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Die ersten zwei Becken, welche tiir spondylolisthetische
zu halten sind, hat Rokitansky 1836 und 1839 beschrieben.
Er erklirt die Veruustaltung derselben bei dem einen durch
angeborne Verkriimmung des ersten Kreuzbeinwirbels, bei dem
andern begriindet in vorausgegangner Zerstorung des letzten
Lendenwirbelkérpers Nach Rokitansky machte Kiwisch
1851 eine einschligige Beobachtung an einem ,durch Dislo-
kation des letzten Lendenwirbels nach vorn anomalen Becken.*
Der Ausdruck Spondylolisthesis ist im Jahre 1853 von
Kilian als nicht ganz zutreffende Bezeichnung eines Krank-
heitsprozesses geschaffen worden, dessen Resultate sich zuniichst
im Waesentlichen in einer Dislokation eines ganzen Wirbels
durch Verschiebung, Herabgleiten (siio9naes = eiiadyue von
olicdaivw) auf seiner Unterlage dnssern sollte, und zwar hat
der Erfinder diesen Namen speziell fiir den Gleitprozess des
fiinften Lendenwirbels anf der Kreuzbeinbasis in der Richtung
nach vorn und unten ,fiir die Wirbelschiebung im weiblichen
Becken* angewendet. Die Auzahl der hierher gehirigen Becken
wurde dann allmihlich vermehrt, zuletzt besonders durch
F.L.Neugebauer, sodass jotzt folgende Becken bekannt sind.

A. 48 anatomische Priaparate von Olisthesis des letzten
Lendenwirbels.

1) Grosses Wiener Becken A. 1835 (Rokitansky,
Spaeth, Kilian, Lambl, Herrgott, Chiari, Neuge-
bauer),

2) Kleines Wiener Becken B. 1833 (Rokitansky,
Spaeth, Kilian, Lambl, Herregott, Chiari, Neu-
gebauer).
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3) I Prag-Wiirzburger Becker 1850 (Kiwisch,Seyffert,
Kilian, Gurlt, Lambl, Kénigstein, Neugebauer).

4) Paderborner Becken 1850 (Kilian, La mbl, Konig-
stein, Neugebauer).

5) Miinchener Becken 1850 (Breslan, Lambl, Kénig-
stein, Billeter, Neugebauer.

6) Pariser Becken (?) Vénus hottentote 1815 (Hen nig,
Lambl, Neugebauer).

7) Bomner Priparat 1855 (Lambl). :

8) Ziiricher Becken 1861 (Breslau, Billete T,
Neugebauer).

9) I Hallesches Becken 1861 (Olshausen, Lambl,
Neugebaner).

10) II Hallesches Becken 1862 (Blasius, Kraus.

11) Trier-Bonner Becken 1869 (E nder, Kr ukenberg).

12) Moskauer Becken 1871 (Klein, Lambl, Neu-
gebauer.

13) Prager Becken A 1873 (v. Weber - Kbenh off,
Neugebauer)

14) Prager Becken B 1874 (v. Weber-Ebenho ff,
Neugebauer).

15) Liitticher Becken 1879 (Van den Boosch).

16) IT. Wiirzburger Becken 1882 (Neugebaue ).

17) I BreslanerPriparat1882(Strasser, Neu gebauer)

18) IL. Bonmer Priparat 1884 (Krukenberg).

19) Londoner Préparat 1884 (Neugebauer, Hewitt,
Shattock).

20) I. Warschauer Priparat 1884 (Neugebauer).

21) ITI. Wiirzburger Priparat 1885 (Ne u gebauer).

22)II.  Warschauer Priiparat 1885 (T'schausso W,
Necugebauer).

23) Neapolitanisches Becken 1885 (Felice Meola).

24) Kilner Becken 1885 (Firmnig).

25—26) 2 Ziiricher Praparate 1887 (H. v. Meyer).

27) Lemberg-Warschauer Becken 1888 (Festenburg,
Neugebauenr.
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98-—32) Fiinf Priiparate in London 1885-89 (Arbunthnot-
Lane).

3334 IIT und IV. Warschauer Priiparat 1885---89
(Tschaussow).

35—36) Zwel neue Préparate in Krakan 1888 (Neu-
gebauner).

37 u. 38) Zwei Pectersburger Becken im Museum des
Professors Slavjansky 1889 (Neugebauer).

39 - 41) Drei neue Priparate in TLeiden 1889 (Treub).

49 —43, Zwei neue Priparate in Dublin 1889 (Bennett).

44) V. Warschauer Becken 188y (T'sehaussow, Nelu-
gebauen).

45) Neues Berliner Praparat im Museum Virchows
entdeckt 1889 (Neugebauer'

46) Tnnsbrucker Becken 1883 (Nico ladoni

47) Freiburger Becken 1883 (Mayerh.

48) Zweites Breslauer Becken 1889 (Neugebauer),

B. Acht Fille von Olisthese des vorletzten Lendenwirbels.

1) in Breslau (pathologisch-anatomisches Museum) 1882
(Neugebauer.

2) in Berlin (pathologisch—anatomisches Museum) 1883
Neugebauen.

3) in Warschan 1884 (Neuge bauev.

4) in Moskau (pathologisch-anatumisches Museum’) 1887
(Neugebaunerk

5) in London (Arbuthnot-Lan el

6—7) in Krakau (pathologisch-anatomisches Museum) 1888
(Neugebauen.

g) in Leiden 1889 (Treub).

C. Ein Fall von Olisthese des L. Kreuzwirbelkorpers 1887
(H. v. Meyer.
D) Nur klinische Beobachtungen mit intravitaler Pra-
sumptiv-Diagnose ohne Neeropsie-Controlle.

a) Beobachtungen an lebenden Personen weiblichen Ge-
schlechts:
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Petersburg 1863 (Hugenbergen.

LondonT 1863 (Barnes).

Stuttgart 1865 Hartmann

San Francisco 1867 (Blake'.

Bern 1874 Breisky,.

Prag 1875 (Schwing.

Christiania (Sehénberg, Vedel er, Faye).
Freiburg I 1875 (Hegar-Egger.

Freiburg [I 1875 Hegar-E g gern),
Strassburg | 1878 G usserow-Huete ).
Basel 1879 (Bischoff-Perroulaz,

Prag IT 1381 Breisky-N eugebauer.
Dresden T 1882 (Winkel-Nen gebauer).
Dresden II 1582 (Neugebauer-Winkel:.
Leipzig 1882 (Glitsch-Nengebanenr).
London IT 1882 (Matthews-Dunca n)
BerlinI 1883 (Rabenau-Swedelin-Nen-

Berlin Il 1883 Nengebauer.

Erlangen 1883 (Zweifel-Zimme .
Freiburg IIT 1883 (Hegan).

Strassburg II 1883 Freund-Neu gebaner),
Strassburg IIT 1883 (Nengebauenr)

Paris T 1868-1883 (Depau l, Guéne, Neu-

(Giessen 1883 (A hlteld).

Paris I (?) 1884 (Neugebauer.

Berlin 71T 1884 (v. Rabena w.

Warschau I 1885 ((Opalka]Neugebaue .
Boston 1885 (Lombard)

Leyden 1885 (Simon Thoma s).

New-York 1885 (Referat im Amer. Journal of

medical sciences).
31) in Warschau II (?" ((Gi.,.] Neugebauer).
32) in Neapel 1886 (Felice Meola)
33) in Warschau I1T 1887 ((Kucharska] Neugebauer.)
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33) in Leipzig IT (?» 1888 (Hennig.

34) in Wien 1889 (G. Braun).

35) in Wien 1889 (Breisk y.

36" in Halle 1889 (Kaltenbach, v. Herff).

b) Beobachtungen an Méiannern:

1) in Halle 1887 (v. Volkmann-Leser.

2—4) in Berlin drei Kille 1884-86 (Kronig.

5) in New-York 1889 (Gibney).

Die Verinderung beim spondylolisthetischen Becken
besteht im Wesentlichen darin, dass die vordere Hilfte des
letzten Ledenwirbels, bestehend aus Korper, Bogenwurzeln
und oberen Gelenkfortsiitzen herab und in das Becken hinein-
gleitet, und dass die Interarticularportion bedeutend in die
Linge gezogen ist, wihrend die hintere Hilite des Wirbels
an ihrer Stelle bleibt. Diese Lageverinderung ertolgt allméih.
lich, sodass der Intervertebralknorpel atrophiert und die
Gestalt der Dbeteiligten Wirbelkérper durch Abschleifung
betrichtlich modifiziert wird. Hiufig kommt es zu einer
Synostose zwischen den beiden Wirbeln, die dann einen Still-
stand des Gleitungsprozesses bedingt. Dadurch dass die
Lendenwirbelséule in das kleine Becken bhineinsinkt, kommt
es zu einer mehr oder weniger erheblichen Verengerung im
geraden Durchmessers des Beckens. Indem die ganze Wirbel-
sdule, also die gesammte Rumpflast in das Becken hineinsinkt,
wird der Schwerpunkt so verindert, dasser weiter nach vorn
fallen wiirde, wenn nicht in einer geringeren Beckenneigung
und Lordose die Compensation eintrite. Auf das obere Ende
des Kreuzbeins wird aber durch die dislocierte Liendenwirbel-
siiule ein Druck nach hinten ausgeiibt, sodass die Basis des
Kreuzbeins die Sp. post. der Darmbeine anseinandertreibt
und die Steissbeinspitze mehr in das Becken hineinragt. Hier-
dorch wird der gerade Durchmesser des IBeckenausganges
etwas verengt, wihrend die eigentliche C. v. (Entfernung der
Symphyse vom oberen Rand des ersten Kreuzwirbels) sich
vergrossert. Im queren Durchmesser nimmt die Verengerung
nach dem Beckenausgang hin allmihlig zu, indem durch das
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Auseinanderdringen der Darmbeine oben and durch den Zug
der durch die geringe Beckenneigung stark gespannten lig.
ileofemoralia sich die Tub. Jsch. mehr ndhern.

Was nun die Ursache der Spondylolisthesis betrifft, so
stellte H errg ott die Behauptung anf, dass Spondylizema und
Spondylolisthesis durch denselben Prozess, das malum Pottii be-
dingt seien, doch mit dem Unterschiede, dass bei Spondylolisthesis
die Wirbelbogen durch Krkranknng ihre Resistenz verlieren,
sodass der Widerstaud, den sie dem Zuge des belasteten
Lendenwirbelkorpers entgegensectzen, nicht geniigt, um ihn zu
halten, und so der Lendenwirbelkorper allmahlich hinabgleitet,
withrend bei Spondylizema wesentlich eine Erkrankung der
Wirbelkorper besteht, die dann ihre Resistenz verlieren,
wodurch die Wirbelsiiule mit Bildung eines Gibbus lumbosa-
cralis auf das Becken vorniibersinkt. Doch stellt Herrgott
- nieht in Abrede, dass durch tranmatische Veranlassnng die
Spondylolisthesis entstehen kann.

Neugebauer trennt das Spondylizem vollstindig von
der Spondylolisthesis, da bei ersterer eine spezifische Caries
mit Substanzverlust vorliegt, withrend bei Spondylolisthesis
(laries und Substanzverlust fehlen, und, wenn Caries die
Wirbelbigen. befiele, es doch zu keinem Herabgleiten fithrt.
Lambl fithrte z Z. die Atiologie der Spondylolisthesis auf
eine fotale Hydrorhachis zuiiick, ferner anf die Existenz von
Schaltwirbeln, wie sie am Prag-Wiirzburger, Miinchener,
Moskauer und vielleicht aunch am Paderborper Becken vor-
handen sein sollen. Anch hilt Lambl die asymetrische Ge-
staltung des hiatus lumbosacralis und die spina bifida des
fiinften Lendenwirbels und der hinteren Wand des Kreuzbein-
kanales, die Existenz anderweitiger Ossifikationsdefekte am
fiinften Lendenwirbelbogen fiir anatomische Stiitzpunkte seiner
Theorie. Die meiste Anerkennung bat sich die Ansicht von
Neugebauer verschafft, dass durch primére Fraktur, ent-
standen durch Contrecoup bei Sturz auf das Gesiss, oder
heim Vorniiberschlagen durch Muskelzug erst die Priadispo-
sition zur Spondylolisthesis geboten werde, withrend die-
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Rumpflast diese Pradisposition mit der Zeit benutze und
Deformitit bewirke; oder aber die andere Ursache sei ein
congenitaler Ossifikationsdefekt im fiinften Lendenwirbelbogen
— Spondylolysis — speziell in der Tnterartikularportion, welcher
ebentalls fiir die Spondylolisthesis pridisponierend werde. Die
Fraktur finde entweder an den sacralen Gelenkfortsiitzen oder
am tinften Lendenwirbelbogen in seinen portiones interarti-
culares statt. Wenn man auch theoretisch als Ursache der
Spondylolisthesis 1) eine congenitale Spondylolysis im fiinften
Lendenwirbelbogen 2) eine Fraktur der sacralen Gelenkfort-
sitze 3) eine Fraktur der Interarticularportion anseheun kann,
50 ist bis jetzt nur die erste Entstehungsweise sicher erwiesen,
die beiden andern Dbleiben hypothetisch. Das bheinahe aus-
schliessliche Befallenwerden der weiblichen Jugend erklart
von Herff dadurch, dass die weibliche Jugend plotzlich
schwere und andauernde Arbeit leisten miisse, nachdem sie
durch eine mehr oder minder sitzende oder doch ruhige
Lebensweise eine primére Schwiiche der Riickenmuskulatys
erworben habe. :

,Fiir die Diagnose des spondylolisthetischen Beckens ist
erstens der Aussere habitus zu verwerten. Hs fallt bei der
Riickenansicht folgendes anf: Verkiirzung der Korperhohe,
speziell des Oberkorpers, bei normalen scheinbar zu langen
Extremititen, eine tief T,umbodorsalrinne am Riickgrat, Hin-
senkung des Thorax in das grosse Becken unter scharfer
Absetzung des Hilftenabstandes gegeniiber der Trochanteren-
distanz, winkliges Einspringen der geitlichen Rumpfeontaren
dicht iiber den Hiiftkdmmen, herzformiges, oben wegen weiter
Auseinanderdringung der Hiiftbeine breites, unten schmales
Gesass, seitlich von einer vertieften Hohlfiiiche an jeder Ge-
siisshilfte begrenzt, die breit hervortretende Riickenfliche der
Sacralbasis und deutliches Hervortreten der Spinae posterioves
superiores ossis ilei und der hinteren Lumbosacralfortsitze,
die charakteristisch veranderte Gestalt der Michaélis’schen
Raute, die Abstumpfung des oberen und unteren Winkels
derselben. Die Profilansicht beim spondylolisthetischen Becken
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jst dieselbe wie beim lumbosacralkyphotischen Becken: sehr
starke Lendenlordose Rumpfverkiirzung, verminderte Becken-
neigung, abgeflachtes Gesidss, Hingebauch, Stellung der
anssern (enitalien und der Behaarung nach vorn. Fir die
Diagnose des spondylolisthetischen Beckens hat Neugebauer
auf die charakteristische Gangspur aufmerksam gemacht.
Wiahrend beim normalen Gange eines Menschen sich paralel
der Spuraxc eine Gerade zwischen den rechts- und links-
seitigen Sohlen ziehen lasst, ohne die einzelnen Fersen zu
beriihren, liegen bei der negativen Spreizbreite der mit
Spondylolisthesis behafteten die Fersen beiderseits zum Teil
anf dieser Geraden. Bei der innern Untersuchung fithlt man
das Hineinragen der Lendenwirbelsiule in das kleine Becken.
Breisky hat aut das Verhiltnis des Winkels zwischen Kreuz-
beinfiiche und der das Promontorium vertretenden Knochen-
partie zu dem Ansatz der Kreuzbeinfliigel aufmerksam ge-
macht. In dem Falle, dass dieser Winkel unter dem Promon-
torinm durch die geknickte Gestalt des Kreuzbeins hervor-
pernfen ist, miissen dic Kreuzbeinfliigel seitlich vom tief
hinei nragenden Promontorium abgehen, wéhrend, wenn der-
selbe wie bel Spondylolisthesis durch Verschieben der Lenden-
wirbelsiule entstanden ist, nur ein Wirbelkérper ohne Fliigel
in das Becken hineinragt. Olshausen hat dann noch
auf die leichtere Tastbarkeit der Aorta antmerksam gemacht.

Differenziell-diagnostisch kommt nur das kyphotische
Becken in Betracht. Doeh spricht dann gegen dasselbe das
Fehlen eines Gibbus, die Retropression der Sacralbasis und
die dadurch hervorgerufene starke Auseinanderdringung der
Spinae posteriores superiores ossium ilei, Vorhandensein eines
Vorbergsglittwinkels bei Abwesenheit eines jeden Befundes,
der auf stattgehabte caritse Prozesse hinwiese.

Die Progrose und Therapie des spondylolisthetischen
Beckens werde ich im Anschluss an den hier beobachteten
Fall besprechen:

Frau S., 24 Jahre alt, II para, will an Rhachitis nicht
gelitten und schon im ersten Jahre laufen gelernt haben.




In ihrem siebentem Jahre erkrankte sie an einem lénger
dauernden Lungenkatarrh, welcher sie damals so schwiichte,
dass sie wiederholt die Treppe hinunterfiel, ohne sich jedoch
hierbei irgendwelche Verletzungen oder linger dauernde
Schmerzen zuzuziehen. Freilich erinnert sie sich sehr wohl,
dass sie schon um diese Zeit etwas schief gewesen ist und
gich immer in etwas gebiickter Haltung befunden hat. Doch
lasst sich ein Zusammenhang zwischen dieser anormalen

. Korperhaltung und dem Herunterstiirzen von der Treppe nicht

nachweisen. Jedenfalls aber konnte Krau S. schon damals

nicht mehr so schnell, wie andere Kinder laufen; auch wurde

sie seit dieser Zeit immer sehr leicht miide.

Im 18. Lebensjahre begann die Menstruation, welche
sich ohne besondere Beschiwerden regelmiissig einstellte. Bald
darauf wurde Frau S.,welche zu dieser Zeit zum ersten Male
schwere Arbeit als Dienstmiidchen verrichten musste, von

anhaltenden Schmerzen in der Kreuzgegend befallen, welche

anfangs nur missig, nach und nach sich zun betrichtlicher
Hohe steigerten. Eine besondere Veranlassung zur Entstehung
dieser Schmerzen -— etwa ein Trauma -— vermag jedoch Fran
S. nicht anzugeben. Die Schmerzen blieben im Allgemeinen
in der Kreuzgegend fixicert, strahlten aber aunch als heftig
schiessendeEmpfindungen lings desVerlautes derNervi ischiadici
bis zur Kniegegend aus. Auch hatte sie damals lingere
Zeit hindurch iiber eine unangenehme Spannimg in der hinteren
Seite der Oberschenkel und des Beckens zu klagen. Mitunter
steigerten sich die Schmerzen derart, dass die Frau S. kaum
im Stande war, ihre Arbeit zu verrichten; bettligerig ist sie
jedoch zu keiner Zeit gewesen. Ganz besonders bemerkens-
wert ist. aber, das Frau S., wie sie mit aller Bestimmtheit
angiebt, wihrend dieser Zeit rasch ,schiefer® geworden ist,
genau so, wie sie es jetzt noch ist. Nach und nach milderten
sich die Schmerzen und ftraten nur bei stirkeren Korper-
anstrengungen zeitweilig heftiger auf. Mit dem Aufgeben
des Dienstes endlich besserte sich das Leiden dermassen,
dass gegenwirtig dasselbe sich nur mnoch bei besonderen
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Veranlassungen, wie Witterungswechsel, anstrengende Arbeit
. s. w. geltend macht.

Am 1. Juli 1887 gebar Frau S. das erste Kind, wobei
poliklinische Hillte in Anspruch genommen wurde. Der da-
malige Assistenzarzt, Herr Dr. Eberhardt, tand ein schr enges
Becken vor, dessen Natur er indessen unter den damaligen
Verhiltnissen nicht erkannte. Das Kind betand sich in II
Schidellage, mit ecinem kleinen Segmente im Beckeneingange
stehend. Da das Kind im Verlaute der Geburt abstarb, so
wurde naeh 48stiindigem Kreissen die Perforation ausgefithrt.
Glatter \Wochenbettsverlauf.

Behuts Kinleitung der angerathenen Frithgeburt trat
Fran S. am 18 Mai 1839 in der 35. Woche ihrer zweiten
Graviditit in die hiesige Klinik ein. Ausser fiber gering-
fiige Schwangerschattsheschwerden  klagte sic pameuntlich
dariiber, das ibr das Gehen seit dem 6. Monat recht schwer
talle, ohne jedoch grissere Beschwerden in der Kreuzgegend
su haben. Bei der alsbald stattgefundenen genaneren
Untersuchung  wurde ein  spondylolisthetizches Becken test-
gestellt.

Aussere Untersuchnng.

Beim Stchen der 142 em langen, anfdmischen Iran macht
sieh deren kurzes, gedrungenes Anssehen geltend, bedingt
durch cine bemerkenswerte Verkiirzung der Bauchgegend bei
sonst gat proportionierten Korperverhiiltnissen und schein-
par vollig aufrechter Haltung. Twm Profil  fallt sofort der
starke Hingebauch anf bei gleichzeitigem Sichtbarsein der
susseren Genitalien. Der Gang der Frau S. ist unsicher und
schmalspurig mit klcinen gleich grossen Schritten, wie aus
dem beigefiigten lclmogramm in reducierter Grosse ersicht-
lich 1ist.

in
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Der Thorax ist uuter Bildung einer
tiefen Hautfalte — thoracopelvinen Falte
— gleichsam in das grosse Becken einge-
sunken. Weiter zeigt die Wirbelsiule
eine sehr geringe linksseitige Skoliose.
| Im oberen Teile der Brustwirbelsiule
g sieht man eine leichte bogenfirmige
B Kvphose, welehe sich allmithlich nach
unten hin in cine scharfe Lordese des
untersten Lendenabschnittes verliert.
Durch diese Diftormitiit entsteht dicht
i iiber dem obern Ende des Kreuzbeines
PN eine sehr auffallende, nicht ganz in der
|’ | Hiohe der Darmbeinkimme gelegene
' Einsattelung. Die Riickenmuskulatur
| ' pildet eine Art Rinne. in deren Tiefe
it man die simmtlichen Dorntortsitze der
Lendenwirbel fiiblt, nur ist der des
vierten ein wenig mehr nach vorn ge-
sunken als der des fiinften, welcher
dicht auf dem Kreuzbein anfliegt. Lisst
man die Frau sich beugen und strecken
— Bewegungen, welche sie iibrigens
nur mit grosser Vorsicht, Miihe und nur
mit Unterstiitzung vollbringen Kann,
\\J' so bleibt die erwihnte HFinsattelung
' nieht nur bestehen, sondern vergrossert
siel selbst noch etwas. An diesen Be-
wegungen nehmen sémmtliche Wirbel
mit Ausnahme der letzten Teil. Bei
1/,, nativlicher Grosse. mavimaler Bengung verstirkt sich die
Finsattelung derart, dass ein deutlicher
Gibbus entsteht, dessen unterer Schenkel von dem Kreuz-
beine, dessen oberer aber von dem untersten Teile der
Tendenwirbelsiaule gebildet wird.
Tm Verlaufe der Darmbeinkiimme sieht man deutlich

o
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die Vorspriinge der hintern oberen Darmbeinstacheln, indem
die’ stumpfen Umbiegungsstellen der S-Kriimmung besonders
ausgepragt sind. Die Hiiften springen etwas vor, bleiben
jedoch ein wenig hinter der Entfermung der Trochanteren
zuriick. Die Beckenneigung ist eine geringe, so dass die
Symphyse stdrker als sonst mach vorn sieht. Es besteht
somit ein Missverhiiltnis zwischen Lendenlordose und ver-
minderter Beckenneigung bei scheinbar vollig aufrechter
Haltang.

Die oben breit und ziemlich abgeflachten Hinterbacken
zeigem seitlich  hinter den Rollhiigeln eine tiefe Grube,
wohl Dbedingt durch eine stidrkere Rotation derselben nach
innen.

Die bemerkenswertesten Verdnderungen zeigt jedoch
das Kreuzbein. Dasselbe ist steil, lang gestreckt und etwas
couvex nach hinteu gebogen. Seine Basis springt weit vor,
so dass die Michaelische Raute charakteristiseh verindert ist:
der obere und untere Winkel abgestumpft. Dicht unter der Haut
kann man die einzelnen Vorspriinge der Dornfortsiatze sehen
oder doch fithlen. In der Holie der Basis des Kreuzbeines
fithlt man, wenn auch nicht sehr deutlich, den Dornfortsatz
des fiinften, etwas mehr in der Tiefe nach vorn und oben
den des vierten Lendenwirbels. Besonders charakteristiseh
fiir das vorliegende Becken sind zwei kleine Hicker rechts
und links von dem fiinften Liendendornfortsatze. Diese zwei
Vorspriinge sind so deutlich markiert und springen — besonders
der rechte — so stark vor, dass sie mit der Lendenein-
sattelung zusammen der ganzen Gegend das charakteristische
Aussehen anfprigen. Ihrer ganzen topographischen Lage nach
konmen dieselben nur den Gelenken zwischen den unteren
Gelenkfortsitzen des fiinften Lendenwirbels und dem Kreuz-
beine entsprechen.

Diese Annahme wird um so sicherer, als man lateral-
wirts von ihnen, dicht am Rande der Hiiftbeine in der Tiefe
deutlich einen weiteren Vorsprung fithlt, welcher nur den
Massae laterales des Kreuzbeines entsprechen kann.
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Ausser ausgesprochenen Plattfiissen zeigt der Korper
sonst keinerlei Zeichen einer iiberstandenen Rhachitis oder
Tuberkulose,

Das Kind befindet sich in Querlage; gewendet, ldsst
sich der Kopf iiber dem Beckeneingang in keiner Weise
fixieren, geschweige denn, dass es gelingt, denselben durch
die enge Stelle auch nur mit einem kleinen Segmente in das
Becken einzudriicken.

Die wiederholt in Narkose vorgenommene inneve Unter-
suchung ergab folgenden Befund:

Der Schambogen ist eng, schmal und hoch. Die Symphyse
miissig breit, sieht beim Liegen der Frau mit ihrer vordern
Fliche mnach oben. Symphysenknorpel massig prominent.
Tinea innominata lisst sich sehr "leicht abtasten und zeigt
nirgends eine Andentung einer Abknickung. so dass mén
den Anschein einer queren Verengerung gewinnt. Das nach
peiden Richtungen concave Kreuzbein springt mit seiner
Spitze tieter wie sonst in die Beckenhiohle. Der Beckenein-
gang hat cine nierenformige Gestalt, bedingt durch starkes
Vorspringen der Lendenwirbelsiule. In das Becken ragt
namlich ein grosser Kwnochenvorsprung vor, au dem man
deatlich Wirbelkorper und Bandscheiben unterseheiden kann.
An der obern Umbiegungsstelle desselben fithlt man die
Pulsationen eines grossen Gefisses, welche sich nacli rechts
hin eine Strecke weit verfolgen lassen, -— offenbar der
Aorta und der rechten Arteria iliaca angehorig. Geht man
nach abwiirts, so gelangt man in der Tiefe des Beckens auf
das Kreuzbein. Hier findet man, dass sich ein Wirbelkorper
nahezu rechtwinklich an der vordern Fliche der hintern
Beckenwand ansetzt. Derselbe charakterisiert sich deutlich
als Wirbelkdrper durch seine Gestalt und den Umstand, dass
rechts und links nach oben hin sich Knochenpartien ver-
folgen lassen, welche zweifellos als die Lateralmassen des
Kreuzbeines anzusehen sind. Des Weiteren ist zu bemerken,
das sich die Linea innominata entschieden hoher befindet als
die Ansatzstelle des fiinften Lendenwirbels am Kreuzbeine.
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Die Abtastung der iibrvigen Beckenhohle ergiebt eine ent-
schiedene quere Verengerung derselben.

Die wiederholt vorgenommene Beckenmessung hatte
folgendes Resultat:

Distantia crist. ilei ... 273,
Distantia spin. il. a. sap. . . 296
Distantia trochant. . . . . . 28
Diamet. oblig. ext. dext. . . . 24
Diamet. obliq. ext. sinist. . . . 23
Diamet. transversal. tnb. ischii 91/,
Distant. spin. p. sup. . . . . 1l
Dist. angul. post. curv. sig. ilei 16
Conj. exter. . . . . . . . 19
Conj. saero subpubic . . . . 9
(C'onjug. pseudodiagonal . . . 91,
Conjug. pseudovera . . . . . Tif;—3/y

Die bei der Entlassung der Wichnerin vorgenommene
Untersuchung durch die schlaffen Bauchdecken hindurch
konnte nur alle diese Befunde bestiitigen. Auch ergab lie
#ussere Messung der engsten Conjugata mit der schitzungs-
weisen Hinzurechnung der Weichteile eine Grisse von
héchstens 737, cm.

Die Diagnose musste somit auf ein spondylolisthetisches
Becken gestellt werden,

Geburtsverlauf

Mit  Riicksicht auf diese immerhin hochgradig zn
nennende Verengerung sowie die wiederholt gescheiterten
Versuche, den Kindskopf in den Beckeneingang einzudriicken,
dachte man an den Kaiserschnitt, um dem Wunsche der
Eltern nach einem lebenden Kinde sicher geniigen zu konnen.
Schliesslich  verzichteten jedoch beide Khegatten freiwillig
hieraut und verlangten die Iinleitung der Frithgeburt. Die-
selbe wurde am 23. Mai mittelst Bougie und lauwarmen
Scheidendouchen eingeleitet, bei in II Querlage liegendem
Kinde. Um 11 Uhr 45 Minuten wurde wegen der nicht
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corrigirbaren Querlage und ciner leichten Blutung., welche
auf einen tiefen Sitz der Placenta hinwies, bei fiinfmarkstiick-
grossem Muttermunde und stehender Blase die combinierte
Wendung auf die Fiisse gemacht. Um 12 Uhr 25 Minuten
schloss Dr. von Herff nach erfolgtem Durchschueiden des
Steigzes iiber die Vulva dic Ixtraction an. Der rechte Arm
lag vor dem Gesicht und wurde von der Bauchseite aus
celost, der linke vordere Aym dagegen befand sich im Nacken.
Durch Drehen des Kindes nach seiner Riickenfliche gelang
es leicht, denselben vor das Gesicht zu bringen, und nun von
der Bauchseite loszulisen. Nummehr zeigte sich, dass der
Unterkiefer des Kindes sich iiber dem linken horizontalen
Schambeinaste festgehakt hatte. Durch stopfende Bewegungen
und gleichzeitigen Druck gelang es wohl, das Kinn frei zu
machen, allein, alle Versuche den Kopt quer zu stellen,
waren erfolglos. Es blieb somit nichts anderes tibrig, als den
Kopf in dieser Stellung mit der Trachealgegend unter starker
Erhebung des Rumpfes nm die Symphyse herumzurotieren. Die
Geburt erfolgte am 25. Mai um 12 Uhr 30 Minuten a. m.

Der unverletzte, nicht ganz ausgetragene Knabe kam
asphyktisch zur Welt und wurde alsbald zum Leben gebracht,
Das Kind wog 2730 g und seine Linge betrug 51 cm Die
Kopfmasse waren folgende: Umfang 321/, e¢m; D. bitemp.
= 71/, em; D. bipariet. = 7!/3 em.  D. fronto-occip. = 1lem.
und Bregmat = 10 cm.

Das Woclhenbett verlief vollig befriedigend, so dass am
11 Tage Mutter nnd Kind gesund entlassen werden konuten.
Eine Verschlimmerung der noch bestehenden geringfiigigen
Ritckenbeschwerden ist nicht eingetreten.

Bei Vergleichung der frither angegebenen Kenntzeichen
und der Krankengeschichte wird man wohl an der Richtigkeit
der Diagnose eines spondylolisthetischen Beckens nicht zweiteln.

Friither hielt man die Prognose der Geburt beim spondy-
lolisthetischen Becken fiir sehr schlecht und dies dnderte sich
durch die Zusammenstellung Schwings 1876 nicht. Die
Tabelle Sch wings umfasst neun Gebdrende mit20 Geburten,
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darunter drei Aborte. Sieben Gebirende und 13 Kinder
gingen zu Grunde. Von neun Becken war nur bei zweien
die Conjugata pseudovera grosser als 7,2, mdmlich ein Mal
8 cm (Trier), ein Mal 9 bis 9,5 (Stuttgart); die Masse der
iibrigen 7 Becken sind5 — 5,2 — 6 — 6,5 = 72— 7,2 — 17,2
Aus der Betrachtung dieser Fille folgert Schwing, dass man
bei Spondylolisthesis sehwerlich einem der drei Operations-
verfahrem Kaiserschnitt, Kraniotomie oder Frihgeburt wird
entgehen konnen. Kr verlangt fiir eine Conjugata pseudovera
von 8 cm, wenu es miglich ist, die Einleitung der kiinst-
lichen Friihgeburt, wo das nicht mehr geht —- den Kaiser-
sehnitt. Perroulaz figt 1879 zu den von Schwing aufge-
zahlten Fillen drei hinzu.

1) Strassburg (Gusserow-Hitter.

9) Prag (Breisky).

3) Basel (Bischof-Perroulazl.

s sind zusammen 12 Gebdrende mit 29 Geburten. Von
den Mittern starben 7, von den Kindern 21. Ein wesent-
licher Unterschied zum Besseren liegt erstens darin, dass
drei Miitter mehr am Leben blieben, was bei so Kkleinen
Zahlen zweitellos von Bedeutung ist, zweitens darin, dass
die Tabelle einen Fall (Breisky) aufzuweisen hat, in dem
nach einer am normalen Ende dev Schwangerschaft statt-
gehabten Geburt Mutter und Kind am Leben blieben
Wihrend Schwing die Grenze, bei welcher eine kiinstliche
Frihgeburt indiciert, und wenn diese nicht mehr moglich,
der Kaiserschnitt geboten ist, eine Conjugata pseudovera von
8 cm bezeichnet, driickt sie Perroulaz unter 8 cm heral.
1884 veroffentlichte Swedelin eine Zusammenstellung von
19 Fallen, wobei er sich iiber die Prognose und Therapie des
spondylolisthetischen Beckens wesentlich giinstiger, als die
Vorhergehenden ausspricht. Zur Zeit gind bedeutend mehr
spondylolisthetische Becken bekannt, ich muss daher, wenn ich
die Prognose und Therapie besprechen will, erst eine Zusamen-
stellang iiber den Verlaut und Ausgang der Geburten der jetzt
bekannten spondylolisthetischen Becken, soweit sie mir zur
Verfiigung stehen, geben:
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Conjugata diagonali

1839 1 Wien ol
; : tansky,

i

1853 2 Prag-
Witrz-
burg !

1
I

1853 3 Pader-

1862 4 Ziirich)

1863 5i Halle .0

i

1863 G:Peters—!
¢ burg

! born

i
f

\

|
i
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|

1

Roki- 22 1 Nach viertdgiger Geburtsarbeit Perforation.

Spiith,

i Lambl.

Kilian, 2
Seifert,

Kiwsch,
Neuge- '
bauner. -

Kilian, ‘40"‘ 4  Fin Mal spontane Friihgeburt. Das zweite: D

Lamll,
Neuge-
bauer.

Billeter. 48 1, Wendungsversuch, Zongenversuch ,  Per-

Neuge-
bauer.

Hugen- 22‘

berger.

7

lshansen, 24 11 Kaiserschuitt, Tod. |

' Acht Tage post partum Tod durch Metro-
phlebitis und Verjauchung der Symphysen.

1 Kaiserschuitt. Tod der Mutter. Lebendes
Kind. Die Einstellung des Kopfes war extra-
median, die linke Beckenhiiltte leer. in der,
rechten ein kleines Segment des Kopfes. Die
Kreissende kam in bereits seby erschopftem
Zustande in die Anstalt. i

\[al Kaiserschnitt, das dritte Mal Frithgeburt,!
das  kleine schwiichliche Kind starb  drel
Stunden nach der Geburt; das vierte Mal
Kaiserschnitt, lebendes Kind, die Mutter stirbt.%

‘foration. Tod der Uneuntbundeneu.

i
1 Tiinstliche Frihgeburt in der 36. W’oche.&
‘Der Kopt trat laugsam, querstebend in das
Becken, nach vierstiindigen Treibwehen pas-
sierte or das stellvertretende Promontorinm...
Tin-und Durchschneiden normal, Kind miissig
IgrOss. Gewieht 2000 g. Die Mutter starb
lbei eben herrschendem Puerperalfieber. |

Barnes. 34 7. Die ersten drei Geburten leicht, die vierte

schwer. Wochenbett fieberhaft. Das Kind,
starh in der Geburt. Die finfte Geburt
‘schwer — totes Kind. Die sechste Graviditit
'endigt wit Aborr. Die siebente Graviditiiti
. ‘wird in der 38. Woche durch die kiinstliche
[Friibgeburt unterbrochen. Es gelingt nicht,
iden Kopf mit der Zange herauszubefordern.
| ‘Wendang, dic Extraktion des nachfolgenden
1 ‘Kopfes macht grosse Schwierigkeiten. Das)
| Kind stirbt withrend der Extraction. Fieber-
i haftes Wochenbett. Vollstindige Herstellung
‘der Mutter.
|

! ?

1

8,0

7,2

!

79

94
8,0
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Alter der (iebiirenden

Conj

1865 8 Stutt- Hart- 24 2 Erste Graviditit angeblich  Friihgeburt, 9.0 11,0
! gart.  mann, Frucht tot. Zweite Graviditit. Einleitung' bis !
i | ‘ der kiinstlichen Frihgeburt. Jntter und 9,5
i : Kind blieben am ILeben. ! |
1867 9 San ' Blake. 8  Die ersten zwei Kinder lebend nach schyerer! 6,73
Fran- Geburtsarbeit; die vier letzten aber waren [
. cisco. | wogen der schweren Geburt tot geboren.
Ein Mal Abort im fiinften Monate. In der
achten Graviditat kiinstliche Friihgeburt.,
i ‘ Vorlicgen der Schulter. Wendung auf die’
i i Fiisse. Der Rumpf wird durch die Wehen-,
‘ ‘ thitighkeit gcboren.  Die mnotwendige FEx
X | © fraction des nachfolgenden Koptes ist schwer.|
: Das Kind starb in der Geburt. Das Wochen- :
‘ ; 1 bett ohnc Stérung. :
186910, Trier., Ender. 31 1 Zangenversuch, Perforation. Die Mutter 8,0 |10,5
' starb 30 Tage nach der Entbindung,

G
&

- i H i
1871 114 Mos- ! Klein, 28 1, Nach 3¢, tigiger Geburtsarbeit Applicationi 6,5
kau. Lambl, der Zange. Bntwicklung eines toten Kindes i
Neuge- | in Kopflage. Am folgenden Tage Metro- ‘

| bauer, . Deritonitis, nach drei Tagen Tod. :

1876 E2; Prag. Sehwing. 30, 1 Kiinstliche Frithgeburt in der 36. bis 37. — I
} ' Woche. Extramediane Einstellung des Kopfes;

| | . zweitiigige Geburtsarbeit.  Application der, \

- ! : Zange wegen Aufenthaltes im Beckenaus-

| : ! gange. Asphyctisches, nicht belebbares Kind.

b ‘ ‘l Das Wochenbett verlief giinstig. |
1 1 Nach 21/, tiigiger, nicht schwerer Gebnrts-| iiber.
| arbeit spontane Geburt eines ausgetragenen' 8,0 [
/ Mddchens von missiger Grosse. Langsame |
f

1876‘13§ Bern. ; Breisky,

[

i

Krholung im Wochenbette.

1878 1455"355‘1 Hiiter. 24 1 Kiinstliche Friithgeburt in der 34. Woche. 6,0 “ 9,0
; burg. ¢ © 1 Wendung wegen Querlage. Extraction des !
i | Koptes schwer. Dus asphyectische Kind kanu' !
i " Ipicht belebt werden. Gewicht 2100 g. Be- !
i deutende Blutergiisse unter die Kopfschwarte.‘
i | .1 Ecchymosen der Hirnhiute. Ruptur der| ]
. hinteren seitlichen Binder zwisclien Atlas! |
i und Occiput. Tm Wochenbette leichtes Fieber.| |

oo
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1879'15 Basel. | Peroulaz, 32

\
7 Tm 21. Jahre erste Graviditdt, am normalen 6,75 9,0
| Ende derselben nach einigen missgliickten’
‘ ! * Versuchen gelingt die Anlegung der Zange. i
: Asphyectisches, nicht belebbares Kind, Wochen-! i
jbett normal. : !
| Tm 28. Lebensjahre zweite Graviditit. Drei-
! tigige Wehenthitigkeit. Irreponibler Nabel-
! schnurvorfall.  Anlegung der Zange; das'

¢+ Kind stirbt withrend der Extraction. i
Dritte Geburt: Kopflage, Wendung aut, 1
C : I, die Fiisse, schwere Extraction, totes Kind. :
| i : | ! Vierte Geburt: Im achten Monate eine; !
i kitnstliche Frithgeburt; die Blase wird ge-!
l jsprengt und der Kopf eingestellt. Nabel-!
{ l | schnurvorfall.  Reposition. Profuse durch|
[

die  Tamponade micht stillbare Blutung.:
‘Wendung auf die Fisse und Extraction.;
! Das Kind asphyctisch, kann nicht belebtj
i i | 1 werden. Gewicht 2000 g. |
! .+ | Finfte Geburt am normalen Endc der i
i | | Graviditit. Leichte Zangcnextraction  bei; i
: kriiftigen  Wehen.  Das Kind kann uicht; !
Ibelebt werden. ;
Sechste Geburt: Kiinstliche Friihgeburt. I

‘1 © [Zangenapplication, Totes Kind. ‘
' | Ricbente Graviditit. Der Kreissenden wird,|
P ‘da auch noch in dem hochgradig narbigen/
P J { | Muttermunde ein betrichtliches Hindernis J
! ‘hinzukommt, der Kaiscrschnitt vorgeschlagen, |
; laber von ihr zuriickgewicsen.  Kiiustliche| .
| : ‘ : iFrﬁhgeburt. Beckenendlage. Die Extraction
o [ ] ides nachfolgenden Koopfes gelingt nicht.
I [Perfomt.ion. Extraction. Gewicht 3100 g’ ‘
’ ’ ¢ | ‘Wochenbett giinstig. I

|

1881‘16‘1 Prag.| Neuge- lsgl 51 Die drei ersten Geburten leicht, lebende 6,75 8,7

{ | bauer. Kinder. Die vierte Geburt schwerer, das/
Kind stirbt fiinf Tage post partum. Diel
fiinfte Geburt schwer. Nabelschnurvorfall.
Wendung und Extraction, Das Kind stirbt|
in der Geburt. Langsame Erholung im
‘Wochenbette. ; |

1
- I i | f
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188217 Dres- 1‘,‘ Winckel, 89 1° Nach 70 stiindiger Geburtsarbeit Sprengung’ 8,h

. den. ' Neuge- ' der Blase, und da das abfliessende Frucht-
: bauer. wasser mit Meconium verniengt war, 80!
: wurde bei Vorderscheitellage der Forceps
| ‘:apphciert und mit einiger Mithe Kopt und’
! : \Stirn unter dem Symphyse entwickelt, Lebender: :
' i ‘Enabe. Gewicht 3700 g. Wochenbett normal. |
: ’ “ | v {
188‘.?18\‘ Dres- . Winkel- 26 2| Die erste Fotbindung trat 1%/, Monate zu“ F 9,5
1 den. = Neuge- | ifrith ein. Die sweite Geburt am normalen | bis
! } i bawer. | | [Ende der Grauviditae, Unter kriftigen Wehen! 1100
- ! % © |passiert der Kopi den Beckeneingang. Ver- ‘
P . zbgerung im Beckenausgange. Wegen Fiebers' ‘
b ! [der Gebiirenden und Abganges von Meconium, {
\ it dem Fruchtwasser Anlegung der Zange. !
b | Lot \Lehendes Widchen. Gewicht 3100 2. Wochen- ;

b i . jbett normal. ] |
188319 Berlin.] v. Ra- l‘27f 2 Die erste Tntbindung Abort einer totfanlen' 7,25100
Pl ~ benau. ' Frucht im finften Monatc. In der zweiten bis
Do |+ Graviditdt wird dic kiinstliche Friihgeburt 7,5
b K ! | in der 36. Woche wvingeleitet. Dieselbe ver- \

“ | o, ldutt im Weiteren spontan bei missiger|

| b ‘\\Vehenthéitigkeit und  gutem  Allgemein- |

: \ i libefinden der Kreissenden. Lebendes Kind.‘3 \

! ! I ! i
18751202 Frei- | Hegar- 28{ 1 Ohne hesonders kriiftice Wehen floss am; 7,2 \ 9,0

I ‘burg IA\ Egger. ' {\bend des 10. Nov. 1874 das Fruchtwasser ‘

| © | ‘ab und fiel die Nabelschnur vor. Am niichsten,

i t | | Tage wurde erst die Wendung versucht und| ‘
| : { dann vermittelst des Forceps das Kind tot !
! | '@ntwiekelt. Im Puerperium Endowmetritis,:

. ‘(Genesung.

187521 Frei-

| burg

,! 1L
\l

| L

Hegar- i33§ 1 Am 28. Japuar 1873 begannen die ‘Wehen.

Egget. 1 "Wegen Querlage machte der Arzt am Morgen

‘des 29, Januar in ticfster Chlorotormnarkose i

imehrere vergebliche Wendungsversuche. Dert \

Iherbeigerutene Herr Professor Hegar machte

i ‘die Decapitation. Nach achtwichentlicher \
1

\ Krankheit Genesung.

a
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188322 Strass—\ Freund- ‘—‘} 9  Patientin hat neun Mal geboren, drei’ 8,0 '10,5
Ul burg | Neuge- i ‘Kinder sind gestorben, davon zwel .wegen; :
\‘ II. . Dbaner. ! ! ‘zn langsamer Geburt”. Sammtliche Ent- '
| | ibindungen waren selr schwere, zwei Mal .
P : wegen Querlagen. Puerperale Stirungen| i
Lo ! , traten niemals auf. Bei der letzten Geburt ‘
& ‘ " ‘begannen an einem Sonntag die Wiisser ab-| |
‘ ‘ ‘ ‘zugehen und am Dienstag Abend  erfolgte |
| | ‘mach qualvollen Schmerzen die  Geburt. 1
\ ‘ '5 i Lebendes Kind. ‘1 :‘
1883‘;23"‘ Strass- Neuge- 45 3 Patientin hat dreimal geboren, das erstel 8,0, 9,5
\ ! burg i bauer. | ‘Mal verhiltnismissig jeicht, das zweite Mal i bis
| T11. I | schwerer, das dritte Mal wurde die Geburt 10,0
oo : o ‘mit der Zange beendigt. :
1883‘24\?&1‘1&31.\ Depaul, 27 4 Patientin hat drei Mal vorzeitig geboren,‘. —_ —
. Gueéniot, 1, ‘idas vierte Mal spontane Geburt. 4
P Neuge- | | | 1
: | baner. \ ‘\ } ‘
1883'25: Berlins Neuge- 228‘ 2  Das erste Kind wurde spontan zwel VVochen“.l 8,2 \ 10,0
i { II. | bauer. L) u frith, das zweite mittelst Zange geboren, :
L ‘ da der Kopf einige Stunden im Beckenaus- !
‘\ \ \ gange stand. Die Wochenbetten waren normal. |
1889 26 Bres- | Neuge- 36}\ 1 Spontane Geburt mit einem lebenden, nicht 8,8 ‘
| lau EL} bacer. { Iganz ausgetragenen Kinde. Spater Tod der
L ‘: *\Fra,u durch Erfrierung. " ‘
ol i : \ - o
188/;27} Erlan-| Z}VG‘f‘?l' 29t 9 Die erste Geburt dauerte 28 Stunden, das| 7,7 \ 9,5
1oy gen \ Zimmer. l \ Kind soll klein gewesen gein, Die zweite |
| \1883- {Geburt daunerte 6 Stunden, lebendes reifes i
L \ { | 'Kind. Normales Wochenbett. | ‘
188928 Halle.\ Kalten- 24! Qi Bei der ersten Ceburt wurde nach 484 7Y, | 9Y,
. bach. ﬂ \ lstiindigem Kreissen  die Perforation aus-' bis |

]\ : :v. Herff.
I

gefithrt.
| lder
‘geburt in der 35.
iganz ausgetragenes

|
‘5 k bett.
|

Glatter Wochenbettsverlauf.
zweiten Graviditit

Bei|
kiinstliche Frith-|
Woche. Lebendes nicht
Kind. Normales Wochen-

|
|

| 73y \

|

]
|
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Auf 28 Gebirende kommen 73 Geburten, darunter 50
Geburten am normalen Hnde der Graviditdt, 11 kiinstliche
Frithgeburten, 9 spontane Friithgeburten, 3 Aborte, 32 Kinder
passierten lebend den Beckenkanal, 4 wurden durch den
Kaiserschnitt geboren. YVon 28 Gebdrenden gingen 8 zu
Grunde, darunter 1 nicht direkt infolge der Geburt, welche
eine leichte Frithgeburt war, sondern accidentell an Metro-
peritonitis bei in der Anstalt herrschendem Puerperalfieber
— es ist dies der Fall von Hugenberger in Petersburg.
Sieben gingen dirckt infolge der Geburt und der notwendigen
Operationen zu Grunde, und zwar starben:

1 unentbunden nach Zangen- und Wendungsversueh und
mach Perforation, Ziirich (onjugata pseudovera 7,0.
3 nach dem Kalserschnitt: Prag- Wirzburg, Conjugata

pseudovera 7,2; Paderborn Conjugata pseudovera 5,53 Halle
Conjugata pseudovera 3,0.

1 nach der Perforation an Metroperitonitis Wien Con-
jugata pseudovera 7.2.

1 nach einem Zangenversuche nnd nach der Perforation,
Trier Conjugata pseudovera 8,0.

1 nach einer schweren Zangenoperation aun Metroperi-
tonitis Moskau pseudovera 6,5,

Wir sehen, dass mit Ausnahme des Trierschen Falles
mit einer Conjugata pseudovera 8,0 dic iibrigen Kille eine
bedeutende Verengerung aufzuweisen haben. Nach dieser
Statistik konnte es scheinen, als sei die Prognose fiir die
Mutter beim spondylolisthetischen Becken ziemlich ungiinstig.
Man muss jedoch in Betracht ziehen, dass simmtliche Todes-
falle in die vorantiseptische Zeit fallen. Man vergleiche nur
den Fall Trier (Comjugata pseudovera 8,0) und den hier
beobachteten Fall (Conjugata pseudovera 71/,-7%/,. Im Trierer
Fall Zangenversuch, Perforation. Die Mutter starb 30 Tage
nach der Entbindung; in unserm Fall bei der ersten Geburt
nach 48stiindigem Kreissen Perforation. Strengste Anwen--
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dung der Antiseptik mit antiseptischen Ausspiilungen, daher
glatter Wochenbettsverlauf. Auch die iibrigen Todestille
sind wohl dem Mangel an Antisepsis zuzuschreiben, 4mal
wurde der Kaiserschnitt gemacht, darunter 3mal Todestille
der Mutter, heute ist aueh beim Kaiserschnitt die Prognose
besser.

Die Prognose fiir das Kind richtet sich nach dem Grade
der Verengerung: Conjugata pseudovera iiber 9,0 sind 2 Becken
mit 9 Geburten beobachtet worden, 4 lebende und 5 tote
Kinder; diese Angaben sind aber garnicht zn verwertemn, da
in dem Falle 1 mit 7 Geburten wahrscheinlich der Grad der
Verengerung bedeutend unterschitzt worden ist. Die Conjugata
psendovera 9,2 ist nicht exact gemessen, sondern nur abgeschitzt

worden.

Conjugata psendovera & — 9 sind 10 Becken Leobachtet
worden: 12 mal spontane Geburten, 3 mal Zange, 1 mal
Perforation, 1 mal Decapitation 1 Xkiinstliche Friihgeburt,
ausserdem 3 tote Kinder. In dem Falle, wo die Decapitation
gemacht wurde, ist es fraglich, ob die Conjugate pseudovera
richtig ist. Bei einer Conjugata pseadovera 8 —Y cm sind
also auf 21 Geburten 16 lebende Kinder erhalten worden.

Bei 6 Becken mit einer Conjugata pseudovera von 7—8
em sind 8 Geburten beobachtet worden: 2 mal Perforation,
1 mal Forceps mit totem Kind, 2 spontane Geburten, 2 kiinst-
liche Friihgeburten, also auf 8 Geburten 5 lebende und 3
tote Kinder. Von diesen 5 lebenden Kindern wurde Kins
durch den Kaiserschnitt erhalten, dies lebende Kind kostete
aber das Leben der Mutter. Bei den 2 Spontangeburten,
Erlangen (No. 27) war das eine Kind klein, das andere Kind
ausgewachsen. Es ist aber dabei zu beriicksichtigen, dass
die Conjugata pseudovera dieses Beckens 8 cm ganz nahe
kommt. In dem Fall Berlin (No. 19) wurde die kiinstliche
Friihgeburt mit gutem Erfolge gemacht. In unserm Falle
musste das erste Mal nach 48 stiindigem Kreissen die Perforation
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gemacht werden. Das zweite Mal dachte man zuerst an den
Kaiserschnitt, es wurde jedoch die kiinstliche Friithgeburt
in der 35. Woche eingeleitet. Da sich die Querlage nicht
corrigierte, wurde zuerst die cumbinierte Wendung aut die
Fiisse gemacht und 3/, Stunden spiter die Extraction ange-
schlossen. Fiir das Kind war es jedenfalls vorteilhaft, dass
es in Beckenendlage geboren wurde, da der nachfolgende Kopt
leichter ein enges Becken passiert. Bei einer Conjugata pseu-
dovera 6 - 7 kommen auf 5 Frauen 22 Geburten mit 4 leben-
den Kinder. 4mal wurde die vange angelegt, 2mal die Wen-
dung gemacht, 4mal die kiiustliche Frithgeburt eingeleitet,
jedesmal starben die Kinder. Bei den zwel Becken Comnju-
gata pseudovera unter 6cm. sind 3 Geburten beobachtet
worden: 3mal Kaiserschnitt; 1 kiinstliche Friiigeburt, totes
Kind; 1 spontane Friihgeburt.

Aus diesen Betrachtungen ervgiebt sich inbetreff der
Prognose des spondylolisthetischen Beckens tolgendes:

1) Bei einer Conjugata pseudovera 9 cm. braucht
fiberhaupt keine Storung des Geburtsverlautes einzutreten.

9) Bei einer Conjugata pseudovera S—9 cm. sind
grosstenteils Geburten am normalen Ende der Graviditit mit
fiir Mutter und Kind giinstigem Ausgange zu erwarten.

3) Bei einer Conjugata pseudovera 7—8 cm. ist am nor-
malen Ende der Graviditdt das kindliche Leben sehr getidhrdet.

4) Bei einer Conjugata pseudovera 6—7 cm. und darun-
ter ist wohl das Durchleiten des Kindskoptes durch den
Beckenkanal ohne verkleinernde Operation nicht moglich.

Als Indicationen fiir die Therapie beim spondylolistheti-
schen Becken ergeben sich folgende:

1) Bei einer Conjugata pseudovera 8—9 cm. ist das Ab-
warten des normalen Endes der Schwangerschaft gestattet.

2) Bei einer Conjugata pseudovera 7—8 em. ist die kiinst-
liche Friihgeburt spitestens in der 36. Woche einzuleiten.

3) Bei einer Conjugata pseudovera 6—7 cm. ist der
Kaiserschnitt indiciert, falls die Eltern ein lebendes Kind
wiinschen, sonst die kiinstliche Friihgeburt in der 32 Woche.
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4) Bei einer Conjugata pseudovera unter 6 cm. ist der
Kaiserschnitt iundiciert.

Tch hofte durch diese Arbeit einen Beitrag dahipn gelie-
fert zu haben, dass man die Prognose der Geburt bei Spon-
dylolisthesis in manchen Fillen giinstiger hinstellen kann,
wie es frither der Fall war.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem
hochverehrten Lehrer, Herrn Geheimen Medicinal-Rat Professor
Dr. Kaltenbach fir die giitige Uberlassung dieser Arbeit,
sowie Herrn Privatdocent Dr. med. von Herft fir die freund-

liche Unterstiittzung meinen verbindlichsten Dank auszu-
sprechen.




Lebenslauf

Verfasser, Max Paul Julius Schlesier, evangelischer
Confession, wurde am 5. Mérz 1865 als der Sohn des
Lientenants im 4. Pommerschen Infanterie-Regiment No. 21
Paul Schlesier und seiner Ehefrau Clara geb. Reissiger zu
Bromberg geboren. Meinen ersten Unterricht erhielt ich auf
der Vorschule des Gymnasiums zu Bromberg. Als mein
Vater als Hauptmann den Abschied genommen hatte und
suerst nach Peitz und dann nach Schlieben als Biirger-
meister verzog, Dbesuchte ich die dortigen Schulen. Ostern
1877 kam ich auf das Gymnasium zu Wittenberg, Ostern
1878, als mein Vater zum Biirgermeister in Luckau N./L.
gewithlt worden war, auf das dortige Gymnasium, welches
ich Ostern 1885 mit dem Zeugnis der Reife verliess. Die
ersten vier Semester, von Ostern 1885 Dis Ostern 1837,
studierte ich in Greifswald Medizin, woselbst ick im Februar
1887 das tentamen physicum bestand. Darauf wandte ich
mich wnach Halle und bestand am 10. Marz 1890 das
medicinische Staatsexamen und am 7. Mai 1890 das Examen
rigorosum.

Wihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vor-
lesungen, Kurse und Kliniken folgender Herren Professoren
und Docenten:

In Greifswald:
J. Budge, Gersticker, Holtz, Landois,
Limpricht, Schmitz, Solger, Sommer.

In Halle:« ¥ 3"

Ackdimdnn, Bunge, Graefe, Harnack, Hitzig,

Kaltenbach, Kohlschiitter, O berst, Schwartze,

Schwarz, Seeligmiiller, v. Volkmanuy, Weber.

Allen diesen Herren, seinen hochverehrten ILehrern,
sagt Verfassef-seinen verbindlichsten Dank.




Thesen.

L

Die Behauptung Schwings, dass man bei Spondylolis-
thesis schwerlich eines der drei Operationsverfahren: Kaiser-
schnitt, Kraniotomie oder kiinstliche Frithgeburt wiirde ver-
meiden konnen, ist nicht aufrecht zu halten.

11

Bei Panophthalmitis ist die Exenteratio bulbi der
Enucleatio vorzuziehen.

111

Die Correctur des genu valgum durch operative KEin-
griffe hat allein zu geschehen durch die Ostentomie der
Schaftknochen, nicht nach der von Ogston angegebenen
Operationsmethode.







