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Nacgele (der Jingerc) hat in den 40er Jahren zuerst die
Aunfmerksamkeit der Geburtshelfer auf die schriige Beckenverenge-
rung gelenkt. Ueber die Genese dieser Missbildung wagte cr nicht
sich entschieden auszusprechen, und hielt es fiir am wahrschein-
lichsten, dass dieselbe von einer urspriinglichen Bildungsabwei-
chung herrithre, ndmlich von angeborener Synostose des Ileo-
sacralgelenkes.  Dieser seiner Meinung schlossen sich Roki-
tansky, Unna, Tiedemann, Scanzoni und andere Auto-
ren ai.

Betschler,  und entschiedener als dicser Stein und Mar-
tin, stellten hingegen die Ansicht auf, dass nicht alle schrig-
verengten Becken angeborene Deformitiiten seien, sondern dass
cine derartige Verschiebung auch in einem spiteren Lebensalter
erworben werden konne, und zwar auf entziindlichem Wege zu
Stande komme. Ritgen sprach sich dahin ans, dass das Vor-
kommen des schriig verengten Becken als Folge von entziindlicher
Ileosacralsynostose fiir alle Lebensperioden, also angeboren und
erworhcn, ausser Zweifel sei.

Hohl nimmt drei Arten schriig verengter Becken an:

1) Angeborene schrilg ovale Becken, entstanden durch ghnzlich
gehemmte Bildung oder mangelhafte Entwickelung der Knochen-
kerne fiir die Fliigel des Kreuzbeines auf eincr Seite ohne und
mit hinzugekommener, jedoch nicht durch Entziindung entstan-
dener Verwachsung der Hiiftkreuzbeinfuge.

2) Schriig ovale Becken in der ersten Kindheit, cntstanden
durch mangelhatte Entwickelung und Fortbildung der Fligel selbst
in Folge gleicher Ursachen wie im Fotusleben, oder zufolge inne-
rer Krankheiten, z. B. Rachitis, Scrophulose, Atrophic ohne und
mit hinzugekommener, doch nicht durch Entzindung entstandener
Verwachsung der Hiftkreuzbeinfuge, und
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3) angeborone oder in der ersten Kindheit entstandenc schriig
ovale Becken mit hinzngekommener und durch Eutziindung u. s. w.
entstandener Verwachsung.

Nach thm fithrt Litzmaun (s. das schriig ovale Becken mit
besonderer Beriicksichtigung sciney Iintstehung T Gelolge einsei-
tiger Coxalgie, Kiel 1853) ein wesentlich newes Moment fiir das
Zustandekommen des schifig ovalen Beckens an: er betont das Vor-
kommen der sehwiig verengten Becken hei einscitiger Coxalgie.
Naegele und Scanzoni hatten die Coxarthrocace flir etwas Zu-
filliges, zu der schon vorhandenen Deformitit Hinzugekommenes
gehalten. Litzmann stellte diese als Ursache der Misshildung auf.

Die Beekenverschiebungen, welche in Folge von Coxalgie und
ithnlichen Ursachen eintreten, zu botrachten, habe ich im Folgen-

den unternomnen.

Beim normalen Bau des Korpers ist bekauntlich die Schwoer-
finte desselben eine senkvéeht dovelt die Verbindungslinie  der
betden Schienkelkopfe gehende Grerade. Der Druek der Runpflast
ist also auf beide Schenkelkopfe gleichmiissiy  vertheilt.  Dieses
Verhiiltniss dndert sich, sobald eine Extremitiit weniger brauch-
har wird, wie dies vornehmnlich bei einseitiger Coxitis der Fall
ist. Die Schwerlivie liegt alsdanu dem cinen vorziiglich gebrauchten
Schenkelkopt niher, und ist diese Seite somit cinem grosscren
Drucke ausgesetzt. s kommt in Folge dieser ungleichen Ver-
theilung der Rumpflast und in Folge dieses hiheren Druckes auf
die eine der DBeckenhiilften zu einer Reithe von  Formabwei-
chungen.

Wird in Folge cines Hifrgelenkfehlers die ,,erkranktes Iix-
tremitiit unbranchbar, so fillt beim Gehen und Stehen dic ganze
Korperlast auf die gesunde Beckenhilfte. Fs wird also von der
Pfne aus durch den Schenkelkopf der gesunden Scite ein cr-
hihter Druck gegen «das Hiitthein ausgetibt. Hierdurch wird dieses
steiler gestellt und verschiobt sich am Kreuzbeine nach oben, zu-
gleich aber nach hinten und riickwirts. Die Linea innominata
liegt daher hoher und wird durch das Ausweichen des Hiiftbeiuos
nach hinten verkiirst und durch den erhohten Druck vom Ace-
tabulum aus mehr gestreckt. Die Sywmphyse wird nach der ande-
ren Seite gedriingt, steht also der Mitte des Promontoriums nicht
mehr gerade gegeniiher.

Der Kreusbeintliigel der gesunden Seite wird einer stirkeren
Belastung ausgesetzt, er ist daher ineistens weniger entwickelt,
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schmiler; die Krcuzbeinlocher sind cuger. Es hesteht eine Tor-
sion des Krcuzheines: dasselbe ist mit seiner vorderen Fliche
mehr der gesunden Seite zugekehrt, die veriinderte Haltung des
Rumpfes erzeugt cine Lumbarscoliose mit Convexitiit nach der
helasteteren Seite, der entsprechend das Kreuzbein eine Abwei-
chung nach der kranken Seitc macht. Im [leosacralgelenke kommt
es in Folge des starken Druckes und der Zerrung im Gelenke
leicht zu entziindlichen Processen, zur Atrophic des Gelenkknor-
pels.  Es tritt Entziindung der nun blossliegenden Gelenkfliichen
ein und erfolgt Synostose mit Sclerose des Hiiftkreuzheingelenkes.
Hierdurch wird natiirlich die weitere EFntwickelung des Kreuz-
heinfliigels wesentlich geliemmt, und dies um so mehr, in je frii-
herem Alter die Synostose eintrat.

Dass diese Synostosc keineswegs zur quercn Beckenverenge-
rung nithig ist, dus beweisen zahlreiche Praparate ohne Ankylose
des Neosacralgelenkes, doch finden wir dieselbe bei allen Becken,
bei welchen die Verengerung eine hochgradige ist.

Dio obere Beckenapertur wird auf diese Weise asymmetrisch.
Die stiirker belastete gesunde Beckenhilfte ist mehr abgeplattet,
die Distantia sacrocotyloidea dieser Seite ist verringert, ebenso der
grosse schrige Durchmesser verkleinert. Die kranke Seite ist
dagegen mehr ausgebuchtet, die Linea arcuata derselhen mehr
ausgehogen , der grosse schriige Durchmesser vergrossert.

Die Beckenhihle ist in den meisten Fillen auf gleiche Weise
verengert. Hiift- und Sitzbein treten auf der gesunden Seite mehr
ins Becken hervor und verengern somit den Beckenraum. Was
dén Beckenausgang anbetritft, so ditferiren hier die coxalgischen
Becken der angegchenen Art in ihrem Verhalten. In einer gros-
sen Anzahl von Priparaten geht die Verengerung his zum Beecken-
ausgange durch.

Das Sitzbein und der Tuber ischii ist stirker ins Becken
und nach hinten getricben, der Schambogen verengt. An ande-
ven Exemplaren ist der Tuber ischii und das Sitzbein durch den
Zug der inserirenden Muskeln nach oben und aussen gewichen
und der Schambogen erweitert. Wir finden dies beim Becken
Nr. 3 (Litzmann).

Solches sind die Missstaltungen und Verschiebungen der coxal-
gischen Becken, wenun ausschlicsslich die gesunde Seite die Rumpt-
last trug. Dass diesc Beckendeformitiiten, wie Litzmann be-
hauptet, vorziiglich die I'olge der einseitigen Belastung sind, das
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beweisen die Versuche Kehror’s (s. H. 3), Derselbe experimen-
tirte an mit Salzsiiure ausgelaugten Becken und stellte durch cin-
seitigen Druck und Belastung derartige Beckenmisshildungen her.

Die simmtlichen von Litzmann heschriebenen Becken sind
nach der geschilderten Art durch erhhten Druck der Pfanne auf
der gesunden d. h. nicht coxalgisch erkrankten Scite verongt, die
Symphyse ist nach der von Coxitis befallenen Seite verschoben.

Litzmann thut 8. 13 seiner classischen Abhandlung zweier
Becken Erwihnung, auf welche Hohl aufinerksam gemacht hat.
An dieser sind bei Coxalgic auf einer Seite dic die Pfanne bilden-
den Knochen verdickt, der Pfannenboden vorgewslbt, das Hiift-
bein der leidenden Seite gestreckt, und daber der Beckencingang
dieser (also der kranken Seite) verengt. Diese Becken befinden
sich in der Meckel schen Sammlung und waren zulitlliger Hin-
dernisse wegen der Untersuchung Litzmann's wicht zugiinglich.
Er geht deshalb nicht weiter auf diese Art coxalgischer Becken
mit der Verschichbung mnach der gesunden und Verengerung auf
der kranken Seite ein.

Fin #hnliches Becken steht mir durch dic Giite des Herrn
Prof. Dr. Gusserow zu Gehote, dasselbe ist Nr. 35 in der
Sammlung der gehurtshiilflichen Klinik zu Strasshurg (siehe Tafel 1.
Fig. 1).

Von demsclben lasse ich hier die Beschreibung folgen:

Die Geschichte des Beckeus fehlt. An dem Priiparate betinden sich
die finf Lendenwirbel, dieselben bilden eine starke Scoliose mit der
Convexitiit nach der rechten Scite; die 4 oheren Wirbelkorper sind auf
der linken Seite eingesunken, besonders der dritte, anf dessen rechter
Seite befindet sich die Hohe der Scoliose. Fine von dort gofiilite
Senkrechte trifft auf die rechte Synchondrosis sacroiliaca.

Das Kreuzbcin besteht aus filnf synostosirten Wirbeln. Vom Steiss-
bein ist nur der erste beweglich mit dem Kreuzbein verbuundene Wirbel
iibrig. Das Kreuzhein ist von eincr Seite zur anderen, sowic von oben
nach unten stark ausgehshlt. Es bildcet eine zu der Lumbarscoliose
compensatorische Krtimmung mit der Convexitit nach links, zueleich
macht es eine starke Axendrechung unach rechts, die Spitze des Steiss-
beines sieht nach rechts. Der Fligel des I wnd II. Kreuzbeinwirbels
ist links (2,0 Cn.) schmiiler als rechts (3,0 Cm.). An den Seitentheilen
der unteren Kreuzbeinwirbel fillt keine Asymmetrie auf.

Von der Mitte des Promontorium zur Synchondrosis sacro-

illaca . . . . . . . . . . . . rechis: 5,0 Cm.
Von der Mitte des Promontorium zur Synchondrosis sacro-

fiaca . . . . . . . . . . . . ., links: 6,4 Cm.
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An der hinteren Fliche des Kreurzbeines ist keine Verschicdenheit
in der Breite des Kreugbeinfliigels zn constatiren, doch ist die Lnt-
fernung des Processus spinosus posterior superior ossis ilei

vom Processus spinosus des letzten Lendenwirbels rechts: 5,0 Ci.

. 5 2 . - » links: 4,5 Cm.

Wir haben also in diesem Falle das umgekehrte Verhiltniss der
Entfernung, wie bei den von Litzinann beschrichenen Becken.  Der
rechie  Obersehienkel it anicht mehr an dem Priparat, doch ist im
Catalog der Sammlung bemerkt, .dass Ankylose des Schenkelkopfes im
Acctabulum bestanden, das Collum femoris ist geschwunden.®

bie Pfanne ist ihrer Knorpelfliche ganz beraubt, verfacht und nach
oben und hinten zun am Uiifthein gedriingt; ihr oberer Rand st von
der Spina anterior soperior ilei rechts 4,0 Cm., wihrend der obere
Ptannenrand links 6,5 i von der Spiva anterior superior ilei entfernt
ist.  Die Faecies awieuluris ist”rechts (51, (i) wenig niedviger aly
links (6,0 Cnw)

Das rechte Hifthein ist steil gestellt und von der Pfanne aus auf-
und rviwekwiirts geschoben.  Die rechte Darmbeinplatte ist diuner, die
Fossa iliaca desselben ticfer, der vordere Theil dringt nach inmen, die
Stormige Krtimmung ist stiivker als links. Dic Linca arcuata hat ihre
grosste Ausbhiegung von der Synchondrosix sacroiliaca an bis zum Aceta-
bulwm, von da ab verlinft sie in gestreckter Richtung nach der Sym-
physis pubis, welche dadurch nach links verschoben wird.  Eine von
der Mitte des Promontorium  nach vorn gezogene Gerade trifft den
rechten horizoutalen Schambeinast 1,5 Cm. von der Symphyse entfernt.

Das ganze Darmbein ist rechts schlechter entwickelt nnd weniger
breit.  Der Abstand vom hinteren Endpunkte der Linea arcuata an der
Symphysis sacroiliaca und

Processus  spinosus superior ossis ilei links: 10,0 Cm.
. R " . , rechts: 9.0 ..

Der rechte Sitzbeinhocker und der Schambeinschenkel sind uwach
oben und ausscy gezogen. Die Beckenticfe ist dadareh aul dieser Seite
ctwas verkirzt.

Von der Linea arcuata zum Tuber isehii rechts: 7,5 Cm,
s . " - " - - links: 8,5 Cm.
Das linke Hiufthein ist flach, stark geneigt und besser entwickelt
als das rechte: das Foramen nutriciwu grasser. Die loke Pfanneugegend
ist gegen die rechte stark gesenkt und nach aussen  gezogen. die
Linea avecnata deshalb stirker gebogen. Der linke herizontale Scham-
beinast ist auffallend stirvker als der vechte,

Tuber ischii und Schambeinbogenschenkel sind links ebenso  nach
wssen gezogen, so dass der Selambogen abnorm weit ist. derselbe dftnet
sich nach rechts hin. Wir sehen somit im Beckenausgange die ent-
gegengesetzte Verschiebung, wie im Deckencingange. Die obere Becken-
apertur hat die Gestalt clues Ovals. dessen linkes Fude stumpfer ist als
das rechte.
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Beckeneingang.
Conjugata vera . . . . . . . ., _ . 11,0 Cm.
Querdurchmesser . . . . . . . . . | 125
[. schiefer Durchmesser . . . . . . . 12,5
IL schicfer Durchmesser . . . . . . . 11,3
Distantia sacrocotyloidea dextra . . . . . 7.5
” " sinistra, . . . . . 0,0

Becekenhahle,
Gerader Dwrehmesser . . . . . . . . 12,0 Cm.
Querdurchmesser . . . . . . . . . . 130 .,
Entfernung einer Spina ischii von der anderen 11,5
Beckenausgang.

Von der Spitze des Steissheines zum unteren Schoossfugenrand 10,5 Cm.

Tuber ischii zum anderen Tuber isehii . . . . . . . 125
Spina ischii dextri zmm Tuber ischii simistri . . . . . . 11,3
Spina ischii sinistri znm Tuber dschii dextri . . . . . . 125

Das Becken gehdrt seiner Anlage nach zu den geriumigen,
die Verschiebung hat keinen hohen Grad erreicht.

Auffallend ist an diesem wie auch an vielen anderen schriig
verengten Becken, dass keine Synostose im Ileosacralgelenke
eintrat.

Dass die Lintfernung des Processus spinosus des V. Lenden-
wirbels von der Spina superior posterior ossis ilei auf der ver-
engten Seite, im Gegensatz zu den hisher beschriebenen Becken,
grosser ist, als von der der weiteren Seite, ist hier in der bedeu-
tenden Torsion des Kreuzbeines um seine Lingsaxe begriindet.

Das Auf- und Auswiirtstreten des Os ischii dextrum kam da-
durch zu Stande, dass das Collum femoris geschwunden und somit
die an den nunmchr héher stehenden Trochanter maior inseriren-
den stirker gespannten Muskeln das Sitzbein auf- und auswirts
zerrten.

Es michte von Interesse sein, zu erfaliren, wie es kommt,
dass dieses und andere Becken mit Coxalgie auf der erkrankten
Seite verengert und nach der gesunden Seite verschoben sind.

Fs sind dieses nach meiner Ansicht Becken, bei welchen wiih-
rend der Coxitis nicht gegangen wurde. Denn sollte es der Fall
sein, dass bei Coxalgie gestanden oder gegangen wird, so mdchte
wegen der Schmerzen bei Benutzung der kranken Extremitiit diese
vollkommen wunbelastet bleiben und nur dic gesunde gebraucht
werden. Diese Art des Ganges wird auch nach der Heilung der
Coxarthrocace beibehalten, und es treten durch die vorziigliche
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Belastung der gesunden Seite, wie oben geschildert, Verengerung
und Verschiecbung der Symphyse nach der coxalgischen Seite
hin ein.

Wird aber bei Coxalgie erst, nachdem der Process im Hiift-
gelenke abgelaufen ist, gegangen, blieb die frither erkrankte Ex-
tremitit zwar brauchbar, aber gegen die gesunde etwas verkiirzt,
so fillt heim Gehen und Stehen der grossere Theil der Rumpflast
auf die coxalgische Seite, und werden in Folge dessen dort dic-
selhen Veviinderungen, welche oben fur dic gesunde Seite be-
schrieben wurden, beobachtet.

Aehnliche Verhiiltnisse in der Asymmetrie des Beckens wie
bei einseitiger Coxitis treffen wir bei einscitiger Luxation des
Oberschenkels nach oben und hinten.  Beil dieser Gelegenheit
kommt es ebenso daraut au, ob die luxirte Fxtremitit unbraucl-
bar wurde, oder ob dieselbe brauchbar blieb und die grossere
Last auf diese Seite fiel. Fillt wegen Beeintriichligung im Ge-
brauche der luxirten Extremitit die Rumpflast ganz auf die ge-
sunde Seite, so cntsteht auf dieser die bekannte Verengerung,
und die Symphysc weicht nach der anderen ah.

Tn den meisten Fallen bleibt das verrenkte Glied in aus-
gezeichnetem Maasse brauchbar, der abgeglittene Gelenklopf bildet
sich ecine neue mit einer Knorpeldecke iiberkleidete Pfanne und ist
frei boweglich. Die auf diese Weise entstandene Verkiirzung kann
dadurch ausgeglichen werden, dass die betreffenden Individuen
Knie und Fussspitze nach aussen drehen, so dass sie kaum merk-
lich hinken. Da somit die Rumpflast auf dic beiden Beckenhilften
fast gleichmiissig vertheilt ist, kommen keine erheblicheren Ver-
schicbungen und Verengerungen zu Stande.  Wird jedoch die er-
wihnte Verkiirgung nicht auf die beschriebene Weise ausgeglichen
und mit der ganzen Fussplatte beim Gehen und Stehen auf-
getreten, so trith cine Lendenscoliose mit der Convexitit nach der
kranken Seite hin ein, es fillt dann die Korperlast hauptsichlich
auf diese. Alle Verinderungen, welche wir bei gleichen Beob-
achtungsverhiltnissen der coxalgischen Becken gefunden haben,
vornehmlich also Verengerung auf der Luxationsseite und Ver-
schiebung der Symphyse nach der entgegengesetzten, werden auch
hier in der Folge eintreten. Diese Gangart, bei welcher mit der
ganzen Fussplatte Dei Luxation des Oberschenkels aufgetreten
wird, halte ich fiir dic gewdhuliche bei allen frithzeitig crworbe-
nen und angeborenen Verrenkungen. Kinder, welche vor der
Luxation noch nicht laufen konnten, werden bei ihren Gehver-
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suchen sich sicherlich auf die Fussplatte stiitzen, wihrend Indi-
viduen, die frither liefen, dieselben Belastungsverhilinisse herzustel-
Ien hestrebt sein miissen, und daher die Yerkiivzung durch Aaf-
treten mit der Fussspitze ausgleichen.

Bei den Luxationshecken, hei welchen die Rumpflast haupt-
siichlich auf die verrenkte und verkiivzte Extromitit fillt, ist wohl
der Tuber ischii dieser Seite constant nach oben und aussen go-
zogen, was damit zusammenhiingt, dass die von demsclben ent-
springenden Rollmuskeln des Schenkels, welche an den jotzt cr-
hiohten Trochanter inseriren, den Tuber in dieser Richtung zerren.
Somit wird die betrelfende Beckenseite nach unten zu crweitert,
und es kommt cine umgekehrte Verschiebung des Beckenansgan-
gos nach der verengerten Seite zu Stande, und sieht die Scham-
heindffnung dorthin.  Der Beckenausgang kann sogar daber crwei-
tert sein.

Im Laufe des Wintersemesters 187501876 hatten wir Gele-
genheit, eine Geburt bei scluig yerengtem Becken in Folge von
angeborener Luxation nach hinten und oben zu beobachtow. Ieh
theile diesen T'all mit mir giitigst erlaubter Benutzung der klini-
schen Krankengeschichte hier mit.

Frau M. Belli, Primipara, eine Italicnerin, wurde am 2. Fcbruar
18746 in dic geburtshilfliche Klinil rceipirt. Sie fiel dureh ihren stark
hinkenden Gang auf. Nach der Aussage ihres Maunes soll das linke
Bein von Geburt an kiirzer gewesen sein als das rechte.  Die Schwangere
ist ein wohlgendhrtes Individuam, Korperlinge 140,56 Cm.  DBei genauerer
Untersuchung constativte man 1'olgendes: Die Lendenwirbelsiule ist mit
der Convexitiit nach links stark scoliotiscl.

Anf der linken Beckenseite bemerlt man ein starkes Hervorragen
iles Trochanter maior. Dieser ist vou der Roser’schen Linie wu $ Cm,
nach auf- und ricckwirts abgewichen. Die Bewegung im linken Hiftgelenk
ist nicht beschriiukt. Beide Beine, vom Trochanter maior bis zur Ferse
gemessen, sind gleich lang: 70 Cm. Die linke Extremitit und der linke
Gesiissfliigel  sind  gegen rveehts auffallend schwach cutwickelt., Deim
Gang tritt Gravida anf beide Fussplatten aul, beim Stchen ruht sic
zuticist anf dem linken Beine. Die Briste sind stark, Warzen normal.
Abdomen starke, regelmissig anfgetiicben, Fundus uteri steht zwischen
Nabel mud Processus xyphoideus. Kleine Theile oben rechts, der Riteken
uach links gewandt. Die Fatalténe links unterhall des Nabels deutlich,
von normaler Frequenz.  Portio vaginalis verstrichen.

Mattermund rund, glatt.  Der vorliegende Kopf itber Beckencingang
beweglich. Diagnose: 10. Monat der Graviditit, Bei der Beckenunter-
suchung findet man das linke Hifthein etwas hoher stehend als das
rechte, das linke Darmbein erscheint steiler,
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Bei der inmeren genaueren Untersuchung findet man das Promon-
torium stark nach links verschoben leicht errcichbar4 Conjugata diagnosa
9.5 (. Der Schambogen ist nicht auffallend eng.  Der linke horizontale
Schambeinast und die Linea arcuata, soweit solche sich verfolgen lisst,
erscheint  links gestrcckter zu verlanfen als rechts.  Man gewinnt den
Eindiuck, als sei die ganze linke Beckenhilfte steiler.

Distantia spinarwm . 25,0
Distantia cristarum . 29,5
Distantia trochanterica 33,0
Conjugata cxterna 20,0

Spina anterior superior dextra -— 6])111‘1 posterior superior sinistra 20,5,

Spina anterior superior sinistra Spina posterior superior dextra 21,0,

Spina posterior superior dextra — Processus spinosus des V. Lenden-
wirbels 7,0,

Spina posterior superior sinistra -— Processus spinosus des V. Lenden-
wirbels 6.5,

Spina anterior superior dextra — Processus spinosus des V. Lenden-
wirbels 20,5.

Spina antcrior superivr sinistra
wirbels 20,0.

Aus diesen Maassen schloss man auf eine linksseitige schriige Becken-
verengerung it Verschichung der Symphyse nach rechts,

Die Wehen hatten Abends 6 Ul begonuen; sie waren gleich sehr
stark  und folgten sich sehr schnell auf einander. Die Kreisgende
dusserte bald locale Druckschmerzen, indem sie auf die linke Becken-
seite deutete. Der Kopft hatte sich in erster Schiidellage eingestellt.
Um 7', Ulhr traten Krampfwehen ein und wurden deshalb 4,0 Chloral.
hydrat. gegeben. Da  die gewiinschte Wirkung nach einer Stunde
nicht eintrat, wurde cine Zeit lang chloroformirt. In der Nacht wurden
dic Wehen regelmissig und von langen Pausen gefolgt, 7 Uhr Morgens
war der Muttermund verstrichen.  7'[, Ulr erfolgte der Blasenspring.
Da der Kopf nicht ins Decken eintrat und in hinterer Scheitelbein-
stellung noch ziemlich beweglich war, wurde dic Wendung in Frage
gezogen. 8 Ulr fiel die Nabelschmur vor, dieselbe pulsirte gut.  Der
Versuch der Wendung war nicht von Erfolg begleitet, da der Kopf
sich unicht mehr in die Hohe dringen liess. Iis gelang die Nabelschnur-
schlinge zu reponiren.

Processus spinosus des V. Leuden-

Die Webhen waren kriftic wnd folgten schuell und regelmiissig,
olme dass der Kopf eingetreten witre.  Das  Allgemeinbefinden doer
Kreissenden begann bedenkiich zu werden. Mittags 11 Uhr stieg dic
Temperatar der Mutter ant 39,0 Cm. Diesclbe ilusserte lebhaften
localen Schmerz aaf der linken Beckenseite. Die kindlichen Herztine
waren weniger deutlich und nicht mehr regelmiissig. Der Zustand der
Kreissenden erheischte sehnelle Entbindung. Es wurde daher vou Ierrn
Prof. Dr. Gusserow die Perforation des lebenden Kindes vorgenonunen.
Der Schiidel wurde von aussen fixirt mnd mit dem gekriinten trepan-
formigen DPerforatorium eroffuet.  Nach Ausspilung der Gehirnmassen
wurde die Extraction der Fruelt unicht ohne Schwiorigkeit ausgefithet,
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das Hinterhaupt folgte nur sehr schwer dem Zuge. Die Entwickelung
des Schidels gelang schlicsslich durch Einsetzen des seharfen Hakens in
die rechte Ortita.

Dic Frucht war miinnlich, reif und wog ohue Gehirnmasse 2150,0.
Sie war 49,0 Cm. lang.

Die Mutter hatte in den crsten Tagen des Wochenbettes geringe
Temperaturerhohung bis anf 388, Der Uterus war anf Druck schr
empfindlich, der Ausfluss in den ersten 72 Stunden post partum iibel-
riechend.

Therapie: Eishlase aufs Abdomen und hiufige Carbolinjectionen in
die Scheide. Nach 14 Tagen war Lan Belli soweit hergestellt, dass
eine zweite Messung vorgenommen werden konnte.

Wir fanden diesmal folgende Maassc:

1) Spina anterior superior destra — Spina  posterior superior sini-
stra 25,0. ’

2) Spina  anterior superior sinistra — Spina posterior superior
dextra 25,0,

3) Spina posterior superior dextra — Processus spinosus  des
V. Lendenwirbels 7,0.

4) Spina posterior superior sinistra — Processus spinosus  des
V. Lendenwirbels 6,0.

5) Spina anterior superior dextra — Processus spinosus  des
V. Lendenwirbels 20,0,

6) Spina anterior superior sinistra — Processus spinosus  des
V. Lendenwirbels 17,5. .

Ferner:

7) Symphysis ossis pubis — Spina anterior superior sinistra 16,0.

&) Symphysis ossis pubis — Spina anterior superior dextra 17,0.

9) Von der Spina anterior superior dextra zum héchsten Punkte
der Crista sinistra 27,0,

10) Von der Spina anterior superior sinistra zam hochsten Punkte
der Crista dextra 27,5,

11} Spina anterior superior sinistra — Spina posterior superior sini-
stra 16,0.

12) Spina anterior superior dextra — Spina posterior superior
dextra 17,0. ‘

13) Spina posteriov superior sinistra — Tuber ischii dextra 20,0.

14) Spina posterior superior dextra — Tuber ischii sinistra 22,0,

15) Spina posterior superior dextra - - Symphysis ossis pubis 16,5.

16) Spina posterior superior sinistra — Syuphysis ossis pubis 17.5.

17) Spina posterior superior dextra — Trochanter sinister 20,5,

18) Spina posterior superior sinistra — Trochanter dexter 29,0
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Beckenausgang:
Gerader Durchmesser . . . . . . . 12,0
Querdurchmesser . . . . . . . . 11,

Es differiren diese Maasse gegen dic obigen nur bei 1 und 2
wesentlich; indem wir nach der jetzigen Messung nicht auf eine
Verkleinerung des L grossen schriigen Durchmessers schliessen
kbnnen.

3 und 4 sprechen fiir Verkiimmerung des linken Kreuzbein-
fligels.

5 und 6 fiir Kinwiirtstreten der linken Spina anterior superior
und stiirkere Sformige Kriimmung des Darmbeines; ebenso 7 u. 8.

11 und 12 dafiir, dass das linke Hiifthein weniger breit und
entwickelt ist.

13 und 14 dafir, dass das linke Sitzbcin nach auf- und
auswiirts verzogen ist, und dass der Beckenausgang sich dahin
Gfinet.

15 und 16 sprechen fiir Verschiebung der Symphyse nach
rechts. ’

17 und 18 fiir Verkleinerung der linken Distantia sacroco-
tyloidea und des derselben entsprechenden schrigen Durchmessers.

Bei der inmeren Untersuchung bestéitigtc sich unser friiherer
Befund, und war somit die Diagnose auf linksseitig schrig ver-
engtes Becken in Folge von Luxation des linken Oberschenkels
nach oben und hinten sicher gestellt.

Is eriibrigt noch diejenigen schrig verengten coxalgischen
Becken  zu beriicksichtigen, welche wihrend des Leidens und
auch spiter nicht gebraucht wurden, welche also nicht von den
Linflissen und Umstiinden, die von der Coxalgie herbeigefithrt
wurden, sondern der Coxitis als solcher ihre Gestalt verdanken.

Wihrend in den fritheren Fillen die einseitig erhohte Kérper-
belastung hauptsiichlich wirkte, ist es hier ein anderes Moment,
welches bel der Missbildung in Betracht kommt. Wir kennen
Becken, deren Besitzer bei Coxarthrocace und spiiter nicht mehr
gingen, die aber trotzdem in nicht unbedeutendem Maasse schrig
verengt sind.

Wir finden bei diesen Becken die coxalgische Seite auffallend
atrophisch. Das Hiiftbein ist nach oben und riickwiirts geschoben,
das Darmbein steil gestellt. Das Kreuzbein ist wm seine Liingsaxe
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gedreht und sicht seine vordere Fliche mehy nach der leidenden
Seite.  Der Kreuzheinfliigel derselben Seite ist verschmitlort und
mangelhaft entwickelt.  Meist besteht Synostose des Heosacral-
gelenkes.  Im iiftgelenke bestchen meln oder minder grossartige
Zerstorungen, die oft weit auf dic Umgebunyg iibergreifen.  Dic
Pfannengegend und das Acctabulum sind ius Becken vorgedringt.
Dic grosste Ausbuchtung der Linea nnominata dieser Seite ist
zwischen Ileosacralgelenk und Acetubulum; von da ab verliuft
dieselbe ganz gestreckt und  dyiingt dadurch die Symphyse nach
der entgegengesotzten Seite hin.  Ehenso wie das Hiifthein ist das
Sitzbein der coxulgischen Seite atrophisch und in das Innere des
Beckens vorgedriingt, die Incisurva iselii verkleinert.  Die Becken-
béhle und der Beckenausgang sind dadurch stark verengert.
Die nicht coxalgische Beckenhiilfte ist it Ausnahme deér stiivkeren
Ausschweifung der Linea innominata normal.

Kehrer hat darauf aufmerksam gemacht, dass bei dieser
Art coxalgischer Becken wesentlich die Muskelkraft in Betracht
zu ziehen sei und hat dies durch hochst interessante Versuche
veranschaulicht. (8. dessen Versuche zur Frzeugung difformer
Becken, Heft V.)

Da hier einc anormale DBelastung durch einseitig erhohten
Druck des Schenkelkopfes gegen das Darmbein und somit des
Darmbeines gegen das Kreuzbein nicht wirkt, ist es in diesen Tillen
ausschliesslich der anormale Muskelzug, welcher diese Deformitiit
bewirkte. Wie bei allen Gelenkentziindungen die an das Gelenk
inserirenden Muskeln sich in dauerndem Contractionszustand be-
finden und dadurch eine Anndhernng und Verschichung  der
Knochen bewirken. so ist es auch hier der Fall.

Wir finden beil Coxitis stets cine Flexionsstellung des Hiift-
gelenks, welche durch Contraction des lleopsoas hervorgerufen
wird, Ausserdem wirkt der Muscularvis pyriformis als Abductor
und Rotator des Schenkels fiach aussen. Ferner sind die Lxten-
soren contrahirt.

Durch diese Muskelgruppen wird der Schenkelkopf gegen den
oberen und hinteren Theil der Pfanne gedriickt und das Darmbein
nach innen und hinten gedringt. Zugleich wird cin bedeutender
Druck gegen den Kreuzbeinfliigel ausgetibt, daher ist dieser ver-
schmiilert und mangelhaft entwickelt. Lis kommt zu einer Ver-
schicbung der Symphyse nach der entgegengesetzten Seite.  Die
Darmbeinschaufel wivd durch die bei hochgradiger Coxitis auf der
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orkrankten Seite stets gespannten Bauchmuskeln aufwiirts gezerrt
und steiler gestellt (Rokitansky). Die Glutaeen sind nicht in
Spannung, falls es nicht durch eine hedeutende Eiteransammlung
znr Auftreibung des Hinterbackens kam. Es steht daher von diesen
der steilen Stellung des Hiftbeines nichts entgegen. Mit der Zeit
kann es zu grossartigen Zerstorungen im Gelenke und bei Er-
weichung der entziindeten Knochenpartion zu starker Vortreibung
des Acetabulum nach innen und zur Perforation dessclben kommen.
Die Muskeln atrophiven spidter und degeneriren fettig, und dies
hat zw Folge, dass die ganze Beckenscite hochgradig atrophisch
gefunden wird.  (Kehrer beobachtete experimentell hei Dureh-
schneidung des Nervus isch. Verdiinnung der Wadenmuskulatur
nebst Achillessehne; Fehlen des Processus calcaneus.)

Ich méchte hier ein hochst seltenes Becken Nr. 32 (s. Taf. 1.
Fig. b u. 6) aus der Sammlung von Stein erwihnen. Lambl
nennt dasselbe in seinem Reischericht ein inhaltschweres Priparat,
iiber das man cine ganze Abhandlung schreiben konnte. Ueber die
Anamnese dessclben ist nur so viel bekannt, dass es von einem
hessischen Husaren, welcher an Coxitis in Folge einer Schusswunde
litt, stammt. An dem Becken befinden sich noch drei regelmiissig
gebildete Lendenwirbel, welche durch eine geringe Dreliung um ihre
verticale Axe von rechts nach links und eine unbedeutende Scoliose,
deren grosste Convexititt in dic Verbindung zwischen den letzten
Lenden - und crsten Kreuzbeinwirbel filllt, nach der linken Seite
gerichtet sind. Das Kreuzbein besteht aus fiinf synostotisch ver-
hundenen Wirbeln und ist in seinen zwei letzten Wirbeln zu der
erwilnten Scoliose compensatorisch nach der rechten Seite convex.

Fs ist von einer Seite zur anderen, sowie von oben nach
unten wenig ausgehthlt. Das Steisshein ist nicht erhalten. Das
Kreuzbein neigt sich mit seiner Basis nach links, die Spitze sieht
etwas nach rechts. Die vordere Seite der Wirbelkorper sieht im
oberen Theile mebr nach links, im unteren mehr nach rechts.
Der Kérper des 1. Kyeuzbeinwirbels ist links (33 Mm.) hoher als
rechts (30 Mm.). Die Hohe der anderen Wirbelkdrper ist auf
beiden Seiten gleich. Vom Kreuzbeinfliigel ist links nur ein ganz
sehmaler Rest noeh vorhanden, der Processus transversus fehlt
vollkommen. Mit dem rechten Hiifthein ist das Kreuzbein durch
Draht kiinstlich verbunden. Auf der linken Seite besteht voll-
koummene Synostose des Hiift- und Kreuzbeines.

Von einem ehemaligen Gelenk ist keine Spur vorhanden,
2
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keine Knochenleiste oder Wulst, welche dessen Stelle andeutete,
sondern es ist die Uebergangsstelle vom Hiift- zum Kreuzbein
vollkommen glatt, wie polirt. Mir erscheint die Knochensubstanz
in der ganzen Umgebung sclerosirts

Am Kreuzbein ist auf der vorderen Fliche diec linke Seite
auffallend viel schmiler, denn die rechte. In der Héhe der Linca
arcuata betriigt

die Breite des Kreuzbeinfliigels links 1,2 Cm.
die Breite des Kreuzbeinfliigels rechts 2,6 Cm.

Die Foramina sacrales anteriores sind links wenig verengert.
Die Héhe der Verschmelzungsfliche zwischen Kreuz- und Darm-
hein ist links geringer (3!, Cm.) als die Facies auricularis des
Ileosacralgelenkes des rechten Darmbeines (5,0 Cm.), da die Ver-
schmelzung links nur bis zum zweiten Kreuzbeinwirbel, rechts das
Gelenk bis zum dritten reicht.

Was die hintere Fliche des Kreuzbeines angeht, so ist hier
wie vorn eine auffallende Verschmilerung der linken Seite zu be-
merken. Von der Crista sacralis

zum Kreuzbeinrand links 21, Cm.
zum Kreuzbeinrand rechts 3'/,

Die Schambeinfuge ist nicht der Mitte des Promonteriums
gegeniiber, sondern nach rechts abgewichen, und einc von der
Mitte des Promontoriums nach vorn gezogene Gerade trifft den
linken horizontalen Schambeinast.

Der linke Ramus horizontalis steht hoher als der rechte.
Das ganze linke Hiiftbein steht hoher als das rechte und ist nach
ein- und riickwirts verschoben. Die Linea innominata verliuft
vollkommen gestreckt, und ist nur durch das sich vorbuchtende
Acctabulum nach innen vorgewtlbt, wihrend die rechte Linea
arcuata iiber die Norm gebogen verliuft. Die linke Hilfte des
Beckenrings ist somit bedeutend schméiler als die rechte.

Der linke Darmbeinkamm, vordere und hintere Darmbein-
stacheln, die Pfanne, Spina und Tuber ischii liegen links héher
und treten mehr ins Becken hincin als auf der rechten Seite.
Die ganze linke Beckenhilfte ist weniger geneigt als dic cntgegen-
gesetzte.  Sitz- und Schambein links bedeutend abgemagert.
Die linke Darmbeinplatte hat fast keine Sformige Kriimmung, sie
ist beinahe vertical gestellt, ihr vorderer Rand ist nach innen
gebogen. Ausserdem ist dic Platte sehr schlecht entwickelt und
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scheint woch dadwrch verkiirzt, dass ein Theil des Hiftbeines
hinter der Verschmelzungsstelle nach riickwirts gewichen ist.

Spina anterior superior — posterior superior links 14,0.
Spina anterior superior — posterior superior rechts 15,0.

Linea innominata links 11,5.
Linea innominata rechts 13,0.
Von der vorderen Tliche der Synostose zum

Processus spinosus posterior. . . . . 6,0
Von der vorderen Fliche der Synchondrosis zum
Processus spinosus posterior . . . . . 80.

Vom Processus transversus des V. Lendenwirbels zur
Spina posterior superior ossis ilei links 3,0.
Spina posterior superior ossis ilel rechts 2,0.

Forner sind am linken Hiifthein die Reste eines grossartigen
Entziindungsprocesses bemerkbar.  Derselbe hat seinen Ursprung
in der durch Schuss entstandenen Coxitis. Die ganze Innenfliche,
die Fossa iliaca, ist rauh und mit hickerigen Osteophyten besetzt.
Die Platte zeigt zwei starke bohnengrosse Lécher. Der linke
Processus transycrsus dos letzten Lendenwirbels hat einen accesso-
rischon Fortsatz in der Grisse ciner Daumenphalanx. Dieser ist
mit dem Darm- und Kreuzbein in der Fossa iliaca an der Arti-
culationsstelle so verschmolzen, dass gleichsam ein fiinftes Sacral-
loch links za Stande kam. Das Acetabulum dicser Seite ist weit
nach hinten und innen gedriingt und zweifach iiber der Hohe der
Linea arcuata markgross und unterhalb derselbon linsengross
perforirt. Es hat seine normale Gestalt ganz eingebiisst und
bildet eine in der Richtung von der Spina ilei anterior zum Tuber
ischii verlaufende am hinteren und unteren Rande mit stalactiden-
formigen Osteophyten besetzte Grube. Der Schenkel ist nicht am
Priiparate erhalten. Caput und Collum femoris sind sicher ganz zu
Grunde gegangen. Der linke Tuber ischii ist nicht nur nach
oben und hinten, sondern auch nach innen gedriingt, die Incisura
ischiadica links viel kleiner als rechts.

Von der Spitze des Kreuzbeines zur Spina ischii links 3,0.

Von der Spitze des Kreuzbeines zur Spina ischii rechts 5,0.

Von der Tuber zur Spitze des Kreuzbeines links 7,0.

Von der Tuber zur Spitze des Kreuzbeines rechts 9,5.

Der Schambogen ist durch Vordringen des linken Astes,
derselbe verliiuft ganz gestreckt, stark verengt. Ausser der starken

Biegung der rvechten Linea arcuata ist an der rechten Becken-
2*
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hiilfte bemerkenswerth, dass das Acetabulum abnorm flach und
nach vorn und aussen gezogen ist.

Die Seitenwiinde des kleinen Beckens convergiven nach unton
in bedeutendem Maasse.

Conjugata vera des Beckeneinganges . . . . . . . 105.
Querdurchmesser . . . . . . . . . . . _ _ . 80
L schiefer Durchmesser . . . . . . . . . | | 115
II. schiefer Durchmesser . . <. ... 10,0.
Gerader Durchmesser der Beckonhohlu R (Vs
Querdurchmesser . . . . . . . . . . . 80
Spina ischii . . . . . b
Spitze des Kreu/bemws zum untuul K‘Lmk du' bdmm—
beinfuge . . . e A O
Von einem Tuber zum andcun - R A2
Tuber ischii sinister zur Spina ischii dextm oo 1,0,
Tuber ischii dexter zur Spina ischii sinistra . . . . 7,5,
Hinterer Endpunkt der Linea arcuata von der Spina po-
sterior superior . . .« . . lnks 6,0,
Hinterer Endpunkt der Lmea a,lcuata von der Spina po-
sterior superior . . - . . rechts 5,0,
Von der Mitte des [’romontormm zur bynostose links 2,5.

Von der Mitte des Promontorium zur Synchondrose rechts 5,0
Wir haben hier ein Hussorst asymmectrisches, missstaltetes
Becken vor uns. In diesem Falle mdchte ich die Naegele’sche
Ansicht, dass die Coxitis bei der Verschiebung durchaus nicht
das Primiire, sondern etwas rein Zufilliges sei, fiir die richtige
halten. Dass dies nicht bei den schriig verengten Becken, welcho
Naegele zum Beweisc benutste, der Fall ist, wurde schon lingst
endgiiltig entschieden.
Stein hat wohl dieses Becken verkanut, wenn er (Bd. XIII,
8. 376, Z. 1. G.) befiivchtet, dass dic Entziindung, welche in
grosser Ausdehnung nachzuweisen ist, auf das Tleosacralgelenk
tibergegriffen und dort zur Synostose gefiihrt habe, die Verschmel-
zung des Hiiftbeines mit dem Kreuzbeine ist hier sicher in einem
frithen Alter entstanden, vielleicht angeboren; dass dem so ist,
beweist dic hochgradig mangelhafte Entwickelung des Kreuzbein-
fliigels, und der Umstand, dass hier nirgendwo cine Spur von
Entziindung im Tleosacralgelonke nachzuweisen ist. Stein sagt
selbst, sollte eins von den bisher bekannten schriig verengten
Becken seine Bildung vor der Geburt erlangt haben, so wiirde es
dieses Exemplar sein. Wir haben also hier eine durch Synostose
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und mangelhafte Entwickelung des linken Kreuszbeinfliigels herhei-
gefithrte Beckenverengerung, welche durch cine grossartige Coxitis
als solche in hohem Grade gesteigert wurde.

Aus dem verschicdenen Verhalten der coxalgischen Becken
erschen wir, dass nicht fiir alle Fillo dasselbe Verhalten giiltig
gefunden wird, dass die Abweichungen in Gestalt und Maass so
mannigfaltig sind, dass sie nicht im Voraus berechnet werden
konnen, sondern sie miissen durch das Ergebniss einer genauen
Untersuchung festgestellt werden. Jeder hinkende Gang muss uns
zu einer genauen Constatirung der Beckenverhiltnisse auffordern.
Es sind bei Coxitis zwel Moglichkeiten gegeben. Iintweder ist die
gesunde Seite die mehr belastete und somit die verengte oder dic
coxalgische. Wir erkennen dies iusserlich daran, dass beim Ste-
hen die Convexitit der in diesem Falle stets vorhandenen Len-
denscoliose nach dieser Seite hin gerichtet ist.

Auf dersclben Scite finden wir das Iiiftbein steiler stehend,
die Cristae ilei hoher als auf der anderen Scite.

Was die Anwendung tusserer Maasse aubetrifft, so sind dic-
sclben, welche fiir die Diagnose des schrig ovalen Naegele ’schen
Bockens gebriiuchlich sind, auch hier zu verwenden.

Naegele maass folgende Abstiinde:

1) Tuber ischii der einen Seite — Spina posterior superior
ossis ilel der andercn.

2) Spina anterior superior ossis ilei der cinen Seite — Spina
posterior superior ossis ilei der andercn.

3) Spina anterior superior ossis ilei beider Seiten — Proces-
sus spinosus des V. Lendenwirbels.

4) Trochanter einer Scite — Spina posterior superior der
anderen,

5) Von der Mitte des unteren Randes der Symphyse zur Spina
postorior superior jeder Scite.

Bei den Maassen 1 und 4 mdchte weniger Verlass sein, da
man bei der grossen Fliche des Tuber ischii und des Trochanter
nicht sicher sein kann, ob der Tasterzivkel auf beiden Seiten in
gleicher Hohe aufucsetzt wurde. DBel gutem Fettpolster mochte
man iiberhaupt aus wenig grossen Differenzen schwer Schliisse
ziehen kounen.

Im Uebrigen michten die oben von IHerrn Prof. Gusserow

bei der Belli angewandten Maasse fiir die Diagnose von Wichtig-
keit sein. ’
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Martin empfahl als pathognomisches Zeichen des schiiig ver-
englen Beckens die Messung der Entfernung der Spina posterior
superior ossis ilei beider Seiten vom Processus spinosus des V. Len-
denwirbels, Es sollte bei allen schriig verengten Becken der Pro-
cessus spinosus des letzten Lendenwirbels der Spina superior ossis
ilei auf der vereugten Seite uither stchen als auf der cnigegen-
gesetzten. Ritgen zeigte, dass dicses Verhiiltniss keineswegs bei
allen schriig verengten Becken constant sei.  Es kann sogar, wie
oben Becken 36 Deweist, dic Spina posterior superior der erwei-
terten Seite dem Processus spinosus niher stchen.

Von grisserer Wichtigkeit als diese itusseren Maasse halte ich
dic genaue inmere Explovation des Beckens. Man wird zanichst
den Stand der Symphysis pubica, das Abweichen derselben von
der Mitte des Prowontoriums constativen.  Sodanun wird man leicht
die horizontulen Schambeiniiste, mit zwel FPingern der der betref-
fenden Beckenhilfte entsprechenden Hand abfithlend, den  einen
mehr gestreckt, den anderen mehr gebogen finden, ferner, indem
man am Schoossbeine vorbei streift, dic Linea innominata der
verengten Seite chenso gestreckter als dic der anderen. Hierdurch
erkennt man die Deschaffenheit des Beckeneinganges. Ritgen
empfiehlt, um sich von dem Verhalten der Beckenhohle zu iber-
seugen, sogenannte Stenochorden, d. h. die Abstinde zwischen
den Sitzbeinstacheln und den Rindern des Kreuzbeines. Lis sind
hei dieser Abschiitzung Tiuschungen selw leicht, wie denn Rit-
gen sclbst in einem Falle die rechte Stenochorde auf eine Fin-
gerbreite, die linke auf drei Fingerbreiten angab, withrend, wie
die Section ergaly, letztere nur einc Linie grisser war. Man wird
am Desten mit moglichst viel Fingern eingehen, um die Raum-
verbiiltnisse und die Richtung der Sitzbeine und des Krenzbeines
zu erkennen. Die Deschaffenheit des Beckenausganges festzustel-
len, méchte keine Schwierigkeiten machen.

Bei der Geburt richtet sich die Prognose bei coxalgischien
wie bei allen schriig verengten Becken zunichst nach dem Grade
der Beckenverengerung und dem Missverhiiltniss zwischen Becken
und Kind. Ein ferner hichst wichtiger Moment ist natiirlich die
Art der Einstellung der Frucht.

8. Thomas behauptet, die Beckenendlage sci fiir das Kind
absolut ungiinstig, doch mochte dem nicht so sein, da Martin
auf Grund seiner Erfahrungen die Wendung auf die Fiisse bei
dieser Beckenmissstaltung in ausgedehntem Maasse empfiehlt, und
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Ritgen dieselbe hei hochgradig verengtem Becken zwei Mal mit
Gliick ausgefithrt hat. Bei Schidellagen fragt es sich, ob die
Pfeilnaht in den lingeren oder kiirzerenm schriigen Durchimesser,
ob sie, wic Ritgen sich ausdriickt, eng oder weitstindig eintritt.

8. Thomas glaubt, den bisher geltenden Ansichten zuwider,
os sol glinstiger, wenn der Schiidel in den verengten schrigen
Durchmesser mit der Pfeilnaht sich einstellte. Versuche mit scelet-
tirten Kinderschiideln schienen die Richtigkeit dieser Behauptung
zu beweisen. Auch Olshausen stimmte thm nach eigenen Vor-
suchen bei.

Litzmann wies durch Experimente und zahlreiche klinische
Beobachtungen nach, dass im Allgemeinen der Eintritt des Schii-
dels in cin schriig verengtes Becken leichter crfolgt, wenn der
gerade Durchmesser des Kopfes mit dem langen schriigen Durch-
messer des Beckens zusammenfiillt und das Hinterhaupt nach vorn
gerichtet ist; dass allerdings in manchen Fillen schriiger Ver-
engerung, in welchen der Schiidel #iberhaupt nur mit tiefer Sen-
kung des Hinterhauptes sich einfithren liess, leichter wenn das-
sclbe nach der abgeplatteten Seite und nach vorn gerichtet war,
die Pfeilnaht also mit dem kurzen schrigen Durchmesser coin-
cidirt, der Durchtritt crfolgt. Es waren dics solche Becken, in
denen der hintere Abschnitt der abgeplatteten Seite des Deckens
nicht geniigenden Raum darbietet, um das Vorderhaupt auf-
zunchmen.

Hat man bei einer Erstgebirenden durch die Maasse und
innere Untersuchung die Verschiebung und Verengerung des
Beckens erkannt und diesclben hochgradig gefunden, so ist sicher
die kiinstliche Frithgeburt am Platze. IEbenso ist die Frithgeburt
hei Multiparen indicirt, bei welchen frithere Geburten nur durch
Perforation des Kindes miglich waren.

Ist die Verengerung eine so erhebliche, dass auch eine we-
niger entwickelte Frucht nicht lebend geboren werden kann, so
ist die Sectio caesarea gercchtfertigt; oder falls diese nicht ge-
stattet wird, so ist es die Pflicht des Arztes, bei der Geburt so
bald als moglich nach Perforation des Kindes die Mutter zu ent-
binden, und nicht etwa den Tod der Frucht abzuwarten, und
dadurch dic Mutter zu gefihrden, ohne dem Fotus niitzen zu
konnen. Dasselbe gilt fiir Becken, hei denen vielleicht bei giin-
stiger Linstellung der Frucht dicse Ilchend geboren wurde, bei
welchen jedoch durch die dermalige ungiinstige Linstellung die
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Geburt nicht erfolgen kann. Bei der Geburt haben wir bei schriig
verengtemn Becken zunichst durch alle Mittel dahin zu wirken,
dass der Kopf giinstig cintritt. Sollte dics nicht der Fall sein,
so wiirde man nach dem Rathe Martin’s, falls noch méglich,
zur Wendung zu schreiten haben, und zwar so wenden, dass der
Schiidel, das Iinterhaupt nach vorn, in den Lingeren schrigen
Durchmesser eintritt. Ist die Wendung nicht mehr ausfiihibar,
so schreite man zur Perforation, sobald der Zustand der Mutter
solches erfordert.  Warnen méchte ich hicr noch vor dem Ge-
brauche der Zange, als einem hier wie Dei allen Missverhiiltnissen
zwischen Kopf und DBecken sehr bedenklichen Instrumente. Die
Literatur weist zahlvciche Tille auf, wo Verletzungen der erheb-
lichsten Art, wic Beckenzerreissungen u. s. w., durch die Zange
bei schriig verengtem Becken zu Stande kommen. Der Forceps
kiimnte erst dann in Frage kommen, wenn die riumlichen Miss-
verhiiltnisse dberwunden sind.

Meinem hochverehrten Lehver, Herrn Prof. Dr. Gusserow,
welcher in mir dic Bearbeitung dieses Stoffes anvegte, der mir
das dazu ndthige Material giitigst zur Verfiigung stellte und
mich dabei freundlichst unterstiitzte, sage ich am Schlusse mei-
nen aufrichtigsten Dank.
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