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Nachdem im Jahre 1841 Nigele scin Werk itber eine
bis dahin noch unbeachtete, wenn auch nicht génzlich un-
bekannte Art von deformirten Becken, itber die ankylotisch
schrig verengten Becken veriffentlicht hatte, entspann sich
bald cin heftiger Kampf iiber die Art der Entstehung dieser
Deformitit, ein Kampf, an welchem sich viele angesehene
Antoren beteiligten. Auch jetzt noch, wo der Streit ge-
schlichtet ist, und man nicht mehr dngstlich an der einen
oder anderen Theorie der Entstehung festhilt, wo man ge-
rade so gut fiir gewisse Fille die von Nige le aufgestellte
Ansicht des vitium primae formationis anerkennt, wie fur
andere die von anderen Autoren behauptete Entstehung
durch Entztindung, mag dieselbe eitriger oder nicht eitriger
Natur sein, fir richtig hilt, hat es doch noch grosses In-
teresse, durch Verdffentlichung vorkommender Fille dic Zahl
der Beweise fiir die verschiedenen Theorien und durch die
Zahl auch ihre Kraft zu mehren.

So moge es mir denn im TFolgenden gestattet sein,
cinen ganz exquisiten Fall mitzuteilen, bei welchem es gar
nicht zweifelhaft sein kann, durch welche Krifte die Ab-
normitit herbeigefiihrt wurde, ein Fall, der noch dadarch
an Interesse gewinnt, dass dic Deformitit schon bei Leb-
zeiten erkannt ist, und es so ermdiglicht wurde eine gecig-
nete Therapic anzuwenden, die allerdings aus besonderen
Gritnden doch den Tod der Mutter nicht hat verhindern
kénnen,

Am 8. Juni 1885 kam die 36 Jahre alte K. W. kreissend
zur Aufnahme in die hiesige geburtshiilfiiche Klinik. Schon
die Inspection der Patientin liess cine Deformitit des Beckens
vermuten. Da dic Person taubstumm war, liess sich anam-




6

nestischh leider nichts Weiteres feststellen, als dass sie im
Alter von 6 Jahren an linksseitiger Coxitis gelitten habe.

Die Aufnahme des status praesens ergab, dass ihre
Haltung derartig war, dass sie bei ruhigem Stchen Gefahr
lief, nach vorne und links zu fallen. Der linke Oberschenkel
war durch Coxitis in starker Flexionsstellung ohne nennens-
werte Rotation oder Adduction vollstindig fixirt. Aus
cinigen der zahlreichen Fistelginge, die sich auf der linken
Hinterbacke und unter der Spina anterior supcrior zeigteu,
entleerte sich Eiter. Die Entfernung des Trochanter major
sinister vom Boden betrug 72 em, die des oberen Randes der
linken Patella 49,5 cm. Das Bein wurde weit nach vorne
aufeesetzt. Dabei berithrte der Iuss nur mit den Zehen
den Boden, wihrend die Ferse 3—4 ecm hoch erhoben war.
Das rechte Bein stand bei starker Dorsalflexion des Fuss-
gelenks und hochgradiger Hyperextension des Knies etwas
nach vorne geneigt. Der Trochanter war 81 cm: vom Boden
entfernt, der obere Rand der rechten Datella 48 em.  Der
rechte Fuss wurde voll anfgesetzt. Die Stellung der Fisse?)
zu cinander ergiebt sich am besten aus folgenden Maassen:

rechter Hacken bis linker Hacken 36 cm,

rechte grosse Zehe bis linke grosse Zehe 48 em,

rechter Hacken bis linke grosse Zehe 58 e,

rechte grosse Zehe bis linker Hacken 32 c¢m.

Beim Gehen édnderten sich die Verhaltnisse insofern,
als die W. alsdann wenigstens hiufig nicht nur mit den
Zehen des linken Fusses, sondern mit der vollen Planta
auftrat, fiir welche Stellung die obigen Masse natirlich
nicht mehr zutreffen.

Am Becken bemerkte man, dass die Kreuzbeinober-
fliche nahezu horizontal gerichtet sei. Die linke Becken-
halfte stand tiefer als die rvechte und dabei verlief die

1) Vgl. die beigefiigten Abbildungen.

P
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linke Darmbeinschaufel ziemlich steil und sagittal, wihrend
die reclite, besonders in den hinteren Partien, {rontal ge-
richtet war. Das rechte Tuber ischii war nach aussen, das
Jinke nach innen gebogen. Die Conjugata diagonalis hatte
cine Linge von ca. 103/, cm. .

Die Wirbelsiule zeigte in den unteren Partien cine
geringe linksseitige Scoliose.  Im weiteren Verlaufe stieg sie
vom Becken aus ziemlich senkrecht nach oben.

Die auf Grund dieser abnormen Haltung von Kruken-
berg angestellte genaucre Untersuchung filhrte zur Diagnose
¢cines exquisit schrig verengten Beckens.

Dabei war Ankylose der linken Kreuzdarmbeinfuge
vorhanden, denn links war keine Spur dieses Gelenkes zu
ermitteln, wihrend es rechts deutlich zu filblen war.

Dem hohen Grade dieser Beckendeformitit entsprach
der Verlaut der Geburt.

Die Wehen hatten schon am Tage bevor die Kranke
Aufnahme in die hiesige Anstalt nachsuchte, hegonnen.
Nachdem sic dann hierher gereist und 9 Uhr Vormittags
auf den Geburtssaal gebracht war, crgab die dussere Unter-
suchung, dass der Uterus bis zum Rippenbogen rage. Seine
Form war ovoid. Der Fundus war stark nach rechts ge-
neigt. Von der Frucht lag der Kopf vor, er stand unbe-
weglich auf dem Beckeneingange. Der Ricken war nach
links gerichtet; kleine Teilc waren nicht zu fiithlen. Die
Herztone horte man in der linea alba, ihre Zahl betrug 124
in der Minute. Die immere Untersuchung lehrte, dass der
Introitus vaginae ziemlich enge sei. Die Portio vaginalis
war verstrichen, das Os externum thalergross gebilnet, scin
Rand scharf gespannt. Die Fruchtblase war schon auf der
Reise gezen 6 Uhr Morgens gesprungen. Der Kopf ragte
mit dem occiput ins kleine Becken. Das vordere Scheitel-
bein stand ctwas tiefer als das hintere. Die Pfeilnaht ver-
lief im rechten schrigen Durchmesser. Die kleine Fonta-
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nelle stand tief links vorne und auch die grosse Fontanelle,
sowie die Stirnnaht waren zu erreichen. Die Wehen waren
kriftiz und wiederholten sich etwa alle 7—10 Minuten.

~ Gegen 11 Uhr stellte sich missiger Abgang von Me-
conium ein, welches das Fruchtwasser eben fiarbte. Die
Herztone waren unregelmissig; ihre Zahl stieg nach einer
Wehe bis zu 160 in der Minute an. Die Kopfstellung hatte
sich nicht geiindert, der Muttermund sich nicht im Gering-
sten erwecitert. Allmithlich bildete sich cine Kopfgeschwulst
aus. Gegen 2 Uhr waren die Herzténe noch auscultirbar,
aber schr erheblich verlangsamt. Es gingen grosse Mengen
von Meconium ab, aber ausser ciner Vergrosserung der
Kopfgeschwulst zeigte die Geburt keinen Fortschritt. Um
4 Uhr war der Muttermund grdsser geworden. Sein Durch-
messer betrug jetzt ca. 4 cm. Auch der Kopf war etwas
tiefer getreten, mit seiner grissten Peripherie stand er je-
doch noch iiber dem Beckeneingange. Das hintere Scheitel-
bein schien von dem I’romontorium cin wenig eingedriickt
zu sein.  Von jetzt ab stockte die Geburt trotz kraftiger
Wehen und der Mitwirkung der Bauchpresse vollstindig.
Subjectiv dusserte die Kreissende kein Uebelbefinden, doch
zeigten sich gegen Abend die ausseren Genitalien leicht ge-
schwollen und empfindlich. Die Temperatur der Patientin
stieg auf 39,3, der Puls auf 108. Da ein ferneres Abwarten
erfolglos und fiir die Mutter bedenklich schien, wurde 9 Ulr
Abends die Perforation unter Chloroformnarkose ausgefithrt.
Die Pfeilnaht wurde in der Nihe der kleinen Fontanelle
eroffnet, nach Entfernung der Gehirnmasse der Cranioclast
angelegt, der die Gegend der rechten Lambdanaht fasste,
und der Kopf leicht entwickelt. Einc nicht unbedeutende
Blutung stand nach Ixpression der Placenta und heisser
Uterusirrigation, wozu 1/,%/,, Sublimatlosung gebraucht
wurde. Ausserdem wurde 0,5 Ergotin. dialys. injiciert.
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Ausser einer leichten Kinreissung des Frenulums zeigten
sich an den Genitalien keine Verletzungen,

In der auf die Geburt folgenden Nacht schlief die Pa-
tientin gut. Am Morgen fiihlte sie sich wohl. Am 10. Juni
waren das linke Schultergelenk und der Riicken der rechten
Hand empfindlich. Letzterer war geschwollen, sonst dusserte
die Wochnerin kein Unbehagen. Dieses subjective Wohlbe-
finden hielt auch noch den folgenden Tag an, obwohl auch
die linke Hand auf dem Dorsum cine sehr empfindliche, ge-
rotete Anschwellung zeigte, welche Bewegungen der Hand
unmoglich machte. Zudem war das Abdomen deutlich auf-
getrieben, wenn auch nicht schinerzhaft. Auch stellte sich
Oedem der Labien, tbelriechender Abfluss aus der Vagina und
Incontinenz der Blase ein.

Die Erscheinungen gingen mit hohem Fieber (bis zu
41,2) und enorm hoher Pulsfrequenz (bis zu 148 Schligen
in der Minute) cinher.

Am folgenden Tage trat gegen 10 Uhr starker Schiittel-
frost und darnach Brechen auf. Letzteres machte die Lr-
nithrung unmdoglich, weil die Nahrungsmittel fast unmittel-
bar nach der Einfuhrung wieder erbrochen wurden. Mehrere
Dosen Antipyrin, die in Kiswasser gegeben wurden, behielt
dic Wochnerin etwas langer, bis zu 7 Min. bei sich. Der
Puls war diinn, das Abdomen rechts sehr, links wenig em-
pfindlich, die Athmung betrug 34 Ziige in der Minute. Kurz
nach Mitternacht trat fast uubemerkt der Tod ein.

Die am 13. Juni 11 Standen post mortem angestelite
Section ergab in den betreffenden Partien folgenden Befund:

Der Korper ist ziemlich gut erndhrt. Der rechte Ober-
schenkel befindet sich in Adductionsstellung. Der Bauch ist
aufgetrieben. An den Kunocheln zeigt sich schwaches Oedem.
Auf der Vorderseite des Oberschenkels bemerkt man zwei
markstiickgrosse Narben, ebenso auf der vorderen Fliiche
des Oberarms. Das Colorit der Iaut ist schmutzig gelbgrau.
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Bei Eroffnung des Bauches zeigt sich cine grosse
Quantitit dicklicher, schmutziggelber Flissigkeit. Es liegen
Diinndarmschlingen vor. Die Serosa ist getritbt, teilweise
mit diinnem, fadenfirmigem Gerinnsel bedeckt. Aus dem
Beeken, 3 Finger breit unterhalb des Nabels ragt der Uterus
hervor. Vor ihm befindet sich die plattgedriickte leere
Harnblase. Im Douglas’schen Raume ist ebenfalls dick-
liche, schmutzigeelbe Fliussigkeit und auf den grossen Eier-
stocken liegen fibringse Abscheidungen. Auch auf der rech-
ten Seite des Uterus ist ein fibrings eitriger Belag. Das
Zellgewebe des Ligamentum latum um den Plexus panipini-
formis ist bis zur Linea innominata eitrig infiltriert und diese
Infiltrate sctzen sich itber das Hiftbein bis auf die vordere
Baachwand fort. In der linken Beckenseite ist das Zellge-
webe schwielig derb. Der untere Teil des Rectum ist stark
injiciert, dic Harnblase sehr gross und ihre Schleimhaut
oberhalb des Trigonum ecchymotisch gerdtet. Die dusseren
Genitalien sind stark odematés. Die hintere Commissur des
introitus vaginac ist klaffend, cin kleiner Einriss grau ver-
firbt. An den Labien aufwirts erstreckt sich links hoher
als rechts auf der Kante eine gelbliche Verfirbung des Co-
riums unter dem abgehobenen Epithel. Beim Einschneiden
zeigt sich das Gewebe 1cm tief gelblich infiltriert. In der
Vagina findet sich ein oberflichlicher grauer Belag, die
‘Wandung ist sonst unverletzt. Die Dortio vaginalis uteri
ist lappig, aber nicht gerissen. Der Eingang in den Cervix
ist schmutzig gelbgrau belegt. Etwas aufwirts befinden
sich 2 zehnpfennigstiickgrosse Stellen, an denen das Gewebe
zottig zerfetzt ist. Auch die Innenflaehe des Uterus bis zum
Fundus hinauf zeigt einen schmutzig gelbgrauen Belag. Die
Ansatzstelle der Placenta ist ganz vorn im Fundus. In der
Gegend des orificium internum verlaufen in der Wand miss-
farbene Kanile, Venen teils mit missfarbenen Thromben
verstopft, teils mit grauem DBrei gefillt. Dieses eitrige In-
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filtrat geht bis zum Ligamentum rotundum, unter dessen
Ansatzstelle eine mit derbem Saum umgebene, kirschgrosse,
eitrig infiltrierte Stelle in die Augen springt. Zwischen den
erwihnten Gefissen sind ebenfalls eitrige Ziige, offenbar
Lymphgefissen entsprechend. Die Muskulatur des Uterus
ist von guter Farbe, transparent. Ihre Dicke betrigt im
Anfange des Cervix 14 mm, in der Gegend des Orifie. int.
22 mmm; nimmt dann rasch zu, und erreicht auf der Mitte
des Korpers 40 mm. Auf der Hobe des Fundus ist sic 27 mm
und in den seitlichen Winkelstellen 15 mm. Die rechte Tube
ist aufgetrieben, geschwellt, nach aussen offen, ihre Schleim-
haut ist gequollen. Das rechte Ovarium ist 64 mm lang,
22 mm dick, 24 mm breit. Die Oberfliche ist teils injiciert,
teils ecchymotisch, schlaff. Die Schnittfliche ist stark durch-
feuchtet, nach dem Hilus hin mit gelben, eitrigen Flecken
durchsetzt; sonst ist das Ovarialgewebe auftallend gleich-
missig. Links zeigt sich im Plexus pampiniformis und Liga-
mentum latum keine Infiltration und keine Gefiissentziindung,
die linke Tube ist nur wenig geschwellt, ihre Schleimhaut
etwas tritbe. Das linke Ovarium ist 42 mm lang, 15 mm
dick und 20 mm breit. Auf seiner Oberfliche haben sich
cinige Iechymoszen gebildet; seine Schnittfliche ist ctwas
durchfeuchtet, zeigt aber kein Infiltrat. Am #Husseren Ende
befindet sich ein schones Corpus lutcum mit grauem Kern.
An der hinteren Fliache des Uterus und ebenso an der vor-
deren sind einige linsengrosse Fibromyome.

Auf dem linken Handriicken hat starke oGdematose
Infiltration stattgefunden. In den mittleren Gelenken der
Finger hat sich tritbe Flassigkeit angesammelt. Die Um-
schlagstelle der Synovialmembranen ist stark injiciert, und
von da aus setzen sich citrige Infiltrate ausserhalb des
Periosts auf dem Handriicken weiter.

Auf dem rechten Handriicken erstreckt sich die eitrig
ddematose Infiltration bis iiber das Handgelenk hinaus. In
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den Metacarpophalangealgelenken ist tribes Sekrvet, dic Um-
schlagstellen der Synovialmembranen sind injiciert.

Bei Priparation des Beckens zeigt sich die rechte
Hilfte desselben weit ausgebreitet, die linke steil und verengt.

Jetzt, wo uns das Skelet der K. W. vorlicgt (es ist
unter Nr. 68 der hiesigen Sammlung eingefiigt) und ihm
diesclbe Stellung, wie bei Lebzeiten gegeben ist, lassen sich
die Verhiltnisse des Beckens und des unteren Teiles der
Wirbelsdule noch genauer erkennen und es zeigen sich fol-
gende Eigentimlichkeiten :

Die Lendenwirbelsdule ist in sehr geringem Grade
scoliotisch gekriimmt, und zwar so, dass die Convexitit der
Skoliose nach links, die Concavitit nach rechts gerichtet ist.

Das Kreuzbein, welches aus fiunf falschen Wirbeln be-
steht, hat, vom Promontorium zum Apex gemessen, einc
Linge von 13 cm und ist von oben nach unten S-férmig ge-
kriimmt. Der crste Wirbelkorper ist links hioher als rechts.
Dic Fliigel der rechten Seite sind bis auf den des ersten
Wirbels, der in der Entwickelung zuriickgeblieben und auch
mit dem des zweiten nicht verwachsen ist, von normaler
Breite, wihrend links sdmtliche Fligel sehr stark verkiim-
mert sind. Dabei sind die Foramina sacralia links bedeutend
enger als rechts. — Seine grosste Breite, 7,5 cm, erreicht
das Kreuzbein in der Hohe des zweiten Wirbels. In querer
Richtung ist es nicht, wie in der Norm, concav, sondern
convex, cine Frscheinung, die dadurch hervorgerufen wird,
dass die Wirbelkorper aus den Fligeln heraustreten. De-
sonders auffallend ist seine Stellung gegen den Horizont,
denn es ist um seine Queraxe soweit rotiert, dass das Pro-
montorium dem Boden niher steht als die Spitze. Letztere
ist 81 cm vom Boden entfernt, ersteres 77 cm. Dabei ist es
noch um seine Vertikalaxe gedreht, dass die Wirbelkdrper
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nach vorne und rechts schen. In Folge dessen sind die
Foramina sacralia der linken Scite gerade nach unten, die
der rechten nach unten, rechts und aussen gerichtet.

Auf der lefzteren Seite ist die Verbindung mit dem
Hiiftbein normal. Die facies aurienlaris ist 5 em lang.
Links dagegen ist das Kreuzbein vollstindig mit dem Hiift-
bein ankylosiert. Die Verwachsungsstelle wird in ihrem
oberen Teil durch eine seichte Furche, im unteren durch
cine niedrige Knochenleiste gekennzeichnet. Die mutmass-
liche facies auricularis hat eine Linge von 6 cm. An der
Verbindungsstelle des ersten und zweiten Kreuzbeinwirbels
finden sich Spuren eines stattgehabten entziindlichen Pro
cesses. N

Das rechte Hiftbein zeigt bis auf seine Stellung und
die Grosse seiner Pfanne keine bemerkenswerten Eigentiim-
lichkeiten. Die Darmbeinschaufel ist namlich so gestellt,
dass ihre Innenfliche nach vorne unten und links hin sieht,
wihrend ihre Aussenfiiche nach hinten oben und rechts ge-
richtet ist. Die Crista liuft in einem S-formigen Bogen von
rechts und hinten nach links und vorne. Der absteigende
Ast des Sitzbeins geht nach hinten und ist etwas gegen
den Horizont geneigt; der aufsteigende Ast ist nach vorne
unten und links gerichtet. Der Ilorizontalast des Scham-
beins verlduft vertikal und zwar von oben rechts und aussen
nach unten links und inuen. Der absteigende Ast, der an
seinem Ausseren Rande mit kleinen Exostosen besetzt ist,
verliuft gerade von vorne nach hinten.

Die Grésse der Pfanne wird dadurch hervorgerufen,
dass ihr Rand, der aus pordsem und brockeligem Gewebe
besteht, stark aufgeworfen und nach oben getrieben ist. Die
Linge ijhrer Durchmesser betrigt 6,5 und 7 cm.

An dem linken Hiiftbein ist die Darmbeinschaufel schr
verkiimmert. Die Lange der Crista betrigt, am Faden ge-
messen, nur 21 cm. Die Innenfliiche ist leicht bogenformig
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gekriimmt und mit reichlichen periostealen und viclen spitzen
Exostosen bedeckt. Die Mitte der Schaufel ist darch eine
1 e¢m lange und ¥/, cem breite Fistel perforiert. Die Aussen-
fiiche, welche noch eine ganz geringe S-formige Krimmung
erkennen lisst, ist bis auf einige Exostosen glatt. Die
Pfanne ist vollstindig zu Grund gegangen, indem an der-
selben Stelle, an welcher normaler Weise die Pfanne sich
befindet, der Oberschenkel mit dem Hiiftbein durch knécherne
Ankylose fest verbunden ist. Die ankylosierenden Knochen-
massen setzen sich auch noch auf den horizontalen Scham-
beinast fort. Die Linea innominata ist nur undeutlich ausge-
sprochen; sie verlduft fast gestreckt und hat eine Linge
von 12 cm.

Das linke Hiiftbein steht tiefer als das rechte. Dabei
verliuft die Darmbeinschaufel in einer Vertikalebene, welche
mit ciner durch die Mittellinic des Kreuzbeins gedachten
Vertikalebene einen Winkel von ca. 209 bildet. Die Aussen-
fliche ist daler nach links und hinten, die Innenfliche nach
rechts und vorne gerichtet. Die Spina anterior superior
sieht direct nach unten und die Crista verliuft in einem
Bogen von hinten und oben nach vorne und unten. Der
absteigende Ast des Sitzbeins geht gerade nach hinten, der
aufsteigende von links oben und aussen nach rechts unten
und innen. Das Schambein ist an seiner oberen und vor-
deren Fliche von Knochenauflagerungen bedeckt, an der
hinteren glatt. Dabei sieht die letztgenannte Fliche nach
oben, dic vordere nach unten und die obere nach vorne.
Der absteigende Ast verlguft gerade von vorne nach
hinten.

Betrachten wir nun das Becken als Ganzes, so kinnen
wir nicht behaupten, dass dasselbe zu den klein angelegten
gehort. Denn seine Conjugata vera hat eine Linge von
101/, cm, seine Conjugata diagonalis von 12cm, wihrend
diese Masse am normalen Becken 11 cm resp. 13 cm be-




15

tragen, Ganz in die Augen f{allend ist aber dic bedeutende
schriige Verengung der linken Beckenhdlfte. Sie betrigt
im Kingange 3 ¢cm, da der erste schrige Durchmesser cine
Linge von 13 cm hat, wogegen der zweite nur 10 em misst.
Die Grosse der Verengung ldsst sich ferner an den Massen
der Distantia sacrocotyloidea erkennen. Dieselben sind nim-
lich rechts 11 e¢m, links 5%/, cm.  Auch der Unterschied in
der Entfernung des Promontoriums von der Symphysis sacro-
ilianca rechts und links ist sehr bedeutend. Denn rechts be-
trigt sie 61/, cm, links nur 31/, em. Dazu ist die Symphyse
soweit nach rechts abgewichen, dass cin von dem Promon-
toriwin gefilltes Perpendikel den linken horizontalen Sch am-
beinast 6 cm von der Symphyse entfernt schneidet.

Ligentiumlich ist auch die Stellung des Beckens. Denn
abgesehen davon, dass, wie schon erwihnt, dic linke Becken-
hillfte tiefer steht, als die rechte, liegt der Deckeneneingang
in einer vollkommen frontal gestellten Vertikalebene, so dass
er vollstindizg nach vorne sicht. Da nun die DBeckenaxe
fast geradlinig verliuft, so muss der Beckenausgang gerade
nach hinten gerichtet sein. Da jedoch das linke Taber ischii
in denselben hincingedringt erscheint, wihrend das rechte
nach aussen gezogen ist, so kommt es, dass er gleichzeitig
auch nach reechts sieht. Hervorzuheben ist noch, dass, wie
aus den Massen fiir die Entfernung des Proc. spin. v. L. V
von der Spina ilei post. sup. dext. et sin. hervorgeht, eine
wenn auch nur geringe Verschiebung des linken Hiiftbeins
nach hinten an dem Kreuzbein stattgefunden hat, und dass
der Querdurchmesser des Beckencinganges ziemlich bedeu-
tend (um 2 cm gegen Normalmalmass) verkiirzt ist, eine
Eigentiimlichkeit, welche, wie Litzmann ausfithrt, nicht
allen coxalgischen Becken zukommt.

Ueber sonstige weniger erwihnenswerte Abweichungen
vom normalen Becken geben folgende Masse Aufschluss.
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I. Grosses Becken.
Dist. spin. ant. sup. oss. et il. 24 cm
“Dist. erist oss. il. 23
Dist. spin. post. sup. 5, o
Spin. ant. sup. dext. — Spin. post. sup. dext. 16,
” . ” , — Proe. spin. vert. lumb. V 18
” » » » — Spin. post. sup. sin. 20
” » ” » — Margo sup. symph. 141/, ,
” » " s — Promontorium 5,
Spin. ant. sup. sin. — Spin. post. sup. sin. 16,
» ” ” » — Proc. spin. vert. lumb. V. 161/, ,
” ,, ” » — Spin. post. sup. dext. 18Y/, ,,
» . ” » — Margo sup. symph. 16,
» ” " » — Promontorium 10
Spin. il. post. sup. dext. — Proc. spin. v. 1. V 5
Spin. il. post. sup. sin. — w  mom o »

II. Kleines Becken.

Conj. vera 101/, em
Conj. diagonalis 12
Querer Durchmesser 11

”

III. Beckenweite.

Gerader Durchmesser 10
Querer Durchmesser 101/,

IV. Beckenenge.

Gerader Durchmesser 14
Querer Durchmesser 9

V. Beckenausgang.

Gerader Durchmesser 13
Querer Durchmesser 1,
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Die bei Lebzeiten der K. W. gestellte Diagnose auf
ein schrig verengtes Becken mit Synostose des linken Ileo-
sacralgelenkes hat sich also nach dem Tode als vollkommen
zutreffend erwiesen.

Die Entstehung des vorliegenden Beckens ist wohl so zu
erkldren, dass die linksseitige Coxitis, welche zur Ankylose
des Gelenkes fihrte, das primire Leiden gewcsen ist. Die
citerige Entziindung hat dann, wie die Knochenwucherungen
auf der linken Darmschaufel und die Perforation der letz-
teren beweisen, Veranlassung zur Entziindung der hiéher ge-
legenen Deckentcile gegeben. Dass die Ankylose des Hiift-
kreuzbeingelenkes ebenfalls durch einen entziindlichen Process
hervorgerufen wurde, ist bei dem Vorhandensein entziind-
licher Produecte am Kreuzbein mehr wie wahrscheinlich.
Dazu kommt noch, dass das linke Hiiftbein am Kreuzbein
nach hinten verschoben ist, was nicht hitte der Fall scin
konnen, wenn nicht vorher das Gelenk durch Entzindungs-
vorginge gelockert worden wire. Und was den Schwund
des Kreuzbeinfliigels anlangt, so miissen wir mit Betschler
annehmen, ,,dass dic Verkiimmerung der ankylosirten Knochen-
partie dem durch die Entziindung und deren Ausgiinge, Ei-
terung und Verschwirung, bewirkten Substanzverluste zu-
zuschreiben ist.“

Dass Rhachitis bei der Verbildung unseres Beckens mit
im Spiele gewesen sei, ist nicht anzunehmen, denn nirgends
ist auch nur eine Spur von rhachitischer Knochenbildung
nachzuweisen, Dafiir aber, dass die genannte Krankheit nicht
vorgelegen hat, ist der Umstand beweisend, dass sowohl
Ober- als Unterschenkel der kranken Seite mit dem der
gesunden rechten in der Liénge ibereinstimmen.

Es betrigt ndmlich dic Entfernung des Trochanter
major vom Condylus externus femoris rechts 35 cm, links
35 cm, die des Condylus internus tibiae vom Malleolus inter-
nus rechts 33 cm, links 33 cm.

2
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Unter den Becken, welche mit dem obigen Aehnlichkeit
haben, also solchen, bei denen Ankylose der Kreuzdarmbein-
fuge und coxitische Verinderungen auf derselben Seite statt-
haben, ist das von Mennel?!) beschricbene dem unsern am
dhnlichsten. Denn dort liegt einmal Synostose eines Ilco-
sacralgelenkes vor und zweitens hat die Hiiftgclenkentziin-
dung ihren Ausgang ebenfalls in kndcherne Ankylose ge-
nommen. Nur hat sich der Process, welcher in unserem Ifalle
auf der linken Seite stattgefunden hat, an dem Mennel’schen
Becken rechts abgespielt. Dort ist, wie bei uns, das Stehen
auf beiden Beinen fast eine Unméglichkeit und der kranke Ober-
schenkel ist so fixirt, dass beim Stehen auf dem gesunden Beine
der Fuss der kranken Extremitiit auch 3 ¢ vom Boden ent-
fernt ist. Neben der Uebereinstimmung in diesen Aeusserlich-
keiten, gleichen sich aber auch die Becken in den von Litz-
mann?)als characteristisch fiir die schrig-ovalen Becken aufge-
stellten Eigenthiimlichkeiten: ,,in der vegelwidrigen Streckung
deseinen Hiiftbeins, Verriickung der Schwammbeinfuge nach der
entgegengesctzten Seite und Verkiirzung desjenigen schriigen
Durchmessers, welcher das gestreckte Hiiftbein schneidet.©

Ausser diesen von Litzmann fiir ,unverdusserliche
Merkmale des schrig-ovalen Beckens® gehaltenen Eigentiim-
lichkeiten, finden wir auch die von jenem Autor als weniger
characteristisch angegebenc,,Verschmilerung des einen Kreuz-
beinfliigels auf der Seite des gestreckten Hiuftbeins®, und
ferner ,,dass das gestreckte Iliftbein im Vergleich mit dem
der anderen Seite mehr oder weniger auf- und riickwirts
gedringt ist.«

Was dic Entstehung des Beckens anlangt, so nimmt
Mennel an: ,dass die primire Affection jedenfalls dic Tnt-
ziindung des Hiift- und Ileosacralgelenkes gewesen sei und
die Periostitis pelvis als secundiir gelten kénne. Ferner
sagt er dartiber: , Der Hauptteil der Beckenanomalic kommt

1) Arch. f. Gyn. Bd. 28,
2) Litzmann, Das schrig-ovale Becken, Kiel 1853,
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dem ankylosirten lleosacralgelenke zu. Die Destruction die-
ses Gelenkes und der Rumpfschenkeldruck hatten zunichst
Verschiebung der Gelenkflichen gegen einander zur Folge;
durch Druck und Reibung kam es zum Schwund der be-
nachbarten Knochenpartien und zur Sklerose dersclben; bei
weiterem Bestehen des Leidens bildeten sich dann Ankylose
und Synostose des Gelenkes aus.*

Dic Adductionsstellung des Oberschenkels sucht er da-
durch zu erkliren, ,,dass es die Stellung war, mittels deren
die Kiirze der Extremitit einigermassen ausgeglichen werden
konnte.“

Dic bei Lebzeiten der Trigerin des Mennel’schen Beckens
von Schatz auf ,,ein durch Hiiftgelenkentziindung quervereng-
tes Becken® gestellte Diagnose, hat sich am Skelet allerdings
als nicht richtig herausgestellt. Aber, wie schon Mennel
anfiihrt, war dieser Irrtum leicht zu entschuldigen, denn
,zu den Gelenkerkrankungen gesellte sich nun noch die
periostitis  chronica pelvis, welche die Bildung reichlicher
Osteophyten und derber, harter Schwiclen, welche die Innen-
seite dos Beckens auaskleideten, im Gefolge hatte und so
musste die Querverengung gegeniiber der Schrigverengung
bei der Untersuchung an der Lebenden ganz hervortreten.®

Unter den itbrigen hierher gehdrigen Becken findet sich
keins, bei welchem die Coxitis zur Ankylose des Hiftgelenks
gefiihrt hitte, sondern iiberall findet sich eine wenn oft auch
nur geringe Beweglichkeit des Oberschenkels. Gehen wir
auf diese Becken nidher ein, so ist das in der Litteratur
zuerst angefiihrte das von Nagelel) unter Nr. 12 beschrieben,
welches spiter auch von Litzmann in dem citirten Werke
bearbeitet ist. Dieses Becken zeigt die Besonderheit, dass
nicht nur rechts, auf der Seite der Ileosacralankylose, Coxitis
besteht, sondern auch auf der linken, und zwar glaubt Litz-
mann, dass der Process auf der letzteren Seite der iiltere
sei. Hier ist namlich an Stelle der Pfanne eine mit Knochen-

1) Niagele, Das schrig-verengte Becken, Mainz 1839.
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wucherungen zur Hilfte ausgefillte Grube und oberhalb
derselben hat sich der luxirte Schenkelkopf cine neue Pfanne
gebildet. Vom Ligamentum teres ist nichts mehr vorhanden.
Rechts dagegen ist der Schenkel nicht luxirt, das Ligamentum
teres ist noch erhalten und die Caries hat die Pfanne nur er-
weitert und stark nach oben gedringt. Ausserdem findet sich
am hinteren Umfange der Superficies lunata eine weisse sclero-
sirte und durch Reibung geglittete Stelle. Die schriige Ver-
schicbung betrigt an diesem Becken 11, da der erste schrige
Durchmesser eine Linge von 4 3/, der zweite einc solche
von 3 4, hat. Da die Verschiebung nach dem Ausgange zu
abninnt, so gehort das Becken zu dem zweiten der drel
von Litzmann fir schrigovale Becken aufgestellten Typen.

Die erstc Klasse hat nach dem genannten Autor [ul-
gende Merkmale:

»Die Verschiebung hilt ziemlich gleichmiissiz durch
allc Aperturen an, wihrend die Verengerung in querer Rich-
tung nach dem Ausgange hin in einem die Norm mechr oder
weniger itberschreitenden Verhiltniss zunimmt, indem dic
Seitenwinde der Deckenhohle nach unten in schriiger Rich-
tung einigermassen convergiren.

Von der zweiten Klasse sagt er: ,,Dic Verschiebuny
nimmt mit zunchmender Erweiterung des Beckenraumes nach
dem Ausgang hin allmédhlich ab.¢

Bei der dritten Klasse ,kehrt sich die Verschiebung
in der BeckenhOhle allméhlich in der Weise um, dass der
dem langen Durchmesser des Ovales im Beckeneingange cnt-
sprechende schiefe Durchmesser des Ausgangs der kiirzere
und der entgegengesetzte der lingere wird, dass mithin die
beiden von der Ebene des Deckeneingangs und der Ebenc
des Beckenausganges gebildeten schrigliegenden Ovale, an-
statt sich zu decken, sich vielmehr kreuzen.“

Des Weiteren ist hier noch zu erwdhnen das Becken,
welches Nigele unter Nr. 24 beschreibt. Die Coxitis,
welche, wie die Ileosacralankylose sich hier an der linken
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Seite befindet, hiilt Nigele fiir cine zufillig zu der Becken-
deformitiit hinzugetretene Krunkheit, eine Ansicht, die durch
dic Arbeit Litzmanns und vieler Anderer hinrcichend
widerlegt ist.

Noch andere derartige Becken sind ven Danyau, von
Ritgen, Betschler und Iolst bearbeitet worden, und
cin far die Fntstehung der schrig verengten Becken durch
Iiiftgelenkentziindung sehr charakteristischer Fall von Sandi-
fort v. Wierigen. Daselbst handelt es sich um ein Kind,
welches an Coxitis gelitten hatte und dessen linkes Hiuft-
bein mit dem Kreuzbein verwachsen war. Sandifort be-
sehreibt es: ,,Totum acetabulun est difforme, caric a supe-
riore et posteriore affectum et foramine in fundo pertusmm,
cuius tamen margines sunt rotundati; paucis tantum in
punctis os ischion eum ilio concrevit, atque maceratione
periit pars cartilaginea, quae hacc ossa inter sc ¢t cum
osse pubis in haec actate conjungit. Trochanter major carie
fere consumptus videtur; collum admodwm est difforme, carie
pro parte exesum, pro parte clongatum portione superstite
ipsins capitis, haec portio in tota superficic est aspera,
cariosa et difformis, atque acetabulo reperiebatur. Epiphysis
inferior est deperdita. Licet os sacrum ex separatis ita
dictis vertebris spuriis constet, tamen duo superiores jam
anchylosi cohacrent cum osse ilie.

Aus der neueren Litteratur sei mir noch gestattet,
der Becken Erwiahnung zu thun, welche von Gusserow?)
und Kiistner?2) beschrieben sind.

Das erstere ist ein Becken aus der Stein’schen Samm-
lang, welches frither von Lambl unter der Bezeichnung
cines ,,hessischen Husarenbeckens® bearbeitet ist. Anam-
nestisch ist von demselben nichts bekannt, aber die Verin-
derungen an ihm sind so charakteristisch, dass auch ohne-
dics die Diagnose auf ein durch Coxitis schrig verengtes
Becken, wie wir es oben beschrieben haben, gestellt werden

1) Arch. f. Gyn. Bd. 11. 2) Arch. f. Gyn. Bd. 8.
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kann., Denn dic Synostose der linken Kreuzdarmbeintuge,
di¢ Verschmitlerung des linken Kreuzbeinfiiigels, das Hintiber-
gezogensein der Symphyse nach der entgegengesetzten Seite
und die Masge:

L. schriiger Durchmesser 11,0

11 » » 12,0
Proe. spin. vertebr, lumb. V. — Spin. post. sup. dext. 4,8
» » ” ” LR ” » ” sin. 215
Mitte des Prom. zur Synchondr. sacro il. dext. 5,0
» " " ” . s » Sin. 28

dirften zur Geniige beweisen, dass wir ein schrig verengtes
Beeken vor uns haben, Und die Verdnderungen, welche wir
am  linken Hiiftbein wahrnehmen: das Bedecktsein mit
tauhigkeiten und Osteophyten, die vollstindige Verunstal-
tung des Hiiftgelenkes, das Durchléchertsein der Pfanne,
durften ebenso die Iintstehung der Deckendeformitit durch
Coxitis beweisen, eine Ansicht, der auch Gusserow zu-
neigt, zumal ,bei der Jugendlichkeit des Beckens®, welche
cine von anderer Seite behauptete Entstechung in Folge von
Schussverletzung unwahrscheinlich macht.

Was cndlich das Kiistner'sche Becken anlangt, so
nennt der Autor es zwar ,,cin Luxationsbecken mit IIift-
krecuzbeinankylose auf der kranken Scite®, aber cr gibt
sclbst zu, dass dic Luxation des linken Femur wahrschein-
lich durch Coxitis herbeigefihrt sei. Ibenso zeugen aber
auch dic Ankylose der linken Kreuzdarmbeinfuge, sowic die
Masse:

I. schritger Durchmesser im Beckencingang 11,6
Ea

I, » » » 11,5
Proc. spin. v. L. V -— 8pin. il. post. sup. dext. 5,9
” ”» n n o on T ”» ” n » sin. 457
1. schriger Durchmesser in der Beckenmitte 12,0
Ir. » noo » 11,8

daftr, dass wir es hier mit einem schriigverengten
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Becken zu thun haben, wenngleich nicht gelengnet werden
darf, dass die iibrigen Merkmale der Becken unsercr Gattung
an diesem nicht in besonderer Weise ausgesprochen sind.

Was nun die Erkennung cines schrigovalen Beckens
bei Lebenden betrifft, so wird natirlich eine &Husserlich
sichtbare Deformitit den Verdacht auf schrige Verengung
immer erregen und damit die Diagnose wesentlich erleich-
tern. Aber wo nicht so hochgradige Verdnderungen vor-
liegen, kann die Diagnose erhebliche Schwierigkeiten bieten.
Deshalb haben viele Autoren sich bemiiht, durch Angabhe
bestimmter Regeln dic Erkennung unter allen Umstinden
zu ermdglichen. Abgesehen von der abnormen Haltung des
ganzen Korpers hat zuniichst Ndgele eine Reihe von
Massen angegeben, die bei schriiger Verschiebung des Beckens
an beiden Seiten stets differiren. Die Megspunkte sind:

Tuber ischii einer Seite bis zur Spina post. sup. der

anderen,

Spina ant. sup. einer Seite bis zur Spina post. sup.

der anderen,

Proc. spin. vertebr. lumb. V zur Spina ant. sup. beider

Seiten,
Trochanter ciner Seite bis zur Spina post. sup. der
anderen,
: Mitte des unteren Symphyscenrandes zur Spina post.
o sup. beider Seitcn.

Aber wic Litzmann ausfihrt, reichen diese Masse
zur Feststellung der Verschiebung nicht aus. Xr sagt:
i ,Was der Anwendung der N i gele’schen Messweisen in
der Praxis entgegenstcht, ist die Schwierigkeit, sic iiberall
mit Sicherhcit auszufithren, eine Schwierigkeit, dic bei einiger-
massen fetten Personen auch mit Benutzung der von Nigele
u. A. zur Auffindung der Messpunkte angegebenen Ilulfs-
mittel, selbst fir cinen in Untersuchungen dieser Art Ge-
{ibten nicht gering ist. Ferner ist von diesen Messungen
nur bei solchen Becken cin Resultat zu erwarten, welche in

Y SN AR KNP AR
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hoherem Grade verschoben sind, obwohl auch bei diesen die
fiir die einzelnen Dimensionen sich ergebenden Grissenunter-
schiede in keinem constanten Verhiltnis zum Grade der
Verschicbung stehen. Bei geringen Graden der Verschiebung
werden aber dic Differenzen der Entfernnng zwischen den
Messpunkten so gering, dass sie bei der Schwierigkeit der
Untersuchung an Lebenden zur Diagnose nicht mehr benutst
werden konnen.* Desshalb haben andere Autoren andere
Kriterien fiir die schriige Verschiebung sich zu finden be-
mitht. Ziemlich constant findet sich eine Differenz in der
Wolbung der beiden horizontalen Schambeiniste, die man
beobachtet, indem man, withrend zwei Finger von der Scheide
aus dic Biegung des Schambeinastes abtasten, den Daumen
auf der Aussenseite desselben hingleiten lisst. H ayn giebt
ferner an, dass man auf das gegenseitige Verhiiltnis der
beiden Schenkel des Schambogens achten solle, ob einer
derselben gerader, gestreckter sei und schon in seinem
oberen Teile mehr zuriicktrete, als der andere.

Ein sehr brauchbarer Vorschlag ist weiterhin der von
v. Ritgen, welcher zur Feststellung der Diagnose die
Messung der von ihm so genannten seitlichen hinteren Ste-
nochorden, d. i. der Abstand der Spinae ischii vom zuge-
wandten Kreuzbeinrande, per vaginam empfiehlt.

Zur Feststellung etwaiger vorhandener Ankylose des
Ileosacralgelenkes machte Frcund den Vorschlag, mit der
in’s Rectum eingefiihrten Hand die Function des genannten
Gelenkes zu priifen, indem er darauf hinwies, dass in diesem
Gelenke cine Verschiebung fithlbar sei, wenn man die zu
Untersuchende abwechselnd sich auf ein Bein stellen lasse.

Zum Schlusse erlaube ich mir noch, Herrn Geheimrat
Prof. Dr. Veit fur die gitige Ueberlassung des Materials
zu dieser Arbeit, sowie Herrn Dr. Krukenb erg fir seine
freundlichen Ratschlige bei Anfertigung derselben meinen
herzlichsten Dank auszusprechen.




Yita.

Alexander Schulze-Berge, evangelischer Con-
fession, wurde am 20. August 1863 als Sohn des Pfarrers
Theodor Schulze-Berge und Frau Adclheid, geb.
Schulz, zn Obereassel im Siegkreis geboren. Den crsten
Unterricht genoss er in der Elementarschule seines Heimats-
ortes. Alsdann Desuchte er von Ostern 1873 an die Gym-
nasien zu Dorsten, Hamm und Elberfeld. Die letzte Anstalt
verliess er Michaelis 1882 mit dem Zeugnis der Reife. Da-
rauf widmete er sich dem Studium der Medicin an der Uni-
versitiit zu Freiburg, woselbst er zwei Semester verblich,
um im Herbst 1883 an die Universitiit Bonn tiberzusiedeln.
Hier bestand er am 31. Juli 1834 die irztliche Vorpriifung
und am 24, Juli 1836 das examen rigorosuin,

Wihrend seiner Studienzeit waren seine Lehrer:

in Freiburg: Strasser, Wiedersheim, Warburg ;
in Bonn: Barfurth, Binz, Clausius, Doutrelepont, Fink-
ler, Kekulé, Kocks, Koester, Krukenberg, v. Leydig,

Piliiger, Prior, Ribbert, Rithle, Rumpf, Simisch, Stras-

barger, Trendelenburg, Ungar, v. la Valette St. George,

Veit, Witzel, Wolffberg.

Allen diesen seinen hochverchrten Lehrern spricht er
geinen herzlichsten Dank aus. Zu besonderem Danke fihlt
er sich Herrn Geheimrath ’rof. Dr. Vit verpflichtet, durch
dessen Gitte er ein Vierteljabhr lang dic Iraktikantenstelle
an der hiesigen gynidkologischen Klinik crhielt.




Thesen.

Zur Verhtitung der Blennorrhioca nconatorum ist dic
Eintriiufelung einer zweiproeentigen Losung von Arg. nitr.
in den Conjnnctivalsack unmittelbar nach der Geburt in
der Privatpraxis einzufiiliven,

Der erstc Herzton kommt nicht durch Muskelgeriiusch,
sondern durch Spannung der Atfrioventrikularklappen zu
Stande.

Den Reverdin’schen Transplantationen sind bei der

Bebandlung ausgedebnter Wundfliichen die Hautiiberpflan-
zungen nach der Methode von Thierseh vorzuzichen.

Opponenten:

Georg Lachr, cand. med. aus Zehlendorf.
Peter Jacobs, cand. med. aus Trier.

Carl Georgi, cand. jur. aus Bonn.
















