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Ueber das Strassburger

Bogenannte

kyphotische Becken Nr. 4.

L

Nachdem die Lelre vom kyphotischen Becken, obgleich
verhiiltnissmiissig Jingeren Datums y durch die babnbrechenden
Untersuchungen B reisky’s (Medicinische Jukrbiicher, 1865,
Heft 1. Ueber des, Einfluss der Kyphose awf’ die Beckengestalt.)
eine  vollkommene und allseitig  sichere Begriindang  er-
halten hatte, ist im Laufe der letzten beiden Decennien eine
betriichtliche Aunzahl von Arbeiten veriffentlicht worden, welche
im engsten Anschluss an die mastergiiltige Disposition Breig-
ky’s in dholicher Weise Fille von kyphotischen Becken he-
handeln.

Der Grund dafiiv, dass der kyplotische Beckentypus erst
S0 spit Gegenstand wigsenschaftlicher Untersuchungen gewor-
den ist, kann wohl nur darin zu suchen sein, dass er, wofern
nieht etwa eine hochgradig lordotisehe Compenstation am Lumbo-
sacraltheile der Wirbelssiule vorliegt, fiir gewdhnlich ein we-
sentliches Geburtshinderniss nicht bietet, Dabher gewiss auch die
spirlichen Angaben, welche iltere Geburtshelfer und Patho-
logen in Bezug auf diese Beckenanomalie gemacht haben.

Herbiniaux: ist der erste Geburtshelfer, der cinen in-
teressanten Geburtsverlauf bej Lumbodorsallyphose mittheilt,

1, Herbiniaux, rraie sur divers accouchements, Bd. 1, S, 270.
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Von den Eigenthiimlichkeiten des Beckens erwihnt er jedoch
nur das Zuriickweichen des Promontoriums, und die Vergrisse-
rung der kleinen Beckenhihle.

Auch Jérg' erkaunte von den charakteristischen Kigen-
heiten des kyphotischen Beckens nur die Zuriickhebelung des
Kreuzbeins und die Verlingerung der conj. vera.

Erst Rokitansky? ging einen Schritt weiter. Er ist der
etste, welcher auf den verschiedeaen Sitz der Kyphose, auf
die daraus resultirenden compensatorischen Veriinderungen der
Wirhelsiiule und der Beckenneigung in kurzen aber schlagen-
den Worten aufmerksam macht, — von den anatomischen Ver-
indernngen des kyphothischen Beckens selbst erwihnt er indess
auch nur den betrichlichen Rauminhalt und die Grossenzu-
nahme der Conjugata. Auffallend ist, dass Litzmanns, welcher
in seiner ausgezeichneten Monographie die verschiedenen De-
formititen des Beckens vom physiologischen und genetischen
Standpunkte aus sebr eingehend behandelt, das kyphotische
Becken nicht erwihnt und die Lendenwirbelkyphose als setio-
logisches Moment fiir die secundire Beckenenge ganz iber-
sehen zu haben scheint. Ym Jahre 1863 lenkte Neugebauer4
zuerst die Aunfmerksamkeit auf die querverengten Maasse des
Beckens, fiihrte diesen Zustand aber auf caritse Vertdung der
Knochensubstanz und Atrophie des Kreuzbeins zuriick.

Aus dieser Zeit vor dem Breisky'schen Aufsatze, wo
die betreffende Beckenanomalie als Varietdt einer bestimmten
Form, nicht aber als selbstindige specielle Form angesehen
warde, finden sich ausserdem noch die Arbeiten von:

1. Jorg, Ferkrimmungen des menschlichen Kirpers.

2. Rokitansky, Medic. Juhrl., neueste Folge, Bd. XIX, 8. 199,

3. Litzmanun, Die Formen des Beckens, insbesondere des engen
weiblichen Beckens; Berlin 1861. :

4, Neugebauer, Monatsschrift fir Geburtsurbunde und Frauen-
krankheiten, Bd. XXII, S, 207; Berlin 1863.
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1. Hayn (Beitrdge zur Lehre vom schriig ovalen Becken,
Konigsberg 1853). Das beschriebene Becken gehdrt zu den
kyphotisch querverengten in Folge reiner Lumbalkyphose. Die
Trigerin des Beckens, am Ende der ersten Schwangerschaft
von einem todten Kinde durch die Zange entbunden, erlag
dem Kaisersehnitt bei der zweiten Geburt.

2. Franz Kind (Pelvis infantilis in adulta. Inaugural-
Dissertation, Marburg 1854). Sitz der Kyphose am unteren
Theile der Rickenwirbelsdule. Lingsovale Form des Becken-

eingangs und bedeuntendc Verengerung des Beckenausgangs,

welche eine schwere Zangenoperation ndthig machte, der das
Kind erlag. Die Mutter starb fiinf Wochen spiter an Pneumonie.

8. Birnbaum (Monatsschrift, B. XV, p. 98, und Bd. XVI
p. 67) berichtet iiber zwei Zangengeburten bei einem kypho-
tischen Becken, die mit Tod des Kindes abliefen. Bei der
dritten Schwangerschaft wurde die glinstiz verlaufende Friih-
geburt eingeleitet.

4. Olshausen (Monatsschrift, Bd. XVII, p. 255 ff.) be-
schreibt eins der seltensten, n#mlich ein sacralkyphotisches
Becken.

5. Eine Complication von Beckenkyphose mit Rachitis,
welche den Kaiserschnitt erforderte, an dem die Mutter zu
Gronde ging, findet sich auch in der Wiirsburger medic. Zeit-
schrift, 1865, von Jenny beschrieben.

Wihrend so die Angaben &lterer Autoren von Breisky
in Bezug auf Aetiologie und Pathogenese des kyphotischen
Beckens meist ungenau und unvollstindig waren, blieb es erst
der zweiten Hiilfte dieses Jahrhunderts vorbehalten, die Lehre
vom kyphotischen Becken zu begriinden, und zwar war es,
wie oben erwihnt, begonders Breisky's Verdienst, in ausfiibr-

lichster Weise alle Bedingungen und Momente fiir das Zustande-

kommen dieser speciellen Beckenform erforscht und den ver-
schiedenen Einfluss der Kyphose anf das Becken je nach ihrem
jedesmaligen Sitz in ausreichender Weise erklirt zu haben.
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Mit ihm beginnt eine neue Periode in der Lehre vom
kyphotischen Becken. Die Methode seiner Beschreibung, die
graphische Darstellung der verschiedenen Beckentypen in den
bekannten drei Ebenen, die Einfachheit und Klarheit seiner
Disposition haben sich als so instruktif und praktisch erwiesen,
dass spiitere Autoren bei der Beschreibung ihnlicher Becken-
deformitiiten diese Arbeit als Folie benutzt haben, und dass
gie sicherlich auch fiir weitere Untersuchungen stets als will-
kommenes Vorbereitungsfeld dienen werden.,

Hatte Breisky besonders die genetische Seite dieser
Beckendeformitiit in's Aunge gefasst, so erschien bald daranf
eine nicht minder werthvolle Arbeit, niimlich die Monographie
von Moor?!, welcher auch die klinische Bedeutung des kypho-
tischen Beckens der richtigen Wiirdignng unterzieht. Daneben
gibt Moor eine sorgfiltige Auseinandersetzung der Bildungs-
bedingungen des kyphotischen Beckens und erkliirt dessen Ent-
sthehungsart auf fihnliche Weise wie Breisk Y. Ausserdem betont
er noch besonders die Synchondrosenbeweglichkeit und hiilt ‘die-
selbe fiir- eine constant die Kyphose begleitende Erscheinung.

Im Laufe der nichsten Jahre erschienen weitere Arbeiten
tiber diesen Gegenstand von Elliot 2, Chantreuil %, Baillys,
Martin beschreibt in seiner Arbeit: Die Netgungen wund
Beugungen der Qebirmutter nach wvorn und Iinten, ebenfalls
ein hierher gehtrendes Becken. Hugenbergers schildert
einen Geburtsverlauf, complicirt durch Zangenappiication und
dann, nach dem bald darauf erfolgten Tode der Mutter, den

1. Das in Zirich befindliche kyphotiseh querverengte Becken ;
Ziirich 1865,
2. Elliot, Obstetrical Clini;; New-York 1868, pag. 251.

3. Liudes sur fes déformations du bassin chez les kyphotiques ;
Paris 1869,

4. Bailly, Bulletin de I’ Académie de médecine, 1869,
5. Petersburger medicinische Zeitschrift, XII, 1868,
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anatomischen Bau des durch caries aller fiinf Lendenwirbel hoch-
gradig deformen querverengten Beckens.

Ein nicht minder interessanter Geburisfall bei Lumbo-
- sacralkyphose mit bedeutender Querverengung des Becken-
ausgangs wurde von Schmeidler! in Breslau verdffentlicht.

Die anatomische Beschreibung des Beckens fehlt.

Die bedeutendsten Arbeiten, welche in den letzten Jahren
[iiber diesen Gegenstand verdffentlicht worden sind, liefern mehr
cine Bereicherung des Materials als neune Gesichtspunkte in
der eigentlichen Lehre vom kyphotischen Becken. Hierher ge-
hirt die exacte Monographie von Hining?, welche ein sacral-
kyphotisches, im Ausgang querverengtes Becken zum Gegen-
_ stand hat. Wihrend die erste Geburt durch den Kaiserschnitt
fir Mutter und Kind giinstig beendet worden, fiihrte eine
Zangenoperation bei der zweiten Geburt ‘den Tod von Mutter
und Kind herbei. Bei der Beschreibung dieses, wie auch des
Célner und Bonmer lumbo - sacralkyphotischen Beckens folgt
Honing der Methode Breisky’s.

Der Vortrag von:

1. Lange? behandelt einen Geburtsverlauf bei Lumbo-
dorsalkyphose, der durch den Kaiserschnitt mit ungiinstigem
Ausgange fiir Mutter und Kind beendigt wurde, und damn das
hchst complicirte kyphotisch-querverengte und zugleich rachi-
tische Becken mit ginzlichem Mangel des Promontoriums, ca-
ridger Zerstorung des letzten Kreuzwirbels, mit Ueberdachung
des Eingangs durch das Lendenstiick der Wirbelsiule. Nach

2. Schreder¢ hat dieses Becken mit Rachitis jedoch
nichts zu thun, sondern ist ein lumbo-sacralkyphotisches. °

1. Schmeidler, Monatsschrift, Bd. XXXI, p. 31 ff.
2. Beitrdge zur Lehre vom kypholisch querverengten Becken ;
Bonn 1870,
; 3.. Ueber ein lkyphotisch querverengtes Becken hichst eigenthiim-
licher Art. Archiv fir Gynxk., Bd. 1, S, 224; Berlin 1870.
4, Geburishidife, S. 586.



3. Fehling: beschreibt einen Fall von pelvig obtecta in
Folge von arthrokakischer Lumbo-sacralkyphose der Wirbel-
sinle. Die Trigerin des Beckens wurde durch den Kaiserschnitt
eutbunden, der ejn todtes Kind ergab und auch den Tod der
Mutter zar Folge hatte, Bei der anatomischen Beschreibung
des besonders durch die hochgradige tompensatorische Lordoge
der Lenden- und Rumpfwirbelsiiule inferessanten Beckens, ist
Fehling ebenfalls der Methode Breisky’s gefolgt.

4. Hiiter? berichtet tiber den Verlauf einer kiinstlichen

€0 querverengten
Becken, complicirt durch einen Tumor (wabrscheinlich die ver-
lagerte Niere) in der Beckenhihle ung Ankylose deg Steissbeines,

5. Neugebauer beschreibt e Fille von spondyl-
olisthetischen Becken und eine pelvig obtecta in Folge von
Sacrolumbalkyphose.

6. Schliesslich verdient der vop P haenomeno ffs ‘berich-

physe wihrend der Tractionen an der Zan
in dem letzten Gelenke gekommen war.
* *
*
Werfen wir nach dieser historischen Skizze einen Rijok-
blick auf die angefiibrten Fille, go ergiebt sich, dags

fast alle-

1. Arehiv fir Gynatologie - Berlin 1872, S. 1.

2. Zeitsehy, 7 Ge/)?u'/slzz'ilfe u. Gynwkologie, B, V, 1880, Nr. 22,

B. Zur Casuistir des sogen, spondyl-olisthetischen Beckens, 4p-
chiv fip Gynak., 1882, Bq. XIX, 8. 444, .

4. Zur Lehre von dem kyphotischen Becken wnd dgoy Ruptur der
Beckens_l/m])hgsen wihrend der Geburt, Zeitsehy, I Geburtsh, ung
Gynzhol , Bq, VII, 1882, S. 954,
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Autoren sich gerade mit denjenigen Elementen des kyphotischen
Beckentypus besclriftigt haben, welche von besonderer klini-
scher Wichtigkeit sind und von dem praktischen Geburtshelfer
am meisten ein therapeutisches Eingreifen erheischen, nimlich
das lumbo-sacral und sacrallkyphotische Becken. Es stimmt
dies auch ganz mit der Thatsache iiberein, dass der Einfluss
der Kyphose mit der Hithe ihreg Sitzes auf die Missgestaltung
des Beckens erheblich abnimmt, und somit finden sich Falle
von héher sitzenden Kyphosen, besonders der hohen Dorsal-
kyphose mit ihren characteristischen Eigenthiimlichkeiten des
Beckens in der Litteratur nur sehr selten vor,

Ein Becken dieser Art wurde vor 8 Jahren von Strack
beschrieben. Beim Durchlesen dieser Arbeit, welche anch gany
nach der von Breisky gegebenen Disposition abgefasst ist,
fallt es anf, dass der kyphotische Character des Beckens doch
nur in wenigen Punkten evident ist, und bei niberer Betrach-
tung ergiebt sich, dass auch diese wenigen Eigenthiimlichkeiten
welche einem kyphotischen Becken fiir gewdhnlich zikommen,
unmdiglich das Resultat der hohen Dorsalkyphose sein kinnen;

"im Gegentheil, diescs Becken erscheint uns irrthiimlicher Weise

unter die wirklich kyphotischen eingereiht worden zu sein, da
es, wie im folgenden gezeigt werden soll, mit der dazu ge-
hérigen Wirbelsiiule weniger einen kyphotischen als vielmehr
feetalen Character offenbart.

Theils um die mehrfachen Irrthiimer in der Beschreibung
sowohl als in den vorgenommenen Messungen der Strack’schen
Arbeit zu berichtigen, theils um das ganze Becken von diesem
neuen Gesichispunkte aus zu betrachten, folge ich gern der
Aufforderung des Hrn. Professor Frevwn, indem ich das in
mannichfacher Beziehung hiehst

interessante Priparat zum
Gegenstand meiner Arbeit mache,

1. Ein Fall von dorsalkyphotischem Beck:
1877; Strassburg.

en, Inaugural-Dissertation,
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Das Becken stammt ans der im Jahre 1872 fiir die Strass-
burger gynikologische Klinik angekauften Stein’schen Becken-
sammlung aus Bomn. Die ung iiberlieferten Notizen iiber
dasselbe sind hichst diirftiger Natur, nicht einmal, ob das
Becken ein minnliches oder weibliches ist, finden wir in dem
Stein’schen Catalog vermerkt. Stein sagt dariiber nur Fol-
gendes aus :

»Nr. 4 ein Becken, welches freilich mehr als 4 Zoll in der’
Conjugata hat und deshalb zu den justo majores zu bringen
wire, aber seiner Form willen dén vierten Platz auf Jjener Tafel
des Lehrbuches einnimmt, Seine Form ist die elliptische von
hinten nach vorn. Dieses Stiick hat noch den ganzen Riick-
grat, welcher oben gebogen ist. Es ist; da Wigand in seiner
Schyift :  Reise won Hamburg sagt, dass er nach den Pripa-
raten, welche er geschen, Ursache habe zn glauben, dass die
Kriimmung des Riickens mit dieser Bildung des Beckens in
Verbindung stehe, dies nicht ganz zu iibersehen. In der Hebe-
ammenanstalt in Coln ist ein Becken dieser Art, jedoch ohne
Riickgrat, das Oolner Stiick ist besonders schon. — So weit
reicht die Notiz in dem Stein’schen Catalog ; von der Anam-
nese des betreffenden Individuums, welches dieges Becken trug,
von etwaigen Erkrankungen, welche auf die Entwickelung der
Kyphose oder des abnormen Beckenbanes von bestimmendem
Einfluss gewesen sein kdnnten, wissen wir michts,

Wir kinnen uns daher nur in umgekehrter Weise aus den
gesetzten Deformitiiten, die sich an dem Priiparate vorfinden,
einen Schluss erlanben auf die pathologischen. Prozesse, welche.
den augenblicklich vorliegenden charakteristischen Beckentypus -
geschaffen haben,
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Wenden wir uns nunmehr zu dem Gegenstande selbst :

Das Pi'éiparat besteht aus dem Becken mit der Wirbelsiule
bis anf die fiinf ersten Halswirbel, und ist in natiirlicher Ver-
bindung getrocknet. Es macht von vornherein den Eindruck
eines kleinen, zierlichen, dabei aber sehr geriumigen Beckens
mit Streckung und hochgradigem Zuriickweichen des Kreuz-
beins. Gehen wir vorerst zur speciellen Beschreibung der
Wirbelsilule iiber, so ist hieriiber Folgendes auszusagen : Die-
selbe besteht aus den flinf Lenden-, zwolf Brust- und zwei
untersten Halswirbeln, und ist, da die natiirliche Verbindung
mit dem Kreuzbein bereits gelockert ist, mit letzterem durch
Driihte vereinigt, ebenso auch die Fligel des 2. Kreuzbein-
wirbels mit den Darmbeinen, — Siimmtliche Rippen sind auf
der Hohe der Proc. transversi abgesiigt. Das Hauptinteresse
bietet die sogleich mit dem 2. Brustbeinwirbel beginnende
Kyphose. Dieselbe ist keine winkelige, wie sie durch einen
destructiven cariosen Prozess hervorgernfen wird, sondern sie

. verliuft schon gewdlbt ohne irgend welche Zerstérung eines

Wirbels oder anch nur eines Theiles desselben. Der obere

.Schenkel dieser Kyphose verliuft ungefihr vom 2 Brustwirbel

bis zur Synchondrose zwischen 4. und 5. Brustwirbel, die un-
tere von hier bis zum 8. Brustwirbel. Gleichzeitig findet sich
an dieser Stelle (vom 2. bis zum 8. Brustwirbel) eine geringe
Scoliose mit der Convexitiit nach rechts, wohingegen der 9.
und 10. Brustwirbel wieder eine geringe scoliotische Verschie-
bung nach links zeigen.

Die Wirbel, welehe an der Bildung der Kyphose bethei-
ligt sind, besonders der 4.—8. Brustwirbel, zeigen in den vor-
deren Partien des Korpers eine deutliche Compression von oben
nach unten, daneben findet sich aber vom 3.—7. Brustwirbel,
enfsprechend der scoliotischen Ausbiegung, auch eine seitliche
Compression der Kérper, so dass die letztgenannten Wirbel-
kérper der Form eines Keiles nicht uniihnlich sehen. Die Héhe
dieser Wirbelkorper betrigt:
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Vorn in der Medianlinie gemessen  Hinten am Rippenansatz gemessen
am 8 Bw. 17 mm ~ — 23 mm
s .o, 145 —_ 23
s 6., 15 — 23
s Do, 1T, — 22,5
, &, 181 4 — 21,4
Hieraus geht hervor, dass die Hohendifferenz zwischen
vorderer und hinterer Partie des Wirbelkdrpers am grossten
am 6. und 7. Brustwirbel ist, dass mithin auch die Compres-
sion an dieser Stelle am stiirksten zur Geltung gekommen ist.
Jeder einzelne Wirbel ist jedoch im Uebrigen vollkommen in-
takt und von dem niichst hoher und tiefer gelegenen sehr genau
differenzirbar. Entsprechend der Compression der Wirbelkorper
ist auch die Hohe der Zwischenbandscheiben zwischen diesen
Wirbeln eine dusserst minimale, kaum Millimeter breite. Vorn in
der Medianlinie befinden sich zwischen dem 4. und 5., und
dem 5. und 6. Brustwirbel zwei kleine, ungefihr linsengrosse
Fxostosen. — Die Sehne des kyphotischen Bogens, gemessen
in der Medianlinie der Wirbelsiiule von der Synchondrose zwi-
schen dem 3. und 4. bis zu der zwischen dem 8. und 9. Brust-
wirbel, betriigt 8 em. — Die iibrigen Wirbelkorper der Brust
und Lendenwirbelsiule zeichnen sich ebenfalls durch einen
gchlanken gracilen Bau aus und zeigen in ijhrem iibrigen Ver-
halten nur geringe Abnormititen. Der vertikale Durchmesser
der drei letzten Lendenwirbel ist grosser als normal, der hori-
zontale Durchmesser simmtlicher Lendenwirbel im Verhiltniss
zum vertikalen etwas zn klein. Die vertikale und horizontale
Aushthlung der Wirbelkrper ist dusserst gering, und die obe-
ven und unteren Rinder der Wirbelkorper sind nur wenig nach
aussen umgebogen, was allerdings wohl theilweise auf die
Erhaltung der lig. longitudinale ant. und die wenig sorgfiltige
Priiparation der Wirbelsiiule zuriickzufiihren ist.
Nur am D., 6. und 7. Brustwirbelkﬁrpe{', wo, wie oben
erwihnt, die Compression am stéirksten ist, findet sich, besonders
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in der Medianlinie der Wirbelkorper, eine deutliche Aushohlung
von oben nach unten, Die unteren Partien der Brust- und
Lendenwirbelsdule zeigen eine auffallend schwache lordotische
Ausbiegung, welehe viel geringer als normal ist, und daher
unmiglich als Compensation fiir die im oberen Dorsaltheil
sitzende Kyphose gedient haben kann, wie dies Strack in
seiner Arbeit annimmt. Die Dorn-, Quer- und Gelenkfortsitze
zeigen im Brust- und Halstheil der Wirbelséinle ausser ihrem
zierlichen Bau keine besonderen Abnormititen. An allen fiinf
Lendenwirbeln dagegen ist die sagittale Abbiegung des Corpus
vom Bogen minimal, sie fehlt sogar am 5. Lendenwirbel ganz.
Die Querfortsitze des D. Lendenwirbels und 1. Sacralwirbels
entspringen etwas hiher als gewOhnlich, und die sonst hori-
zontal stehenden Gelenkfortsitze sind zu einander in einem
stumpfen Winkel gestellt, d. h. sie convergiren stiirker, so dass
ein Abwirtsgleiten nicht stattgefunden ‘haben kann, und die
secundiire Gelenkfliiche fehlt. — Die Dornfortsiitze der drei
ersten Brustwirbel stehen weiter auseinander als normal. Von

da ab legen sich die folgenden, die direct an der kyphotischen
Kriimmung theilnehmen und nach hinten und unten spitz aus-
"gezogen sind, dachzicgelformig dieht aufeinander. Die der
letzten Brustwirbel weichen allmilig wieder auseinander, bis
der Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels eine vollkommen hori-

zontale Stellung einnimmt. Sémmtliche Dornfortsiitze sind vom
7. Brustwirbel bis zum letzten Kreuzbeinwirbel herab durch
die erbaltenen ligamenta interspinalia et supraspinalia in natiir-
licher Verbindung erhalten. — Von grosster Wichtigkeit fiir
den Causalconnex zwischen Kyphose und Beckengestalt wiire
es, wenn wir iiber die Aetiologie der ersteren irgend welche
anamnestischen Anhaltepunkte hitten. Leider lisst uns die
Anamnese hierbei aber ginzlieh im Stich. Dass dem patholo-
gischen Vorgang der Kyphosenbildung keine Caries der Wirbel
zu Grunde liegen kann, ist iiber allen Zweifel erhaben, da
" die Kyphose schon gewdlbt verlduft, die Wirbelkdrper, wie
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anch die iibrigen Theile der Wirbel, vollig intact sind, und
nirgends auch nur eine Spur “eines abgelaufenen entziindlichen
Prozesses zu entdecken ist.

Strack ist geneigt, als Ursache der Kyphose die Rachitis
anzusehen, aber auch diese Annahme darf wohl als irrthtim-
lich angesehen werden; denn, wenn die Kyphose eine rachitische
wire, so miissten sich auch an dem Becken selbst mehr oder
weniger Zeichen einer solchen Erkrankung finden; davon ist
aber, wie weiter unten gezeigt werden goll, ebenfalls keine
Andeutung wahrzunehmen. Es bleibt demnach nur noch Tibrig;,
ohne Zugrundlage irgend eines pathologischen Prozesses in den
Wirbeln selbst, die Entstehung der Kyphose aus mechanischen
Momenten Lerzuleiten und sie als eine Compensationskriimmung
fiir abnorme Belastungsvorginge anzusehen, weleche in Folge
anormaler Entwickelung irgend eines anderen Theiles des
Skeletes aunf rein physikalischem Wege zu Stande gekommen
ist. Und dieser Tneil ist das Becken!

Dersélbe gracile Bau, welcher schon an der Wirbelsénle
als erstes auffallendes Moment vermerkt wurde, ist es auch
am Becken, der diesem einen bestimmten Habitus verleiht.
Das Becken in toto betrachtet, ist von schwachem Knochen-
bau, klein aber sehr gersiumig, und macht wegen der Steilheit
seiner Darmbeine zuerst den Eindruck eines méinnlichen Beckens.
Die Darmbeine, Scham- und Sitzbeine, die Gelenkpfannen sind

viel zierlicher und kleiner als normal, so dass man, wenn die

iibergrosgen Maasse, sowohl des Beckeneingangs und der
Beckenhohle, als auch des Beckenausgangs picht dagegen
sprichen, an ein kindliches Becken denken kinnte. Nur das
Kreuzbein zeichnet sich neben seiner keilférmigen Gestalt und
Schmalheit seiner Basis, besonders durch seine Lénge im Ver-
hiiltniss zur Grisse der iibrigen Beckenknochen aus. Das grosse
Becken ist weniger geriumig als das normale weibliche Becken,
was in der auffallenden Steilheit der Darmbeinschaufeln und in
dem volligen Mangel des Flachliegens derselben seinen Grund
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hat. Betrichtlich vergrossert ist dagegen der schon eiférmig ge-
staltete Eingang zum kleinen Becken, ebenso der Rauminhalt
des kleinen Beckens, wie auch der Beckenausgang. Beson-
ders in dem letzten Punkt offenbart unser Priiparat wieder
einen vom kyphotischen Becken durchaus abweichenden Cha-
rakter.

Wenden wir uns nunmehr zur specielleren Beschreibung
der einzelnen Beckenknochen, und zwar vorerst zu demjeniéen;
‘welcher bei fast jedem kyphotischen Becken wegen seines ab-
normen Verhaltens das meiste Interesse bietet, namlich -zum
Sacrum, Das Krenzbein, in geinen Verbindungen mit den
Darmbeinen etwas gelockert, besteht aus siammtlichen fiinf
wohlerhaltenen Wirbeln, deren massz laterales vier PaarzSa-
crallicher zwischen sich fassen ; das letzte ist beiderseits mangel-
haft priparirt. Der 1. Steissbeinwirbel ist ebenfalls erhalten.
Das Kreuzbein, durchaus wohklgeformt, zeigt einen gchin ge-
raden Verlauf von oben nach unten und keine Spur %on dem
winkeligen Knick, wie er zwischen 3. und 4. Kreuzbeinwirbel
ja gewdhnlich vorkommt (Schwegel'scher Winkel); im Gegen-
theil, wihrend die beiden ersten Krenzbeinwirbel mit ihren
masse laterales noch eine ziemlich normale Excavation der
 Quere nach bilden, ist der Verlauf der unteren Kreuzbeinpartie
vollkommen gestreckt und die vordere Flidche nahezu vollig
plan. Die einzelnen Wirbel sind fest miteinander verwachsen,
die Sychondrosenverbindung ist verknGchert und kaum noch
durch- eine quer verlaufende Linie angedeutet. Die vordere
Fliche des 3. Kreuzbeinwirbels erhebt sich leicht wellenformig
iiber das Niveau der beiden oberen Wirbelkorper.

Besonders charakteristisch fiic unser Becken ist die grosse
Schmalheit der Basis des Kreuzbeins (Grundmaass 97 mm),
bei einer Linge von 130 mm, wihrend dieselbe beim nor-
malen Kreuzbein nur 103,7 betrigt.

Die Liinge bis zur Spitze des 1. Steissbeinwirbels betriigt
gogar 146 mm an unserem Priiparate,
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Diese betrdchtliche Linge des Kreunzbeins mit seinem von
hinten oben gerade nach inten gerichteten Verlauf bedingt den
auffallenden Hochstand des Promontoriums, und in Folge davon
die hochgradige Verldngerung der Conjugata vera. Das Pro-
montorium steht hinten und oben so weit zuriick, dass die
Stelle, an welcher man dasselbe hei der Betrachtung des
Beckeneingangs in direkter Verfolgung der linea innominata
normaler Weise suchen miisste, ungefihr auf die Synchondrose
zwischen dem 1. und 2. Sacralwirbel fillt; und errichtet man
in der Horizontalebene auf dem oberen Rand der Symphyse
eine Senkrechte, so trifft dieselbe nicht wie gewdhnlich den
unteren Rand des 1. Kreuzbeinwirbels, sondern die Synchon-
drose zwischen 2. und 3. Saeralwirbel.

Auch die drei oberen, ziemlich grossen Saecrallocher zeigen
ein abnormes Verhalten: Der innere Rand ist scharf und in die
Tiefe zu steil abfallend, an der iinsseren Circumferenz ist dagegen
von einem eigentlichen Rande gar nichts zu merken, sondern’
rinnenférmig ausgezogen convergiren die iinsseren Partien der
Licher beiderseits nach oben in der Richtang auf die linea
innominata. Ein ebenfalls abnormes Verhalten zeigt die Basis
der masswe laterales des ersten Kreuzbeinwirbels, Withrend die
oberen Flichen derselben beim normalen Becken, gemiss der
Rotation der Darmbeinschaufeln nach aussen zu der durch die
obere Beckenapertur gedachten Horizontalebene einen geringen
Neigungswinkel bilden, zeigen dieselben hier einen bedeutend
steileren Verlanf, und der genannte Winkel ist betridchtlich
grisser, welcher Umstand einerseits mit dem steileren Stand
der Darmbeine, anderseits aber auch mit dem feetalen Habitus
des Kreuzbeins fiberhaupt zusammenbéngt, welches die gewdhn-
liche Drehung wm seine horizontale Axe durch dem Druck der
Rumpflast nicht erlitten, sondern weit hinten und oben zwischen
den Darmbeinen gleichsam ,hiingen“ geblieben ist. Die Richtung
der beiderseitigen Sychondroses sacro-iliacz, welche beim
normalen Becken so verlaufen, dass ihre Verlingerung sich
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hinter der Lendenwirbelsiiule, unter einem bestimmten Winkel
schneidet, ist hier gerade eine entgegengesetzte, da die Ver-
lingerungen derselben nicht hinter, sondern vor dem Becken
sich schneiden. — Die erstgenannte Richtung ist beim normalen
Becken zweifellos, auch das Resultat eines rein mechanischen
Momentes, nimlich der Wirkung der Rumpflast auf das Kreuz-
bein. Hierdurch wird dasselbe weiter in das Becken hineinge-
" trieben, und die hintere Partie der Kreuzbeinfliigel zeigt eine
schwichere Entwickelung als die vordere, deren iiberwiegendes
Wachsthum sich besonders in der Richtung der linea innominata
der Darmbeine geltend macht. Bei unserem Kreuzhein dagegen
ist das Verhalten geradezn ein umgekehrtes. Die vorderen
Partien der masse laterales zeigen eine schwiichere Entwicke-
lung im Verhiltnigs zu den hinteren, diese stehen ausserdem
ungefihr 11/, em hoher und jhre stiirkere Beschaffenheit und
straffere Verbindung mit den Darmbeiden musste ein Vorn-
iibersinken des Kreuzbeins verhindern. Im Ganzen betrachtet
erscheinen die Fliigelfortsiitze des Sacrums schmiler, aber
nicht wie zusammengepresst. Der Winkel, den die Basalfliiche
des ersten Kreuzbeinwirbels mit seiner Vorderfliche bildet
"betrdgt 68°; hei Neugehorenen 70—75°; bei Erwachsenen 55°.
Auch hierin zeigt unser Priiparat eine Aehunlichkeit mit dem
Becken des Neugebornen. Bei der Betrachtung des Kreuzbeins
von hinten fillt zundchst die gerade Richtung desselben auf.
Die Hohe betrigt vom proc. spin. des 1. Sacralwirbels

bis zur Spitze des 1. Steissbeinwirbels 140 mm; bis zur
Spitze des Kreuzbeins 120 mm. Die Differenz zwischen vorderer
und hinterer Héhe des Kreuzbeins betriigt also 10 mm. Da am
Normalbecken die Hohe zu 92,9 mm angenommen wird, so
zeigt sich hier eine Zunahme von 27,1 mm. An der vorderen
Seite des Kreuzbeins betrigt dieselbe 26,3 mm. Verbindet
man die Dornfortsitze der Lendenwirbelsinle mit denen des
Kreuzbeines, so schueiden sich beide Linien unter einem nach
hinten offenen Winkel von 170°, woraus hervorgeht, dass die

2
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Die Entfernung der beiden spinse antt. et supp. 189 mm, —
Die seitliche Beckenwand ist sehr hoch, die Entfernung von
der hochsten Stelle der Incisura ischiad major zur hichsten
Stelle der erista ilium = 101,5 mm gegen 87,4 mm am normalen
Becken. — Das grosse Becken ist also viel tiefer als das nor-
male weibliche Becken. Die Ursprungsstellen der Glutmen an
der Husseren Darmbeinwand sind zwar durch die linea glutea
markirt, aber nicht besonders scharf entwickelt. Die horizontalen
Schambeiniste, mit der Symphyse und den absteigenden Scham-
beiniisten fallen auf durch ihr fast schnabelférmiges Vorspringen
nach vorn. Die ersteren sind ebenfalls sehr zierlich geformt,
der innere kammférmige Rand ist etwas scharfkantig, die
tubercula ilio-pectinea sind beiderseits gut entwickelt.

Sie zeigen fast gar keine Wolbung, sondern verlaufen
gestreckt der Symphyse zu, so dass der Beckeneingang der
Form eines Ovals mit vorderer Zuspitzung schr #hnlich sieht.
Die Symphyse ist ziemlich spitz und klein, der untere Rand
steht etwas mehr nach inmen als der obere. Eine abnorme
Beweglichkeit ist in dem Gelenk nicht zu constatiren. Die
absteigenden Schambeiniste sind Husserst gracil gebaut, eine
winkelige Abknickung der aufsteigenden Sitzbeiniste von den
absteigenden Schambeiniisten, wie sie Breisky dem kypho-
tischen Becken zuspricht, findet sich hier nicht; der untere
Rand der letzteren ist nur wenig nach aussen umgelegt. Der
arcus pubis ist sehon gewdlbt, wie er dem normalen weiblichen
Becken zukommt. Der Abstand der beiden tubera ischii st
besonders gross. Sie sind schtn gerundet und gut entwickelt,
aber nicht von so massigem Bau und so harten Formen wie
gewohnlich. Die Facetten fiir die Muskelansitze sind deutlich
aber nicht scharf markirt. Der linke Tuber ischii steht etwas
mehr nach vorn und aussen als der rechte. Das kleine Becken
ist gross und gerdumig, da das Kreuzbein gestreckt verliuft
und gemiiss der fehlenden Auswiirtsrotation der Darmbeinschan- .
feln auch eine Einwirtsrotation der tubera ischii nicht zu
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Stande gekommen ist. Die Durchmesser des Beckenausgangs
sind durchweg vergrissert.

Die Frage, ob hier ein ménnliches oder weibliches Becken
vorliegt, erscheint in Anbetracht des Umstandes, dass die vor-

- liegende Arbeit weniger vom praktisch-gynikologischen Stand-
punkte als zur Erorterung rein anatomisch-physiologischer Ver-
hiltnisse unternommen wurde, ziemlich iiberfliissiz. Es ist
vielleieht riicksichtlich des schon geschwungenen arcus pubis
wahrscheinlich, dass das Becken ein weibliches ist. Sicher ist
jedoch nur, dass wir es mit einem Becken von ausgesprochenem
infantilen Habitus zu thun haben, auf welchen dann secundir
eine betriichtliche Compensationskyphose . im oberen Dorsal-
theile der Wirbelsdule gefolgt ist, wie weiter unten gezeigt
werden soll. )

Wenn durch die vorstehende Beschreibung des Beckens
die von dem rein kyphotischen Beckentypus abweichenden
Momente schon hinreichend hervorgehoben wurden, so wollen
wir zur besseren Veranschaulichung noch die Maasse des
Beckens in den bekannten drei Ebenen folgen lassen. Die Maasse
sind sowoll absolut, als auch procentarisch berechnet, indem

" nach dem Beispiele Breisky’s die Breite des Kreuzbeins im
Bereiche der linea terminalis als Grundmaass angenommen
und in hundert gleiche Theile getheilt wurde; alle iibrigen
Maasse wurden dann auf dieses Grundmaass bezogen, so dass
die Werthunterschiede zwischen ihnen und dem Grundmaass
in Procenten ausgedriickt erscheinen. Diese Art der Messungen -
empfiehlt sich. theils desshalb, weil die einzelnen Maasse des
Beckens leichter verglichen werden kionnen, theils, weil dadurch
auch ein Vergleich mit anderen Becken ermoglicht wird, die
in derselben Weise nach Breisky’schen Muster von spéteren
Autoren beschrieben sind.

" Die Becken, welche zum Vergleiche herangezogen wurden,
sind vor Allem das Prager Normalbecken Nr. 41; ferner die von .
Breisky beschriechen Prager kyphotischen Becken Nr. 14,
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15, 16 und 87; das Pefersburger Becken Nr. 45; das Ziiricher
Becken Nr. 35.

Becken Nr. 14.'Kyphosis lumbodorsalis, Grund-
maass 94,5 stammt von einer 56jahrigen Tagel5huerin,
welche an intensivem Bronchialkatarrh mit consecutiver Herz-
hypertrophie und Hydrops starb. Gerdumiges Becken mit deut-
licher Hebelbewegung und Streckung des Sacrums und Rotation
der Hiiftbeine, mit geringer querer Beschriinkung des Ausgangs,
bedingt durch carise Kyphose mit Substanzverlust der unteren
Brust- (8) und oberen Lendenwirbel (3), spitzwinkeliger Hoker.

Becken Nr., 15. Kyphosis lnmbodorsalis. Grund-
maass 97,5, Sehr gerdumig, cxquisite Streckung und
hebelférmiges Zuriickweichen des Sacrums, Rotation der Hiift-
beine. Relative Beschriinkung des Beckenausgangs, bedingt
durch tuberculise Zerstérung der unteren Brust- und oberen
Lehdenwirbelkﬁrper. Die Triigerin des Beckens, eine 24 Jahre
alte Nihterin, starb an Febris puerper.

Becken Nr. 16. Kyphosis lumbodorsalis. Grund-
maass 101,5. Klcines minnliches Becken mit Streckung und
hebelartigem Zuriickweichen des Kreuzbeines, Rotation der
Hiiftbeine, allgemeiner Verengerung. Caritser Hocker mit Sub-
stanzverlust zwischen 5. Brust- und 1. Lendenwirbel. Das
Priparat stammt. von einem 3bjihrigen Tagelohner, welcher
einem vitinm cordis erlag.

Becken Nr. 37. Kyphosis dorsalis, Grundmaass
103,3. Weites, zartgebautes weibliches Becken. Mit deutlicher
Streckung und hebelartigem Zuriickweichen des Kreuzbeins.
Weiter Schambogen, weit abstehende Sitzknochen. Winklige
Kyphosis dorsali 8; das Becken stammt von einer 43jahrigen
an Febris puerper. verstorbenen Woéchnerin.

~Petersburger Becken Nr. 45, ‘Kyphosis lum-
balis. Grundmaass 84 mm. Caries in friihester Jugend
verzehrte siimmtliche fiinf Lendenwirbel fast vollkommen,
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stumpf abgerundeter Hocker, starke Zurtickhebelung des
Sacrums, querverengte Form des Beckenausgangs. Die Trigerin
des Beckens, 32 Jahre alt, starb am 6. Tage post partum an
Pelviperitonitis exsudativa.

Ziiricher Becken Nr. 35, Kyphosis lumbosa-

- eralis. Grundmaass 85 mm.

*
* *

Die theils mit einem spitzen geraden, theils mit einem
Bogenzirkel vorgenommenen Messungen ergaben die aus
anliegender Tabelle 1. ersichtlichen Resultate.

Aus diesen Messungen ergiebt sich fiir unser Becken
Folgendes :

1. Wihrend fiir das normale Becken die vordere Hohe
des Kreuzbeins geringer als die grosste Breite desselben ange-
geben wird, finden wir hier das umgekehrte Verhiltniss,
pimlich eine betrichtliche Zunahme der vorderen Hohe des
Sacrums um 34 % = 26,3 mm. Bei den oben angefiithrten
Becken zeigt sich gleichfalls eine Zunahme und zwar :

Bei Nr. 14, Prager Becken, Kyph. lumbodors. 38 9/g absolut 26,7 mm.

Bei Nr. 15, » » » ” 46 %o " 38,6

, Bei Nr. 16, " " » 32 0fp " 30,2 ,
Bei Nr. 37, , R dorsalis 25% . 254 ,
Bei Nr. 45, Petersburg. Becken, lumbalis 35,7% , 103 ,
Bei Nr. 35, Ziricher Becken, » lumbosgacr.

dagegen einec Abnahme der Kreuzbeinhéhe zum Grundmaass
um 4 %, absolut zur Hohe des normalen Beckens um 21,7 mm.
9. Unser Becken zeigt ferner eine Zunabme der Conj.
vera von 43,8 9/o in Procenten des Grundmaasses. Die absolute
Zunahme im Vergleich zur Conj. vera des Normalbeckens
betrigt 31 mm.
Bei den oben genannten Becken finden wir:

Zur Conjug. vera des
Noarmaibeckens.

Tn Nr. 14 — 479 absolut 30,7 mm.
In Nr. 16 — 827% " 68,9 ,
In Nr. 16 — 279% ” 20,4
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Zur Conjug. vera des
Normalbeckens.

In Nr. 37 — -549, absolut 50,5 mm,
In Nr. 46 — 809 . 425
In Nr. 30 — BhY, " 235

3. Eine Zunahme der Conjugata diagonalis um 49,4 9/,
gegen das Grundmaass, ferner ecine absolute Zunahme gegen
die Conj. vera von 5,5 mm und eine absolute Zunahme gegen
die Conjugata diagonalis des normalen Beckens von 19,7 mm.
An den iibrigen Becken zeigen sich folgende Verhiltnisse :

Zur Conjug. vera
desselben Beckens,

Nr. 14 — 68°, absolut 19,8 mm,
Nr. 15 — 980 ” 15,6
Nr. 16 — 469/, » 19,29
Nr. 87 — 709/, » 16,61
Nr. 45 — 909, " 9 "
Nr. 35 — 60°% » 4 "

In Bezng auf dic Conjugata diagonalis hat also in unserem
Becken eine relative Abnahme stattgefunden.

4. Die Normalconjugata hat im Verhiltniss zur Conjugata
vera 8,7 °/o oder 8,5 mm absolut zugenommen. Am Nor-
malbecken betriigt die procentarische Zunahme der Normal-
conjugata 19 % = 20,5 mm ahsolut,

Bei den anderen zum Vergleich herbeigezogenen Becken
finden wir dagegen eine Abnahme der Normalconjugata und
Zwar :

Bei Nr. 14 — 129, absolut 11,4 mm,

Bei Nr. 10 — 349, n 33,1

Bei Nr. 16 — 189 » 18,3

Bei Nr. 37 — 179/, ” 17,56

Bei Nr. 46 — 389, » 31,

Bei Nr. 35 — eine Zunahme von 13% — 11 mm

absolut, indess ist dieselbe immer noch geringer als sie am
Normalbecken vorzukommen pflegt.
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5. Bine Abnahme des geraden Durchmessers des Becken-
ausgangs im Vergleich zur Conjug. vera um 1,6 °/o = 1,56 mm
absolut, wihrend wir am Normalbecken eine Zunahme von

3,5 resp. 3,3 mm absolut haben. — Die iibrigen Becken zeigen
dagegen folgende relative Abnahme :

Nr. 14 — 381°6o absolut 29,3 mm.

Nr. 15 — 4479/, n 32,9

Nr. 16 — 32°% " 425

Nr. 37 — 37% " 38,2

Nr. 46 — 419% " 34

Nr. 35 — 10% » 8,5

Vergleichen wir nun das Ergebniss der verschiedenen
Maasse mit cinander, so ergiebt sich, dass unser Becken in
Punkt 1 und 2 mit den wirklich kyphotischen Becken ziemlich
{ibereinstimmt. Punkt 3 zeigt schon eine geringe Abweichung,
pimlich eine relative Abnahme der Conjug. diagon. In Bezug
auf die Normalconjugata und die geraden Durchmesser des
Beckenausgangs werden die Abweichungen jedoch bedeutender.
Denn wihrend die iibrigen Becken mit Ausnahme von Nr. 35,
eine merkliche -Abnahme der Normalconjugata aufweisen,
finden wir bei unserem Becken, wie beim normalen eine Zunahme.
Auch der gerade Durchmesser des Beckenausgangs verhilt
sich #bnlich. Simmtliche zum Vergleich herangezogenen Becken
zeigen eine bedeutend grissere Abnahme in diesem Punkt als
das unsrige, welches hierin vielmehr dem Normalbecken nahe
kommt und vom kyphotischen Typus betrichtlich abweicht.

Figur 1, welche nach dem Vorgange Breisky’s in halber
Naturgrosse angefertigt, eine genaue graphische Darstellung
der einzelnen Maassverhiiltnisse in sagittaler Ebene bedeutet,
wird zur Veranschaulichung der gewonnenen Resultate wesent-
lich beitragen,

Das zu ihrer Anfertigung nothwendige, in der Tabelle
nicht angegebene Maass, némlich die Entfernung vom Pro-
montorium bis zur Mitte des 3. Kreuzbeinwirbels betrigt an

I
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unserem Becken 72 mm, Die mit schwarzen Linien ausgezogene
Figur bedeutet das Breisky’schen Normalbecken, die mit
blauen das Prager kyphotische Becken Nr. 15, wd die mit
rothen das unsrige Becken Nr. 4.

Hiernach erscheint das ganze Kreuzbein, wie es in der That
auch der Fall ist, ziemlich weit nach hinten zuriickstehend,
Aber diese Stellung macht durchaus nicht den Eindruck, als
ob sie eine secundiire, durch Zuriickhebelung und Streckung
bedingte sei, wie es bei dem langgezogenen Kreuzbein von
Nr. 15 der Fall ist. (Siche Figur 1) Die Streckung, wofern
iiberhaupt eine solche vorhanden, kann nur eine iusserst mini-
male sein, und ein Vergleich mit den Projectionsfiguren der
beiden anderen Kreuzbeine und der drei bei M. gelegenen Winkel
ergiebt, dass auch die Liingsconcavitit kaum hinter der Norm
zuriick bleibt. Besonders deutlich sieht man ferner die absolute
Zunahme des geraden Diameters des Beckenausgangs, wiihrend
bei Nr. 15 gerade das Umgekehrte der Fall ist, d. h. eine
durch diec Rotation hervorgerufene Abnahme desselben. Es
geht hicraus hervor, dass bei dem Kreuzbein unseres Beckens

trotz der bedeutenden Zunahme der Conj. vera eine Rotation

um seine horizontale Drehungsaxe nicht stattgefunden haben
kann. _

Strack fiihrt dies auf den hohen Sitz der Dorsalkyphose
zuriick und behauptet, dass dieselbe nur eine Rotation der
oberhalb der horizontalen Drehungsaxe gelegenen Partien des
Sacrams im Gefolge haben kiénne. Die Einwinde gegen diese
Annahme sollen im letaten Theile dieser Arbeit Besprechung
finden.

Die in der horizontalen Ebene gefundenen Maasse. sind
die in der anliegenden Tabelle 1T angefiihrten.

Diese Zahlenreihen beweisen fiir unser Becken :

1. Eine Abnahme der Entfernung der_spinse antt, supp.
ossis ilei um 14,8 °/p = 35,6 mm absolut jm Verhiltniss zur
Distanz der spinwe antt. supp. des normalen Beckens. -— Bei
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den kyphotischen Becken finden wir dagegen eine bedeutende

Zunahme und zwar : .

14 um 56 °/o

15 um 80

16 um 20 %,

37 um 20°%%

45 um 849/ =

35 um 86°/0 =
2. Fine Abnahme der Entfernung der cristze ossis ilei

um 8,2 % = 34,84 mm absolut im Verhiltniss zur Distanz

der cristee ossis ilei des Normalbeckens. Die kyphotischen

Becken zeigen dagegen gleichfalls eine betriichtliche -Zunahme

Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.

und zwar :

Nr. 14 um
Nr. 15 um
Nr. 16 um
Nr. 37 um-
Nr. 45 um
Nr. 35 um

21,4 mm absolut.
254 ,

4500 ¢
46 /0
69
1%
73,4 %0
73%

3. Die Winkel der S-Kriimmung der Hiiftbeinkimme stehen

in unserem Becken weniger weif von einander ab als im
- normalen Becken, niimlich absolut um 12,56 mm = 2 9/s. Bei
den kyphothischen Becken dagegen findet sich eine Zunahme

dieser Distanz :

Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.
Bei Nr.

14 um
15 um
16 um
37 um
45 um
35 um

8,5 0/0
3190

1%
16 %/o

89/
30/

Algo auch hierin offenbart unser Becken ein dem kypho-
tischen Becken gerade zu entgegengesetaten Verhalten.
4. Im Beckeneingang ist, wie schon in der Sagittalebene

ersichtlich, die Conjugata vera der lingste Durchmesser. Sie
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tibertrifft den grossten Querdurchmesser um 19,5 mm, ==20 1 ¢),,
wihrend im Normalbecken der grosste  Querdurchmesser 1
absolut: 215 mm = 19 o/, grosser ist als die Conjugata 8
vera. Hierin stimmt unser Becken mit dem kyphotischen
tiberein, denn es iibertrifft gleichfalls die Conj. vera den
grossten Querdurchmesser:

Bei Nr. 14 um 109/,
Bei Nr. 15 um 839/
Bei Nr. 16 um 109/,
‘ 1 Bei Nr. 37 um 23,59,
| Bei Nr. 45 um 32,49/,
i Bei Nr. 85 um 169/,

5. Der grosse Querdurchmesser hat absolnt abgenommen
und zwar ist er um 9 mm kleiner als im Normalbecken. Da -
g“\ aber im Normalbccken der grosse Querdurchmesser die Conju-
N gata vera an Linge stets iibertrifft (om 19 %, oder 21,5 mm),
80 hat die Gestalt des Beckeingangs um so mehr ihre lings
ovale Form beibehalten miissen, als im Gegentheil die Conj.
\\ veta den grossen Querdurchmesser in unserem Becken um

genau ebensoviel iibertrifft, nimlich um 19,5 mm absolut oder
20,1 °/o. Bei den iibrigen kyphotischen Becken finden wir -
I& : meistens eine ahsolute Zunahme des grossen queren Diameters
| im Vergleich zu dem des Normalbeckens, was aus der anlie-
genden Figur 2 besonders gut ersichtlich ist. Die procentarische
Zunahme betriigt :
| Bei Nr. 14 um 17,59,
l | Bei Nr. 15 um 29,5/,

i Bei Nr. 37 um 12,59/,
N Bei Nr. 45 um 28,1 9/,
: 6. Der vordere Querdarchmesser (oder die Distantia inter-
1 cotyloidea in der linea terminalis), welcher die vorderen End-

punkte der Schrigmaasse und die distantia sacro-cotyloidea

J‘}‘ verbindet, hat an unserem Becken gleichfalls abgenommen,
‘ indem er um 14,34 mm kleiner ist, als am Normalbecken.
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Diese Abnahme ist auch eine procentarische, néimlich 2,3 o/,
Die absolute Abnahme im Verhiiltniss zum grissten Quer-
durchmesser betrigt 15 mm. Bei den zwei weiblichen Becken
Nr. 14 und 15 finden wir dagegen eine Zunahme, da er
bei ersterem um 18,5 *lo, bei letzterem um 30,5 ¢/, grisser
ist als am normalen Becken; Nr. 37 weist gleichfalls eine
Zunahme von 14,5 9/, anf.
Es zeigen dagegen eine Abnahme :

Nr. 16 von 8,59/,
Nr. 45 von 15,3 mm
Nr. 37 von 17,3 mm.

7. Die beiden schrigen Durchmesser sind grosser als
beim Normalbecken und zwar um 10,7 mm resp. 13 mm =
24,2 /s resp, 20,5 9.

Ebenso finden wir bei Nr. 14 eine Zunahme von 12,5 %0
bei Nr. 15 von 29 9/,; bei Nr. 16 von 3 %/0; bei Nr. 37 von
15 °/s; bei Nr. 45 yon 28 .

Im Verhiltniss zar Conj. vera zeigt sich bei unserem
‘Becken eine Abnahme des schriigen Duarchmessers von 2,6 0/p;
resp. 6,3 °/o (absolut 2,5 resp. 6,1 mm), wihrend am normalen
Becken die Conjug. vera um 17,82 mm — 16,5 ©°/o kleiner
ist als die schrigen Durchmesser.

Bei den kyphotischen Becken ist die Abnahme viel grisser,
nimlich : '
Bei Nr. 14 um 17,59/,
Bei Nr. 15 um 36,59/,
Bei Nr. 16 um 139/,
Bei Nr. 37 um 229,
Bei Nr. 45 um 24,8 9/4

8. Die Distantia sacro-cotyloidea hat im Verhiiltniss zu
der des Normalbeckens betriichtlich zugenommen, nimlich um
21,6 %o, absolut um 11,7 mm. Die kyphotischen Becken zeigen
natiirlich dieselbe Eigenthiimlichkeit. Die Zunahme betrigt :
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Bei Nr. 14 um 359,
Bei Nr. 15 um 59,5 %
Bei Nr. 16 um 15,5°%
Bei Nr. 37 um 38%
Bei Nr. 45 um 60,3 %o
Bei Nr. 35 um 33,59,

Die in horizontaler Ebene mittelst der gefundenen Maasse
angefertigte Projectionsfigur ergiebt fiir unser Becken folgendes:
(Siehe Figur 2.)

Der schon oben erwihnte und auch hbereits aus der ersten
in sagittaler Ebene angefertigten graphischen Construction
ersichtliche, abnorm hohe Stand des Kreuzbeins und Promon-

torinms fillt auch hier aof, indess ist er bei weitem nicht so -

bedeutend wie bei dem kyphotischen Becken Nr. 15, und von
einer Rotation der oberen Particn des Sacrums nach hinten,
wie sie bei Nr. 15 ebenfalls deutlich hervortritt, kann hier nicht
die Rede sein. Eine Unterstiitzung erfilrt diese Behauptung
durch den geringen Abstand der Winkel der S-Kriimmung.
Wihrend gleichzeitic mit dem Nachhintenrticken des Kreuzbeins
beim kyphotischen Becken die Winkel der S-Kriimmung naturge-
miss auseinander weichen miissen, findet sich hier keine Andeutung
davon, sondern im Gegentheil, die Entfernung der Winkel
der S-Kriimmung ist noeh kleiner wie beim Normalbecken.
Auch hierdurch erweist sich die Aunahme Stracks als irrthiim-
lich, welcher den Stand des Promontoriums und die Ver-
lingerung der Conj. vera auf die Streckung und Zuriickhebelung
des Sacrums zuriickfithrt und demgemiss das Becken unter
die kyphotischen einreiht. Ware dies der Fall, so miisste der
Abstand der Winkel der S-Kriimmung doch mindesténs grosser
sein als beim Normalbecken.

Dieses auffallende Verhalten der Winkel der S-Kriimmung
ist einerseits von den kyphotischen, anderseits von dem Nor-
malbecken ein 80 abweichendes, dass fiir die Erklirung desselben

nur noch die Aunnabme der Persistenz des feetalen Habitus

e
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des Beckens iibrig bleibt. Die abnorme Zunahme der Conju-
gata vera, die schone eiférmige Gestalt des Beckeneingangs
mit dem schnabelfrmigen Vorspringen der Symphyse und der
Zuspitzung des Winkels bei S., welcher sowohl hei dem mnor-
malen, wie bei dem kyphotischen Becken viel grosser ist
(siche Figur), sprechen fiir dic Wahrscheinlichkeit dieser
Aunnahme. — Eine weitere Stiitze erhiilt dieselbe noch die gleich-
falls aus dieser Tabelle ersichtlichen Verhiiltnisse, welche die
spin® antt. supp. darbieten. Bei allen bis jetzt beschriebenen
kyphotischen Becken wird ein deutliches Flacherliegen der
Darmbeinschaufeln, ein Klaffen der vorderen Partien und eine
Verldngerung der Enifernung zwischen den spinee antt. et supp.
hervorgehoben.

An umserem Becken ist dagegem nicht nur nicht eine
Zunabme der genannten Distanz zu constatiren, sondern sogar
eine bedeutende Abnahme im Verhiltniss zam Normalbecken ;
mit anderen Worten ein mangelhaftes Wachsthum, ein Stehen-
bleiben auf der feetalen Entwickelungsstufe wie wir es beim
Kreuzbein finden.

Hierbei ist nun auch Strack geneigt, die grissere Schmal-
heit des Beckens als angeboren zu betrachten, obgleich er die
Zunahme der Conj. und den hohen Stand des Promontoriums
auf die Rotation der oberen Kreuzbeinpartie nach hinten zu-
riickfiihrt.

Beide Annahmen lassen sich aber nicht miteinander ver-
einigen; denn, wenn eine Rotation des Saerums erfolgt wiire,
" 80 miisste mit der nothwendig daraus folgenden Zunahme der
Distanz der Winkel der S-Kriimmung einerseits und der gleich-
zeitig eintretenden Rotation der Darmbeinschaufeln andererseits
auch ein Auseinanderweichen der vorderen Partie der Darm-
beingchanfeln, also eine Zunahme der Distantia spin. antt. et
supp. erfogt sein. Da dies hier aber nicht der Fall ist, son-
“dern gerade das Gegentheil, so folgt mit der Annahme eines
congenitalen Standes der Darmbeinschaunfeln auch die Noth-
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wendigkeit dies fiir das Kreuzbein anzunehmen. Eins ohne
das andere ist nicht denkbar. :

Von den iibrigen sich aus dieser graphischen Construction
in horizontaler Ebene ergebenden und von dem kyphotischen
Typus abweichenden Punkten verdienen die grossen queren
Duarchmesser noch besondere Beriicksichtigung. Der grosse
Querdurchmesser, wie der vordere Querdurchmesser, haben
beide nicht unbetriichtlich abgenommen; ersterer um 9 mm,
letzterer sogar um 14,34 mm, wohingegen wir bei den meisten
kyphotischen Becken (siehe Figur) eine bedeutende Zunahme
derselben, iiberhaupt eine Zunahme der ,gesammten Becken-
lichte“, wie sich Breisky ausdriickt, finden. Es diirfte auch.
dieser Umstand wohl in der primiren Anlage des Beckens
seine Erklirung finden. Von grisserem Interesse fiir uns sind
die Maassverhiiltnisse der Beckenhéhle, wie des Beckenans-
gangs, weshalb wir folgende Tabelle geben :
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Aus dieser Tabelle entnehmen wir Folgendes :

Wiihrend bei dem kyphotischen Becken constant eine
schnelle Abnahme der geraden Durchmesser erfolgt, finden’ wir
an unserem Priiparat eine Zonahme des geraden Durchmessers
der Beckenhohle und nur die #usserst minimale Abnahme des
geraden Durchmessers des Beckenausgangs von 1,6 /o. Absolut
iibertrifit derselbe den geraden Durchmesser des Beckenaus-
gangs beim normalen Becken sogar um 25,7 mm. Hierin zeigt
unser Becken also eine bedeutende Abweichung vom kypho-
tischen, die sich ebenfalls nur mit Zuhilfenahme einer congeni-
talen Anlage erkliren lasst. Auch an den queren Durchmessern,
besonders der Beckenhohle und des Beckenausgangs, findet
sich nicht die typiscl;e Abnahme wie bei Nr. 37 und Nr. 15,
welche bei den kyphotischen Becken zu einer ausgeprigten
Trichterform des knéchernen Geburtskanals fihrt. Becken Nr. 37
zeigt eine Abnahme des Querdurchmessers der Hohle von dem
des Eingangs von 19,6 mm, und Becken Nr. 156 gleichfalls
von 19,5 mm. An unserem Becken dagegen betragt dieselbe
nur 4 mm, und wihrend die Differenz zwischen Querdurch-
messer der Hohle und dem des Ausgangs bei Nr. 16 =24,4 mm
betragt, zeigt unser Becken nur eine golche von 7 mm. — Es
geht hieraus hervor, dass das Becken seinen geriiumigen Cha-
rakter sowohl im Eingang als auch in der Hohle und im Aus-
gang vollstindig bewahrt hat, wnd die fir das kyphotische

Becken charakteristische Trichterform wird vermisst. Bei

Becken Nr. 37 finden wir zwar wieder eine bedentende Zu-
nahme des Querdurchmessers des Beckenausgangs, doch ist die
hier auffallende Querspannung des Ausgangs mach Breisky
durch complicirende Rachitis hervorgerufen. Auf das Zustande-
kommen der Trichterform des kyphotischen Beckens nsher
einzugehen ist hier nicht der Ort. Thr Ausbleiben an unserem
Becken erklirt uns auch den Umstand, dass die sonst fiir
Lumbal- und besonders fiir Lumbo-Sacralkyphose angegebene
auffillige Verengerung des Schambogens, des steilen fast pa-
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rallelen Verlaufes der Schambogenschenkel, welcher bei dem
Ziiricher Becken 50 bedentend war, dass beim Touchiren nur mit
Miihe ein Finger hindurch gebracht werden konnte, ebenfalls voll-
stindig vermisst wird. Die sehriigen Durchmesser des Becken-
eingangs wie der Beckenhhle zeigen, abgesehen von der ge-
ringen Asymmetrie, welche ja auch am normalen Becken hiufig
vorkommt, nichts Besonderes. Mehr Beachtung verdienen hin-
gegen die Distantize Sacrocotyloidese sowohl im Eingang wie
in der Hohle. Hierin weicht unsor Becken wieder bedeutend
ab, nicht allein vom kyphotischen, sondern auch vom normalen
Becken. Bei diesem ist die Differenz zwischen Eingang und
* Héhle derartig, dass die Distantia sacrocotyl. in der Becken-
héhle um 8 mm zunimmt, Das kyphotische Becken Nr. 15
zeigt dagegen in Bezug auf die Distantig sacrocotyl. der
Beckenhihle rechts eine Abnahme von 39 mm, links von 36 mm
von der des Beckenausgangs. Bej unserem Becken sind zwar
die absoluten Maasse grisser wie beim Normalbecken, es be-
steht jedoch so gut wie gar keine Differenz zwischen den
Distantize sacrocotyl. des Eingangs und der Hohle, da der
geringe Unterschied von 1 mm als innerhalb des Bereiches der
Messungsfehler liegend ganz ausser Acht gelassen werden kann,

Dieser wichtige Umstand beweist fiir unger Préparat
zweierlei : ' ‘

1. Die dem kyphotischen Becken zukommende Eigen-
thiimlichkeit, nimlich die Rotation der oberen Partie des Sa-
crums nach hinten, und die Rotation der oberen Partie der
Darmbeinschaufeln nach ausgen, der unteren nach innen, durch
welehe die bedeutende Differeny zwischen Dist. sacro-cotyloid.
des Eingangs und der Beckenhihle bedingt ist, — fehlt,

2. Die mechanisch-physiologischen Momente, durch welche
gleichzeitig mit der Transformation des kindlichen Beckens
zum normalen geschlechtsreifen eine Zunahme dieses Maasges

in der Beckenhihle veranlasst wird, sind an ungerem Becken
nicht in Kraft getreten, -
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Es findet also aunch in diesem Punkte eine deutliche An-.

lehnung an den foetalen Typus statt.

Bei der Betrachtung des Beckens in frontaler Ebene fanden
wir die in der Tabelle IIT angegebenen Maasse.

Dieser Tabelle entnehmen wir Folgendes :

1. Die bereits bei Betrachtung des Beckens in der Hori-
zontalebene hervorgehobene Abnahme der Distantia spinarum
antt. supp., sowie der Distantia cristarum oss, il, -

2. Die gleichfalls schon erwihnte Abnahme des Abstandes -
zwischen den Winkeln der S-Kriimmung der Hiiftkimme und °
die verhiltnissmissig geringe Abnahme des Querdurchmessers

des Beckenausgangs.
3. Die Liinge der Hiiftstachelsitzknorrenlinie hat bedeu-
tend zungenommen, und zwar um 1889, im Verhiltniss zum

-normalen Becken. Bei den kyphotischen Becken finden wir

gleichfalls eine Znnahme und zwar bei Nr. 14 um 8—109/;
bei Nr. 16 10—149,; bei Nr. 16 um 7—89/0; bei Nr. 45
sogar nm 43,7 %..
: 4. Besonders auffallend ist die Zunahme der Hohe der
seitlichen Beckenwand bei unserem Becken. Sie tibertrifft die
des Normalbeckens um 23,6 resp. 22 %/y; absolut um 14,1 resp.
12,6 mm ; bei den kyphotischen finden wir nur eine Zunahme von
’ 8— 99/, bei Nr. 14
10—14°, , Nr. 15
7— 8% , Nr 16,
bei Becken Nr. 37 betriigt die Abnahme sogar 1—59/,.
Sehr beachtenswerth ist ferner das Verhiiltniss zwischen

den Querdurchmessern des grossen und des kleinen Beckens. i\
Beim normalen Becken ist die Differenz zwischen der Distantia ; B
spin. antt. supp. und vorderem Querdurchmesser 27,5 °/, bei 4

den kyphotischen Becken in
Nr. 14 — 13859/,
Nr. 15 — 1479,
Nr. 16 — 1260,
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Nr. 837 — 1049/,

Nr. 45 — 171,4%..
Bei wigerem Becken dagegen betriigt diese Differenz nur
86,6%. Also auch hierin tritt wieder eine bedeutende Ab-
weichung von der normalen Form mit Anndherung an die
") Beckenverhiltnisse des Neugebornen zu Tage. Noch deutlicher
B wird diese Abweichung sowohl vom normalen als auch vom

"‘kyphotischen bei einem Vergleich der Differenzen zwischen

Distantia spin. und Querdurchmesser des Beckenansgangs. Die
Differenz betriigt fiir dic Distantia spin. und den Queren des
Ausgangs beim Normalbecken 102,59/, (109 mm) beim kypho-
tischen

Nr. 14 168°  — 159 mm absolut.
.15 184 — 180 ,
. 16 157° — 160 ,,
. 37T — 1069,
Nr. 46 — 191,80, — 161 ,
Bei unserem Becken findet sich dagegen nur eine Differenz
von 83,59/, = 81 mm. Hieraus folgt, dass auch die Hiiftstachel-
Vi sitzknorrenlinien an unserem Priiparate sich unter einem bedeu-
At j tend spitzeren Winkel schoeiden miissen, wie die des normalen
und kyphotischen Beckens. In graphischer Construction nehmen
sich die Verhiltnisse so aus wie Figur 3 sie zeigt.

Aus dieser Figur ergeben sich weitere Eigenthiimlichkeiten
unseres Beckens, welche sowohl vom normalen als vom kypho-
tischen bedeutend abweichen. Wihrend beim kyphotischen
Becken die tubera ichii einander geniihert, die spinz antt. et
supp. gleichzeitiz weiter von einander entfernt erscheinen,
und auch der vordere Querdurchmesser zugenommen hat, fin-
den wir hier genau das Gegentheil. Eine Flachlegung der
Darmbeine ist nicht einmal angedeutet, die Entfernung der
spins antt. et supp. von einander ist am geringsten (Siehe Figur);
die seitliche Beckenwand dagegen ist ausserordentlich hoch
und steil, wohingegen heim kyphotischen Becken ein deutliches

n
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Convergiren der Linien C i und ¢’ ' ersichtlich ist; der
Querdurchmesser des - Beckenausgangs ist relativ gross, und
die Hiiftstachelsitzknorrenlinien sind linger und convergiren
weniger als beim normalen und kyphotischen Becker.

Betrachtet man das Becken in der Frontalebene von riick-
wirts, so ergiebt sich Folgendes :

Die Distantia spin. postt. supp. ist bei den kyphotischen |/
Becken im Vergleiche zam Abstand der Winkel der S-Kriim- /¥
mung kleiner als beim Normalbecken. Bei diesem ist sie 619/,
= 56 mm kleiner als die Distanz zwischen den Winkeln der
S-Kriimmung. Im kyphotischen Becken Nr. 14 um 70,50/, =
69 mm, bei Nr. 15 um 1049/, = 102 mm, bei Nr. 16 um
859%0 = 86 mm, bei Nr. 37 um 7790, bei Nr. 45 um 96,5 /o
= 81 mm. Bei unserem Becken dagegen ist die Distantia
spin. postt. supp. nur um 479/, = 45,5 mm kleiner als die

Distanz zwischen den Winkeln der S-Kriimmung. Zur Con-

struction dieser Verhiltnisse dient Figur 4.

Sowohl bei der vorderen als hinteren Ansicht in der
Frontalebene tritt also im Verhiiltniss zam Normalbecken ein
geringeres Abstehen der oberen und eine weitere Entfernung
der unteren Messungspunkte zu Tage. Bei dem kyphotischen
Becken dagegen zeigen sich wieder umgekehrte Verhiiltnisse ;
die Distanz der Winkel der S-Kriimmung nimmt zil, wahrend

die Distantia spin. postt, supp. abnimmt. Auch hierduch wird E &

unsere Behauptang unterstiitzt, dass dic dem kyphotischen
Becken eigenthiimliche und bereits mehrfach erwihnte Rota-
tion der Hiiftbeine mit dem Effect einer Vergrésserung der
Quermaasse des grossen Beckens und des Beekeneingangs und
einer Verkleinerung der Quermaasse des Beckenausgangs an un-
serm Priiparat nicht vorhanden ist; anderseits gcht aber anch
aus den in der Frontalehene gefundenen Maassverhiltnissen her-
vor, dass mechanische Momente (Druck der Rumpflast ete.),
nicht in gentigender Weise zur Geltung ' gekommen sind, um
eine dem Normalbecken conforme Umgestaltung zu erzeugen,
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Fassen wir nun die aus allen Maasstabellen gewonnenen
Resultate kurz zusammen, so mochten wir unser Priparat als
ein im grossen Becken wenig geriumiges, im Beckeneingang
bei hinterer und besonders vorderer Zuspitzung als ein exquisit

1 lings ovales, und als ein zur Hohle und zum Beckenausgang

' hin gleichméssig gerdumiges, nicht trichterformiges Becken*

erkldren. Eine Einreihung unter die sogenannten kyphotischen

Becken ist nach den gewonnenen Resultaten nicht miglich,
sondern die ihm eigenthiimliche Form ist als eine primiire,

1} eine angehorne zu betrachten, auf welche dann secundéir durch
{ die in modifirter Weise zur Wirkung gekommene Rumpfiast

I
L

eine Compensationskyphose im Dorsaltheil der Wirbelsiiule zu
Stande gekommen ist. '

Zur Begriindung dicser letzten Behauptung wollen wir
die hier einschliigigen Momente einer’ niheren Betrachtung
unterziehen.

III.

. Man konnte hier den Einwand erheben, dass in dem
1} vorigen Abschnitt dem Sitz der Kyphose im oberen Dorsal-

theil der Wirbelsiule zu wenig Gewicht beigemessen wurde,
und dass sich die unserem Becken fehlenden kyphotischen
Characteristica vielleicht aus eben diesem Umstand erkliren
liessen. Dem- ist jedoch nicht so. — Die Thatsache, dass nicht
jede Kyphose einen Einfluss auf die Gestaltung des Beckens

+~ ausiibt, dass, je hoher an der Wirbelséiule der Hocker seinen
" Sitz hat, — desto weniger das untere Ende der Wirbelsiule

1’ mit dem Becken davon beeinflusst wird, — darf zwar nicht

1M geleugnet werden, aber dann miissten doch die dem kypho-

tischen Becken zukommenden Criterien successive eine all-

711 seitige Abschwichung erfahren, es miisste z. B. die Zuriick-

hebelung des Kreuzbeins, die Verlingerung der Conjug. vera;

-} das Flachliegen der Darmbeinschaufeln, iiberhaupt die Trich-
o terform der Beckenhghle weniger stark ausgepriigt, aber
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immerhin doch wenigstens angedeutet sein; bis schliesslich bei

ganz hohem Sitz def Kyphose der Einfluss derselben auf dasf

Becken allmiliz verschwindet und sich pur noch auf die
Lendenwirbelsiiule beschrinkt.

Wie will man nun unser Becken mit seiner absonderlichen |

Formation in dieses Schema hineinbringen? Fiir ein kypho-
tisches Becken sprechen nur der hohe Stand des Promonto-
riums, die Verlingerung der Conjug. vera, die lings ovale Form
des Beckencingangs. Wie aber liisst sich der steile Stand der
Darmbeinschaufeln, das Ausbleiben der Rotation derselben um
die bekannte Drchungsaxe, der giinzliche Mangel der Trichter-

form und gar die ungemeine Weite des Beckensausgangs
erkliren?

Strack versueht nichts destoweniger das Becken unter

die kyphotischen einzureihen, und begiont mit der allseitig

anerkannten Breisky'schen Theorie der Pathogencse des ‘

kyphotischen Beckens, die wir hier in Kiirze vorzufithren
gleichfalls gezwungen sind. Breisky sagt (I ¢. p. 53):

»Ist es durch was fiir immer eine Ursache zu einer win-

L

keligen Knickung der Columna an der gewdhnlichen Stelle §

prominirenden - Hockers gekommen, so ist die Wirbelsiule,
welche als die knicherne Stiitze des Rumpfes, die Ueher-
tragung seiner Last auf das Becken vermittelt, durch den

. zwischen Brust- und Lendentheil und darauf zur Bildung des %

Hockerwinkel gleichsam gebrochen, und der von Wirbel zu &

Wirbel fortgepflanzte Druck lisst sich in zwei Componenten !
zerlegen. Dic senkrechte Componente sucht den Hoeker nach

abwiirts zu driicken und iibertriigt die Last zuniichst auf den
unteren Hockerschenkel und mittelst dessen auf das Becken, |

dic horizontale Componente dagegen hat dic Tendenz, den

Hicker nach hinten zu verschieben, wodurch der untere
Hockerschenkel nach hinten gestreckt wird. Die gemeinschaft- 1

1, Siehe Figur 5.
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liche Wirkung beider Krifte wird daher in der Richtung der
- Resultante beider Componenten zu suchen sein, und besteht
darin, dass der Hockerwinkel gleichfally in der genannten
Richtung mehr oder weniger, je nach der Grisse der driickenden
Rumpflast, verschoben wird. Diese Riickwirtsstreckung  des
unteren Hockerschenkels, an dessen unterem Endpunkt das

.
{ Kreuzbein befestigt ist, muss sich natiirlich auch auf das obere
7} Ende des Kreuzbeins als Zug nach hinten geltend machen. Es

| erfolgt eine Drehung des Kreuzbeins um seine durch die Ilio-

| sacralgelenke gehende horizontale Drehungsaze, so dass die

| oberhalb der Axe gelegenen Theile nach hinten und oben

gestreckt, die unteren nach vorn hewegt werden. Die Folge

4 dieser Verschiebung ist eine Verriickung des Schwerpunktes

des ganzen Rumpfes nach hinten, die Beckenneigung wird

verringert, die Schwerlinie fillt entspreehend weiter hinter die

S unterstiitzende horizontale Drehungsaxe des Beckens, und der

( ganze Korper miisste nach hinten iiberschlagen, wenn nicht
“l
%,

die lig. ileofemoralia in Kraft treten, wodurch der nach hinten
geneigten Rumpflast das Gleichgewicht gehalten wird. Die

'L Apspannung derselben hat aber ferner zur Folge, dass die

Hiiftheine sich derartig um eine von unten und innen senkrecht
aof die Zugrichtung der genannten Binder gedachten Axe

vorn, die unteren Partien, nach unten und innen gedreht
4 werden.“
§ Hieraus erklirt sich die Zunahme der Querdurchmesser

L 1 rotiren, dass der obern Theil der Hiiftbeine nach aussen und
H

~iily des grossen und die Abnahme des Querdurchmessers der- Hohle

}iund  des Beckenausgangs, das Flacherstehen der Hiiftbeine,
} das Auseinanderweichen der spin. antt. supp., das Zusammen-

:{ riicken der spinw postt. supp. Die Vergrosserung des Abstandes

} zwischen den Winkeln der S-Kriimmung, der grossere Kriim-
| mungsradius der linea arcuata, kurz alle dem kyphotischen
{ Becken zukommenden Eigenthiimlichkeiten.

So “liegen die Verhiltnisse aber nur bei Lumbal- und
*
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Lumbo sacralkyphose. Vergleichen wir nun mit den Gesetzen, SEN
weleche Breisky fiir diese tiefsitzenden Kyphosen hinsichtlich /-
ihres Einflusges auf die Beckenformation aufgestellt hat, die 1

aus einer hohen Dorsalkyphose resultirenden, so ergiebt sich,
dass die Mechanik der Druckwirkung hierbei doch in wesent-
lich anderer Weise zur Geltung kommt.

Da bei einer so hoch sitzenden Kyphose wie in unserem
Falle der Druck der Rumpflast auf die eingesunkene Partie
der Wirbelséiule ein bei weitem geringerer ist, als bei Lum-
barkyphose, so ergiebt sich, dass auch in demselben Verhilt-
nigg die Wirkung der beiden Componenten ' eine geringere sein
muss; die Verschiebung des Hockerwinkels auf der Resultante
wird demgemiiss auch nicht so bedeutend sein wie im anderen
Falle, und die Deviation des unteren Hockerschenkels nach’

. hinten ist entsprechend geringer. Begiinstigt wird dies noch
durch den Umstand, dass der untere Hockerschenkel ein be-
triichtlich lingerer ist, wie bei den tiefsitzenden Kyphosen; die
geringere Druckwirkung der senkrechten Componente vertheilt

*gich daher auf einen viel lingeren Abschnitt. — Sie wird also
am Promontorium nur sehr wenig zur Geltung kommen, und
. die Folge wird sein, dass die Riickwirtsstreckung des unteren
Hockerschenkels den Stand des Promontoriums wohl schwerlich
indern und eine Rotation des Sacrums um seine Horizontalaxe
nicht mehr zu Stande bringen diirfte. Eine Compensation fiir
ein zu weites nach hinten Fallen der Rumpflast hinter die
Unterstiitzungsebene, bemerkt Strack sehr richtig, wird man
daher nur durch zwei Punkte erwarten kdnnen, nimlich durch
eine compensatorische Lordose des unteren Hockerschenkels
und durch stirkere Beckenneigung, wie dies Rokitansky
bereits in kurzen Worten klar ausgesprochen hat: )

»Findet sich die Kyphose in der oberen Dorsalgegend,
80 wird sie durch eine Lordosis‘besonders des unteren

1. Siehe Figur 6




Schenkels compensirt, und diese wird eine noch hetricht-
lichere Abweichung oder Neigung des Beckens zur Folge
haben. ¢
Nun aber finden sich an unserem Priparat :
‘ Erstens keine compensatorische Kriimmung der Lenden-
| wirbelsiule; im Gegentheil die Lordose der Lendenwirbelsiule
| ist geringer als normal.
Zweitens aber am Becken doch deutliche Elgenthum-
lichkeiten, welche sonst nur einem kyphotischen Becken zu-
kommen und zwar einem durch tiefsitzende Kyphose beeinflussten.
Wir finden einen hohen Stand des Promontoriums, Streckung
] und Verlingerung des Sacrums, starke Vergrosserung der Conj.
Y vera u. 8. w. — Strack nimmt zur Erklirung dieser Wider-
spriiche an, ,dass die durch Kyphose gesetzten Verinderungen
| am Becken bereits bestanden haben, als die immerhin mangel-
{ hafte Compensation eintrat, und dass an den mittlerweile un-
| beweglicher gewordenen Beckenverbindungen die compensato-
; rische Lordose ihren Einfluss nicht mehr geltend machen konnte.%
l! "; Diese Erkldrung passt indess ebenso wenig, wie weiter unten
(p. 34) der Versuch, das Fehlen der iibrigen dem kyphotischen®
' Becken zukommenden Characteristica aus einer ,immerhin
4 theilweisen Compensation durch die Lendenwirbelstiule oder
}1 aus dem der kyphotischen Beckengestaltung direct entgegen-
- wirkenden Einfluss einer Rachitis* herzuleiten, wie dies Breisky
fiir sein Becken Nr. 37 annimmt.
, Wie hier auch nur eine ,theilweise® Compensation durch
“‘\ die Lendenwirbelsiiule zu Stande gekommen sein soll, wo die
{ lordotische Ausbiegung viel geringer als normal ist, ist nicht
einzusehen. Ebenso wenig kann hier von einer complicirenden
Rachitis die Rede sein, da wir nirgends auch nur die geringste
Andeutung davon finden. Aus alle dem gewinnt man den Ein-
: druck, dass die Einreihung unseres Beckens unter den kypho-
tischen Beckentypus gewissermassen erzwungen ist. — Viel
\ einleuchtender und natiirlicher erscheint uns nach den gewon-
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nenen Resultaten die Annahme, dass wir das atiologische
Moment fiir diese absonderliche Gestaltung unseres Priiparates
nicht in der Kyphose der Dorsalwirbelséinle, sondern in einer
priméiren Entwickelungsanomalie des Beckens und des unteren
Theiles der Lendenwirbelsidule zu suchen haben. Nimmt doch
auch Strack fiir den geringeren Abstand der spinze und
cristee, sowie fiir die grossere Schlankheit der Lendenwirbel
eine angeborne Anomalie an. Halten wir an der Annahme
einer primiren Beckendeformitit mit feetalem Charakter fest
— und sie darf nach den oben aufgefundenen Thatsachen
wohl als begriindet angesehen werden, — so kann die Er-
klirung des Zustandekommens der secundiren Kyphose keine
Schwierigkeiten mehr bieten. Sie ergiebt sich aus der richtigen
Wiirdigung rein mechanischer Momente von selbst. Vergegen-
wirtigen wir uns die Momente, durch welche die foetale Wir-

belsdule ihre Transformation in eine erwachsene erfihrt, so

sind dies im Wesentlichen folgende. Nach Balandin?! bildet
die Wirbelsiiule im intranterinen Leben eine grosse nach vorn
offene Concavitdt, bedingt durch die feetale  Kriimmung der
ganzen Fruchtaxe. In der zweiten Hilfte def Schwangerschaft
wird der Radius dieser Kriimmung kleiner, bis allmilig beim
Neugebornen nach Experimenten von Fehling? die Wirbel-
sdule vom Halstheil bis zuin vorletzten Lendenwirbel fast ganz
gerade verliuft, nur ein ganz geringer nach vorn offener Bogen .
ist noch vorhanden; die Wilbung des Kreuzbeins ist nur an-
gedeutet, und von einer Abknickung des Promontoriums ist
nichts zu sehen. — Die erste bleibende Kriimmung, die nach
Balandin beim Kinde auftritt, ist die Halskriimmung im dritten
Monate des extrauterinen Lebens, wenn das auf den Arm ge-

1. Virchow’s Archiv, b7. Bd.

2. Fehling, Die Form des Beckens beim Footus und Neugebornen
und thre Beziehung zu der beim Erwachsenen, p. 61. Archiv fir
Gyndkologie, Bd. X.
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| nommene Kind es versucht, den Kopf aufzurichten. Die Ver-

*{ kriftige Action der Nackenmusculatur. Es werden dadurch die
1 /| Zwischenwirbelscheiben an ihrem hinteren Umfange comprimirt,
11 am vorderen etwas gedehnt. Beim Aufhoren der Muskelcon-
( traction tritt mit dem Herabsinken des Kopfes nach vorn
* wieder die gleiche Hohe hinten und vorn ein. Wiederholt sich
nun mit den hiufigen Versuchen des Kindes diese Contraction,
. bleibt sie zeitweisc bestehen, so wird das Wachsthum der
fascia longitud. antt. an der vorderen Seite der Wirbel in der
Art geiindert, dass sie dort velativ ldnger bleibt, an der
hinteren Seite aber entsprechend kiirzer wird, bis schliesslich
die Kriimmung der Wirbclsiiule stabil wird.?
Die Entstehung der Kriimmung im Halstheile dexr Wirbel-
giule muss nun zur Erhaltung des Gleichgewichtes einen ent-
sprechenden Einfluss auf die iibrige Wirbelsiiule ausiiben.
{ Zuerst wird hiervon naturgemiiss die Brustwirhelsiule ergriffen.
[ i1 Die Concavitit des Dorsolumbalbogens muss grosser werden,
i einestheils, weil die lordotische Kriimmung der Halswirbelsdule
M schon aus rein statischen Gesetzen eine entsprechende kypho-
 tische Aushiegung der Dorsalwirbelsiule erfordert, anderntheils,
. weil die Schwere der oberen Extremitiiten durch Uebertragung
| mittelst der ersten Rippe, die Respirationshewegungen der
Lungen, sowie das Wachsthum der Rippen auf mechanischem
Wege das Zustandekommen dieser physiologischen kypho-
tischen Ausbiegung der Dorsalwirbelsiule begiinstigen helfen.
Fast gleichzeitig hiermit beginnt aber auch schon nach
denselben statischen Gesetzen die lordotische Ausbiegung der
| Lendenwirbelsiule, Dieselbe wird aber erst dann ihre voll-
stindige physiologische Kriimmung erreichen, wenn das Kind
.t Versuche zum Stehen und Gehen macht, und die Rumpflast

1. H. Meyer, Statit und Mechanik des menschlichen Knochen-
geriistes, p. 221.
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iiber der Unterstiitzungsebene zu balanciren versucht, damit

bei dem aufrechtem Stehen cin Ueberschlagen des Rumpfes /

nach vorn nicht gescheben kann. Unmittelbar darauf erfolgt
dann auch im Anschluss an die Kriimmungen der Wirbelsiule
die allmilige Entwickelung der Beckenverinderungen durch
directe Uebertragung der Rumpflast. — Denken wir uns nun
den Fall, dass in der primiiren Anlage des Beckens und der
Lendenwirbelstiule auf irgend eine Weise eine Entwickelungs-
hemmung gelegt sei, derartig, dass die genannten Theile ihre
physiologische Transformation nicht cingehen kinnen, so wird
die Lendenwirbelséiule erstens ihre lordotische mnormale Aus-
-biegung nicht crreichen, zweitens wird das Becken alg noth-
wendige Folge davon seinen foetalen Habitus beibehalten. Das
betreffende Individuum versucht aber nichtsdestoweniger zu

- gehen, zu stehen, d. h. scine Rumpflast iiber der Unterstiitzungs-

cbene zu wequilibriren. — Die Folge wird sein, dass, da eine
compensatorische Lordose der Lendenwirbelsiiule nicht miglich
ist, die Compensation nach anderer Richtung hin, nimlich an
dem oberhalb gelegenen Theile der Wirbelsiiule Platz greifé;l
wird. Das Bestreben die Rumpflast iher die Ullterstﬁtzungs-
ebene zu bringen, wird daher ein stirkeres Vorniiherneigen

" des Rumpfes erfordern und damit eihe stirkere kyphotische

Ausbiegung der Dorsalwirbelsiule zu Stande bringen. Die

urspriinglich  dem  Bediirfniss  der Zweckmiissigkeit ent- |}
sprechende, zeitweise angenommene Haltung wird schliesslich ¥:
habituell, und so entsteht eine Kyphose mit gleichmiigsig gerun- j

i

\
!
i
:

deter Wilbung, die von eciner primiiren entziindlichen Kyphose |

kaum zu unterscheiden ist, die wir aber nichtsdestoweniger
als ecine reine Compensationskyphose anschen miissen.
Wir haben also in unserem Falle genaun die umgekehrten

Verhiiltnisse wie bei einer primiren pathologischen Kyphose.

Wihrend beim Sitz derselben im Dorsaltheill der Wirbelsiule §
eine Compensation durch stirkere lordotische Ausbiegung der
Lendenwirbelsiiule mit grosserer oder geringerer Deformation
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es Beckens zu Stande kommt, wird bei einer primiren
tkrankung ‘des Beckens und des unteren Theiles der Lenden-
irbelsdule, wobei die physiologische Lordose der letzteren
{jund mit ihr auch die Transformation des Beckens ausbleibt,
{die Compensation sich in einer stiivkeren Kriimmung der Dor-
salwirbelséiule gleichsam in ,eincr Uebertreibung“ der physio-
ogischen kyphotischen Ausbiegung geltend machen. — Die
| Kyphose ist hier also die Folge, im anderen Falle die Ursache
ifder Beckendeformitdét. — So pun liegen die Verhiiltnisse bei
Yunserem Priiparate. Wir finden eine gleichmissig gewdilbte
i1} kyphotische Ausbiegung der Dorsalwirwelsitule mit Compression
‘{der Wirbelkirper in den vorderen Partien; die Lendcnwirbel-
“{stiule hat ihre normale Lordose nicht erreicht, und schliesslich
/§das Becken offenbart, sowohl in sciner allgemeinen Erscheinung,
/]als auch bei cingehender Betrachtung seiner einzclnen Theile,
‘{den unverkennbaren Typus eines anormal cntwickelten kind-
Vlichen Beckens. Welcher Art jedoch die priméren Erkrankung
{les Beckens war, ob eine frithzeitige Verkndcherung zwischen
Wirbelséinle und Becken, ob eine mangelhafte Beweglichkeit
fin den Beckenverbindungen iiberhaupt, — das liisst sich, da
jegliche anamnestische Anhaltepunkte fehlen, leider nicht ent-
scheiden. Unterstiitzt wird jedoch unsere Annahme auch noch
durch das Verhalten der Beckemneigung. Wenngleich dieselbe
n unserem trockenen Apparat nicht mebr mit wiinschens-
jwerther Genaulgkelt bestimmt werden kann, so bleibt doch
ko viel sicher, dass sie die normale Grosse nicht erreicht
naben diirfte, da die stirkere Entwickelung der spin. antt, inff.,
ie wir sic stets bei verringerter Beckenneigung verzeichnet
{ivnden, auch hier nicht fehlt. Es wiirde also anch diesem Punkte
der fetale Typus des Priiparates gewahrt sein.

T ARR
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Tab. I.
Absolute Maasse Procentarische
I. In der Sagittalebene. in
Millimetern, Massse.
A .
Prager | Strass-
Messungspunkte. %Zfi‘g;' ]lg’ggfﬁ,ﬂ
Nr. 41| Nr. 4. | Nr. 41. | Nr. 4.
Grundmaass; Grésste Breite
des Sacrums im Bereiche
der linea terminalis . . 108 97 100 | 100
1. Conjug. externa zum Proc,
spinos supremus . . . . . . 163,. | 202 151 208,2
2. Von der Kreuzbeinspitze
hinterer Rand zur Symphy-
sis pubis, vorderer unterer
Rand . ..., ... ... . 124, | 150 115 154,6
3. Vordere Héhe des Sacrums 103,7 | 130 96 134
© bis zur Spitze des Steisg-||
beinwirbels . , . . ... . — 146 — —_
4. Hintere Hihe des Sacrums 92,0 | 120 86 123,7
5. Entfernung zwischen Pro-
" montorium und proc. sa- A
cralis supremus . . . ., . . 56,7 70 52,5 72,1
6. Hohe der Symphysis pubis| 38,9 31 36 31 I
7. Dicke der Symphysis pubis| 13 12 12 12,57
8. Conjugata vera . . . . . . 108,5 | 139,5 | 100,5 | 143,s
9. Conjugata diagonalis . . . 125,5 | 145 116 149,47
10. Normalconjugata, (Meyer).|| 129 148 119,5 | 1525
{11. Gerader Durchmesser des - . :
Ausgangs. . . ... ..., 1125 | 138 104 14226




Absolute Maasse
II. In der Horizontalebene. in

Millimetern.

Procentarische
Maasse.

Prager | Strass-
Normal-| burger
becken | Becken
Nr, 41. | Nr, 4. | Nr. 41. | Nr. 4.

L3 Messungspunkte.

1. Grundmaass, grosste Breite
des Sacrums im Bereich der
linea terminalis. . . . . . . 108 97 100 100

. Dist. der spinze ilei ant., sup. | 224,c| 189 | 208 1945

. Distanz der cristes ilei. . .|| 267,.| 233 248 240,z

. Dist. d. Winkel d. S-Kriim-
mung der Hiiftkimme. . .| 142,5| 130 132 134

. Dist. d. spinz ilei post. sup.| 76,65} 84,5 | 71 87,1

. Dist. zwischen Winkel der

S-Kriimmung u. Endpunkt

des Grundmaasses rechts .| 66,6 57 61 58,1

. Ditto links., . .. ... .. 65,5¢| 57 61 58,7

. Distanz zwischen spina ilei

post. sup. rechts und spina

> W

S O

ilei ant. sup. links. . . . . 20,2 | 195 | 190 | 201,
. Distanz zwischen spina ilei

post. sup. links u. spina ilei

-ant, sap. rechts . . . . . . 205,2 | 194 | 190 | 200
. Conjugata vera. . . . . \ 108,51 139,5 | 100,5 | 1435
. Grosster Querdurchm. . 129,06 120 | 119,5 | 123,
. Vorderer Querdurchm. 119,51| 105 110,5 | 108,2

3. Rechtep#chrig. Durch-
IOERSEr + « o + o« v . o 126,36 137 117 141,

14. Linker sehrig. Durchm.
k115, Dist. sacro - cotyloidea
N rechts. ... ...... 89,5 | 101 82,5 | 1041 .
116.*Dist. sacro - cotyloidea :

links . . ........ 89,3 | 101 82,5 | 104,

126,36¢ 133,4 | 117 13,5

SueSury
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Tab. II. (Fortsetzung)

Absolute Maasse
II. In der Horizontalebene, in
Millimetern.

Procentarische
Maasse.

Prager | Strass-
Normal-| burger
becken | Becken
Nr. 41. | Nr. 4. | Nr, 41.

Messungspunkte.

e e e

17. GeraderDurchmesserv.
" d.3.Kreuzbeinwirbel zur "
Mitte der Symphyse. . 1242 | 140, | 115
18. Quercer zwischen den
Pfannenbdden . . . . . g’- 110,6] 116 102
19. Dist. sacro-cotyloideav.| ®
3.Kreuzwirbel zur Mitte
d. Pfannenboden rechts 97,2 | 102 90
20. Ditto links. . . .. .. 97,2 | 103 20
21. Breite des Sacrums zwi-|
schen den vorderen unteren
Winkeln des Iliosacralge- |
lenks. . . ... vl 8961 936 ] 83
22. Vom vorderen unteren Win-
kel des Iliosacralgelenks
rechts zur Mitte d. Pfannen-
bodens links. . . ... .. 123,65 127,0 | 1145
23. Dasselbe Maass von links
zum Pfannenboden rechts.| 124,m| 126 | 115,
:24. Gerader Durchmesser
zwiseh. Kreuzbeiospitze
und Symphyse. . . .. 112,52 138 104

25. Querer Durchmesser D=>
‘zwischen den tubera a:é 7
isehii . . ... .. .. AR | 113,02 109 1055
26. Breite des Sacrums an
der untern Ecke. . . | © Dbs! BT 51

27. Distanz der spins ischii/ | 1026 | 112 95
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Absolute Maasse N
. Procentarische
i

- Maasse.
Millimetern. se

7I’r7nger Strass-

Messungspunkte. %‘;Kﬁ‘:ﬁ 113)221%:;
Nr.41. | Nr. 4. | Nr. 41. | Nr. 4.

. Distantia spinoso-sacra

rechts. . . .. .. ... - 44,081 7D 41 17,3
. Ditto links. . .. ... S 45| 17 42 79,3
. Distant. tuberoso-sacra ag

rechts. . . . ... ... W 64, | 82 60 84,5

Ditto links. . ... .. 6b,06) 87 62 89,%
. Vom Endpunkte des Grund-

maasses zur Symphysis pu- ]

bis rechts . . .. .. ... D116, 1835 | 108 | 139,
. Ditto links. . . .. .. .. D 116,64 | 135 108 139,
. Vom Endpunkte d. grossen .

Querdurchmesserszum Pro-

montium rechts . . . . .. 19,8 84 73,5 | 86,

Ditto links. . .. ... .. 79,83 84 3,5 | 86,
. Vom Endpunkte d. grossen

Querdurchmessers z. End-

punkte des Grondmaasses

rechts ... ........ 39,42 39 36,5 | 40,
. Ditto links. . . ... ... 39,4 | 44 36,5 | 4D

. YVom Endpunkte des vor-!
dern Querdurchmessers zur

Symphysis pubis rechts. .| 70| 774 71 76,2
. Ditto links. . .. ... .. D6 T4 70 76,2




Tab. IIL.

Absolute Maasse

ITIL. In der Frontalebene. in Procentarische
Millimetern. Maasse.
h Prager | Strass-
Messungspunkte. 1\1122?;1 gggﬁgl
Nr.41.} Nr. 4. | Nr,41. | Nr. 4.
1. Distanz der spinze ant. sup. ‘
oss. il . . . L. e 224,61 189 208 1945 |
2, Distanz der cristze ant. sup.
oss. il . . . ... ... 207,51 233 248 240,z
Vorderer guerer Diameter
des Eingangs . . ... .. 119,54 105 110,5 | 108,2
3. Querer Durchmesser des
Ausgangs. . ., ... ... 113,04] 109 105,5 | 112
4. Hiiftstachelsitzknorrenlinie ;
rechts. . . ... ... <« | 1535} 1566 142 160,8\\5
5. Hiiftstachelsitzknorrenlinie .
limks . . ... .. 0L, 153,36 156 142 160,
6. Distanz zwischen den Win-
keln der S-Kriimmuong . .|| 142,:( 130 132 134
7. Distanz vom Winkel der
S-Kriimmung zur spina ilei
post sup. rechts. . . . . .J] D 7 70 79,3
8. Ditto links. . . . ... .. 75,6 74 70 76,2
9. Distanz zwischen den spinse
ilei post. et sup. . ... . T6s| 84y 71 87,1
10. Hohe der seitlichen Becken-
wand rechts. . . . . ... 87,s] 1015 | 81 | 104,
11. Ditto links. . , . ... .. 87,5 100 81 103




SD. Hohe der Symphys. pubis.

PA. Vordere Hohe des Kreuzbeins.
- SP. Cnn'yglta vera.

SM. N malconjugata.
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