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Am 1.3.8Y licss sich eine hochgradig kyphotische zam
ersten Male schwancvelo Person, namens Josephine Kauffer
aus Illkirech in die geburtshilfliche Klinik zu Strass bmg
aufnchmen, weil sic wegen ihrer Korperverunstaltung eine
schwierige Entbindung ﬁu(htete Dieser Fall bietet sowohl
lnnswhthch der Entstehunn der Kyphose, als auch hinsicht-
lich des Verlaufs der bch\'angel schaften und Geburten, welche
die Frau durchgemacht hat, manche interessanten Punkte und
soll deshalb in Folgendem ausfithrlicher beschrieben werden.

Anamnese. TFrau Kauffer, Nihcrin, ist 23 Jahr alt.
Ihre Mutter lebt und ist gesund. Der Vater starb {rith, wie
sie angiebt, an der ,Auszehrung®. 2 Briider und 2 Schwestern
von ihr leben und sind gesund. Eines ihrer Geschwister ist
frith gestorben; die Todesursache ist nicht zu ermitteln. Sie
selbst hat erst mit 2 Jahren gehen gelernt. Sehr bald jedoch
und zwar im Anfange ihres dritten Lebensjahres hat sie an-
geblich nach einem Sturz vom Tisch auf den Fussboden das
Gehen wieder verlernt. Seit diesem Unfall hat sic bis zu
ihrem 8. Lebensjahre immer im Bett liegen miissen. In
dieser Zeit hat sie haufig aber heftige Schmerzen in der
Kreuzgegond geklagt. Zur selben Zeit soll sich auch die
Verkriimmung des Riickgrats gebildet haben und nach dem
Verlassen des Bettes noch etwas hochgradiger geworden sein.
In den letzten Jahren blieb die genannte Deformitit voll-
kommen stationir, wenigstens kann sich Pat. nicht daraunf
besinnen, dass in 1et.4tele=1 Zeit irgend eine Veranderung zum
Schlimmeren eingetrcten sei, Der Eintritt der Menstruation
erfolgte im 15. Lebensjahve. Diesclbe war immer regel-
mitssig alle 4 Wochen und dauerte durchschnittlich 8—4
Tage mit missigemm Blutabgang und ohne erhebliche Be-
schwerden.  Sie hat 2 Schwangerschaften durchgemacht.
Wihrend der ersten litt sie ofters an Kopfschmcrzen und
Erbrechen am morgen. Die Graviditat wurde im 8. Monat,
ohne dass irgend welche #ussere Einwirkungen auf die sich
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sonst ganz gesund iithlende Person cingowirkt haften, unter-
Irochen und ein lebendes Wind in Schitdellage geboren #).
Der Geburtsverlauf zeigte, abgeschen von ciner ungewihn-
lichen Kopfeinstellung (die Pleilnaht verlief gerade von vorn
nach hinten. die kleine Iontanelle stand nach vorn) niclits
hesonderes. Die Wehen swaren krifrig, sechnell aunfcinander
folgend und die Geburt war in wenigen Stunden beendet.
Dabei kam keine Verletzung des Dammes, oder der Scheide

vor.  Die Nachgeburtsperiode wverlief vollkommen normal.  An
der Plazenta und den Eiliuten nichts  abnormes.  Das

Wochenbett verliet auch ohne jede Stirung, nur zeigte deov
fundus uteri schon nach den ersten Tagen die Neigung zmr
Rerroversion, weil er hei der von der Woachnerin einge-
nommenen Ritckenlage an dem  sehr welt  zuriickgelagerten
Promontorinm  keine Stiitze fand.,  Briste gut entwickelt,
8 Tage post parfum starh dos Kind. 7 Monate nach dieser
or=ten Geburt wurde die Fran wieder selhihwanger,  Diesmual
waren keine besonderen Beschiwerden in der Schwangerschadt

zu constaticren. Dieselbe  wurde wicdernm im 8 Monwd
spontan  unterbrochen.  Diesmal erfolgte die Geburt cines
todten Kindeg in  vollkommener Fusslage.  Yu Begin der

Geburt war cine Querlage coustativt worden, dic sich selbst
in oine vollkommene Fusslage umgewandelt hatee.  Vor dem
Blasensprung ctwas Blutabgang, ziemlich viel Fruchtwasser.
An der spontan ausgestosscnen Plazenta zeigte wich cine
weentrische Insertion der Nabelschnur.  Der Eihautriss ging
hart bis an die Plazenta heran, was ebenso wie der DBlot-
abgang vor dem Blasensprung fiu einen tiefen Sitz derselboen
spricht, Der Verlauf des Wochenbetts war mit Ausnabine
cines die ersten Tage vorhandenen Ocdems der kleinen
Labien, das sich jedoch ganz spontan  zovitekbildeio, vall-
kommen normal.  Die Genitalien und die Briste Tilderen
sich gut zurick.

Beschreibung des Korperbans.

Die ¥rau ist schr klein, ihre Kérperlinge hetriagt nur
137,5 em. Muskularur und panicnlus adiposus sehr dirtvig
ontwickelt. Die Iarbung dor Sclhleimhiiuie ist normal.  Am
Gefiwsssystem wnd den Lungen, sowic an den tibrigen Organen
ist keine Abnormuitt nachweishar.  Der Thorax ist sehr kurz,
fassformig, von oben nach unten an Breite zunchmneud.
Zoichen von Rachitis sind an demselbeu nicht zun erkenmen.
Die untersten Rippen berihren fast die Darmbeinschauleln.

*) Anmerkung: Diese Geburt sowoll, als die gleich zu erwillmende
folgende sind beide klinisch beobachtet.
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Der ganze Thorax ersclieint dadureh [rmlich in deu Bauch
hineingesunken.  Infolge dessen ist der letztere im vertikalen
Dwrehmesser ungemein  kurz,  Die Entfernung  des Nabels
vou der Symplyse nach der Geburt  gemessen benvigt
die vom procesars cnsiformis 15 cm.  Bel anfrecliter Stellung
der Trau ist der Nabel dherhaupt nicht zu sehen. cr liegt
in einer oberhall der Symphyse gelegenen von der Bauch-
haut gebildeten Falte, Wegen des kurzen Rumples erscheinen
dic Extremititen sehr lang. Die Fingerspitzen reichen bei
herabhimegenden Armen bis an die Kniee herab. Die DBeine
sind im Wniegelenk otwae flectiert nnd im Iuftgelenk unach
innen, rvotiert.  Auch bei  der Stellung  mit  geschlossenen
Schenkeln sicht man zwischen Jden Oberschenkeln cine zici-
lieh grosse Luftiigwr. Zeichen abgelauwfener  Ruchitis wind
anch an den Beinen nicht vorhanden.  Das DBecken hat eine
sehir gevinge Neigung.  Deshialb sind die Genttalien het aul-

rechter Stelhmg der Person vin vorn in graosser Ansdehnng
sichthar.  Die grossen Labien =ind scliwach entwickelt unid
Klatfen.  Zwizchen ihnen sieht wman die stivker enrwickelren
kleinen Labien.  Der mons veneris und  die pubes sind
darftig ausgebildet.  Die Leistenbeuge st etwas tlacher, uls
normal.  Die nates hangen =chlaff herab. Die Wirbelsiule
voign toleenden Baw: An  die normal geformte Halswirbel-
siiwle  sehliesst sich ecine die phy

slogischen Grenzen niclit
sehr stark Gberschreitende Kyphose der oberen 5 Brustwirhel
an,  Ex folgt dann eine  starke Lordose, welehe bis o zam
11, DBrustwirbel geht. YVon  hier Dbeginnt wiederam  cine
Kyplhose i Lumbosacral-Terle.  Der autsteigende  Sehonlkel

devsclben reicht vomr 12, DBrustwivhel bis zum B0 Lenden-
wirbel, der dic am meisten vorspringende Spitze bilden, Dgr
absteigendo Schienkel wird vom Lound 5. Lendenwirbel ge-
bilder und  wiebt den oberen Teil des Krenzbeins it in
~cinein Bereich. Das obere Fnde  des Wreuzbeirs crscheim
ziemlich stavk nach hinten  gedvimer, wahrend  die Spiuze
desselben  stark nache vorn wicht, Die ganze Fliche  hea
somit c¢ine Drchung nm eine herizontale Axe nach vorn e
fahren.  Infolee dieser Drehune des Kreosbeins verbiuit die
hintere FPliche  desselben von hinren und  obeu nach vorn
und  anten,  ganz enisprechend  dem Verlaafos des unteren
Kyplosenschenkels.  Dax Kreuzbein crscheint nu Ganzen in
der verticalen Axe etwas comprimiert and e entsproechend
efwas  kitrzer, als normal.  Seine Limge  betriigt 5.0 en
Die Rautenfignr ist deulich verbreiter.  Die wabera isehii
sind cinander bis aul cine Encfernmme von 3 ceme genitherd,
Der Sehambogen  zelgt cinen el wpitzen Verlanfs  Die

Darimbeinschaulely lieeen orwas Hacher zum Horizonr,




Beckenmaasse (aussere):
Dist. spin. il. 28 cm.
» crist. 1l 30
» trochant. 29
Conjugata ext. 22

Die innere Beckenuntersuchung ergiebt folgendes:

Das Promontorium ist soweit zuriickgelagert, dass eos
nicht méglich ist dasselbe zu erreichen. Aus diesem Gruunde
ist auch die Messung der conjugata. int. nicht ausfihrbar.
Die lineae innominatac zeigen von vorn nach hinten, soweit
man dieselben dberhaupt nach hinten verfolgen lkann, cinen
gestreckten Verlauf. Im unteren 'Teile des DBeckens  lisst
sich das Kreuzbein, weil es der vorderen Beckenwand stark
gendhert ist, leicht betasten. Es zeigt eine ziemlich steile
von vorn und unten nach hinten und oben aufsteigende Ver-
laufsrichtung. Die Seitenwiinde des kleinen Beckens sind
im Beckenausgang einander stark geniahert. Die spinae
ischii sind leicht zu fithlen. Es besteht also cine quere Ver-
engerung des Beckenausgangs.

Nach Anfihrung der Anamnese, soweit sie fir unsere
Betrachtung von Interesse ist, und nach Beschreibung der
charakteristischten Abweichungen vom mnormalen Korperbau
dirfte es am Beginn der Arbeit ganz zweckmaissig sein, die
wichtigsten fir das sogenannte kyphotische Becken charakte-
ristischen Merkmale kurz aufzufithren. Das zunichst in die
Augen springende Merkmal ist das gegeniiber dem normalen
Becken verinderte Verhiltnis des graden zum ¢ueren Durch-
messer. Wihrend beim normalen Becken letzterer um 2 bis
2,6 em. grosser ist, als ersterer, andert sich beim kyphotischen
Becken dieses Verhaltnis dahin ab, dass der quere Durch-
messer des Beckens kleiner erscheint, als normal, wiahrend
der grade Durchmesser sich entsprechend vergrossert. TIn-
folge dieser Verinderung verliuft die linea innominata mehr
gestreckt in der Richtung von hinten nach vorn, wahrend
sie normaler Weise einen in querer Richtung mehr ausge-
buchteten Verlauf zeigt. Die Hohe der Winde des kleinen
Beckens ist beim kyphotischen gegeniiber dem normalen ver-
grossert, die Seitenwinde des kleinen Beckens convergieren
nach unten sehr stark, sodass der quere Durchmesser des
Beckenausganges bedeutend verkleinert wird. Jnfolge dieser
starken seitlichen Anniaherung im unteren Teile des kleinen
Beckens erscheint der Schambogen auffallend spitz. Day
ganze Becken zeigt eine geringere Neigung, als das normale.
Neben diesen schon bei fliichtiger Besichtigung des Beckens
sofort scharf hervortretenden Eigenschaften beobachtet man
bei genauerer Betrachtung des kyphotischen Beckens noch

”

”
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folgende mehr oder weniger ausgsprochene Verinderungen.
Die Darmbeinschaufeln zeigen eine flachere Lage zum
Horizont, ihr oberer Rand hat nicht die normale S-formige
Kriitmmung, sondern erscheint gestreckter, dic Entfernung
der spinae ant. und cristae 1st vergrissert, die spinae ant.
inf. gind oft schr stark entwickelt. Das Kreuzbein erscheint
oft in seinem Langsdurchmesser verlangert, im Querdurch-
messer verkleinert. Der Verlauf der vorderen Kreuzbein-
fliche ist in seitlicher Richtung stirker concav, als normal.
Das Promontorium steht sehr hoch und sehr weit nach
hinten. Der obere Teil der Vorderfliche des Kreuzbeins ist
infolge dessen in seiner Lingsrichtung mehr gestreckt, als
nornal, bisweilen sogar nach vorn convex gekriimmt, so dass
in ausgesprochenen Fillen die normale gleichindssige concave
Langskriunmung der Vorderfliche des Xreuzbeins einer
S-formigen Platz’ macht. Die ganze Stellung des Kreuzbeins
hat eine Verinderung in dem Sinne erfahren, dass es in
seinen unteren Partieen nach vorn, in seinen oberen nach
rickwirts gedreht erscheint. Infolge dicser Anomalie werden
die graden Durchmesser des Beckens von oben nach unten
in wachscndem Verhiltnis kiirzer. Dies sind die wichtigsten
Verianderungen am Becken, wie man sie beim Sitz der
Kyphose im Lendenteile sehr haufig beobachten kann. Ausser
dieser Form unterscheiden manche noch folgende: Sitzt die
Kyphose ticfer, d. h. beteiligt sich an der Bildung derselben
auch das os sacrum, so sollen die oben angefithrten Ver-
anderungen am Becken in noch héherem Grade vorhanden
sein, wahrend das Kreuzbein kiwrzer als normal erscheine.
Bei sehr tiefemn Sitz der Kyphose konne cine compensierende
Lordose der unteren Lendenwirbel eintreten und dadurch
das Becken eine Achnlichkeit mit dem spondylolisthetischen
Becken erhalten, indem die untersten Lendenwirbel teilweise
den Beckeneingang iiberragten. Ein cxquisiter Fall derart
ist von Felhling als pelvis obtecta beschrieben worden, wo
die geburtshilfliche conjugata nur 3,8 cm. betrug. Beim
Sitz der Iyphose im Brustteile finde man bei starker
compensierender Lordose im Lendenteile die eben beschriebenen
kyphotischen Merkmale am Becken iiberhaupt nicht, sondern
man finde dann am Becken ganz andersartige Verander-
ungen vor.

Ucher die Genese des kyphotischen Beckens hatte man
frither allgemein folgende Theorie aufgestellt: Alle Ver-
inderungen ain Boecken entstehen secundiar durch die bei
der INyphose der Wirbelsaunle abnormal wirkende Rumpflast.
Nach den TUntersuchungen von H. Meyer liegen normaler
Weise die Schwerpunkte, auf denen die ganze Rumpflast
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balanciert wird, etwas hinter den Pfannengruben. Das
Becken misste also nach hinten umschlagen. wenn es daran
nicht  durch  Anpannung der ligamenta ilcolemoralia  ver-
hindert wirde. Besteht an der Wirkelsiule eine Kyphose.
so fillt der Sehwerpunkt des Rumpies vor die durch die
‘oben erwihnten Punkte gezogene Linie. wodurch der ganze
Rumpfl nach voru iiberfallen misste. KEin Gehon wire unter
diesen Verhaltnissen ganz unmoglich.  Um diesen Fehler zu
compensieren, d. h. um den Schwerpunkt annilernd lotrecht
tber jene Linie zu bringen, gicbt es 2 Moglichkeiten:

17 Bs bildet sich eine die bestehende Kyphose compen-
sierende Lordose und-

21 Die Neigung des Beckens zum Horizont wird eine
geringere.

Dureh beide Vorgange ist es moglich, den Schwerpunkt
der Rumptast nach hinten zu verlegen und meist findet man
auch diese beiden Vorgange, nach welchen der bestchende
Fehler corrigiert werden kann, zu gleicher Zeit befolgt. Tm
nan eine gervinge Neigung des Beckens zn ermbdglichen.
“ mitssen die lig. ileofemoralia entspannt werden.  Dies ist nur
; moglich, wenn die Oberschenkel im Kuie floctiert und nach
innen rotiert” werden.  Durch  die geringe Beckenneigung
steht das Krenzbein viel senkrechror, als normal, zumal sich
die Kypliose meist in {rither Kindheir herausbildet, also zu
einer Zeit, wo die Rumpflast den oboren Teil des Kreuzbeins noch
nicht ins Becken hineingetrichen und dadurch ein Promontorium
gebildet hat.  Sitzt nun die Kyphose im Lumbalteil. so wirkt
die Rumpflast dareh den von hinten und oben nach vorn
und unten verlaufenden Scheukel derselben auf das Kreuz-
| bein.  Dieser verinderte Angriffspuukt der Rumpflast wirks
| aul den vorderen Teil des Kreuzbeins und anf die Vorder-
l flache der Lendenwirbel, wolche den  unteren  Kyphosen-
i schenkel bilden helfen, inm Sinne eines Zuges nach oben and
|
t
|

hinten, withrend or anf die hinteren Teile der ohengenannten
Knoclien im Sinue einer directen Compression von hinten und
oben nach vorn und unten wirkt. Dadareh werden folgende
Gestaltveranderungen hervergebracht: Die Vorderflache des
Krouzbeins in ihrem cheren Teile und die Vorderfliche der
mnteren Lendenwirbel wird lang ausgezogen. Dadurch ent-
steht die m vertikalor Richtung S-formige Kriummung der
vorderen Krenzbeinfliche. Das Promontorium gelangt mehr
nach hinten und oben und dic conjugata wird dadurch merk-
lich vergrissert. Ferner erfolgt durch chendenselben Zug
des oberen Tells des Kreuzboins nach hinten und oben eine
Drehung des letzteren um eine horizontale durch die facies
auricularis gehende Axc in dem Sinne, dass sich in gleicher
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Weise die unteren Teile des Kreuzbeins, speciell die Spitze
amn meisten nach vorn bewegen, wie sich der obere Teil des-
selben nach hinten wendet. Durch diese Axendrehung er-
klaren sich die in wachsendem Verhiltnis nach unten kleiner
werdenden graden Beckendurchmesser und die Erschlattfung
der lig. spinoso- und tuberososacra. Diese Erschlaffang hat
wiederum eine geringe Ausbildung der bhetreffenden Ansatz-
punkte, des tuber und der spina ossis ischii znr Folge. Da
einerseits die massa lateralis des Kreuzbeins zwischen die
Darmbeine cingekeilt ist und von ihnen festgehalten wird
und andererseits die Kyphose zu einer Zeit entsteht, wo die
Knochen noch weich und biegsam sind, so kinnen die Seiten-
teile des Kreuzbeins dem Zuge der Wirbelkdrper nach oben
und hinten nicht folgen und es bLildef sich daher im obereu
Teile des Kreuzbeins eine starke Concavitat in  seitlicher
Richtung heraus. Dadurch, dass der oberc Teil dos Kreuz-
Leins nach oben und hinten gezogen wird, werden die Darm-
beine hinten etwas auseinander gedringt. Ausserdem erfolgt
durch starke Anspannung der lig. ileofemoralia ein starker
Zung an den spinae ant. inf, dic deshalb meist auch sehr
stark entvwickelt sind. Durch diesen vorn und hinten an
der Darmbeinschaufel wirkenden Zug, dessen Richtung im
wesentlichen von innen nach aussen geht und welchem der
Druck des Schenkelkopfes als ein zwischen beiden Punkien
{aber dem vorderen schr nalie) gelegenes Hypomochlion eng-
gegenwirkt, erhalten die Darmbeinschaufeln  eine flachere
Neigung zum Horizont, wihreud die tubera ischii niher an
einander ricken. Es erfolgt gewissermassen cine Drchung
der Darmbeine um eine von vorn mnach hinten verlaufende
Axe. Sind dic tubera ischii erst einander genihert, so er-
folgt durch den Druck beim Sitzen noch cine weitere An-
naherang.

Befindet sich der Sitz der Kyphose tiefer, d¢. h. wird
z. B. deor untere Schenkel der Kyphose voin Kreuzbein allein
gebildet, so erfolgt nicht melr ein Zug des vorderen Teils
des Kreuzbeins nach oben, sondern die Rumpflast driicks in
der Richtung des oberen Kyphosenscheukels direct aul die
obere Fliche des Kreuzbeins in der Richtung von vorn oben
nach hinten unten. Dadurch wird das Kkreuzbein direct
comprimiert und erscheint infolge dessen kiirzer, als normal.

Die Dbei dem kyphotischen Becken nicht selten Dbeob-
achtete stivkere DBeweglichkeit in  den Beckengelenken und
insbesondere auch im Jleosacral-Gelenk ist bedinglt durch
die Drchung des Kreuzbeins um seine quere Axe. —

Dies ist im Wesentlichen die Theorie, nach welcher man
das  Zustandekommen des kyphotischen Beckens aus rein
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mechanischen Verhaltnissen abzuleiten suchte. Das primﬁ,re
sei die Abnormitit an der Wirbelsinle und secundir
entstehe durch die damit verbundenen verinderten
Druckverhiltnisse der Rumpflast die Gestaltverinder-
ung am Becken '). Eine andere Entstehungsursache des
kyphotischen Beckens, als die Einwirkung der Iyphotisch
gestalteten Wirbelsiule auf die Formverianderungen am
Becken kannte man nicht, sondern man erklarte alle
kyphotischen Beckenverindernngen ganz ausschliesslich durch
die von der Deformitiat an der Wirbelsiule abhéngigen ver-
inderten Druckverhiltnisse.

Gegeniiber dieser hisher allgemnein geltenden Anschanungs-
weise vertffentlichte Herr Protf. Dr. W. A. Freund in sciner
»Gynikologischen Klinik“?* eine Anzahl von TFallen, aul
welche die bisherige Lehre vom kyphotischen Becken hin-
sichtlich seiner Genese keine Anwendung finden konnte. Um
nur einige der charakteristischten Iille herauszugreifen, so
entwickelte sich in einem ¥alle Dbei einem Midchen it
exquisit kyphotischem Becken eine TLumbalkyphose, welche
bei entsprechender Behandlung wieder zuriickging, die sich
aber experimentell durch starkere Belastung des Rumpfes
wieder herstellen liess. In einem anderen Falle mit ausge-
sprochenem kyphotischen Becken war an der Wirbelsdule im
oberen Brustteil eine Kyphose vorhanden. Nach der friheren
Auffassung iber die Entstehung des kyphotischen Beckens
hatte sich der hohe Sitz der Kyphose an der Wirbelsiaule
an dem Becken in ganz anderer Weise geltend machen
miissen und zwar dann, wenn eine starke kompensatorische
Lordose im Lendenteil vorhanden ist. Ist diese letztere micht
vorhanden, so leugnete man iiberhaupt einen Einflugs der
hochsitzenden Kyphose der Wirbelsiule auf eine Formver-
ianderung am Becken. In dem hier angefithrten Falle be-
stand aber nur eine Kyphose im oberen Brustteill und ein
ausgesprochen kyphotisches Becken.

Ein anderer Fall von kyphotischem Becken mit I.umbo-
sacralkyphose war noch dadurch von besondercm Interesse,
weil sich bei der Section eine Tieflagerung der linken Niere
an dem oberen Theile des Kreuzbeins zeigte und weil man
aus der Anordnung der Gefisse nur annehmen konnte, dass
die vorhandene Beckenanomalie angeboren sei.

Endlich konnte ein diesem ganz analoger Tall schon im
fotalen Leben nachgewiesen werden.

) Anm.: Der Hauptverfechter dieser Theorie ist Breisky.

% Anm.: ,Ueber das sogenannte kyphotische Becken wnebst
Untersuchungen iiber Statik und Mechanik des Beckens.®
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Alle diese angefithrten Fille wiedersprechen direct der
bisherigen Anmnahme iiber die Entstehung des kyphotischen
Beckens und es musste deshalb nach einer anderen FEr-
klarung gesucht werden. Um dieser Irage niher zu treten,
mussten zunichst Studien itber die Statik und Mechanik der
einzelnen hierbei in Betracht kommenden Skeletteile gemacht
werden, die zum Teil zu ganz anderen Ergebnissen, als man
bisher angenommen hatte, fithrten. Da grade dieser Punkt
von der grossten Wichtigkeit fiir das Verstandnis aller Gestalt-
veranderungen am Becken, sowohl der physiologischen, als auch
der pathologischen ist, so scheint es mir néthig, wenigstens
die Grundziige der Ansichten, wie sie Herr Prof. Freund
ausfiihrlich in seiner oben angefithrten Arbeit auseinanderge-
setzt hat, bier mit wenigeu Worten anzufihren. Wiahrond
man frither allgemein der Ansicht war, dass die Rumpflast
von Wirbelkdrper zu Wirbelkorper durch die ganze Wirbel-
siule hindurchgeleitet werde, um schliesslich vom Korper des
5. Lendenwirbels auf den Korper des ersten Kreuzbeinwirbels
ilbertragen zu werden, zeigie Herr Prof. Freund, dass diese
Annahme nicht unter allen Verhaltnissen zutreffe. Nach
seinen Ausfithrungen wird in der wihrend des Lebens bei
weitem am hiufigsten eingenommcnen graden Stellung des
Korpers die Rumpflast bei weitem zum grissten Teile durch
die Gelenkfortsitze und nur zum kleineren Teile durch die
Wirbelkorper, und zwar durch die hinteren Teile derselben,
fortgeleitet. Speciell die Uebertragung der Rumptlast findet
von dem . Lendenwirbel aunf das Kreuzbein bel militariseh
grader Haltung nur von den unteren lumbalen auf die sacralen
Gelenkfortsitze statt, wobei die lumbalen Gelenkfortsitze an
den sacralen nach abwarts gleiten, big sie im Grunde der
accessorischen Grelenkflichen an ihrer Woiterbewegung nach
abwarts aufgehalten werden. Bei Personen mit einer Diastase
der recti kann man bei dieser Korperhaltung deuntlich ein
Klaffen der vorderen Riander des letzten Tenden- und ersten
Kreuzbeinwirbels fililen. Bei etwas nachlisiger Korperhaltung
wird ausser den Seitengelenken auch noch der hintere Teil
der Korper in Anspruch genommen und erst bel starker
Beugung des Korpers nach vorn findet die Uebertragung
von Karper zu Korper statt. Die Stelle also, an welcher das
Becken die Rumptlast empfiangt, ist in den seltensten Fillen
die obere Flache des ersten Sacralwirbels, sondern nur der
hintere Teil desselben wund bhauptsichlich die Seitengelenke.
Die Abgabestelle der Rumpflast erfolgt beim Stehen durch das
Dach der Pfanne auf den Kopil des Oberschenkels. Je nach
der zufillig cingenommenen Korperhaltung werden auch ver-
schiedene Teile des Pfannendaches diese Function iithbernehmen.
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Beim Sitzen mit starker Beckenneigung (vordere Sitzstellung)
erlolgt die Abgabe der Rumptlast anf die Unterlage durch
die vorderen Teile des os ischii und cventuell dureh die
hintere obere Partie der Oberschenkel, bel nachliissigem Sitzen
mit gekrimmtem Riicken (hintere Sitzstellang) dureh  dic
hinteren Teile des os ischii und durch die untere Tartie des
Kreuzbeins. .

Die Darchleitung der Rumptlast durch das Becken eor-
folgt beim Stehen durch die oberen Teile der muassa lateralis
des Kreuzbeins und durch die Gegend dor linea innominata,
beim Sitzen durch die unteren Puarrien der wmassa lateralis
und durch die Gegend der incisura ischadica. Je nach der
verschiedenen Kirperhaltung ertolgt die Durchleitung nicht
nur ausschliesslich nach der cinen, oder nach der anderen
Art, sondern es erfolgt auch eine gegenscirige Beeinflussung,
so dass bei manchen Kirperhaltungen diec Durchleitung auf
beiden Wegen (wenun auch auf dem einen wmehr, als aul’ dem
andern’ zu gleicher Zeit ericlgen kann.

Diexe eben angeltthrren (esetze lassen sich sowohl aus
den Structurverhiltnissen des normalen Knochens. als auch
durch die Beobachtungen an pathologisch verinderten Becken
nachweiscn. Bei  gloichmissiger Frweichung des ganzen
Beckens, wie sie bel Osteomalacie vorkommt, nithern sich die
Aufnahme- und Abgabepunkte der Rumpflast sehr schnell
einander und je nach der hauptsichlichen Benutzung  des
Steh- oder Sitzapparates findet man die dadurch bedingten
Veranderungen hauptsiichlich an dem crsteren, oder letzteren
ausgesprochen.  DBei der Rachitis, welche meist nicht das
ganze Becken zugleich. sondern zuerst hauptsichlich die
spongiisen Teile desselben ergreift, beginnt die Knochencr-
weichung am ersten Sacralwirbel und die Rumpflast driekt
infolge dessen die (egend des Promontoriums tiefer in das
Becken hinein, wodurch die Alplattung beim rachitischen
Becken bedingt ist.

Nach Aunfstelling  der Hauptgesetze, welche bei der
mechanischen Leistung des Beckens in Betracht komnen,
fragh es sich: unter welchen Bedingungen die oben ange-
fahrten Gesetze zur Geltung kommen kinnen. Darauf lautet
die Antwort: Die fiir die normale mechanische Funetion des
Beckens geltenden (esetze kénnen nur dann  Anwendung
finden, wenn die Aufnahmepunkte der Rumpflast sich an-
nahernd lotrecht iber den Abgabepunkten derselben betindoew,
s miissen also je nach der Korperhaltung bald die sacralen
Gelenkfortsiitze mit den sacralen Gelenkgruben, bald  die
Gelenkfortsitze und der hintere Theil des o, Lenden- und
ersten Kreuzbeinwirbels, oder cudlich die Wirbelkorper selbst
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annihernd lotrecht iiber den Pfannendichern za liegen kommen.
Diese Lageverhiltuisse sind aber nicht oLne weiteres in allen
Lebensaltern moglich.  Deim  neugeborenen Kinde, wo  die
Wirbelsaule in  einem sveiten ziemlich gleichmissig nach
hinten gekriimmten Bogen an das DBecken angesetzt ist, be-
finden sich die sacralen Gelenkfortsitze ziemlich weit hinter
der Verbindungslinie der Plannendicher. So lange sich die
einzelnen Knochentheile nicht derartig umgebildet haben. dass
jene far dic normale Funktion aufgestellten Bedingungen er-
fallt sind, kann das Kind nicht gehen, selbst wenn die Muskeln
die nothige Wraft dazu hitfen.

Worin  begtechen nun die Veranderungen, welche das
kindliche Becken durchmachen muss, um jenen Anforderungen,
welehe an das Zustandekommen der normalen Steh- und Geh-
function gestellt werden miissen, gerecht zu werdon? Yunichst
bildet sich der Promontoriumwinkel, indem sich das Becken
von der Wirbelsdule gleichsam abknickt, wodurch sich das
Kreuzbein in scinem oberen 'eile etwas nach vorn neigt,
Gileichzeitig mit dieser Veranderung bildet sich die S-formige
Krimmung der Wirbelsaule aus. Durch beide Vorginge
wird die Aufmahmestelic der Rumpltlast nach vorn verlegt.
Durch die Drchung des oheren Teils des Krouzbeins nach
vorn miisste eine lockerung des Ileosacralgelenkos eintreten,
wenn dasselbe nicht entsprechend umgestaltet wiirde, was
auch in der That geschieht, indem sich die facies auricularis
ossis ilei in ihrem oberen Teile etwas nach vorn dreht.
Gloichzeitig mit allen diesen Verinderongen findet auch eine
Umgestaltung der Planne statt. Sie wolbs sich nach hinten
und oben stirker aus. Das Mass dieser fir das Zustande-
kommen der normalen Beckenfunction notwendigen Verande-
rungen wird ausgedriickt durch den Winkel, wcichen die
Axe des B. Lendenwirbels mit dem ersten Krenzbeinwirbel
bildet und darch den Winkel, welchen die Axe der ohr-
formigen Fliche mit der linea accuata bildet, Ersterer wird
durch den Umforimungsprozess grasser, letzterer kleiner. Dic
Grosse dieser Winkel allein bestimmt die Lage des Aufnahme-
punktes der Rumpflast znr Abgabestelle derselben und uicht
die frither angenommene Grésse der Bockenneigung, weil die
vordere Beckenwand nicht genan der (rosse der Formver-
inderung an der hinteren Bockenwand proportionale Um-
gestaltungen erfalirt.

Alle diese Entwicklungsvorgange sind  nichs bedingt
durch den Einfluss, welchen die Rumpllast anf die Umge-
staltung des Beckens ausitben kinnte, sondern sie bilden sich
vollstandig von selbst heraus, noch bevor das Kind ttberhanpt
einen Versuch zum Stehen oder Gehen gemacht hat.- Friither

%\BU‘ z""
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nahm man allgemein an, dass alle Formverinderungen am
Becken mit Ausnahme des Wachstums ihre Entstehung dem
Einflusse der Belastung und Bewegung verdanken. Aller-
dings hat eine abnorm gesteigerte Anforderung an die Leistungs-
fahigkeit eines Knochens, abnorme Belastung gesunder Knochen,
einen Einfluss auf die Gestaltveranderung derselben. Es
bildet sich =z B. bei Personen, weleche einen Stelzfuss haben
"und infolge dessen meist den gesunden Fuss zu einer starkeren
Arbeitsleistung heranziehen, infolge der dadurch bedingten
gesteigerten und einseitigen Belastung am Becken eine Ab-
plattung im schragen Durchmesser aus, auch wenn die Knochen
an sich vollkommen gesund sind. Endlich muss sich der
Finfluss der Korperlast auch dann geltend machen, wenn der
Knochen seine normale Festigkeit verliert, wie dies physiologisch
im hohen Alter und pathologisch bei den verschiedensten
Knochenkrankheiten der Fall ist. Fiar die normale Umge-
staltung des mnoch im Wachstum begriffenen Knochens haben
die eben erwahnten Momente nicht den grossen Einfluss,
welchen man ihnen allgemein zugeschrieben hat. Die Richtig-
keit dieser Bebauptung ergiebt sich aus den alltaglichen Be-
obachtungen am normalen Knochenwachstum. Das ganze
Skelett wachst allmihlich in die Hohe, trotzdem sich die Be-
lastung von Tag zu Tag steigert. Der Schenkelhals streckt
sich grade in der Zeit am meisten und bildet mit dem
Schenkelschafte einen immer gtumpferen Winkel, wenn infolge
des immer mehr heranwachsenden Rumpfes der auf ihn aus-
geiibte Druck constant grosser wird. Ebenso richten sich
die sacralen Gelenkfortsitze grade der Belastungsrichtung
entgegen auf. In gleicher Weise gind denn auch die Ver-
snderungen am Becken, welche dem Kinde das Stehen und
Gehen ermoglichen, mnicht so ausschliesslich abhiéngig von
dem Einfluss der Belastung, wie man Dbisher immer ange-
nommen hat, sondern zum bei weitem grossten Teile sind
diese Umformungen schon in der mneugeborenen Frucht
organisch angelegt and man kann auch diese schrittweise
Woeiterbildung dieser Anlagen im orsten Lebensjahre nach-
weisen. - Noch bevor also das Becken seine mechanische
Function ausiibt, hat dieser Umformungsprozess des infantilen
zum gehfihigen Becken seinen Abschluss orreicht. Dass bei
diesem mormalen Ablauf des Entwicklungsganges die normale
Belastung eine den ganzen Prozess noch fordernde Rolle
spielt, kann nicht bestritten werden. Aber ebenso wenig
kann zugegeben werden, dass die Function des Beckens der
Hauptfactor, oder gar der einzige Factor fur die priméare
Uwmbildung des infantilen zum normalen Decken Erwachsener
gei, denn man beobachtet nicht selten Falle, wo trotz aller
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mechanischen Momente, welche wihrend der ersten Kindheit
auf das Becken eingewirkt haben, dennoch der infantile
Charakter desselben bei sonst vollkommen normalen Gréssen-
verhiltnissen beibehalten wurde. Gleichzeitig mit diesen Ver-
dnderungen am Becken bildet sich allmahlich die physiologische
Krimmung der Wirbelsinle heraus. Auch diese Formver-
anderungen sind zum grossten Teile ebenfalls organisch an-
gelegt und nur zum kleineren Teile ein Produckt mechanischer
Einflisse. Mit der Bildung der physiologischen Krimmung
der Wirbelsaule andert sich ihr Lageveriltnis zam Becken,
ebenso wie auch durch die Wanderung der Pfanne nach
hinten die Lage der Oberscheukel zum Becken eine andere
wird. Durch diese Vorginge, zusammen mit den Formver-
anderungen, welche gleichzeitig am Becken selbst vor sich
gehen, erhialt dasselbe eine grissere Neigung zum Horizont.
Sind alle diese oben besprochenen Verinderungen am Skelett
abgelaufen, so ist anch die Umbildung des infantilen zum
normalen Becken der Erwachsenen heendet und das Kind
dadurch in den Stand gesetzt normal zu stehen und zu gehen.

Diese normale Umbildung tritt jedoch keineswegs immer
ein. In gleicher Weise, wie auch an den tibrigen hier mnicht
in Betracht kommenden Skeletteilen, am Blutgefasssystem
und am uropoétischen System die Entwickelung auf einer
niederen Stute stohen bleiben kann, so kann auch auf ganz
ahnliche Weise das Becken aus Grinden, die uns noch ganz
unbekannt sind, seinen infantilen Charakter wihrend des
ganzen Lebens beibehalten. Wir haben es also in diesem
Falle mit einer Entwickelungshemmung zu thun. Nicht
selten findet man an Personen, bei welchen das infantile
Becken fir das ganze Leben stationir ist, zugleich auch
deutlich infantile #usserc und innere Genitalien, bisweilen
verbunden mit schwach entwickelter Muskulatur und einem
schlecht entwickeltem Gefiasssystem als allgemeinen Ausdruck
einer an verschiedenen Organcn zu gleicher Zeit vorhandenen
Entwickelungshemmung vor. Damit solche Personen, bei
welchen die Weiterentwickelung des infantilen Beckens aus-
bleibt, deunoch in den Stand gesetzt werden, das Stehen und
Gehen zu erlernen, miissen andere, compensatorische Ver-
anderungen am Skelett und insbesondere an der Wirhelsiule
eintreten. Je nach dein Grade der bestehenden Entwickelungs-
anomalie werden auch die compensatorischen Verinderungen
am Skelett verschieden hochgradig sein, um das aunirechte
Stehen und Gehen zu ermioglichen. In den leichtesten Graden
geniigt dazu eine Streckung der normaler Weise lordotisch
gebogenen Lenden- und Halswirbelsiule und cine stiarkere
Krimmung der physiologischen Kyphose des Brustteils. Die
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Kniegelenke sind dabel meist etwas flectiert und die TFisse
nach innen rotiert, die Hiiftgelenke sind etwas mehr gestreckt,
als normal. Diese geringeren Grade sind ungemein hinfig
anzutreffen. Bei gewissen Negerstammen stellen sie den
Haupttypus des Korperbaues dar. ILeute mit dieser Skelett-
anomalie des niedrigsten Grades fallen wegen ihrer nach-
lassigen Korperhaltung auf, Sie sitzen meist mit gekritmmtem
Riicken und iibergeschlagenen Beinen da. Am Skelett fallt
besonders die geringe Ausbildung der accessorischen Gelenk-
gruben im (legenzatz zu den meist stark entwickelten spinae
ant. inf. auf, Da wegen der nachlassigen Kérperhaltung die
Rumpfiast dfters von Wirbelkdrper zu Wirbelkorper und nicht,
wie bei grader THaltung iiberwiegend durch die Gelenk-
forteitze und die hinteren 'Teile der Kirper durchgeleitet
wird, so beobachtet man meist bei sonst gesunden Individuen
eine auffallende Verstarkung der compacta der Korper, ohne
starkere Compression derselben. Tritt die letzt erwahnte
compensatorische Verstirkung der Compacta nicht ein, so
kommt es auch bei diesen leichteren Giraden schon zu einer
gtirkeren Deformitit der Wirbelsiule.

Bei den mittleren Graden der Entwickelungsanomalie
gind die eben geschilderten Merkmale mnoch deutlicher vor-
handen. Ganz besonders auffallend ist der Unterschied in
der Korperhaltung normal gebauter Schwangerer und solcher
mit etwas starker ausgesprochenem infantilen Becken.
Wihrend bei ersteren die typische Korperhaltung von der
Seite gesehen dadurch charakterisiert igt, dass sie dem Ober-
korper stark zuriickneigen und sich dementsprechend eine
gtarkers Lordose im Lendenteil bei zugleich vermehrter
Beckenneigung entwickelt, konnen letztere diese Haltung
nicht einnehmen. Der Bauch erscheint namentlich bei Frst-
geschwingerten wegen der meist straffen Bauchbecken sehr
flach gewdlbt und der uterus steht auffallend hoch.

Personen endlich, welche die hichsten Grade der Ent-
wickelungsanomalie aufzuweisen haben, lernen das Stehen und
(tehen sehr spat. Sie mimssen den Rumpf sehr stark nach
vorn beugen, wenn sie die Bedingnng fur die Mdoglichkeit
einer aufrechten Xorperhaltung: die Rumpflast anndhernd
dber die Verbindungslinie der Pfannendacher zu bringen, er-

fiillen wollen. Diese anomale Korperhaltung wird durch die:

mit dem Wachstum des Korpers sich vergrissernde Rumpflast
noch vermehrt und die am meisten belasteten Wirbel erfahren
eine starke Compression. Ist das Individuum gonst gesund,
so bildet sich eine mebr gleichmissige Kyphose des Brust-
und Lendenteils aus. Durch traumatische Einflisse kinnen
die am meisten belasteten Wirbelkorper, welehe dementsprechend




von dem Trauma am stirksten betroffen werden, schnell

comprimiert, oder ganz zertrimmert werden. Bel Personen,

welche mit Dyscrasicen behaftet sind, kbnnen sich dieselben

leicht an den am meisten belasteten Wirbelkirpern localisieren,
| weil grade diese einen locus minoris resistentiae darstellen

und fiir die betreffende Dyscrasie deshalb eine geeignete
| Disposition abgeben. Es kann sich infolge dessen ganz &hn-
lich, wie an anderen Kochen, das malum Pottii entwickeln
§ mit caridser Zerstorung der comprimierten Knochen und
‘ Ubergreifen des caridsen Prozesses auf die nachste Umgebung.
i Durch diesen Prozess wird die urspriingliche Deformitat
i gchnell gesteigert, zumal die bei diesen Krankheiten sehr
: haufig auftretende hochgradige Muskelschwiiche die Wirbel-
korper nicht mehr durch Streckung des Rumpfes zu entlasten
und dadurch den ganzen Krankheitsprozess gunstig zu be-
einflussen vermag. Durch jenes oben erwihnte TUbergreifen
der cariosen Erweichung auf die nichste Umgebung entstehen
secundare anatomische Veranderungen, welche das urspriing-
liche Bild complicieren und dadurch das Verstindnis des
ganzen Vorgangs wesentlich erschweren konnen.

Wir sehen also, dass sich bei geringeren Graden der
infantilen Beckengestaltung durch eine stirkere Entwickelung
der compacta und der Blattchen der spongiosa in den Wirbel-
| kérpern nicht eine starkere Deformitat an der Wirbelsaule
| heraus zu bilden braucht. Tritt diese compensatorische Ver-
| stairkung nicht ein, oder sind die Knochen an sich nicht
hinreichend fest, so entwickelt sich auch schon bei diesen
ole - piederen Graden der  Entwicklungsanomalie des Beckens,
immer aber bei den hoheren Graden eine deutliche mehr oder
minder starke Deformitit der Wirbelsaule, an welcher dann,
noch durch andere Finflisse bedingt, secundare Veranderungen
Platz greifen konnen.

Dies sind in groben Ziigen die wichtigsten Punkte aus
der Lehre vom sogenannten kyphotischen Becken, wie sie
Herr Prof. Freund in seiner ,Gynakologischen Klinik* *) aus-
fithrlich niedergelegt und bis ins einzelne als richtig nachge-
wiesen hat. Wihrend also die fritheren Autoren die primére
Kyphose der Wirbelsdule als d#tiologisches Moment fiir die
Entstehung des kyphotischen Beckens annebhmen, kommt Herr
Prof. Freund bei seinen Untersuchungen zu dem Schluss, dass
das sogenannte kyphotische Becken nicht als eine durch die
Deformitdt der Wirbelsdule bedingte Bildung, sondern als
: eine Hemmungsbildung der normalen Beckenentwicklung
i aufzufassen sei, von welcher die Enstehung der Kyphose an

*) A m.: .l ber das sogenannte kyphotische Becken nebst Unter-
suchungen \1be1 St:mk und Mechanik des DBeckens.

_
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der Wirbelsiule notwendig abhingt. Dic Kyphose erscheint nur
als ein Compensationsmittel, wm die durch die fehlerhafte
Beckenbeschaffenheit gegebenen Hindernisse fiir die Aus-
bildung der Steh- und (Gehfunktion zu beseitigen. —-

Wenn wir nun it Riicksicht auf unseren Kall die
Frage aufstellon. ob wir aus den anamunestischen Angaben
und demn ganzen klinischen Bilde bestimmte Anhaltspunkte
gewinnen konnen, welche ung gestatten ein bestimmtes Urteil
beziiglich des dthlOO'IS(}hPll Moments nach der eincn der
beiden zu so entgegengesetzten RResnltaten f{iihrenden T.ehren
auszusprechen, so miissen wir diese Frage dahin beantworten,
dass wir alle Einzelheiten des [Falles nur dann ungezwungen
und ungekiinstelt erkliren kimnen, wenn wir uns der zuletat
dargestellten l.ehre anschlicssen. Zunichst wire die hoch-
wichtige Angabe, dass die Person erst so spiit habe gehen
gelernt, bei dem Mangel®) aller sonstigen krankhaften Er-
gcheinungen in den beiden ersten l.ebounsjahren gamz unver-
standlich, wenn wir nicht annehmen. dass daran dle Hemmung
des nmmalen Fntwml\lunﬂsgandos des Beckens die Schuld
davan trilge. Letzteres hat seinen infantilen (‘harakver bei-
behalten und es haben deshalb andere compensaterischie Vor-
giinge stattfinden miissen, wm die Grundbedingung fir das
Stehen und (fehen: die Rumpflasxt lotrecht tber die Ver-
bindungslinie der Pfannendicher zu bringen, annihernd zu
erfilllen. Daraus wiederum, dass so lange Zeit verstrichen
ist, big diese Compensationen sich herausgebildet haben. kinnen
wir den berechtigten Schluss ziohen, dass die Bildungsanomalic
des Beckens zn denen des hoéchsten Grades gehory haben
muss.  Leider fehlen uns itber den Grad der compensatorisclien
Verkriimmung der Wirbelsiule, wic solche sicher an Knde
des zweiten Jahres als an dem Termine, wo das Kind die
ersten Gehversuche machte, angenommen werden mis~en, alle
anamnestischen Angaben tber diesen DPunkt, was aber in
ungerem Falle micht ganz unerklirlich ist. da eine gleich-
magsige Kriunmung der Wirbelsiule zu  jener Zeit den un-

geitbten Augen der Eltern des Rindes sehr leicht entgangen
sein kann, wm o mehr, als das Kind sofort nach den ersten
(fehversuchen durch jemen Sturz vem Tisch erkrankte und
dadurch dauernd an das DBett gelesselt wurde. Nach den
anamnestischen Angaben erkrankte das Kind im Beginn
geines dritten Lebensjnhres nnd hat bis zam 8. forcwahrend
im Bett liegen miissen. Whahrend dieser Zeit fiel anch den
Kltern oine immer stirker werdende Verkriunmung der Wirbel-
saule anf, welche dann, als das Kind das Dett verlagsen
konnte, durch den Druck der Rumpflast noch etwas hoch-
) *) Anm.: Speciell fehlten alle Zeiclien von Rachitis.
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gradiger wurde. So interessant fir uns die Frage nach der
Art der dumaligen sich an ein Tranma anschliessenden Fi-
krankang ist, so kinnen wir doch itber diesen Punkt, da alle
nilieren Angaben f{ehlen, nur unsere Vermntungen aus-
sprechen. Zuniichst weixt die Angabe, dass die Person damals
heftige Schmerzen im Kreuz gehabt habe, welche sich bei
Druck auf dic betreffenden Wirbel steigerten, nur ganz im
Allgemeinen auf eine Krkrankung dieser betretfenden Skelott-
teile hin, ohne uns iiber die Art des pathologischen Prozesses
die geringste Auskuntt zu geben.  Mit Sicherheit ist ein
rachitischer Drozess auszuschliessen, da weder am Schadel,
noch am Thorax, noch endlich an den Extremititen irgend
welche Zeichen iiberstandener Rachitis vorhanden sind,  Das
Trauma, welches der Frkrankung vorausgegangen ist, kann
hei der schon vorhandenen compensatorischen Verkrimmung
der Wirbelsanle, welche wir am Ende des zweiten Tiebens-
jabres des Windes angenommen haben, in den am meisten
belasteten Wirbelkirpern eine trawmatizche Ostitis hervorge-
bracht haben, welche eine =chmelle Compression der Wirbel-
korper und dadurch eine stirkere Detormitiit der Wirbelsiwule
hervorgebracht hat, zumal Jdanu, wenn nicht durch eine
compensicrende Verstirkung der Compacta der Korper dieser
sich bildenden Deformitat enteegen gearbeitet worden ist.
Als beginstigendes Mowment {iir die pathologische Gestalt der
Wirbelsiule kann auch die bel dem langen Liegen sicherhich
atrophische Rilckenmuskulatur misgewirks haben, denn da-
dwreh wird ein fir die TTeilung wichtiger Umstand, dic lnt-
lastung der betallenen Knochenteile von Druck, ausgeschlossen,
Dicser moglicher Weise vorhandene ostitische Prozess muss
seinc Hauptlocalisation in dem am eisten doformirten Wirbel,
in unserem Falle am 3. Lendenwirbel, gchabt haben und
kaun von dieser Stelle eine Strecke weit nach oben oder
nach unten, =elbst bis zum oberen 'Peile des Kreuzbeins
weiter gekrochen sein.  Faudlich  ist auch Jdaran zu denken.
ob nicht die Frkrankung i cinem localisierten skrophulisen
oler tuberculisen Prozesse bextunden hat.  Wie die  [Fr-
fahrung lehrt, kommt nieht selten trotz FPelilens tuberculoser
Frscheinungen an den Lungen und an den @brigen Teilen
des Korpers locale Tuberculose der WKnochen wvor, welche
keineswegs immer zu allgemeiner Tuberkulose »u  fihren
brauchi. somwdern auch sehr oft spontan ausheilt. Da wir
ausserdem  in der Anammesce die Angabe finden, dass der
Vater der Person an Tuberculose gestorben ist, so ist die An-
nahme. dass wir ¢s in unsercm Falle mit einem ausgceheilten
tuberculimen  Prozesse zu  thun haben. nicht ganz von der
Hand zu weigen, Das Trauma wicderum kann als eine Ge-
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legenheitsursache fiir die Entstehung der localen Tuberculose,
besonders bel schon belasteten Personen angeselien werden.
Wenn schon nicht selten bel tuberculis gar nicht belasteren
Individuen sehr leicht an solchen Stellen, welche aus irgend
welchen Gritnden einc verminderre Widerstandskraft gegen-
iber dem Platzgreifen krankhatrer und insbesondere tuber-
kulé=er Prozesse haben. locale tuberkulise trewebsverinderungen
anzufretfen sind. um =o eher wird man dann, weunn Tuber-
kulose in der Familie nachweigbar ist. die Annabme eines
localen tuberknlosen Prozesses aufrechr erhalten missen, In
ungerem  Falle ist die verminderte Widerstandskraft des
Knochengewebes bedingt dureh die Compression der Wirbel-
korper. In dewm gleichen Sinne wirkt aber auch das Trauma,
welches auf das ohnchin schon geschidigre Gewebe noch ein-
gewirkt hat. Wir haben also lel unserem Falle noch zwei
Momente. welche fir die Ansiedelung  eines tuberkuldsen
Prozesses eine giinstige Disposition schatfen. Fir den schliess-
lichen Ausgang hiusichtlich der Deformitat am Becken bring:
eine cariise Erweichung der Wirbel und des oberen Teiles
des Ireurzbeins genan dieselben Veranderungen hervor. wie
eine Ostitis von denselben Dimensionen. nur wird die erstere
im Allgemeinen wegen ihres bisartigeren Charakters diese
Veranderungen in noch ausgesprochener Weise hervorrufen,
als cine Ogtitls von gleicher Grisse. FEs ist deshalb hin-
sichtlich unseres Falles =elir leicht denkbar, dass von dem
am meisten comprimierten dritten liendenwirbel eine tuber-
kulbse OCariex ausgegangen ist, welche miglicherwelse ihre
nichste Umgebung mit in ihren Erweichungsprozess hinein-
gezogen hat. Ist letzteres der Fall, =0 kann Dbei dem tieten
Sitz der Kyphose auch dax Kreuzbein mit in die carid=s
Erweichung hineingezogeu worden =~ein und wir kiunen dann
an demselben auch noch neben deu Merkimalen de~ infanrilew
Charakters sehr leicht noch die Einflisce des <tattgehalten
tuberkulosen Prozesses erkennen. In diesem Falle wiirden
an einem als infantil charakterisierten Becken durch den
cariosen Erweichungsvorgang noch secundire Verdnderungem
ganz dhnlicher Natur hervorgebracht sein, wie sie nach der
fritheren Annahme iiber die Entstehung des kyphotischen
Beckens durch die primdre Kyphose der Wirbelsdule im An-
fange dieser Arbeit geschildert wurden. Der Einfluss der
Runptlast kinnte sich also an dem carins erweichten Kreunz-
beine durch den unteren Kiphosenschenkel derartig gelrend
macheu, dass nur die hinterc Partie der uutersten Lendern-
wirbel und des obersten Krceuzbeinwirbels direct comprimist
wird, wahrend an den vorderen Teilen der genannten Knochen
der Druck der Rumpflast als Zug nach oben und hinten
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wirkt. Duas Promontorium  witrde durch  diesen Zng novh
weiter nach oben und hinten riicken und das schon vorher
infantile Decken dadurch  noch  deutlicher aly  solehes
charakterisiert werden. Nael der erst erwihuten Theorie
iiber die Eutstchung des kyphotischen DBeckens  wiwde nan
ab einem <o verunstalteten Becken alle Umgestaltungsvorginge
vou der Druck- und Zuekwirkung der Rumpflast allein ab-
Liaugig gemacht haben und in manchen allen, niamlich dann,
wenn die Erweichang einen grossen Teil des Kreuzheins be-
trotfen hat, ist os aunch =elr =schwierig und in manchen
Fallen ganz wnbglich, die ur=priingliche infantile Beschallen-
heit des duwreh deu secunddren Prozess hochigradig verun-
stalteten Teckens noch zu erkennon.  Dax carits  erweichte
Becken ist dann  hauptsdehlich  wnter dem Einfusse der
Rumypflast, dann aber auch duwreh andere Momente, 2. B. den
Muaskelzng so verindert worden, dass man scine urspriangliche
Gestalt gar nicht mehr erkennen kano.  In solchen allen
ergiebt awch das Studivm  der Kuochenstructor, dass der
Druck und Zug, kurz mechanische Momente. an dor Gestalts-
verinuderng witgewirkt haben. indem man an den vorderen
Teilen deutlich den Kiniluss des Zuges nach obeun and hinten
und an deu hinteren Teilen die Einwirkmng der Compression
aus der Spongiosastruetur der betreflenden Knochenparticen
erlcennen kann. Ganz anders dagegen verhitlle sich die Sacle.
wenn  das Kreuzbein nicht mir in den Krweichungs<prozess
hineingezogen worden ixt.  Wie Herr Prott Freund nachge-
wiesen hat, findet man in diesem Falle. wo sich der k-
weichungsvorgang ant der Wirbelsinlo allein abspielt. ohne
das Becken in Mitleidenschaft zu ziehen, an dem chuarakte-
ristiseh kyplotisch gestalieten Becken keine Spur ciner der-
artigen Verinderung der Spongiosastruktar, ein sicherer De-
weils  gegen die friliere Theorie, welche das kv photisehe
Becken allein dureh die bei der Kyphose der Wirbelsaale
vorhandenen abnormen Druckverliittnisse entstehen lisst.

A Wir missen also bei unsevem Falle die Frage nach der
Atiologie des kyphotischen Beckens nach diesen Uberlegungen
dahin beantworten, dass das Becken seinen urspriinglichen in-
fantilen Charakter beibehalten hat und dass diess Hemmung
der Entwicklung die Veranlassung zur Bildung der Kyphose
der Wirbelsiule abgegeben hat. Ob dagegen an diesem in-
fantilen Becken durch die langjahrige Erkrankung im Kindes-
alter. die entweder in einer einfachen traumatischen Ostitis,
oder in einer tuberkulésen Caries bestanden hat, noch secun-
dire Veranderungen hinzugekommen sind, welche durch eine
Mitboteiligung des Beckens an dem Erweichuugsprozess her-
beigerufen sein miissten, konnen wir bei Lebzeiten der Frau



nicht mit Sicherheit entscheiden, weil wir keinen Einblick in
die feinere Knochenstructur haben. Nur die Hochgradigkeit
der Deformitdt des Beckens. in unserem Falle: das weit nach
hinten zuriickgelagerte Promontorium und die nicht unerhebliche
Verkiirzung des hinteren Teiles des Kreuzbeins, ldsst mit
grossor Wahrscheinlichkeit darauf schliessen, dass das Becken
mit in den Erweichungsprozess hineingezogen worden. und
durch mechanische Einflisse im Sinne seines urspriinglichen
infantilen Charakters noch weiter deformiert worden ist.

Nicht nwue beziiglich «ler Trage nach seiner Fantstehung.
sondern auch mit Ricksiclt auf den Einfluss, welchen die
kyphotische Verunstaltung des Beckens wund der Wirbelsiule
aut’” den Verlaui’ der Scliwangerschatt ausiibt, hietet unser Fall
elniges Interessec,

Da bei den hochgradigen Formen der Kyphose der
Wirbelsianle und speciell des unteren Teils derselbeu der ganze
Thorax gleichsam in das Becken hineinsinkt. so wird der ganzo
Bauchraum dadureh wesentlich verkleinert. ‘I'ritt Schwanger-
schaft ein, so findet der allmihlich wachsende uterus in dor
engen Bauchhihle nieht genitgend Raum fiir seine Ausdehn-
ung und er sucht sich. wenn die Bauchidecken nicht sehr kriltig
sind, einen Ausweg. wo sciner weitereu Entwickelung nicht
so grosse Widerstide gesetzt werden, indem ¢ die rectus-
muskulatur auseinander drangt und durch diesen Spalt nach
voru vordringt.  So bildet sich ein sehr hochgradiger Hange-
bauch heraus. Der uterus. welcher so sehr stark nach vorn
gesunken und zum grossen Teile aus der Bauchhohle heraus-
getreten ist. wird in dicsem Falle fast nur von der sehr stark
verdiiunten nnd gespannten Bauchhaut Ledeckt. wihrend die
Baunchmuskulatur zu beiden Seiten zuriickgewichen ist. In
diesem Falle legt fur das weitere Wachsthwi des uterus
und damit fiir die weitere Entwickelung der Schwangerschaft
kein Hindernis mehr vor. Anders, wenn die Bauchdecken sehr
stratf sind und der uterus dadurch gezwungen wird im Bauchraum
za verweilen.  Es muss Jdann zu einem bestimmren Zeitpunkt
zu einem Missverhiltnis des stirker wachsenden Kix und des
sich nielit in gleichem Masse ansdehnenden uterns kommen.
Letzterer bleibt gegeniiber dewm stirkeren  Waehstum  der
Frucht in seiner Entwicklung immer mehr zuriick. je grossere
Widerstande er nach aussen za itberwinden hat.  Schiliesslich
kommt danu ein Zeitpunkt. wo dberhaupt eine weitere Aus-
delimung des uterus wegen absoluter Rammbeschrankung in
seiner Umgebung ganz unmiglich ist und ex niuss daun not-
wendig nach Ablosung der Eihiture zu einer Ausstossung der
Frueht kommen, weil ‘liese ohne Rucksichi aul die Vorgiange
des ateras selbsr sich weiter enwickelr,  Ex legen  danu
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cenaw dieselben Verhiltuisse vor, wie beim uterus incarceratus
mfolge von  retroflexio uteri gravidi.  Auch  hier kommt es,
wenn der uterus sich unicht selbst aufrichtet, oder wenn es
nicht gelingr ihn kiinstlich aufzurichten, wegen des eintretenden
Missverhiltnisses 1mm Wachsrum  des Tis und des uterus zur
Ansstossung des ersteren.  Auch in unserem Falle ist es so-
woll hel der ersten. als auch bei der zweiten Schwanger-
schaft zu einer frithzeiticen Unterbrechung derselbien gekommen.
Im ersten Falle erfolgte dic Gebuwrt eines lebenden Kindes
im 8. Schwangerschaftamoenat, im zweiten Falle tiberdauerte
die Schwangerschatt ebenfalls nicht die Mitte des 8. Monats,
wo die Geburt cines kurze Zeit vorher abgestorbenen Kindes
erfolete. Da wir hinsichtlich der zweimaligen frithzeitigen Unter-
brechung der Sehwangerschalt in unsercm Falle nicht die ge-
ringsten Anhaltspunkte fiir dasVorliegen irgend welcher anderer
atiologischer Momente haben und die Deformitit der Wirbel-
saule eine so hochgradige Verengerung des Bauchraums zur
Folge hat, dass der Thorax formlich auf den Darmbeinschaufeln
zu rohen scheint, so bleibt nur der cben angefithrte Grund
als Erklirung fur die beidesmalige frithzeitige Unterbrechung
der Schwangerschaft tbrig. Diese Annahme gewinnt noch
dadurch sehr an Wahrscheinlichkeit, dass die Schwangerschafts-
dauer in beiden Fallen die gleiche war. Der geringe Hange-
bauch, der sich allerdings in beiden Tallen vorfand, kann
gegenither der hochgradigen Verengerung des Bauchraums
keineswegs als gentigende Compensation zur Beseitigung dieses
Missverhiltnisses angesehen werden.

Hiermit ist die Beschreibung der fir die Kyphose
charakteristischen Erscheinungen an unserem Falle im wesent-
lichen beendet. Wenn nun auch der Geburtsverlauf mit Aus-
nahine der fir die Kyphose charakteristischen Einstellung des
Kopfes mit der Pfeilnaht im graden Durchmesser im ersten
“ulle nichts besonderes darbot und auch zu keinen thera-
peutischen Lingriffen Veranlassung gab, die einer besonderen
Frwihnung verdicnten, so sei es mir doch in folgendem ge-
stattet, noch einige Worte iber den Geburtsverlan{ belin
kyphotischen Becken im Allgemeinen und iiber die wichtigsten
vperativen Massnahmen, welche infolge der aus dieser Becken-
form entstehenden Geburtsstorungen niecht selten vorgenommen
werden  missen, zu  sagen, einmal der Vollstandigkeit der
ganzen Darstellung wegen und dann, wcil grade dieser Punkt
{tir den praktischen Geburtshelfer von dem grossten Interesse ist.

Zunichst heobachtet man beim kyphotisclien Becken wegen
des vergrisserten graden uud des entsprechend kleineren queren
Durchmessers des DBeckeneingangs, dass sich der Kopf nicht, wic
normal, in cinem der schrigen oder im ueren Durchmosser,
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sondern im graden Durchmesser einstellt. Dass der Nopf bei
dieser abnormen Einstellung nicht selten auch dann, wenn er den
Beckenausgang passiert, eine anomale Haltung einnehimen wird,
ist leicht verstandlich. Der bei Kyphotischen so haufig zu
beobachtende Hingebanuch hat beziiglich der Kindslage hier-
bei nicht den Einfluss, den er bei normalem, oder in der
conjugata verengtem DBecken hat. Wiahrend sich im letzteren
¥alle durch Abgleiten des Kopfes vom Promontorium auf die
Darmbeinschaufeln sehr leicht eine Querlage entwickelt, wird
diese Lageanomalie bei dem im Beckeneingange und besonders
in der conjugata erweitorten kvphotischen Decken nicht, oder
doch viel seltener eintreten. Da [ir das Eintreten des Koples
oder Steisses kein Hindernis vorhanden ist, so wird man in
diesem Falle mebr Grad- als Querlagen beobachten, oder, fulls
eine Querlage aus anderen Grinden besteht z B. bel grosser
Menge des Fruchtwassers, wie in unserem Falle, so wird sich
dieselbe doch im Begiun der Geburt meist spontan in eine
Gradlage umwandeln. Im Ubrigen ist aber der Eintluss des
Hangebauchs auf den Geburtsverlanf derselbe beim kyphotischen,
wic bel dem im Beckeneingang vercngten oder heim normalen
Becken. Die Geburtsdauer ist dabei meist eine grossore, be-
sonders die Austreibungsperiode kann sich sehr in dic Lange
ziehen, weil crstens bei dem stark vorn itber geneigten uterus
die ganze Schwere des Kindes mnicht so zur Geltung
kommt, als wenn das Kind mit seiner ganzen Last fast senk-
recht auf die Weichteile des Beckenausgangs driickt und
zweitens auch die Bauchpresse, welche in der Austreibungs-
periode cine sehr bedentende Rolle spiclt, beim Hingebauch fast
gar nicht zur Wirkung komms. Diese ungitustigen Fintisse
machen sich bei dem im Beckeneingang verengten DBecken
weniger (ihlbar, weil hier der Beckenansgang norinal gross,
wenn nicht abnorm gross ist, und weil man andererseits durch
eine geeignete Lagerung der Kreistenden mit etwas erhihtewm
Kreuz und eventuell durch Druck mit den tlachen Handen auf
den Leib die Geburt sehr leicht beenden kapn.  Ganz anders
gestalten sich dic Dinge bel dem im Beckenausgang ver-
engten kyphotischen Becken. Hier compliciren sich jene oben
angefithrten hindernden Momente noch mit der in dem gleichen
Sinne wirkenden Beckenanomalic. Nur in seltenen Rillen
kann man hierbei mit jener ganz ungefahrlichen Methode der
Lagerung und Expression die Geburt beenden, wenn die
Verengerung im DBeckenausgang keine hochgradige, oder der
Kopf sehr klein und nachgiebig ist. In den etwas hoch-
gradigeren Tallen wird man hinfig zur Zange groifen missen.
Im Allgemeinen diwrfte es ratsamm erscheinen dwnit nicht zu
lange zu zdgern. Da der Kopl beim kyphotischon Decken




selr leicht in dasselbe eintritt. und die Schwierigkeit fir die
Beendigung der Gebwrt nur in der Verengerung des Becken-
ausgangs liegt, so ist die (fefahr vorhanden, dass die miitter-
lichen Weichteile lingere Zeit einem dauncrnden Druck aus-
wesctzt sind, der gar nicht sehr hochgradig zu sein braueht,
wm eine Druckgaungran it ihren iblen Folgen, den Fistel-
bildungen hervorzurufen. Bekanntlich wird grade ein kurz
dauernder, wenn auch viel stirkerer Druck in dieser Hinsicht
viel Dbesser vertragen, als ein lange dauernder anhaltender
Druck von viel geringerer Intensitat. Die Zangenoperation
selbst ist beim kyphotischen Becken fir Mutter und Kind in
mancher Beziehung auch gefihrlicher, als unter anderen Ver-
Laltnissen. Da der DBeckenansgang hauptsichlich in geitlicher
Richtung verengt ist, so sind auch die spinae ischii einander stark
genithert und cs kann deshalb bei dem oft ndthigen forcierten
Zangenzuge schr leicht zu einer Zerreissung der entsprechenden
seitlichen Teile der vagina kommen, indem letztere zwischen
die Spitzen der Sitzbeinstachel und den vorbeigleitenden Kopf
festeingeklemmt werden. Auch die Gefahr des Dammrisses 1st
beim kyphotischen Becken eine sehr grosse. Erstlich ist die
dabei oft notige Extraction mit der Zange schon an sich
nicht gleichgiiltig fiir die Erhaltung des Dammes und zweitens
erschwert der beim kyphotischen Becken sehr spitze Scham-
bogen den Austritt des Kopfes nicht unbedeutend. Derselbe
kann nur unter starker Dehnung der Dammgebilde erfolgen,
weshalb es in diesen Fallen und namentlich dann, wenn man
wegen Gefahr des Kindes schunell extrahieren muss, indiciert,
sein  diufte die seitlichen prophylaktischen Incisionen zu
machen. Springen die spinae ischii nicht schr stark vor und
ist der Schambogen nicht zu spitz, so ist in manchen Fallen,
auch woenn die tubera ischii einander ziemlich stark geniihert
sind, die Extraction fir die Mutter eine ganz gefalirlose
Operation, weil dieselbe oft wider alles ¥rwarten leicht gelit.
Das hat seinen Grund darin, dass beim kvphotischen Becken
Jdie Beckengelenke manchmal ziemlich stark gelockert sind uud
deshalb die Sitzbeine bel der Extraction seitlich etwas aus-
einander weichen. Dass auch das Kind durch die beiw
kyphotischen Becken oft sehr schweren Zangenoperationeu
in mancher Hinsicht gefihrdet ist, liegt aul der Hand. Ganz
ubgesehen von den Fallen hochgradiger Verengerung des
Beckenausgangs, wo es oft ganz ummniglich scin kann, den
Kopf ohne vorherige Perforation desselben hindurch zu be-
komnien, ist auch die oft sehr schwere Zangenoperation durch
Jdie  Schidelverletzungen, welche dadurch nicht selten dem
Kinde beigebracht werden, [ir das Tehen desselben verhing-
nisvoll. Ist der Tod des Kindes mit Sicherheit constatiert,
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so ist es wegen der in schwierigeren Fillen mit der Anlegung
der Zange fur die Mutter verbundenen Gefahren besser dic
Perforation mit nachfolgender Extraction zu machen. Zu
diesem Verfahren wird man leider auch bei lebendem Kinde
dann seine Zuflucht nehmen miissen, wenn die Beckenver-
engerung eine sehr hochgradige und die Geburt schon weit
vorgeschritten ist. Ist der Beckenausgang sehr hochgradig
verengt, so wird man bei ausgetragenem lcbendem Kind und
vor Beginn der Geburt, oder hochstens im Anfange derselben
mit Zustimmung der Mutter den Kaiserschnitt einer zer-
stickelnden Operation am Kinde vorziehen, weil in diesem
Falle die erstere Operation bei der heutigen vollendeten
Technik {iir die Mutter nicht sehr gefahrlich ist, wihrend im
lotzteren Falle, ganz abgeschen davon, dass ein kindliches
Leben geopfert wird, die Prognose fir das Leben der Mutter
auch relativ schlechter ist. Kommt der Fall frithzeitig genug
zur Beobachtung, so ist je nach der Hochgradigkeit der
Beckenverengerung entweder die kinstliche Frithgeburt, wenn
man hoffen darf dadurch noch ein lebendes Kind zu erziclen,
oder bei den hochgradigsten Verengerungen die kiinstliche
Einleitung des Abortus indiciert.

Bei den grossen Gefahren, welche die Beibehaltung der
infantilen Beckenbeschaffenheit bei etwa eintretenden Geburten,
ganz abgesehen von den durch dieselbe Entwicklungsanomalie
hervorgerufenen entstellenden Deformititen der Wirbelsaule,
mit sich bringt, dringt sich uns notgedrungen am Schlusse
dieser Arbeit die Yrage auf, ob es wohl maglich ist, durch
irgend welche therapeutische Massnahmen die Woeiterent-
wicklung des infantilen Beckens zu férdern, um dadurch
sowohl der Kyphose der Wirbelsiule vorzubeugen, als auch
die durch eintretende Geburten bedingten Gefahren fur das
miitterliche und kindliche Leben zu beseitigen. Hinsichtlich
dieser Frage hialt Herr Prof. Frcund bei der biegsameu Be-
schaffenheit der kindlichen Knochen die Moglichkeit mnicht
{tir ausgeschlossen, durch eine entsprechende orthopadische
Behandlung etwas erreichen zu konnen. FEr giebt den Rat,
dem horizental gelagerten Kinde ein geeignetes Keilkissen
unter die Gegend der Lumbosacraljunctur zu schieben und
an derselben Stelle, sobald sich das Kind in aufrechter
Stellung befindet, einen Pelottendruck wirken zu lassen.
Durch dieses Tag und Nacht consequent durchgesctzte Ver-
fahren hofft Herr Prof. Freund das Promontorium scinem
normalen Winkel und zugleich die Wirbelsiule ihrer physi-
ologischen Kriimmung niher zu bringen.

Leider wird es wohl dem practischen Arzte nur in sehr
seltenen Fallen moglich sein von diesem Rat Gebrauch zu
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machen, weil er nur selten {rithzeitig genug derartige Falle
wegen der den Eltern des Kindes nicht so leicht erkenn-
baren Stirung in Behandlung bekommen wird.

Literatur:
. 1) Aus Schriders ,,Lehrbuch der Geburtshille: Das kypho-
tische Becken®,
2) Freund: Gynackologische Klinik (Ueler das sogenannte
kyphotische DBecken mnebst Untersuchungen iber Statik
und Mechanik des Beckens.)
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Am Schluss der Arbeit erlaube ich mir meinem hoch-

verehrten T.ehrer, Herrn Prof. Dr. Freund fir die giitige

t Durchsicht derselben meinen aufrichtigsten Dank aunszu-
sprechen.

Bernhardt.
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