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Einleitung

1. Einleitung

Knochen bildet gemeinsam mit Knorpel, Bandern und Gelenken den passiven
Bewegungsapparat (Felsenthal und Zelzer 2017). Der passive Bewegungsapparat schafft in
Verbindung mit dem aktiven Bewegungsapparat (Skelettmuskeln und ihre Hilfsstrukturen) die
Grundlage fiur Bewegungen. Knochengewebe zeichnet sich durch eine hohe Zug-, Druck-,
Torsions- und Biegefestigkeit aus (Rghl 1991). Dartber hinaus bildet das Skelett eine stabile

Halle fur Organe und das zentrale Nervensystem.

1.1. Allgemeine Grundlagen der Knochenentwicklung

Die Entwicklung der Extremitaten beginnt am Ende der 4. Embryonalwoche mit der
Ausstllpung der Extremitatenknospen aus der ventrolateralen Rumpfwand. Die Knospen der
unteren Extremitaten entstehen wenige Tage nach denen der oberen. Die
Extremitatenknospen bestehen aus mesodermalem Gewebe, das von Ektoderm Uberzogen
ist (Gardner et al. 1975; Standring 2020). Ab der 6. Entwicklungswoche beginnt die
Differenzierung der Extremitatenanlage, wobei die Knochen lberwiegend durch chondrale

Ossifikation entstehen (Graumann und Sasse 2004).

Bei diesem Prozess differenzieren Mesenchymzellen zunachst zu Chondroblasten und bilden
so das Primordialskelett in Form eines Knorpelmodells. AnschlieRend beginnt die chondrale
Ossifikation: Zunachst entsteht eine perichondrale Knochenmanschette durch direkte
Ossifikation aus Mesenchymzellen. Danach setzt die enchondrale Ossifikation ein:
Gefalisprossen dringen in das Knorpelmodell ein, Makrophagen und Osteoblasten wandern
ein, und primare Ossifikationszentren entstehen. Postnatal entwickeln sich sekundare
Ossifikationszentren in den Epiphysen. In den Epiphysenfugen findet wahrend des
Wachstums kontinuierlich enchondrale Ossifikation statt, bis diese im Jugend- bis jungen

Erwachsenenalter vollstandig verkndchern (Walker 1981; Standring 2020).

Auch nach Abschluss des Wachstums bleibt der Knochen ein dynamisches Gewebe. Wahrend
im Kindes- und Jugendalter durch Modeling Form und Grolke des Knochens angepasst
werden, dominiert im Erwachsenenalter das Remodeling — ein kontinuierlicher, gekoppelt
gesteuerter Knochenumbauprozess, der alten oder beschadigten Knochen ersetzt (Seeman
und Delmas 2009; Maciel 2023). Durch diesen Prozess wird das menschliche Skelett im
Verlauf von etwa zehn Jahren vollstandig erneuert (Langdahl et al. 2016). Remodeling wird
durch das Zusammenspiel von Osteoklasten und Osteoblasten gesteuert und von
mechanischer Belastung, hormonellen Einflissen und interzelluldren Signalwegen reguliert

(Kim et al. 2020; Bolamperti et al. 2022). Kommt es zu einer Stérung dieser Balance, kénnen
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pathologische Veranderungen wie Osteoporose oder heterotope Ossifikationen entstehen
(Manolagas 2010; Office of the Surgeon General 2004).

1.2. Morphologie des knéchernen Beckens
1.2.1. Embryologie des Os coxae

Das kndcherne Becken besteht aus drei Knochen: dem Kreuzbein (Os sacrum), dem Steif3bein
(Os coccygis) und den beiden Hiftbeinen (Ossa coxae), die den gréRten Anteil bilden. Jedes
Hiftbein setzt sich aus drei zunachst eigenstandigen Knochen zusammen, die im Verlauf der
Entwicklung miteinander verschmelzen. Jeder dieser Knochen entsteht aus einem eigenen

primaren Ossifikationszentrum.

Im Knorpelmodell zeigt sich zwischen der 8. und 9. Schwangerschaftswoche zunachst das
primare Ossifikationszentrum des Darmbeins (Os ilium), gelegen im Dach des Acetabulums
(Laurenson 1964). Als nachstes erscheint zwischen dem 4. und 5. Schwangerschaftsmonat
das primare Ossifikationszentrum des Sitzbeins (Os ischii) dorsokaudal des Acetabulums.
Zwischen dem 5. und 6. Schwangerschaftsmonat entsteht schliellich das
Ossifikationszentrum des Schambeins (Os pubis) im Ramus superior. Damit sind bei Geburt
alle drei primaren Ossifikationszentren entwickelt und identifizierbar (Scheuer und Black
2004). Die Lokalisation der primaren Ossifikationszentren sowie die Y-formige Epiphysenfuge

sind in Abbildung 1 schematisch dargestellt.

Postnatal bilden sich im Laufe der ersten Lebensjahrzehnte sekundare Ossifikationszentren.
Alle drei Knochen besitzen ein sekundares Ossifikationszentrum im Acetabulum. Weitere
finden sich an der Crista iliaca, am Ramus ossis ischii, am Tuber ischiadicum sowie am
Pecten, Corpus und Ramus ossis pubis. Zusatzlich kdnnen variable Ossifikationszentren, etwa
in der Spina iliaca anterior inferior oder an der Spina ischiadica, auftreten (Scheuer und Black
2004).

Im Acetabulum stof3en die drei Knochen Uber eine Y-férmige Epiphysenfuge zusammen, die
zwischen dem 14. und 16. Lebensjahr verkndchert (Parvaresh 2018). Die vollstandige

Ossifikation des Huftbeins ist in der Regel erst im 4. Lebensjahrzehnt abgeschlossen.

Die Entwicklung des Beckens verlauft Gber eine komplexe Abfolge von Knorpelbildung sowie
aufeinanderfolgenden Verknoécherungsvorgangen aus primaren und sekundaren Zentren. Im
Unterschied zu den klassischen Rohrenknochen ist dieser Prozess zeitlich und morphologisch

differenzierter und kann interindividuell variieren. Dartber hinaus konnte gezeigt werden, dass
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auch die fetale Bewegungsaktivitat einen malgeblichen Einfluss auf die normale

Beckenentwicklung ausibt (Nowlan 2015; Verbruggen 2017).

Abbildung 1: Primére Ossifikationszentren und Epiphysenfugen des Os coxae

Die Grafik zeigt schematisch ein rechtes Os coxa, betrachtet von lateral. Die drei Knochen,
aus denen das Huftbein besteht, sind farbig hinterlegt: Gelb=0s ilium, rot=0s ischii, blau=Os
pubis. Die griinen Kreise stellen die jeweiligen primaren Ossifikationszentren dar. Die blauen
Linien verdeutlichen die Epiphysenfugen des Hiftbeins.

S

1.2.2. Anatomie des Os coxae

Nach Abschluss der Entwicklung bildet sich aus den drei Knochenanteilen Darmbein, Sitzbein
und Schambein das Os coxae. Um die weiteren Untersuchungen einordnen zu kénnen, soll
im Folgenden die Anatomie des Os coxae naher beschrieben werden. Einen Uberblick Uber

die laterale Ansicht des rechten Huftbeins mit seinen wichtigsten Strukturen gibt Abbildung 2.
1.2.2.1. Os ilium

Das Os ilium besteht aus der Darmbeinschaufel (Ala ossis ilii) und dem kaudalen
Darmbeinkdrper (Corpus ossis ilii). Beide Anteile sind durch die Linea arcuata voneinander
abzugrenzen. Die konkave Beckenschaufel weist medial die Fossa iliaca und lateral die Facies
glutea auf. Kranial wird sie durch die Crista iliaca begrenzt. Ventral folgen die Spinae iliacae
anteriores superior et inferior, dorsal die Spinae iliacae posteriores superior et inferior.
Unterhalb der Spina iliaca posterior inferior befindet sich die Incisura ischiadica major. Medial

grenzt das Os ilium an das Os sacrum mit der Tuberositas iliaca und der Facies auricularis als
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Gelenkflache des lliosakralgelenks (Standring 2020). Das Corpus ossis ilii beteiligt sich zudem

am kranialen Anteil des Acetabulums.
1.2.2.2. Os ischii

Das Os ischii bildet als dorsokaudaler Knochen den hinteren Teil des Acetabulums. Es besteht
aus einem Corpus, das in den Ramus ossis ischii iUbergeht. Am Corpus liegt dorsal die Spina
ischiadica, unterhalb die Incisura ischiadica minor. Kaudal folgt das Tuber ischiadicum. Der

Ramus ossis ischii zieht strangfdrmig nach ventrokranial und trifft auf das Os pubis.
1.2.2.3. Os pubis

Das Os pubis liegt ventral und beteiligt sich am vorderen Anteil des Acetabulums. Es besteht
aus Corpus, Ramus superior und Ramus inferior. Uber die Facies symphysialis steht es mit
der Gegenseite in Kontakt. Der Ramus superior zieht zum Acetabulum, der Ramus inferior

trifft auf den Ramus ossis ischii.
1.2.2.4. Acetabulum

Das Acetabulum wird von allen drei Huftbeinknochen gebildet. Es nimmt den Femurkopf auf
und bildet mit diesem das Huftgelenk. Der Limbus acetabuli begrenzt die Pfanne, die kaudal
durch die Incisura acetabuli unterbrochen wird, welche von Gefallen passiert und durch das
Ligamentum transversum acetabuli Uberbrickt wird. Die Gelenkflache, die Facies lunata
acetabuli, ist hufeisenférmig angeordnet und umschlief3t die tiefer gelegene Fossa acetabuli
(Standring 2020)

1.2.2.5. Bandstrukturen

Das Ligamentum transversum acetabuli, das Ligamentum sacrotuberale und das Ligamentum
sacrospinale sind zentrale Bandstrukturen des Beckens. Das Ligamentum transversum
acetabuli verlauft Uber die Incisura acetabuli und stabilisiert zusammen mit dem Labrum
acetabulare das Huftgelenk. Es kann alters- und degenerationsbedingt teilweise verkndchern
(Nomani et al. 2023). Das Ligamentum sacrotuberale verbindet das Kreuzbein mit dem Tuber
ischiadicum und Ubertragt Krafte zwischen Rumpf und unteren Extremitaten. Das Ligamentum
sacrospinale trennt Foramen ischiadicum majus und minus und tragt ebenfalls wesentlich zur
Stabilitat bei.

1.2.2.6. Foramen obturatum

Zwischen Os pubis und Os ischii bleibt das Foramen obturatum bestehen, das durch die
Membrana obturatoria verschlossen wird. Kranial bildet die Membran zusammen mit dem
Sulcus obturatorius den Canalis obturatorius, durch den Arteria und Vena obturatoria, sowie

der Nervus obturatorius verlaufen. Zusatzlich dient der Foramenrand mit der Membran als
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Ansatz fur M. obturatorius internus und externus sowie das Lig. pubofemorale, die zur Stabilitat
und Beweglichkeit des Huftgelenks beitragen (Standring 2020).

Die Membrana obturatoria inseriert am Tuberculum obturatorium anterius und posterius (Jo et
al. 2016; Saherl und Raku$a 2022), die variabel ausgebildet sein kénnen (Standring 2020).

Crista iliaca

Spina iliaca anterior superior

]
Spina iliaca / l 4

postenor supenor

Spina iliaca — . d»’

! 7 Spina iliaca anterior inferior
posterior inferior

Incisura ischiadica major

Acetabulum mit
-Fossa acetabuli

-Incisura acetabuli

Spina ischiadica /

Incisura ischiadica minor

Tuber ischiadicum Foramen obturatum

Abbildung 2: Rechtes Hiiftbein, Ansicht von lateral

Dargestellt ist ein rechtes Os coxae in lateraler Ansicht mit Beschriftung der anatomischen
Strukturen.

Verandert nach: ,Atlas and Textbook of Human Anatomy®, 1909, Vol. 1, Fig. 132, von
Johannes Sobotta
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2. Ziel der Dissertation

Eine genaue Kenntnis der menschlichen Anatomie und ihrer Variabilitat ist fir die
diagnostische und therapeutische Medizin von grolRer Bedeutung.
Es existieren zahlreiche Veréffentlichungen zu anatomischen Varianten des menschlichen
Skeletts. Viele Studien beruhen auf osteologischen Trockenpraparaten, wahrend neuere
Arbeiten durch bildgebende Verfahren auch in vivo durchgefihrt wurden, wobei die Ergebnisse
hinsichtlich Haufigkeit und Auspragung anatomischer Varianten jedoch eine erhebliche
Heterogenitat aufweisen. Die Untersuchung an Knochenpraparaten bietet dabei den Vorteil,

unabhangig von den moglichen Limitationen radiologischer Verfahren zu sein.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, das Hiftbein mit besonderem Fokus auf knécherne Varianten im
Bereich des Foramen obturatum sowie auf ossifizierte Bandstrukturen (Ligamentum
transversum acetabuli, Ligamentum sacrotuberale, Ligamentum sacrospinale) systematisch
zu untersuchen. Erhobene Befunde sollen in ihrer Haufigkeit und Morphologie dokumentiert

und mit dem aktuellen Stand der Literatur verglichen werden.
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3. Material und Methoden

3.1. Untersuchungsmaterial

Die fir diese Arbeit untersuchten humanen Knochenpraparate stammen aus der
anatomischen Sammlung des Instituts fir Anatomie der Johannes Gutenberg-Universitat
Mainz. Alle Praparate sind anonymisiert eingelagert, sodass keine Informationen zu Alter,

Geschlecht oder medizinischer Vorgeschichte zu den Kérperspenden vorliegen.

In die Analyse einbezogen wurden ausschlieRlich Huftbeine und vollstandige
Beckenpraparate. Insgesamt konnten 221 Ossa coxae (davon 18 vollstandige Becken und
185 einzelne Huftbeine) in die Untersuchung aufgenommen werden. Artikulierte Praparate
wurden bertcksichtigt, wahrend grob beschadigte oder unvollstandige Knochen
ausgeschlossen wurden, um maogliche Fehlinterpretationen morphologischer Varianten zu

vermeiden.

3.2. Untersuchung der Praparate

3.2.1. Geschlechtsspezifische Klassifizierung

Da das Becken geschlechterspezifische Merkmale aufweist, wurden die Ossa coxae soweit
moglich entweder dem mannlichen oder weiblichen Geschlecht zugeordnet. Nach Grupe et al.
(2015) konnen verschiedene morphologische Kriterien herangezogen werden. Zunéachst
wurde die Incisura ischiadica major von medial betrachtet und ihre Morphologie untersucht:
Beim mannlichen Becken ist die Kerbe eng und spitz mit dem tiefsten Punkt weiter kranial
gelegen, wahrend sie im weiblichen Becken weit und auslaufend ist, mit dem tiefsten Punkt
weiter kaudal (Abb. 3).

Zusatzlich wurde der Bogen betrachtet, der durch die Incisura ischiadica major und die Facies
auricularis gebildet wird: Im mannlichen Becken ist dieser Bogen typischerweise durchgehend,
wahrend er im weiblichen Becken eine Stufe zwischen beiden Strukturen (Arc composé)
aufweist (Abb. 3).
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Crista iliaca —__

Facies auricularis

Foramen obturatum ~. e Spina ischiadica

Facies symphysialis ’ =
" Tuber ischiadium

Abbildung 3: Geschlechterdifferenzierung anhand der Incisura ischiadica major

Die Grafik zeigt schematisch ein rechtes Os coxae, betrachtet von medial. Die
durchgezogenen Linien zeigen den typischen Verlauf der Incisura ischiadica major des
jeweiligen Geschlechts (Mann = gelb, Frau = gruin). Die gepunktete Linie stellt den Bogen dar,
der durch die Incisura ischiadica major und der Facies auricularis gebildet wird. Beim Mann
(gelb) ist dieser Bogen durchgehend, wohingegen er bei der Frau (grin) einen Sprung
aufweist.

Ein weiteres Kriterium stellte das Verhaltnis des Pecten ossis pubis zum Acetabulum dar: Beim
Mann endet der Schambeinkamm kaudaler am Acetabulum als bei der Frau. Zudem ist das

Acetabulum beim Mann weiter lateral gelegen.

Auch der subpubische Winkel diente als Merkmal: Beim mannlichen Becken verlauft der
untere Schambeinast steil abwarts und bildet mit der Gegenseite eine V-Form, wahrend er

beim weiblichen Becken eine U-Form ausbildet (Abb. 4).
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Ramus superior ossis pubis

Symphyse

Linkes
Foramen
obturatum

Rechtes
Foramen
obturatum

Rechts Links

Abbildung 4: Geschlechterdifferenzierung anhand des subpubischen Winkels

Die Grafik zeigt schematisch die Symphyse eines Beckens, betrachtet von ventral. Die bunten
Linien zeigen den typischen Verlauf des subpubischen Winkels des jeweiligen Geschlechts
(Mann = gelb, Frau = gruin), der zur Geschlechteridentifizierung dienen kann.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal ist die Form des Foramen obturatum: Beim mannlichen
Becken ist es eher oval, wahrend es beim weiblichen Becken eine dreieckige Form aufweist.
Die Ossa coxae wurden entsprechend der genannten Kriterien kategorisiert. Knochen, bei
denen eine eindeutige geschlechtsspezifische Zuordnung nicht méglich war, wurden als

.indifferent* gekennzeichnet.
3.2.2. Alterschatzung

Zur Altersschatzung wurden die Symphysis pubica und die Facies auricularis des Os ilium
makroskopisch auf ihre altersabhangigen Merkmale hin untersucht. Bei der Symphyse wurden
Oberflachenrelief, Randstruktur und Degenerationsphasen anhand der etablierten Suchey-
Brooks-Methode beurteilt (Brooks und Suchey 1990). Die Facies auricularis des Os ilium
wurde hinsichtlich ihrer Oberflachenstruktur, Porositat und Konturlinien ausgewertet —
Kriterien, die insbesondere in forensischen Altersbestimmungen Anwendung finden
(Buckberry und Chamberlain 2002).
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Ein Prazisionsmessschieber der Firma Blankenhorn wurde fir Messungen verwendet. Die
statistische Auswertung erfolgte mittels Fisher-Exact-Test; ein p-Wert von < 0,05 wurde als

statistisch signifikant definiert.

10
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4. Ergebnisse
4.1. Ossa coxae

Nach Betrachtung der Knochen konnten von den insgesamt 221 Beckenhalften 103 der linken

und 118 der rechten Kérperhalfte zugeordnet werden.

Anhand der oben genannten geschlechtsspezifischen Merkmale wurden die Knochen
kategorisiert. Knochen, die Merkmale beider Geschlechter besaflen oder keine eindeutige

Zuordnung erlaubten, wurden als indifferent bezeichnet.

Insgesamt ergaben sich 57 linke und 61 rechte weibliche Beckenhalften, 38 linke und 50
rechte mannliche Beckenhalften sowie 8 linke und 7 rechte indifferente Beckenhalften. Die

Verteilung lasst sich aus Abbildung 5 entnehmen.

LINKS RECHTS

Weiblich Mannlich Indifferent

Abbildung 5: Anzahl und Verteilung der Beckenhilften

In dieser Grafik wird die Anzahl aller Beckenpraparate im Seitenvergleich (linke und rechte
Koérperhalfte) aufgefuhrt. Diese wurden weiterhin unterteilt, welchem Geschlecht sie
zugeordnet wurden: Weiblich = griin, mannlich = gelb. Konnte ein Praparat nicht sicher einem
der beiden Geschlechter zugeordnet werden, wurde es als indifferent (= orange) kategorisiert.

Alle untersuchten Ossa coxae wurden zusatzlich einer Altersschatzung unterzogen. Anhand
der morphologischen Veranderungen der Symphysis pubica sowie der Facies auricularis des
Os ilium konnten samtliche Praparate den etablierten Kriterien nach Brooks und Suchey
(1990) sowie Schmitt (2004) zugeordnet werden. In allen Fallen ergab sich dabei ein Alter von
uber 60 Jahren, sodass die gesamte Stichprobe der anthropologischen Altersgruppe ,senilis*
entspricht.

11
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4.2. Exostosen im Foramen obturatum

Exostosen im Foramen obturatum wurden in insgesamt 21 von 221 Huiftknochen (9,5 %)
nachgewiesen. Die rechte Beckenhalfte war haufiger betroffen als die linke (14 Falle [11,9 %]
versus 7 Falle [6,8 %]). Mithilfe des Fisher-Exact-Tests konnte jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der betroffenen Seite und dem Auftreten von Exostosen festgestellt
werden.

Auch zwischen den Geschlechtern zeigte sich kein relevanter Unterschied (mannlich: n=10;
weiblich: n=8; indifferent: n=3) (Tabelle 1).

Aufgrund der morphologischen Unterschiede im Erscheinungsbild wurden die Exostosen in
drei Typen eingeteilt (Abb. 6). Typ A beschreibt flache, wellenférmige Strukturen (n=11; 52,4
%), Typ B spitz zulaufende, fingerartige Fortsatze (n=8; 38,1 %) und Typ C komplex geformte,
bizarr erscheinende Exostosen (n=2; 9,5 %). Da Exostosen des Typs C in unmittelbarer Nahe
des Sulcus obturatorius ein erhdhtes Risiko flir die Kompression des neurovaskularen Biindels
im Canalis obturatorius bergen, wurde eine Unterteilung in die Subtypen C1 (nahe des Sulcus

obturatorius) und C2 (entfernt davon) vorgenommen.
Typische Beispiele der unterschiedlichen Exostosetypen sind in Abbildung 7 dargestellt.

Die meisten Exostosen (n=11) befanden sich am medialen Rand des Foramen obturatum. In
11 Praparaten traten multiple Exostosen auf, die jeweils den Typen A oder B zugeordnet
werden konnten (Abb. 8).

In einem Praparat (Nr. 2) wurde zusatzlich eine teilweise Ossifikation des Ligamentum
transversum acetabuli mit einer Lange von 12,9 mm festgestellt. Weitere anatomische

Varianten der Ossa coxae traten nicht auf (Tab. 1).
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Praparat | Seite | Geschlecht | Typ der Lange der Anzahl und Zusatzliche
Nr. dominanten | dominanten | Typ der Variationen
Exostose Exostose in | zusatzlichen
mm Exostosen

1 Rechts | Mannlich B 8,34 3(B,A A

2 Rechts | Mannlich B 8,02 2 (B, B) Teilweise
ossifiziertes
LTA (12,91
mm)

3 Rechts | Mannlich B 4,83

4 Rechts | Mannlich B 3,94 1(B)

5 Rechts | Mannlich A 3,71

6 Rechts | Mannlich A 2,15

7 Rechts | Weiblich A 6,24

8 Rechts | Weiblich B 6,21 1(A)

9 Rechts | Weiblich B 6,04

10 Rechts | Weiblich B 4,51

11 Rechts | Weiblich A 2,17

12 Rechts | Weiblich A 2,15

13 Rechts | Indifferent | C1 15,18 2 (B, A)

14 Rechts | Indifferent | A 4,88 1(A)

15 Links | Mannlich C1 13,83 2 (B, A)

16 Links | Mannlich A 2,13 1(A)

17 Links | Mannlich B 1,95 1(B)

18 Links | Mannlich A 1,65

19 Links | Weiblich A 2,21

20 Links | Weiblich A 1,93 1(A)

21 Links Indifferent | A 4,0 2 (A, A)

Tabelle 1: Falle von Exostosen im Foramen obturatum

Gezeigt sind die Befunde von insgesamt 21 Praparaten mit Exostosen im Foramen obturatum.
Angegeben sind Praparatnummer, Seite, Geschlecht, Typ der dominanten Exostose, Lange
der dominanten Exostose in Millimetern, Anzahl und Typ zuséatzlicher Exostosen sowie weitere
Variationen (z. B. ossifizierte Bandstrukturen). Die Klassifikation der Exostosen erfolgte in drei
Typen: Typ A (flach, wellenférmig), Typ B (spitz, fingerartig) und Typ C (komplex, bizarr
geformt) mit Subtypen C1 (nahe des Sulcus obturatorius) und C2 (entfernt vom Sulcus
obturatorius).
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Abbildung 6: Klassifikation der Exostosen im Foramen obturatum.

A: Flache, wellenartige Formationen wurden als Typ A klassifiziert (Praparat Nr. 21, hintere
Ansicht des linken Os coxae).

B: Spitz zulaufende, fingerartige Projektionen wurden als Typ B klassifiziert (Praparat Nr. 8,
hintere Ansicht des rechten Os coxae mit zusatzlicher Exostose vom Typ A).

C: Bizarre, komplex geformte Exostosen wurden als Typ C klassifiziert (Praparat Nr. 13,
hintere Ansicht des rechten Os coxae mit zusatzlichen Exostosen vom Typ B und A sowie
einem deutlich sichtbaren posterioren Obturatortuberkel (Pfeilspitze)).

MafRstab = 1 cm.

Abbildung 7: Detailaufnahmen von Exostosen im Foramen obturatum.

A: Praparat Nr. 1, posteriore Ansicht des rechten Os coxae. Roter Pfeil: Horizontal
ausgerichtete Exostose vom Typ B. Weille Pfeile: Exostosen vom Typ A. Blauer Pfeil:
Posteriores Obturatortuberkel. Maf3stab = 1 cm.

B: Praparat Nr. 13, anteriore Ansicht des rechten Os coxae. Griner Pfeil: Exostose vom Typ
C1. Lila Pfeil: Exostosen vom Typ B. Gelber Pfeil: Posteriores Obturatortuberkel. Maf3stab = 1
cm.
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Abbildung 8: Lokalisation der Exostosen im Foramen obturatum.

Exostosen des Foramen obturatums sind mit farbigen Punkten dargestellt.

A: Lokalisation der dominanten Exostosen. Rote Punkte reprasentieren Exostosen in
Hiftbeinen von Frauen, blaue Punkte Exostosen in mannlichen Hiftbeinen. Wenn das
Geschlecht nicht bestimmt werden konnte, wurde ein schwarzer Punkte verwendet.

B: Graue Punkte reprasentieren Exostosen vom Typ A, orangene Punkte Exostosen vom Typ
B und griine Punkte Exostosen vom Typ C.

C: Lokalisation sowohl dominanter als auch zusatzlicher Exostosen. Rote Punkte
reprasentieren Exostosen in weiblichen Hiftbeinen, blaue Punkte Exostosen in Hiftbeinen

von Mannern. Wenn das Geschlecht nicht bestimmt werden konnte, wurde ein schwarzer
Punkt verwendet.
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4.3. Ossifizierte Bandstrukturen

Ossifikationen wurden am Ligamentum transversum acetabuli (LTA), Ligamentum

sacrotuberale (LST) und Ligamentum sacrospinale (LSS) festgestellt.

Mit insgesamt 13 betroffenen Acetabuli (5,9 %) war das LTA am haufigsten ossifiziert. Zwei
Falle zeigten eine vollstandige Ossifikation; in einem weiteren war das Band von lateral und
medial fast vollstandig durchbaut, sodass nur ein 1 mm breiter Spalt verblieb. Die Gbrigen zehn
Falle wiesen alle partielle, lateral beginnende Ossifikationen auf. Die morphologische

Bandbreite dieser Befunde ist exemplarisch in Abbildung 9 dargestellt.

Ein teilweise verkndchertes LST wurde in vier Fallen beobachtet, davon zwei mit auffalligen
Langen Uber 20 mm. Eine beginnende Ossifikation des LSS trat lediglich in einem Fall auf.
Charakteristische Beispiele fur diese Veranderungen zeigt Abbildung 10, die jeweils ein

ossifiziertes LST sowie ein ossifiziertes LSS in unterschiedlichen Ansichten wiedergibt.

Zusatzlich fiel auf, dass in einzelnen Praparaten kombinierte Befunde vorkamen: So wurden
beispielsweise Ossifikationen des LTA zusammen mit solchen des LST dokumentiert. In einem

Fall war die Kombination mit einer Exostose im Foramen obturatum verbunden.

Eine Ubersicht der Befunde ist in Tabelle 2 dargestellit.
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Praparat | Seite | Geschlecht | Betroffene Lange der Ort der Zusatzliche
Nr. Bandstruktur | Ossifikation in | Ossifikation | Variationen
mm
1 Rechts | Mannlich | LTA 12,91 Lateral
2 Rechts | Mannlich | LST 4,55 Kaudal Exostose
LTA 17,85 Lateral Eg{jgﬁj%
(8,02 mm)
3 Rechts | Weiblich | LTA 7,37 Lateral
4 Rechts | Weiblich | LTA 6,43 Lateral
5 Rechts | Weiblich | LTA 8,21 Lateral
6 Rechts [ Weiblich | LTA Komplett
7 Rechts | Weiblich | LTA 24,18 Lateral
8 Links | Mannlich |LTA 8,42 Lateral
9 Links | Mannlich | LSS 11,72 Kaudal
10 Links | Mannlich |LTA Komplett
11 Links | Mannlich | LST 7,11 Kaudal
LTA 9,85 Lateral
10,15 Medial
12 Links | Weiblich | LTA 4,68 Lateral
13 Links | Weiblich | LST 21,5 Kaudal
LTA 4,76 Lateral
14 Links | Weiblich | LST 32,86 Kaudal

Tabelle 2: Lange (in mm) von ossifizierten Bandern am Becken

Gezeigt ist eine Ubersicht tiber Vorkommen und Lange ossifizierter Bandstrukturen. Die Daten
sind im Seiten- und Geschlechtervergleich aufgefihrt. LTA = Ligamentum transversum
acetabuli, LST = Ligamentum sacrotuberale, LSS = Ligamentum sacrospinale, Lat. = laterale
Ossifikation, Med. = mediale Ossifikation
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Abbildung 9: Ossifizierte bzw. teilossifizierte Ligamenta transversa acetabuli (LTA).
Dargestellt sind drei Praparate mit ossifizierten Strukturen des LTA.

A: Praparat 6, vollstandige Ossifikation.

B: Praparat 10, vollstandige Ossifikation.

C: Praparat 11, partielle Ossifikation.

Bei allen Praparaten zeigt die obere Reihe (1) die Ansicht auf das Acetabulum, die untere
Reihe (2) die Ansicht von kaudal.

Abbildung 10: Ossifikationen des Ligamentum sacrotuberale (LST) und Ligamentum
sacrospinale (LSS).

A: Praparat 14 mit ossifiziertem LST. A1: Ansicht von kaudal, A2: Ansicht von ventral/medial,
A3: Detailaufnahme der ossifizierten Struktur.
B: Praparat 9 mit ossifiziertem LSS. B1: Ansicht von dorsal, B2: Detailaufnahme von ventral.
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5. Diskussion

5.1. Exostosen im Foramen obturatum

Das Foramen obturatum ist ein wesentlicher Bestandteil des Beckenrings und tragt durch
seine Form und Lage zur Stabilitdt des Beckens sowie zur Positionierung des Acetabulums
bei. Diese Stellung ermdglicht eine effiziente Kraftibertragung von Rumpf zu unterer
Extremitat sowie eine dynamisch unterstiitzte Beweglichkeit des Hiiftgelenks (Neumann
2010). Daruber hinaus dient das Foramen als Durchtrittspforte fir die Arteria und Vena
obturatoria und den Nervus obturatorius, der motorisch die Adduktorenmuskulatur und
sensibel die mediale Oberschenkelregion versorgt (Achtari et al. 2006; Standring 2020).
Exostosen im Bereich des Foramen obturatum kénnen nicht nur die lokale Beweglichkeit und
das Gleitverhalten benachbarter Weichteile beeintrachtigen, sondern auch neurovaskulare
Kompressionen mit klinischer Relevanz verursachen (Singh 2012).

Kndcherne Variationen des Foramen obturatum stellen ein seltenes Phanomen dar. Es
existieren drei Fallberichte aus Indien, die Uber Knochensporne (Singh 2012), ein doppeltes
Foramen obturatum (Mudiraj und Jahagirdar 2011) und ein dreigeteiltes Foramen obturatum
(Das et al. 2006) berichten. Das et al. (2006) beschrieben ein dreigeteiltes Foramen obturatum,
bei dem innerhalb des Hauptforamens zwei Ubereinander angeordnete akzessorische
Offnungen durch kndcherne Septen abgegrenzt waren mit einem maximalen Durchmesser
von 1,1 cm bzw. 1,8 cm. Mudiraj und Jahagirdar (2011) fanden eine kndcherne Briicke, die
das rechte Foramen obturatum in einen oberen und einen unteren Teil trennte. Singh (2012)
entdeckte mehrere kleine, fingerartige Exostosen medial und lateral im Foramen obturatum.
Das et al. (2006) und Singh (2012) flhren die Ursache dieser Phanomene auf ein
biomechanisches Ungleichgewicht zurlick und vermuten, dass eine Ubermafige Belastung der
Muskulatur zu Mikroverletzungen fiihren kann, die eine Ossifikation stimulieren. Dabei handelt
es sich insbesondere um den Musculus obturatorius externus und den Musculus obturatorius
internus, die von der Membrana obturatoria und ihren knéchernen Begrenzungen entspringen.
Singh (2012) nennt zudem einen gestdrten Kalziumstoffwechsel, Huftgelenksluxationen und
Lahmungen der Glutealmuskulatur als mégliche Ursachen.

Die Theorie des biomechanischen Ungleichgewichts wird durch eine Studie von Wollgarten et
al. (2012) gestutzt, die die funktionellen Differenzierung der Membrana obturatoria
untersuchten. Die Autoren fanden heraus, dass die Hauptrichtung der Fasern der Membrana
obturatoria mit den Zugkraften der Musculi obturatorii internus und externus Ubereinstimmt
und dass diese Muskeln die Form der Membran beeinflussen. Die Ergebnisse zeigen drei
Hauptfaserziige, wobei der mittlere nahezu senkrecht zur Sagittalebene der Symphyse

verlauft, wahrend der obere und untere Faserzug sich schrag medialwarts ausrichten.
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Zusatzlich gibt es einen radiologischen Fallbericht Uber ein vollstandig verdoppeltes Foramen
bei einem 44-jahrigen Traumapatienten aus Griechenland (Karantanas et al. 2002). Die
Autoren beschreiben eine abgerundete Knochenbricke, die sich von ventral nach dorsal
erstreckt, und interpretierten den Befund als kongenitale Fehlbildung, moglicherweise im

Rahmen einer einseitigen Beckenhypoplasie.

Knécherne Variationen des Foramen obturatum und des Canalis obturatorius wurden auch bei
anderen Saugetierarten gefunden. Tae et al. (2014) klassifizierten den Canalis obturatorius
bei 26 Hirscharten aus den Unterfamilien Cervinae und Capreolinae in vier Kategorien: Typ |
umfasst ein Foramen obturatum ohne Tuberkel oder Einkerbungen; Typ Il weist kleine
Tuberkel auf; Typ Il zeigt ausgepragtere Tuberkel, die einen fast geschlossenen Kanal bilden;
und Typ IV beschreibt einen vollstdndig separierten Kanal. Eine morphologische Studie an
Neuseelandkaninchen, mit der Hauskatze als Vergleichsart, dokumentierte spitze Exostosen
kranial und kaudal im Foramen obturatum (El-Ghazali und EI-Behery 2018). Bei einem
gesunden Hund wurde radiologisch ein einzelnes rudimentares Foramen obturatum auf der
rechten Seite sowie ein verdoppeltes rudimentares Foramen auf der linken Seite identifiziert
(Proks et al. 2023).

Die in unserer Studienpopulation ermittelte Pravalenz von 9,5 % erscheint sehr hoch. Eine
mogliche Erklarung kénnte der Alterseffekt aufgrund der Kérperspenden sein, da die meisten
Korperspender unseres Instituts alter als 60 Jahre sind. Es wurde gezeigt, dass die Pravalenz
von Exostosen im Bereich der Kiefer ab einem Alter von 60 Jahren leicht ansteigt (Jainkittivong
und Langlais, 2000). Zudem koénnte die Pravalenz in verschiedenen Populationen
unterschiedlich sein, wie es fur palatinale Exostosen nachgewiesen wurde (Nery et al. 1977).

Leider liegen entsprechende Daten fir das Foramen obturatum nicht vor.

Exostosen des Foramen obturatum muissen von den anterioren und posterioren Tubercula
obturatoria unterschieden werden. Diese weisen eine charakteristische Lokalisation auf,
kénnen jedoch in verschiedenen Formen existieren oder sogar fehlen (Standring, 2020). Da
sich die Tubercula obturatoria in der Nahe des Nervus obturatorius befinden (Bilgili et al. 2013),
koénnten Variationen dieser Strukturen zu einer Kompression des Nervs fiihren. In manchen
Fallen konnte eine eindeutige Unterscheidung zwischen Tuberkel und Exostose schwierig sein
(Birkner und Consentius, 1977). Daher erscheint es sinnvoll, im Rahmen zukunftiger Studien

ein Klassifikationssystem fiir Tubercula obturatoria zu entwickeln.

Die Exostosen treten an unterschiedlichen Stellen innerhalb des Foramen obturatum auf und
variieren in ihrer Form. Unsere Praparate zeigen eine Haufung von Exostosen im medialen
Bereich des Foramen obturatum. Zudem entspricht die Orientierung der Exostosen
weitgehend den Ergebnissen der oben genannten Studien (Mudiraj und Jahagirdar 2011;

Singh 2012). Die knéchernen Vorspriinge sind hauptsachlich medial verteilt und verlaufen
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uberwiegend horizontal (Abb. 8B). Sie kénnten somit der Faserorientierung des Musculus
obturatorius externus und der Membrana obturatoria folgen (Birkner und Consentius 1977).
Die Entstehung von Knochenspornen durch UbermaRige Belastung wird zudem durch die
Tatsache gestitzt, dass relativ mehr rechte Beckenhalften betroffen sind. In der
Allgemeinbevdlkerung ist das rechte Bein haufig dominant, was zu einer relativ hdheren
Belastung dieser Seite fihrt (Teo et al. 2017). Weitere Untersuchungen an groflieren
Stichproben kénnten mdglicherweise eine signifikante Korrelation zwischen der betroffenen

Beckenhalfte und dem Auftreten von Exostosen nachweisen.

Kndcherne Vorspringe kdnnen zu Beschwerden wie Nervenkompressionssyndromen, lokalen
Entzindungen, Bewegungseinschrankungen, diagnostischen Herausforderungen und
chirurgischen Komplikationen fihren (Goégmen et al. 2014). Das Erkennen dieser
anatomischen Variationen kann die chirurgische Planung verbessern und prazisere sowie
sicherere Eingriffe ermoglichen (Okui et al. 2009; Achtari et al. 2006).
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5.2. Ossifizierte Bandstrukturen

Das Ligamentum transversum acetabuli (LTA), das Ligamentum sacrospinale (LSS) und
das Ligamentum sacrotuberale (LST) sind zentrale strukturelle Komponenten des Beckens,
die eine entscheidende Rolle fiir die Stabilitdt und Funktionalitdt der lumbosakralen und

sakropelvinen Region spielen.
5.2.1. Ligamentum transversum acetabuli (LTA)

Mehrere anatomische und klinische Studien haben das Auftreten ossifizierter Ligamenta
transversa acetabuli beschrieben. Die Befunde variieren hinsichtlich Seite, Auspragung

(vollstandig oder unvollstandig) und Begleitveranderungen.

Perumal et al. (2014) berichteten in ihrer Untersuchung von insgesamt 214 Trockenpraparaten
uber funf vollstandig ossifizierte LTA auf der linken Seite. Zusatzlich fanden sie inkomplett
ossifizierte Strukturen in 14 rechten und 13 linken Huftknochen, was auf eine relativ haufige
partielle Ossifikation hinweist. Auch Chakravarthi et al. (2017) dokumentierten sieben
ossifizierte LTA von insgesamt 228 Huftknochen (114 rechte, 114 linke), wahrend Tirpude et
al. (2018) in ihrem Fallbericht eines Beckenknochens eine vollstandige Ossifikation des LTA
auf der rechten Seite sowie eine partielle Ossifikation links beschrieben. Bemerkenswert war
hierbei eine gleichzeitige partielle Verknécherung des Ligamentum sacrotuberale, was auf

eine mogliche systemische Tendenz zur Bandverknécherung hinweist.

Agarwal (2022) fand in vier von 128 Huftknochen ein vollstandig ossifiziertes LTA (2 links, 2
rechts). Zudem konnte in einem Becken eine kombinierte Ossifikation von LTA, LST und LSS
nachgewiesen werden. Sharmila et al. (2011) beschrieben einen besonders ausgepragten Fall
mit beidseitiger vollstdndiger Ossifikation des LTA in Kombination mit einer Ankylose beider
lliosakralgelenke, was auf eine generalisierte pathologische Veranderung des Beckengurtels
hinweist. Nomani et al. (2023) berichteten Uber eine vollstandige Ossifikation des LTA bei
einem 65-jahrigen Korperspender, bei dem die Incisura acetabuli in ein geschlossenes

Foramen umgewandelt war.

Diese Funde zeigen, dass eine Ossifikation des LTA haufiger auftritt als friher angenommen,
insbesondere in inkompletter Form, und sie kann sowohl einseitig als auch beidseitig sowie
alleinstehend oder kombiniert mit anderen ligamentaren Ossifikationen auftreten. Die klinische
Relevanz eines ossifizierten Ligamentum transversum acetabuli liegt vor allem in den
moglichen funktionellen Einschrankungen und Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen.
Eine Verknécherung kann die Beweglichkeit des Huftgelenks einschranken und zu einer
Kompression neurovaskularer Strukturen flihren, insbesondere der A. obturatoria, was
ischamische Symptome im Bereich des Femurkopfs verursachen kann (Konarska-Wiosinska

et al. 2024; Barrington et al. 2017). Besonders bei vollstandig ossifizierten Strukturen kann es
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zur Ausbildung eines geschlossenen Foramens kommen, das den Durchtritt von Gefaf3en und
Nerven erheblich einengt und sowohl ischamische Symptome als auch intraoperative
Schwierigkeiten, etwa bei der Reposition oder Manipulation des Femurkopfs, verursachen
kann (Nomani et al. 2023). Klinisch bedeutsam ist das LTA zudem in der Endoprothetik, da es
als Landmarke bei der Ausrichtung der Acetabulum-Komponente dient und eine Ossifikation

den intraoperativen Zugang erschweren kann.

Die histologische Untersuchung der fetalen Entwicklung des menschlichen Acetabulums durch
Walker (1981) zeigte, dass sich die Ossifikation wahrend der gesamten pranatalen Periode
ausschlief3lich im Boden des Acetabulums nachweisen lasst, wahrend die Pfannenwande
knorpelig bleiben und das Labrum aus faserigem Gewebe besteht. Vor diesem Hintergrund
erscheint die in neueren Arbeiten diskutierte Pathogenese einer vollstandigen LTA-
Ossifikation besonders bemerkenswert. Nomani et al. (2023) postulieren ein zusatzliches
Ossifikationszentrum im Bereich der Y-formigen Wachstumsfuge des Acetabulums oder eine
heterotope Knochenbildung infolge traumatischer oder entziindlicher Prozesse als mdgliche

Erklarung.

Eine weitere Erklarung liefert die heterotope Ossifikation, bei der Knochengewebe aulerhalb
des Skeletts entsteht. Ausléser kbnnen mechanischer Stress, wiederholte Mikrotraumata oder
altersbedingte Veranderungen sein. Besonders haufig tritt dies nach operativen Eingriffen im
Bereich des Acetabulums auf, wobei Prophylaxe und Therapie (Bestrahlung, NSAR,

Bisphosphonate) kontrovers diskutiert werden (Firoozabadi et al. 2017).

Die Brooker-Klassifikation dient der Einordnung solcher heterotopen Ossifikationen im

Hulftbereich. Sie unterscheidet vier Schweregrade (Tab. 3):

Grad Beschreibung

Grad 1 Kleine Knocheninseln in Weichgewebe/Bandern

Grad 2 Knocheninseln mit einem Abstand > 1 em zwischen Becken und Femur

Grad 3 Knocheninseln mit einem Abstand <1 em zwischen Becken und Femur

Grad 4 Vollstandige kndécherne Ankylose des Hiftgelenks

Tabelle 3: Brooker-Klassifikation heterotoper Ossifikationen im Hiiftbereich
nach Brooker et al. 1973

Molekularbiologisch wird angenommen, dass Stérungen in Entwicklungsfaktoren wie Wnt/§3-
Catenin, GDF5/6 und FGF10 zur aberranten Knochenbildung im ligamentaren Gewebe
beitragen (Guo et al. 2004; Buxton et al. 2001; Settle et al. 2003; Merino et al. 1999; Sekine et
al. 1999). Auch inflammatorische Signalwege (TNF-a, Angiopoietin-2) kénnen Uber die

Aktivierung osteogener Faktoren wie Osterix (OSX) beteiligt sein (Zhang et al. 2024).
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5.2.2. Ligamentum sacrotuberale (LST) und Ligamentum sacrospinale (LSS)

Eine Ossifikation des Ligamentum sacrotuberale (LST) oder des Ligamentum sacrospinale
(LSS) kann den anatomischen Raum im Foramen ischiadicum minus erheblich einengen und
zu Nervenkompressionen flihren, die mit chronischen Schmerzen im Beckenbodenbereich
verbunden sind (Siddiqui et al.). Eine Kompression des N. ischiadicus ist ebenfalls
beschrieben. Goddyn et al. berichten Uber eine 37-jahrige Patientin, bei der eine ossare
Metaplasie des Ligamentum sacrospinosum zu einem klinischen Bild einer ,truncated sciatica“
fuhrte.

Auch atypische Gesallschmerzen durch Kompression Iumbosakraler Nerven sind
beschrieben, insbesondere bei ossifiziertem LSS (Chu et al.). Als pathogenetische Faktoren
werden Stresskonzentrationen, Traumafolgen oder metabolische Einflisse diskutiert (Chu et
al.).

In unserer Untersuchung wurden teilweise ossifizierte LST in vier Féllen beobachtet, darunter
zwei auffallig lange Ossifikationen von Uber 20 mm (maximal 32,86 mm). Das LSS war nur in

einem Fall ossifiziert (11,72 mm), was dessen Seltenheit unterstreicht.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Literaturangaben, die ebenfalls ein deutlich haufigeres
Auftreten von LST-Verknécherungen im Vergleich zum LSS zeigen. Prescher (1993) fand in
acht von 101 Praparaten ein ossifiziertes LST, alle bei mannlichen Individuen. Agarwal et al.
beschrieben in ihrem Fallbericht eine vollstdndige Ossifikation des LST in Kombination mit
einer LSS-Ossifikation und einer beidseitigen Ankylose der lliosakralgelenke. Chu etal.
berichteten Uber zwei klinische Falle mit bilateraler LST-Ossifikation, von denen einer
symptomatisch war (lokale Schmerzen bei langerem Sitzen, PNE-Symptomatik), der andere
hingegen asymptomatisch blieb. Sharmila etal. dokumentierten die Kombination aus
ossifiziertem LST, LSS wund LTA in Verbindung mit einer fortgeschrittenen
lliosakralgelenksankylosierung. Beyth et al. konnten zudem eine posttraumatische Myositis
ossificans des LST nach Beckenringverletzung nachweisen, was die Rolle traumatischer

Ereignisse als Ausldser unterstreicht.

Im Vergleich zu diesen Berichten zeigt sich, dass die in unserer Studie gefundenen LST-
Ossifikationen zwar kirzer als in den meisten Fallberichten mit kompletter Ossifikation waren,
jedoch aufgrund der Lange von > 20 mm in zwei Fallen potenziell klinisch relevant sein kdnnten
— insbesondere in Hinblick auf eine mdgliche Kompression des N. pudendus im Foramen
ischiadicum minus. Das seltene Auftreten eines ossifizieten LSS in unserem Kollektiv
entspricht den Literaturdaten, die zeigen, dass isolierte LSS-Ossifikationen meist nur als
Nebenbefund oder in Kombination mit LST-Veranderungen auftreten (Tirpude et al.; Agarwal

etal.). Daruber hinaus zeigen Untersuchungen zu ossifizierten Strukturen im Bereich des
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Ligamentum transversum acetabuli, dass eine solche VerknOdcherung neurovaskulare
Engstellen im Bereich der Acetabularnotch verursachen kann und bei operativen Eingriffen an
der Hufte die Orientierung sowie die Reposition des Femurkopfs erschweren kann (Perumal

et al.; Nomani et al.).
5.2.3. Vergleichende Betrachtung ossifizierter Strukturen im Beckenbereich

Der Vergleich unserer Ergebnisse zu Exostosen im Foramen obturatum sowie zu ossifizierten
Bandstrukturen (LTA, LST, LSS) zeigt, dass kndcherne Veranderungen im Beckenbereich in
unserem Kollektiv haufiger vorkommen, als es in vielen Literaturangaben beschrieben ist.
Wahrend die Exostosen im Foramen obturatum mit einer Pravalenz von 9,5% ein
bemerkenswert haufiges Vorkommen aufwiesen, zeigte sich die Ossifikation ligamentarer
Strukturen insgesamt seltener, mit Schwerpunkt auf dem Ligamentum transversum acetabuli
(5,88 %). Ossifikationen des LST traten deutlich seltener auf, das LSS war nur in einem
Einzelfall betroffen. Dieses Muster deckt sich mit den Literaturdaten, die eine héhere Inzidenz
von LTA-Verkndcherungen im Vergleich zu LST und insbesondere LSS berichten (Perumal et
al. 2014; Chakravarthi et al. 2017; Prescher 1993; Agarwal et al. 2022; Chu et al. 2024;
Nomani et al. 2023). Damit bestatigen unsere Ergebnisse zwar die in der Literatur berichtete
Haufigkeitsverteilung, sie zeigen jedoch auch, dass die Gesamtpravalenz ossifizierter

Strukturen im Beckenbereich méglicherweise unterschatzt wird.

Im Vergleich zu den Fallberichten und Sammlungen in der Literatur waren die bei uns
gemessenen Ossifikationen zwar meist kiirzer als in Fallen mit kompletter Bandverkndécherung
oder fortgeschrittener Ankylose, dennoch kénnen langere Ossifikationen des LST oder ein fast
vollstandiger Verschluss des LTA potenziell klinische Relevanz besitzen — beispielsweise
durch die Beeinflussung des neurovaskularen Durchtrittsraums oder durch mechanische
Einschrankungen im Gelenkbereich. Dies deckt sich mit klinischen Beobachtungen, wonach
ligamentare Ossifikationen insbesondere durch die Nahe zu Gefal- und Nervenstrukturen (N.
pudendus, A. circumflexa femoris medialis) symptomatisch werden kénnen (Siddiqui et al.;
Goddyn et al.). Hierbei ist hervorzuheben, dass unser Kollektiv keine klinischen Daten enthielt

und die funktionelle Bedeutung daher nicht direkt Gberpruft werden konnte.

Zur besseren Einordnung unserer Befunde und zur strukturierten Darstellung des
Forschungsstandes haben wir eine vergleichende Tabelle erstellt, die zentrale Parameter,
diagnostische Methoden, morphologische Details und klinische Relevanz der bisher
publizierten Studien zu ossifizierten Bandstrukturen im Beckenbereich zusammenfasst (Tab.
4). Unsere Arbeit erweitert diese Daten durch eine vergleichsweise grof3e Zahl osteologischer
Praparate, die eine detaillierte und einheitliche morphologische Analyse sowie eine

strukturierte Gegenuberstellung mit den bisherigen Studien ermdglichten.
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5.2.4. Limitationen

Da unsere Studie an aufbewahrten Knochenpraparaten unbekannten Ursprungs durchgefihrt
wurde, sind wir hinsichtlich Informationen Uber das Alter und die Krankengeschichte der
Korperspender eingeschrankt. Aufierdem wurden die Hiuftknochen einzeln aufbewahrt,
sodass nur in wenigen Fallen die linke und rechte Seite zugeordnet werden konnten. Daher
wurde das bilaterale Auftreten in dieser Studie nicht beriicksichtigt. Dies stellt eine wesentliche
Limitation dar, da gerade bilaterale Befunde klinisch von besonderem Interesse sein
konnten. Da es sich um mazerierte Knochen handelt, fehlen Informationen Uber das
umliegende Weichgewebe. So bleibt unklar, inwieweit ligamentare Ossifikationen funktionell
relevant waren oder ob sie von degenerativen Prozessen begleitet wurden. Besonders
interessant erscheint die Frage, ob Exostosen und ligamentdre Ossifikationen
unterschiedliche pathogenetische Mechanismen widerspiegeln oder gemeinsame

Risikofaktoren teilen.

Insgesamt unterstreicht der Vergleich, dass knocherne Veranderungen im Bereich des
Beckens — sei es in Form von Exostosen oder ligamentaren Ossifikationen — in anatomischen
Sammlungen nicht nur als Zufallsbefunde, sondern als potenziell relevante Varianten
betrachtet werden sollten. Die Haufigkeit und Verteilung in unserem Kollektiv deuten darauf
hin, dass solche Befunde moglicherweise unterschatzt werden, insbesondere da viele davon
asymptomatisch bleiben und nur bei gezielter Untersuchung auffallen. Ein weiterer Schritt
kdnnte die Kombination osteologischer Studien mit bildgebenden Verfahren und klinischen
Daten sein, um die Briicke zwischen morphologischer Beobachtung und funktioneller

Relevanz zu schlagen.
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Autor/ Band- Patienten- Pathologie Diagnostik Morphologie Relevanz
Jahr struktur | kollektiv
C. Goddyn LSS Einzelfall, 37- Einseitige ossére Rontgen, CT, | Ossifikation LSS, Seltene Ursache subpiriformer
etal. jahrige Frau Metaplasie LSS 3D-CT retrovertiertes Kompression, Bedeutung
2009 rechts, Kompression Acetabulum biomechanischer Dysbalance
N. ischiadicus
G.A. Agrons LSS Einzelfall, 4- Posttraumatische CT, 3D-CT Ossére Dichte Selten bei Kindern; relevant
et al. jahrige Myositis ossificans entlang LSS fiir Stabilitatsbeurteilung
1993 Patientin LSS rechts
Siddiqui et LSS Einzelfall, Komplette Makroskopie | Ursprung breit am Risiko fir Nervenkompression
al. Geschlecht und | Ossifikation des LSS Sakrum, Verlauf bis (v. a. N. pudendus, N.
2020 Herkunft rechts, zusatzlich Spina ischiadica, ischiadicus)
unbekannt ISG- und Endigung verdickt
lumbosakrale
Ankylose
Prescher LST 101 Becken- Intraligamentére Makroskopie, | Léange 1,1-7,2 cm, Ossifikationen meist erworben,
1993 praparate(8 Sporne vom Tuber Roéntgen spongidses Inneres Begriff ,Sporn des Tuber
Falle, nur ischiadicum ischiadicum” empfohlen
Manner)
Arora et al. LST Einzelfall, Partielle Ossifikation Makroskopie, | Léange 7,6 cm, Potenzielles Pudendus-
2009 mannlich LST rechts Roéntgen spiralige Oberflache Kompressionssyndrom
Greenspan LST 5 Manner 4Pelvic Digit‘ — Roéntgen Lénge 2,5-6,5 cm, Fehlbildung ohne
et al. (radiologische kongenitale pseudoartikuliert Krankheitswert,
2009 Zufallsbefunde) | Knochenbildungen Differenzialdiagnose
extraossarer Verkalkungen
Beyth et al. LST Einzelfall, 42- Posttraumatische Rontgen, CT | Ossifikation STL Spatfolge nach
2002 jahriger Mann, Myositis ossificans rechts > links Beckenringverletzung, wichtig
Trauma LST rechts bei posttraumatischen
Schmerzen
Chu et al. LST 2 Falle und Ossifikation LST Rontgen, CT, | Lange 1,1-7,2 cm, Meist asymptomatisch,
2024 Literatur (15 meist bilateral, altere MRT LAntilopenhorn“-Form | gelegentlich PNE-Syndrom
Falle) Manner
Tirpude et LST, Einzelfall, LST links teilw. Makroskopie LST 54 mm, LTA Kompression Pudendusnerv,
al. LTA maénnliches ossifiziert, LTA rechts 31,2 mm (rechts) A. circumflexa femoris
2018 Beckenpraparat | komplett, links partiell medialis
Sharmila et LSS, Einzelfall, Bilat. ISG-Ankylose, Makroskopie | LSS 4,4 cm (R), LST Eingeschrankte Beweglichkeit,
al. LST, mannliches LSS rechts komplett, 2,8-2,9 cm, LTA 3,5—- | mdgliche Nervenkompression
2011 LTA Beckenpraparat | LST partiell bds., LTA 3,6 cm
komplett bds.
Chakravarthi | LTA 228 Ossa Ossifiziertes Labrum Makroskopie | Umwandlung Bewegungseinschrankung,
etal. coxae/femora +LTA (3,07 %), Incisura acetabuli in potenzielle GefaBkompression
2017 Kapselossifikation Foramen
(1,75 %)
Perumal et LTA 214 Ossa LTA komplett (4,3% Makroskopie Lénge 1,5-2,8 cm Relevanz bei Hift-TEP,
al. coxae links), inkomplett potenzielle Gefallkompression
2014 (14 % rechts, 11,4
% links)
Nomanietal | LTA, 128 Ossa LTA komplett (3,12 Makroskopie LTA 4,2-5,0 cm, LST | Bewegungseinschrankung,
2023 LST, coxae, 6 %), LST komplett 8,6 cm, LSS 6,4 cm maogliche neurovaskulére
LSS Becken rechts, LSS komplett Kompression
links
Agarwal LTA, 128 Ossa LTA komplett (3,12 Makroskopie | LTA 4,2-5,0 cm, LST | Bewegungseinschrankung,
2022 LST, coxae, 6 %), LST komplett 8,6 cm, LSS 6,4 cm potenzielle Kompression
LSS Becken rechts, LSS komplett neurovaskularer Strukturen
links

Tabelle 4:

Vergleich publizierter Fallberichte und Studien zu

Ossifikationen im Beckenbereich
(LSS = Ligamentum sacrospinale, LST = Ligamentum sacrotuberale, LTA = Ligamentum
transversum acetabuli, ISG = lliosakralgelenk, PNE =
Pudendusnervenkompressionssyndrom)
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6. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Studie an 221 Ossa coxae wurden ossifizierte Bandstrukturen in
5,88 % der untersuchten Praparate nachgewiesen, wobei das Ligamentum transversum
acetabuli am haufigsten betroffen war. Vollstandige Ossifikationen waren selten, partielle
Verknocherungen Uberwogen deutlich. Das Ligamentum sacrotuberale zeigte in vier Fallen
partielle Ossifikationen, das Ligamentum sacrospinale war nur einmal betroffen. Exostosen im
Foramen obturatum konnten mit einer Pravalenz von 9,5 % dokumentiert werden.

Der Vergleich mit der Literatur bestatigt, dass Ossifikationen im Bereich der Beckenbander
und angrenzender Strukturen haufiger vorkommen, als lange Zeit angenommen, meist jedoch
als Zufallsbefund ohne klinische Symptomatik entdeckt werden. Dennoch kénnen ausgepragte
oder kombinierte Ossifikationen funktionelle Einschrankungen oder Komplikationen bei
operativen Eingriffen verursachen.

Da die vorliegende Untersuchung an osteologischen Praparaten aus der anatomischen
Sammlung durchgefiihrt wurde, lagen keine Informationen zu Alter, Geschlecht oder klinischer
Vorgeschichte der Kérperspenden vor. Ebenso konnte ein mdégliches bilaterales Auftreten
aufgrund der getrennten Lagerung der Praparate nicht systematisch erfasst werden. Trotz
dieser Limitationen sind Studien an osteologischen Praparaten von groRer Bedeutung, um
morphologische Varianten detailliert zu beschreiben, ihr Auftreten zu quantifizieren und ihre
potenzielle klinische Relevanz abzuschatzen.

Zukunftige Untersuchungen sollten neben groReren Fallzahlen insbesondere auch
radiologische und klinische Korrelationen einbeziehen, um die Haufigkeit, mogliche
Risikofaktoren sowie die funktionelle und chirurgische Relevanz ossifizierter Bandstrukturen

und Exostosen im Beckenbereich besser einschatzen zu kbnnen.
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