bei allen Studien gegeben
war. ,,Basis fiir akzeptable Zuverlas-
sigkeit sind akkurate, standardisierte
und wiederholbare Palpationsfahig-
keiten” [25].

7. Die Studien iiber eine apparativ un-
terstiitzte Messmethode scheinen
eine grofiere Reliabilitéit zu suggerie-
ren, wobei dem aufmerksamen Leser
einige methodische Ungereimtheiten
auffallen.
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Diese Ergebnisse decken sich mit den
Erkenntnissen eines systematischen Re-
views von Stovall & Kumar [33]. Danach
ist die Palpation knocherner Referenz-
punkte des Beckens keine zuverlissige
Beurteilungsmethode. Herrington et al.
[21] unterstiitzen dies: ,,Die Reliabilitit
der Palpation der SIPS und SIAS muss
angezweifelt werden.“ Holmgren u. Wa-
ling [25] ergidnzen: Die Palpation anderer
knocherner Punkte, wie Processus trans-
versus L5 und inferolateraler Pol des Sa-
krums, ist ebenso wenig zuverlissig.

Limitierungen

Diese Ubersichtsarbeit unterliegt den
tiblichen methodischen Limitierungen
eines narrativen Reviews. Nicht aus-
zuschlieflen sind mafigebliche Publika-
tionen, die durch Suchen in weiteren
Datenbanken hitten gefunden werden
kénnen.

Fazit fiir die Praxis

== Der Sinn einer Beckenasymmetrie-
bestimmung ist in hohem Mafle
anzuzweifeln.

== Unterrichtung in und Diagnostik mit
diesen Verfahren sollten beendet
werden.

== Behandlungen mit Korrektur von
Beinlangen oder Manipulation der
Beckenringgelenken auf der Basis der
Feststellung einer Beckenasymmetrie
einzuleiten, ist nicht evidenzinfor-
miert.

== Letztlich ist es sinnvoller, sich mit
guter klinischer Diagnostik den
Schmerzgeneratoren und anschlie-
Bend der Causa von Riicken- und
Beckenbeschwerden zu ndhern.

== Eine nachvollziehbare sinnhafte
Konsequenz hat das intraoperative
Palpieren zur Platzierung des Pfan-
nenersatzes bei Hiiftprothesen und
in der pranatalen Geburtshilfe.
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