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Werfen wir einen Riickblick auf die Lehre vom kyphotisch-
querverengten Becken, so nimmt es uns Wunder, dass eine so
wohl charakterisierte Beckenform, als welche das kyphotische
Becken uus heutzutage gelten muss, so lange Zeit der wissen-
schaftlichen Forschung entgehen konnte. Wihrend schon im
Anfange des vorigen Jahrhunderts die Liehre vom engen Becken
von Deventer in seinem ,Lumen novum obstetricantum*
im Allgemeinen auf feste Basis gestellt wurde, blieb bis
in die zweite Halfte unseres Jalrhunderts das kyphotische
Becken unbekannt. Um so erfreulicher aber ist es auf der
anderen Secite, dass die Lehre von dieser Beckenanomalie
sowohl in klinischer wie pathologisch-anatomischer, als auch
patho-genetischer Hinsicht in so kurzer Zeit ausgebaut und
vollendet war, dass es nun wohl zu den leichtesten Aufgaben
der Beckendiagnostik gehort, diese pathologische Beckenform
zu erkennen.

Es konnte woll den alten Geburtshelfern das Zusammen-
treffen von kyphotischer Verkrimmung der Wirbelsdule mit
einer hedeutenden Verengerung des Beckenausganges nicht
unbemerkt bleiben: sie konnten aber keinen ursdchlichen Zu-
sammenhang zwischen diesen beiden Erscheinungen erblicken.
Als Beleg hierfiir der Hinweis auf eine Geburtsgeschichte aus
der Bonner Klinik vom Jahre 1845. ,Parturiens, etwa 125em
hoch, mit bedeutender Wirbelsdulenkriimmung, Scoliose und
Kyphose, ohne irgend welche Verkriimmungen der KExtremi-
taten, mit einem hauptsichlich im Querdurchmesser des Aus-
ganges verengten Becken, mittelst Forceps entbunden. Das
Becken wurde fiir ein osteomalacisches glhalten und als
solches einregistriert. Im Jahre 1865 wurde in der Breslauer
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Klinik eine Kyphotische entbunden. Nach der Untersuchung
wurde vou Spiegelberg das Becken als ein trichterformiges
und im Ausgange querverengtes Becken bezeichnet.

Wohl haben Herbiniaux und Jorg auf einige Merkmale
des kyphotischen Beckens, wie das Zuriickweichen des Pro-
montoriums, anf die Griosse der Eingangsconjugata hinge-
wiesen, doch fasste die Lehre von dieser Beckenanomalie
erst festen Fuss durch die Forschungen von Rokitansky.
Dieser sprach zuerst die Abhingigkeit dieser Beckenform von
der vorhandenen Wirbelsdulenkriitmmung aus und begriindete
auch den Zusammenhang zwischen Kyphose und dem Grade
der Beckenenge. Er schlug auch vor, dieses Becken ein
kyphotisches zu nennen. Als auf ein besonderes Charakteristi-
cum des kyphotischen Beckens wies dann spiter Neuge-
bauner hin, nidmlich auf die Verkleinerung des Querdurch-
messers des Beckenausganges, welche Verkleinerung in einer
Atrophie der Kreugbeinfligel zu suchen sei.

Die feste Basis und den festen Ausbau erhielt dic Lehre
vom kyphotischen Becken durch Breisky, der in einer fir
alle Zeiten mustergiiltigen Weise den innigen Zusammenhang
zZwischen Kyphose und Beckengestalt feststellte. Einer seiner
belangreichsten Schlitsse, zu denen er dabei gelangte, ist der,
dass, je tiefer die Kyphose sitzt, um so grosser die Verenge-
rung des Beckenausganges ist.

Unabhingig von Breisky und zu gleicher Zeit gelangte
Johanues Moor in seiner beriihmten Dissertation ,Das in
Zirich befindliche kyphotisch-querverengte Becken“ zu dhn-
lichen Resultaten. Spitere Arbeiten, wie die von Hugen-
berger, Honing, Phaenomenoff und anderen, konnten
durch Bereicherung des casuistischen Materials das Bekannte
nur noch bestidtigen.

In das letzte Stadium trat die Geschichte vom kypho-
tisch-querverengten Becken durch die ausgezeichneten Unter-
suchungen W. A, Freunds. Gegeniiber der von Breisky
aufgestellten Theorie, dass die Bildung des kyphotischen
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Beckens eine secundire Verdnderung, die Folge der priméren
Verkritmmung der Wirbelsidule sei, — was man mit dem Na-
men der ,spinogenen Entstehung der Beckendifformitit belegt
hat — betont W. A, Freund den ,pelykogenen* Ursprung
der Wirbelsaulendifformitit, indem er als das Primére ein
Stehenbleiben des Beckens auf infantiler Entwicklungsstufe,
dic Kyphose aber als secundér,ansieht.

Nach diesem kurzen Uberblick itber die Geschichte des
kyphotischen Beckens folgt dic Beschreibung unseres Falles.

1. Fall. Tm Mai 1892 liess sich die ledige, erstgebirende M.
Gr...., Niherin aus Nieder-R....... , in die akademische Ent-
bindungsanstalt in Heidelberg aufnehmen,

Anamnese. Gravida ist 22 Jahre alt; beide Eltern
leben und sind gesund, desgleichen ihre sechs Geschwister.
Sie selbst ist gesund, bekam die Periode zum ersten Male
im 19. Lebensjahre; dieselbe war regelméssig, kam alle vier
Wochen, dauerte zwei Tage, war nicht stark und ging ohne
Schmerzen von Statten. Beziglich frither durchgemachter
Krankheiten giebt sie an, im vicrten Lebensjahre etwa 1!/,
Meter hoch vou einer Leiter heruntergestiirzt' zu sein. Seit-
dem sei sie, indem sichh zu gleicher Zeit eine Kyphose ent-
wickelte, im Wachstum zuriickgeblieben.

Den Beginn der Schwangerschaft verlegt sie in den Anfang
August des Jahres 1891. Kindsbewegungen fiihlte sie Anfang
Januar 1892. Die Schwangerschaft verlief bisher ohne irgend
welche Storung.

Status praesens: Gravida ist 131 cm gross, von gracilem
Korperbau. Beim Stehen sind die Beine leicht flectiert und
etwas nach innen rotiert. Vom finften Brustwirbel an er-
streckt sich bis zum zweiten Sacralwirbel eine starke kypho-
tische Verkrimmung der Wirbelsdule. Auf der Hche der
Kyphose befindet sich ein accessorischer Schleimbeutel. Es
hestelit ferner eine leichte Seoliose nach links. Die Kleinheit
fallt namentlich beim Sitzen auf; daraus geht hervor, dass
es namentlich der Rumpf ist, der dieselbe bewirkt. Die Rumpf-




linge betrigt 84 cm, die Beinldnge 85 cm, die Armlinge 68 cm.
Bei stehender Haltung reichen die Fingerspitzen bis unter-
halb der Kniee, wihrend sie sich normaler Weise bis zum
unteren Drittel des Oberschenkels zu erstrecken pflegen.

Der Thorax macht den Eindruck, als ob er von oben nach
unten zusammengedriickt wire; es fallt namentlich bel seit-
licher Betrachtung die Grisse des Tiefendurchmessers von
vorne nach hinten auf. Die Entfernung des Processus xiphoides
vou der Hohe der Kyphose betréigt 28cm. Der Rippenbogen
ist der Crista Ilei bedeutend genihert, so dass die untersten
Rippen der Darmbeinschaufel heiderseits anfliegen. Zeichen
von Rachitis sind nicht vorhanden.

Die Briiste sind mittelgross, halbkugeliz geformt, haben
deutliche Venennetze. Das Driisengewebe ist gut entwickelt.
Der Warzenhof ist thalergross, dunkel gefirbt. Die Warzen
sind gut fassbar.

Der Banchraum erscheint zu Gunsten des Thorax bedeu-
tend verkiirzt. Es besteht ein mittlerer Grad von Hingebauch.
Der Gebirmutterboden ist drei Finger breit vom Processus
xiphoides entfernt, von der Schoossfuge 31 ¢cm. Die Gebir-
mutter ist ovoid geformt, median gestellt und anteflectiert; sie
fithlt sich weich an. Grosster Baucl-, sowic Nabelumfang
betragen 92 cm. Linea alba circa '/, cm breit; unterer Schenkel
derselben misst 16cm, oberer 19cm: Hiiftnabellinic rechts
24 cm, links 23 em; ein Pigmentstreifen ist deutlich zu
erkennen, Striae sind nicht vorhanden. Kleine Kindsteile
sind links oben und in der Nabelgegend zu fithlen, Herztone
sind nicht zu hioren. Beim Liegen fillt der steile Verlauf
der Schamspalte von oben naclh unten auf.

Aussere Beckenmessung:

Sp. 11. 23 cm
Cr. I 24
D. Troch. 26
D. B. 18

n
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Exploratio interna: Damm mittellang, dick; Introi-
tus eng, Schambogen sehr spitz uud schnabelartig vor-
stehend; Scheide glatt und lang; Seitenwinde der Becken-
hoble sind leicht abzutasten; Portio steht hoch, ist zapfen-
artig, Ausserer Muttermund fir den Finger nicht durchgingig.
Der Vorberg ist nicht zn errveichen. Die Entfernung des
Os cocevgeum vom unteren Symphysenrand betrdigt 10,5 cm.
Der Abstand zwischen den beiden Sitzbeinstacheln ist ap-
proximativ auf Hem geschiitzt = der Breite dreier neben-
einander liegender Finger. Die Tubera Ischii sind 9cm von
einaunder entfernt.

Auf Grund der Ergebnisse der dusseren und innerven
Untersuchung und unter Beriicksichtigung der vom finften
Brust- bis zum zweiten Lendenwirbel sich erstreckenden Ky-
phose der Wirbelsiiule wurde die Diagnose auf dorsolumbo-
sacralkyphotisches querverengtes Becken gestellt und wegen
der bedeutenden Querverengung des Beckenausgangs Krre-
gung des Abortus heschlossen.

Am 12. Februar Begiun der Aborteinleitung mit Scheiden-
ausspiilingen, am 14, 11. und 15. IT. Uterusdouche mit 1%/, Car-
bolwasser v. 36 ° R. mittelst Leiter'schen Apparates. Am 15. 11.
vormittags Bougiebehandlung. Nach grindlicher Desinfection
der Scheide wurde eine Bougie Nr. 10 zwischen Kihdute und
Uteruswand eingefithirt, darauf die Vagina mit in Glycerin
getriinkter Watte tamponiert. Die Bougie musste wegen un-
erklarlicher Pulsbeschleunigung am Nachmittage wieder ent-
fernt werden.

Vom 19. Februar bis zum 3. Miirz abwechselnd Tamponade
des Cervicalkanals mit Jodoformglyceringaze und der Vagina
mit in Glycerin getrdnkter Watte.

s traten wihrend der ganzen Zeit, schon ndch der ersten
therapeutischen Massnahme, Wehen auf, die sich jedoch nur
in langen Pausen wiederholten und einzeln von sehr kurzer
Dauer und geringer Stirke waren, aussertiem von der sehr
indolenten Gravida wenig empfunden wurden.




Am 3. Mirz wiederum Einfiithren einer Bougie Nr. 13 und
Tamponade mit Glycerinwatte, worauf die Wehen hdufiger und
stirker auftraten. Am 4. Mdrz Entfernung der Bougie und
Blasensprengen.

Es wurden ausserdem wihrend der ganzen Zeit tiaglich
Ausspiilungen mit 0,6°, Kochsalzlosung gemacht und Voll-
bidder gegeben.

Innere Untersuchung am 5. Mirz ergab das Verstrichen-
sein der Portio; Muttermund durchgingig. Mit der Finger-
spitze kann man den vorliegenden Teil eben errcichen, jedoch
nicht erkennen.

Am 6. Marz morgens fand man bei der Untersuchung die
offenbar schon in der Nacht vorgefallene linke Hand, mit der
Volarfliche nach vorne gekehrt, in der Vulva vorliegen; sie
war dick angeschwollen und blan verfirbt; die Epidermis war
losgelost. In dem Fiinfmarkstiick grossen, noch immer hoch-
stehenden Muttermund fithite man die linke Schulter; Kopf
stand links, Riicken nach hinten.

Herr Hofrat Kehrer versuchte nun nach vorhergegange-
ner grindlicher Desinfection der Scheide zuerst in Riicken-,
dann in Seiten- und zuletzt in Knieellenbogenlage auf die
Fiisse zu wenden, was aber misslang, denn der stark einge-
schniirte Contractionsring machte das Ergreifen eines Fusses
unmdoglich. Es wurde nun zur Decapitation mit dem Braun’-
schen Schliisselhacken geschritten, was ohne Schwierigkeit
gelang. Darauf leichte Entwicklung des Rumpfes. Der Kopf
wurde hierauf mit der Kehrer’schen Nachgeburtszange, die
in den Unterkiefer eingehackt wurde, entwickelt. Die ganze
Operation dauerte 30 Minuten. Das leicht macerirte Kind ist
weiblichen Geschlechts, wiegt 1680 gr und ist 37 em lang.

Die Kopfmaasse betragen:

Kopfumfang:
horizontaler 26 cm
kleiner diagonaler 25
grosser » 20 ,



Kopfdurchmesser:

sagittaler 8Y,cm
kleiner diagonaler 8 »
grosser » 91,
bitemporaler 515,
bipavietaler 7 ,,

Schulterbreite = 10 cm.

Die Haut des Kindes ist blass, nicht in Fetzen abzuheben,
obne Vernix caseosa. Die Knochen sind etwas weich; Breite
der grossen Fontanelle '/;cm, Breite der Ndhte 2mm; die
Knochen sind leicht aneinander zu verschieben.

Nachgeburtsstadium: Consistenz der Gebdrmutter
fest, Stellung median. Austreibung der Nachgeburt durch
Zug und Druck nach Credé. Sie wiegt 685gr, ist vollstén-
dig, von blasser Farbe; Kildute sind meconial verfarbt;
Nabelechnur excentrisch inseriert, 46 cm lang, ebenfalls me-
conial verfarbt.

Das Wochenhett verlief, abgesehen von der einige Tage
anhaltenden Schwiiche, die bald einer excitierenden Behand-
lung wich, fast ohne Storung. Auf die schmerzhaften Briiste
wurde Carbolwatte gelegt und die geschwollenen Genitalien
mit Bleiwasser behandelt. Die Wochnerin konnte am 21. Mérz
gesund entlassen werden.

Es folgen nun andere in der Literatur verzeichnete Fille
von Geburten bei kyphotisch-querverengtem Becken.

Das grisste Interesse verdient der von Johannes Moor
beschriebene.

2. Kall. Die 28.J. alte Niherin E. A. wurde im Jahre 1859
zum ersten Male in die Ziiricher Geburtsanstalt anfgenommen.
Sie stiirzte im dritten Lebensjahre vom Stuhle, infolge dessen
sich denn eine Verkrimmung der Lendenwirbelsidule aus-




bildete, Sonst war sje immer gesund. Menses traten im
15. Lebensjahr auf, blieben regelméssig bis zum Jahre 1853,
Wo sie zum ersten Male schwanger wurde. Die Schwanger-
schaft verlief ungestirt. Die Geburt eines lebenden reifen
Kindes wurde von einem Arzte auf dem Lande durch eine
angeblich leichte Zangenoperation beendigt. Das Wochenbett
verlief regelmissig. Zum zweitey Male wurde sie 1859
schwanger. Dery Status ergab damals folgendes:

A.ist eine gracil gebaute Person von nar 145 em Grisse;
Extremititen gerade, keine Spur von Rachitis; Halswirbel
normal, Brustwirhel zeigen eine geringe Lordose, 3—4 Lenden-
wirbel, eine mehr rundliche als spitze Kyphose bildend, stchen
hervor.  Kreuzbein erscheint normal. Dey Thorax kurg
und Zusammengedriickt. Abdomen ziemlich stark ausgedehnt
und iberhiingend. Bei der inneren Untersuchung, die wegen
Zu1 grosser Schmerzhat‘tigkeit unter Chloroformnarcose anuge-
stellt. wurde, fiel sofort die grosse Enge des Schambogens
auf; die Symphyse stand stirker als gewdhnlich vor und war
schnabelartig geformt, Zwei Finger hatten mit genauer Not
nebeneinander Platy zwischen den Schenkeln des Scham-
bogens. Die Entfernung der beiden Sitzbeinflichen betrug
nach approximativer Schitzung 55 cm, die der heiden Sityz-
beinhdcker 4,5c¢m.  Dag Promontorium ragte nicht in das
Becken hinein und konnte nur mig dusserster Anstrengung
mit der Spitze des Mittelfingers erreicht werden.

Die Diagnose wurde auf osteomalacische Erkrankung der
Beckenknochen gestellt, wodurch hamentlich der Querdurch-
messer des Beckenausganges beeintriachtigt erschien. Es
wurde nun beschlossen, das Ende der Schwangerschaft nicht
abzuwarten und Frithgeburt einzuleiten. Dureh diese wurde
ein totes Kind in Fusslage entbunden.

Wihrend der Geburt wurde bemerkt, dass der Scham-
bogen sich entschieden erweitert hatte; denn oberhalb des
Nackens konnten bequem drei Finger in der Quere einge-
schoben werden. Dasg Wochenbett verlief normal. Bej einer
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nochmals vorgenommenen Untersuchung war die wihrend der
Schwangerschaft konstatierte Verengerung in noch erhohtem
Maasse vorhanden. Dehnungsversuche blieben jetzt ohne
Erfolg.

Etwa ein Jahr spiter wurde die A,wieder schwanger.
Die Geburt soll am Ende der Schwangerschaft erfolgt und
durch dieselbe ein mittelgrosses, reifes und mnoch lebendes
Midchien in Gesichtslage ohne jegliche Kunsthilfe entbunden
worden sein.

Die vierte Schwangerschaft erfolgte im Jahre 1863. Die
Geburtsthitigkeit war sehr stark und steigerte sich allmihlig
zu Kriimpfen, bis pliotzlich Wehenstillstand eintrat, wobei die
Kreissende ganz blass und schwach wurde. Der Kopf, der
vorher auf dem Damm zu fithlen war, war zuriickgewichen
und eben noch zu erreichen. In der Gebidranstalt wurde
die Diagnose auf Ruptura uteri, Austritt eines Teils
des Kindes in die Bauchliilhle, Tod der Frucht, Peritonitis
traumatica und innere Blutung gestellt, welche Diagnose
drei Tage spiter durch Obduction bestitigt wurde. Das
Becken wurde maceriert und eingehend von Johannes Moor
beschrieben. Die Maassc am maceriertem Becken waren:

Sp. 1L 25 e

Cr. 11 27,3 cm

Tr. —

D.B. 18,5 ,

Spinae TIschii 6,5 . E

Tubera Ischii 4,6

3. Fall von Schmeidler.

Die verheiratete E. S. suchte im Jahre 1865 die Poliklinik
zu Breslau auf, weil die schon seit drei Tagen eingetretenen
Wehen die Geburt gar nicht firderten. Sic war eine kleine,
schwach geniihrte Person von nur 128 cm Hohe und mit so be-
deutender Lumbosacralkyphose, dass die Vefbindung des letz-
ten Lenden- mit dem ersten Kreuzbeinwirbel eine stark
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nach hinten vorragende Spitze bildete, Als Ursache dieser
Deformitidt gab sie au, als sieben Jalre altes Kind gefallen
zu sein und infolge dessen lingere Zeit Schmerzen in der
Lendenkreuzgegend empfunden zu haben. Von diesem Fall
an datierte sie das Zuriickbleiben im Wachstum. Sonst sei
sie gesund gewesen. Spuren von Rachitis waren nicht nach-
zaweisen. Die Schwangerschaft verlief ohne Stiérung.

Bei der Inspektion fiel der sehr grosse Hingebauch auf.
Die Beckenmaasse betragen:

Sp. I, 23 em
Cr. Il 21,5 cm
Troch. 24,5 ,
D.B. 215 ,

Die wegen zu grosser Empfindlichkeit unter Narkose vor-
genommene innere Untersuchung hatte folgende Ergebnisse:

Der Schambogen war so eng, dass nicht zwei Finger
nebeneinander eindringen konnten. Die Schamfuge ragte fast
schnabelartig vor. Das kleine Becken erschien niedrig. Der
obere Teil des Kreuzbeins wich stark nach hinten zuriick, so
dass das Promonterium nicht zu erreichen war. Die Linea
innominata verlief gestreckt nach hinten; die Seitenwinde
des kleinen Beckens convergierten stark nach unten; das
Steissbein sprang nach vorne vor. Die Sitzbeinstachel waren
sehr leicht zu fithlen. Der Abstand der Tubera Ischii wurde
auf Hcm geschitzt., Der gerade Durchmesser des Becken-
ausganges betruz S8cm. Die Beckenknochen waren nicht be-
weglich. Man bezeichnete dieses Becken als trichterformiges
und im Ausgang quervercngtes Becken, und da jeden Augen-
blick eine Uterusruptur drohte, schritt man, da die Zange
wegen Raummangel nicht angelegt werden konnte, zur Per-
foration, die auf grosse Schwierigkeiten stiess, denn der
Kephalothryptor hatte keinen Platz, der Trepan drang nicht ein,
da der Kopf immer answich. Schliesslich gelang es mit der
Perforationsscheere die Schidelhohle zu erifinen. Der Inhalt
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wurde entleert und das Kind stiickweise mit Hacken und
Knochenzange extrahiert. Trotz dieses schweren Eingriffes
trat rasche und giinstige Erholung der Mutter ein.

4. Fall. Hugenberger berichtet iiber einen inter-
essanten Fall. .

Am 3. Juni 1867 betrat die 32 Jahre alte ledige J. A.,
schon secit sieben Stunden im Geburtsgeschift begriffen, das
Hebammeninstitut. Zwei vorausgegangene Geburten waren
angeblich normal und ohne Kunsthillfe verlaufen und hatten
lebende Kinder ergeben. Die A. war von ausserordentlich
kleinem Wuchs. Die Griosse betrug nur 136cm. An Stelle
der Lendenwirbel befand sich eine Kyphose, die sich allein
auf die fiinf Lendenwirbel erstreckte. Itine Ursache derselben
wusste Gravida nicht anzugeben. In aufrechter Stellung
neigte der Oberkirper nach vorne. Der Brustkorb war ziem-
lich gewilbt, der Bauchraum erschien ungemein verkiirat.
Die letzten falschen Rippen stiessen seitlich an die Hiiftbein-
kimme. Die Genitalien waren nach vorne gerichtet. Der
Leib war ziemlich zugespitzt wud hing nach vorne iitber. Die
dusseren Beckenmaasse betrugen:

Sp. Il. 26 cem

Cr. 1. 28

Troch. 31

D.B. 24 bez. 17c¢m
je nachdem von der Hihe der Kyphose oder unmittelbar
unter derselben gemessen wurde.

Bei der inneren Untersuchung fiel zum ersten Male die
Enge nicht auf. Das Promontorium konnte nicht erreicht
werden. Da gute kriiftige Treibwehen die Geburt gar nicht
forderten, wurde die Zange angelegt und ein kriftiges, leben-
des Midchen extrahiert. Dasselbe zeigte viele deutliche
Druckspuren, sowoll von sciten der Zange als der Becken-
wand. Das Wochenbett verlief normal. ,

Zum zweiten Male nahm die J. A. im” Jahre 1868 die
Hilfe der Gebiranstalt in Anspruch. Der Hiingebauch war
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diesmal viel stirker ausgeprigt. Die Wehen, die ausser-
ordentlich stiirmisch waren, brachten den Kopf nicht tiefer.
Da Uterusruptur drohte, ferner Chloroformnarcose den Wehen-
sturm auch nicht ddmpfte, wurde zur Zangenoperation geschrit-
ten. Die Extraction war diesmal bedeutend schwieriger, und
erst nach vielen, mithevollen Tractionen wurde der Kopf ent-
wickelt. Das Neugeborene war ein stark entwickelter Knabe,.
Der Kopt zeigte wieder deutliche Druckspuren. Der dies-
mal viel schwierigere Geburtsverlanf hatte leider einen
schlimmen Aunsgang. Der Tod erfolgte am sechsten Tage
nach der Geburt an den Krscheinungen von Peritonitis. Am
; macerierten Becken betrug die Entfernung der Spinae Tschii
E 7,2cm, die der Tubera Ischii 8,5 cm, der Gerade des Becken-
; ausganges mass 11,7 cm.
5. Fall von Lange:
Die 34 Jahre alte, geistesgestiirte nnd fast ganz taube
E. A., konnte, ohne die Ursache davon angeben zu kinnen,
bis zu ihrem zehnten Lebensjahre nicht laufen. Bis dahin
hatte sie die ganze Zeit immer im Bett und zwar in Riicken-
lage zugebracht und war infolge dessen ganz krumm gewor-
den. Dann sei sie immer gesund gewesen. Die Korperlinge
der ziemlich gut gendhrten Schwangeren betrug nur 114 cm.
Der Thorax war im Verhiltnis zu seiner ungewdohnlichen
‘ Kiirze breit und stark vorgewdlbt. Der Lumbalteil der Wirbel-
i sidule bildete eine starke, jedoch nicht spitzwinklige Kyphose,
die von den beiden letzten Brust- und simmtlichen Lenden-
wirbeln gebildet wurde. Der Unterleib war stark ausgedehnt
und in einem solchem Grade nach vorne itberhiingend, dass
er mit seinem griossten Meile auf den Oberschenkeln ruhte.
Die Extremititen standen hinsichtlich der Linge in starkem
Contraste zum Rumpfe. " Die Spitzen der Finger reichten bei
stehender Haltung bis drei Querfinger unter die Kniee.
Beckenmaasse: Sp. Il 21,6cem
Cr. 1. 24,3
Troch, 20,2
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Bei der inneren Untersuchung zeigte sich der Scheitel
des Schambogens so spitz, dass nicht einmal der Zcigefinger
Raum darin sind. Die Schamfuge sprang schnabelartig vor.
Das Promontorium konute nicht mit dem Mittelfinger erreicht

werden. Dagegen waren Sitzbeinstachel und Sitzbeinknorren

einander nahe zu fiihlen; die Entfernung der ersteren wurde
auf 6,8cm, die der letzteren auf 8,1 ¢cm geschiitzt.

Lange machte den Kaiserschnitt und brachte ein aus-
getragenes, leicht asphyktisches Kind zur Welt, das bald zum
vollen Leben gebracht wurde. Die Mutter starb aber zwdlf
Stunden nach der Operation an Peritonitis.

6. Fall von Honing:

Im Jahr 1869 wurde die 86 Jahre alte Ehefrau J. M. in
die Bonner geburtshilfliche Klinik aufgenommen.

Sie hatte frithzeitig gehen gelernt. Im 3. Lebensjahre bekam
sie von ihrer Mutter einen Fusstritt aufs Kreuz, infolge dessen
lebhafte Schmerzen auftraten, die bis zum elften Jahre fort-
bestanden haben sollen, so dass sie nur mit Mithe gehen konnte,

Tm Jahr 1866 wurde sie von zwei Arzten durch Kaiser-
schnitt von einem noch lebenden Kinde entbunden. An der
Kaiserschnittswunde blieb ein Anus praeternaturalis zuriick,
der mit einem Gummiball verschlossen wurde.

Gegen Ende der zweiten Schwangerschaft machte der
Anus praeternaturalis solche Beschwerden, dass sie die Klinik
aufsuchte.

Die Person fiel wegen ihrer Kleinheit auf, weniger beim
Stehen, als beim Sitzen. Sie war nur 131 cm gross. Beim
Stehen und Gehen befanden sich die Oberschenkel und Kniee
in leichter Flexion. An Stelle der Lendenwirbelsiule fand
sich eine Kyphose. Der obere Schenkel derselben setzte sich
in gerader Richtung auf die Riickenwirbelséiule fort, der untere
Schenkel wurde durch das Kreuzbein gebildet. Unter- wie
Oberextremitidten zeigten keine Spur von Rachitis. Die Ober-
extremitiiten waren verhiltnissmissig lang. Die Fingerspitzen

2
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reichten bis iiber die Kniee. Der Thorax hatte vollkommene
Fassform angenommen und schien nach vorne iibergesunken.
Die untersten Rippen beriihrten die Cristae Tlei. Die Scham-
spalte war beim Liegen von oben nach unten gerichtet,

Beckenmaasse : Sp. Il 23em

Cr. IL. 26,5 cm
Troch. —
D.B. 215 ,

Bei der inneren Untersuchung fiel sofort die quere Ver-
engung des Beckenausganges auf. Die Schenkel des Scham-
bogens lagen so nahe aneinander und vereinigten sich in der
Symphyse unter einem so spitzen Winkel, dass es schwer
wurde, einen einzigen Finger bis zum Metacarpophalangeal-
gelenke einzufithren. Das Promontorium war nicht zu er-
reichen, Beim Bestreichen des Kreuzbeines liess sich consta-
tieren, dass dasselbe nach vorne convex war. Zwischen die
-Tubera Ischii liessen sich nicht ganz drei Querfinger einfiihren.
Die Entfernung wurde auf nicht ganz S5cm geschiitzt. Die
Schambeine verliefen nach vorne in mehr gestreckter Richtung
alsnormal, so dass eine geringe Zuspitzung der Symphyse daraus
resultierte. Die Diagnose wurde, da ja die Fiille von Moor
und Schmeidler bekannt waren, sofort aus dem Befund
richtig gestellt. Da Uterusruptur drohte, wurde die Zange
angewendet. Nach einigen Tractionen wurde der Kopf ent-
wickelt; dabei konnte man eine successive Zunahme der Ent-
fernung der Tubera Ischii constatieren. Das Kind war tief
asphyktisch, zeigte deutliche Zangenspuren. Es starb 6/, Stun-
den nachher; die Scction ergab viele Blutextravasate an der
Oberfliche des Kleinhirns und der Briicke. Aber auch die
Mutter starb drei Tage nach der Geburt an Peritonitis.

7. Fall von Birnbaum:

Er betraf eine 33jihrige Erstgebdrende. Sie mass nur
120 em. Unterleib  stark aufgetrieben und iiberhéingend.
Geschlechtsteile sehr enge. Die Haltung war eine hichst
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eigentiimliche, Der Korper war nach vorn iibergebeugt,
wihrend die Hiiftgegend stark nmach hinten vorsprang. Durch
dieses Vorniibergestrecktsein des oberen Teiles des Korpers
und das starke Zuriickgedréingtsein des Kreuzbeines nach
hinten bot sie ein Aussehen, als ob sie etwas ,vor sich®
selbst hinginge. Das Gleichgewicht des Koirpers wurde
dadurch hergestellt, dass die Beine immer etwas flectiert
waren, was den Anschein bot, ,als ob die Person sich
immer niederzuhocken im Begriff wire.4 Ursache dieser
Haltung war eine umschriebene Kyphose der Tenden-
wirbelsdule. Der Brustkorb war gut vorgewdlbt, der Bauch-
raum bedentend verkiirzt; die letzten Rippen waren dermassen
auf das Becken niedergesenkt, dass sie zwischen die Hiift-
beinkdmme etwas hinabgesunken schienen und etwa die elfte
Rippe sich am Niveau der stark auseinandergedriangten Hiift-
kamme befand. Beckenmaasse fehlen,

~ Die starken Wehen befirderten die Geburt nicht. Schliess-
lich wurde ein totes Midchen mit Mithe durch die Zange ent-
wickelt. Im folgenden Jahre wurde nochmals ein toter Knabe
geboren. Diesmal reichte der Uterus bis an die Kniee, es wurde
ferner ein bedeutendes Vorstehen der Schoossfuge bemerkt.

8. Fall von Hueter:

Im Jahr 1878 trat die Ndherin M. Sch. in die Strassburger
Klinik ein. Sie war auffallend klein, nur 129 cm gross, blass
und schlecht geniihrt, hatte sehr starken Hingebauch. Im
dritten Lebensjahre fiel sie von dem Arme einer Wartefrau
auf den Boden. Bis zum 10. Jahre konnte sie dann das Bett
nicht verlassen. Ks bildete sich allméihlig am unteren Ab-
schnitte der Wirbelsédule ein bedeutender Hocker. Knochen-
bau gracil. Im Stelien und Gehen waren die Beine leicht flec-
tiert. Die unteren Extremititen standen in einem auffallenden
Missverhiltnis zum Oberkirper, welcher sozusagen in das
Becken hineingesunken erschien, Der Thorax war ziemlich
fassformig. Die Linge der Obcrextremitiiten contrastierte
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auffallend mit der Linge des Korpers. Bei herabhangenden
Armen reichten die Fingerspitzen bis unterhalb des Knie-
gelenkes, so dass die Haltung der Schwangeren etwas Ahp-
lichkeit hatte mit der eines Affen,

Bei der Betrachtung der Wirbelsdule fiel eine stumpf-
winklige Lumbosacralkyphose auf, deren Scheitol dem Processus
spinosus des vierten Lendenwirbels entsprach, deren oberer
Schenkel von den Processus spinosi des 1., 2. und 3. Lenden-
wirbels, deren unterer Schenkel von den Processus spinosi
des 5. Lendenwirbels und dem oberen Teile des Kreuzbeines
gebildet wurde. Die Schamfuge war prominent, die Vulva
sah stark nach vorne, die Rippenbogen lagen beiderseits
dicht auf den Cristae Tlium.

Beckenmaase ; Sp. Il 24,5 cm
Cr. IL. 27,5
Troch. 275
D. B. 18,5 ,

Tubera Ischii 9,4

Es war hochgradiger Héngebanch vorhanden. Die innere
Untersuchung ergab ziemlich geraden Verlauf der Linea ar-
cuata. Promontorium nicht zn erreichen.  Concavitit des
Kreuzbeines von oben nach unten wenig ausgesprochen. Wegen
der Verengerung des Beckenausganges wurde Friithgeburt ein-
geleitet. Das lebend geborene Kind starb nach 24 Stunden.
Wochenbett normal. Die zZweite Schwangerschaft endigte nach
kiinstlich erweckter Frithgeburt mit dem Tode der Mutter
an acutem Lungenidem. Das Kind wurde am Leben erhalten,
Am macerierten Becken betrug die Entfernung der Tubera
Isehii 8,5, die der Spinae Ischii 9,5 cm.

9. Fall von Phaenomenoff:

W. J., I para that im zweiten Lebensjahre einen Fall, wo-
rauf sich eine Kyphose ansbildete. Kérperlinge 126 c¢m.
Die Wirbelsiinle zeigte eine bedeutende Verkriimmung nach
hinten, die einen Teil der unteren Brust- und alle Kreuzbein-
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wirbel einnahm. KEs bestand starker Hingebauch. Die Kimme
der Darmbeinschaufeln stiessen fast mit den untersten Rippen
zusammen.

Beckenmaasse: Sp. H. 26 cm
Cr. H 27
Troch. 26
D. B. 19

”
D. Tub. Isch. 9
Promontorium nicht zu erreichen, Verlauf der Linca ter-
minalis gestreckt. Zangenapplication. Tod durch Banchfell-
entziindung.

10. und 11. Fall von Sulger-Buel:
10. Fall. B. D, 389 Jahre alt, I para, ist 131 cm gross.
Sie hat eine Dorsolumbosacralkyphose, deren héchster Punkt
dem Processus spinosus des fiinften Lendenwirbels entspricht.
~ Der Leib war stark ausgedehnt, es bestand hochgradiger
Héangebauch, der bis auf die Oberschenkel reichte. Der untere
Rand des Brustkorbes lag dem Darmbeine an. Die Darm-
beinschaufeln waren nacli aussen umgelegt.

Beckenmaasse: Sp. IL 26 cm
Cr. 1L 29
Troch. 28
D. B. 21

D. Tub. Isch. 7

Die Geschlechtsteile waren nach vorne gerichtet. Der
Schambogen zeigte sich sehr verengt. Die Geburt erfolgte
spontan.

b

11. Fall. K. O. erhielt als Kind von einem Pferd einen
Hufschlag in die Kreuzgegend; im Anschluss daran ent-
wickelte sich eine Kyphose, deren hochsten Punkt der Dorn-
fortsatz des fiinften Lendenwirbels bildete. - Die Becken-
neigung war sehr gering, die Cristae waren stark nach aussen
umgelegt. Das Promontorium war nicht zu erreichen.




———

— 99 __

. Beckenmaasse : Sp. 1. 231, em
Cr. IL 261,
Troch. 29 ”
D. B. 201,
Tub. Isch. 8,25 ,,

Die Geburt erfolgte spontan.

12, Fall von Korsch:

Ende Januar 1878 wwrde die S, N. in dje Geburtsklinik
aufgenommen. Der Kirperbau war mittel, die Korperlinge
betrug nur 131 em. Die Wirbelsdule war stark kypho-
tisch verkritmmt und Zwar waren von der Kyphose ergriffen
die unteren Brust- und die oberen Lendenwirbel. Der Bauch
hatte die Form eines Venter propendens. Die falschen Rippen
beriihrten die Hiiftbeine,

Beckenmaasse : Sp. IL. 26 em
Cr. II. 27
Troch. 30
D. B. 18

Tub. Isch. 6,5 ,,

Wiihrend der Geburt beobachtete man, dass der Abstand
der Tubera Ischii von 6,5cm anstieg auf 95cm. Die Geburt,
wurde mittelst Zange beendigt.

I3. Fall von Fritsche:

Es handelte sich um eine 24 jiahrige [ para. In ihrem
siebenten Lebensjahre wurde eine Kyphose der Wirbelsiule
bemerkt, die sich rasch ausbildete. Die Kérperlinge betrug
146 cm. Die Haltung war eine stark nach vorne gebeugte,
Die Wirbelsiule zeigte cine bedeutende Verkriimmung nach
hinten, die alle Lendenwirbel einnahm. Keine Zeichen von
Rachitis. Die Beckenneigung war sehr gering. Die Symphyse
trat schnabelformig vor. Das Promontorium war nicht zZu er-
reichen. Die Seitenwiinde des Beckens liessen sich leicht
bestreichen.
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Beckenmaasse: Sp. 1L 29 ¢m
Cr.1l.- 31,
Troch. —
D. B. 20 ,

Tub. Isch. 8 ,
Die Geburt wurde mittelst Zange becndet.

Wir wollen nun hier vorerst mit der Aufzidhlung unseres
statistischen Materials abbrechen, da wir aus den zwolf er-
wahnten Fillen gentigend Stoff schopfen konnen, um unserer
ersten Aufgabe ,klinische Diagnose des kyphotisch querver-
engten Beckens“ gerecht zu werden. Wir werden das allen
Fillen Gemeinsame herausschélen, zu welchem Zwecke uns
Kehrers Methode in dessen ,Anleitung zur Untersuchung
der Gravidae“ als guter Wegweiser dienen soll.

Beim Befragen wird man von allen Gravidae erfahren, dass
sie in ihrer Kindheit ein Trauma erlitten haben. Die Kinen
fielen von einer Leiter, von einem Stuhle, von dem Arme der
Wartefran herunter, eine Andere bekam einen Hufschlag in die
Kreuzgegend, wieder eine Andere erhielt einen Fusstritt von
ihrer Mutter u.s. w. Im Anschluss an ein solches Trauma haben
alle mehr oder weniger lange Zeit im Bette gelegen, und mit
der Zeit hat sich denn eine Verkriimmung der Wirbelsédule ent-
wickelt. Das Zuriickbleiben des Wachstums wird von Allen
auf jenen Unfall zuriickgefiihrt. Die geschlechtliche Ent-
wicklung hingegen ging normal vor sich. Ausser den unan-
genehmen Begleiterscheinungen eines stark entwickelten
Hingebauchs lidsst sich auch withrend der Schwangerschafts-
dauer nichts vou der Norm Abweichendes feststellen.

Bei der Untersuchung des Korpers fillt uns vor allem
die Kleinheit dieser Personen auf. Unter den angefiihrten
Fillen ist das geringste Maass 114 em, dann kommen je
ein Fall mit 120cm, 126cm, 128cm, 129 cm, vier Fille mit
je 131lcm, je ein Fall mit 136cm, 145c¢m und 146cm.
Im Gegensatz zur Kleinheit des Stammes stehen die
Lingen der oberen Extremitdten, wodurch die Personen in

I
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ihrer Haltung mit der eines Affen Ahulichkeit bekommen. Die
Fingerspitzen reichen namlich bis unterhalb des Kniegelenkes,
wihrend sie sich doch normaler Weise nur bis zum unteren
Drittel des Oberschenkels 2w erstrecken pflegen. Beim Stehen
ist die K('irperhaltung etwas nach vorne iibergebengt, die
Ober- und Unterschenkel sind leicht flectiert. Dije Individuen
machen den Eindruck, als ob sie sich stindig niederhocken
wollten. Die Knochen sind gracil, keine Zeichen von Rachitis
bietend. Bei seitlicher Betrachtung fillg dann namentlich die
Kyphose in die Augen, die einen verschieden hohen Sitz haben
kann. Auffillig ist ferner die Fassform des Thorax. Derselbe
macht den Eindruck, als ob er von oben nach unten Zusammen-
gedriickt wire; die Tiefendurchmesser sind vergrissert, Die
falschen Rippen sind kaum einige Millimeter von den Darm-
beinkimmen entfernt, oder iiberragen sogar letztere. Da-
durch erscheint der Bauchraum ungemein verkiirzt.

Bei der Inspection des Leibes fillt der Héngebauch
auf, der einen solchen Grad erreichep kann, dass er voll-
stidndig die Oberschenkel bedeckt.

Die Maasse simmtlicher Becken betrugen, iibersichtlich

zusammengestellt
Fall Sp. 11. Cr.1L.  Troch. D.B Tubera Ischii
I 23 24 26 18 9
II 25 27,3 — 18,5 4,6
IIr o3 21,5 245 21,5 5
IV 2¢ 28 31 24 8,3
Vo2 24 20,2 — 8
VI 23 26,5 — 21,5 5
VIII 245 275 275 18,5 9,4
IX 26 27 26 19 9
X 26 29 28 21 7
XI 235 26,6 29 20,5 8,25
XII 26 27 30 18 6,5
XIII 29 31 — 20 8
11

Normal 2¢ 29 31 20




Uberblickt man die Maasse dieser Becken und vergleicht
sie mit denen eines normalen Beckens, so ergiebt sich als
auffilligstes und constantes Symptom die quere Verengerung
des Beckenausganges. Die diesbeziiglichen Zahlen variieren
zwischen 4,5cm und 9,4 cin, gegeniiber einer Norm von 11 cm.
Nicht so constant und leider nicht in allen Fillen gemessen,
zeigt sich eine Abnahme des Trochanterenabstandes, der in
dem ausgesprochensten Falle eine Verkleinerung von etwas
ither 10cm aufweist. Die Distantia Baudelocque hat in un-
seren Fillen nichts charakteristisches, sie schwankt sowohl
auf- wie abwiirts um die Norm herum. Die Entfernungen
zwischen den Spinac und Cristae Tlii sind meist absolut klei-
ner als gewdohnlich; es ist ferner das Verhiltnis zwischen
Sp. II. und Cr. Il. in einigen Fiillen derart verschoben, dass
die Dist. Sp. Il relativ, im Falle IIT sogar absolut grisser ist
als die Distant. Cr. Il. Diess beweist ein Klaffen der Darm-
beinschaufeln, worauf auch die Beschreiber der macerierten
Becken hingewiesen haben.

Es sei hier noch erwidhnt die Art und Weise, wie der
Abstand der Tubera Ischii gemessen wird.

SMan setzt die Schwangere auf einen Untersuchungsstuhl
oder legt sie auf das Querbett, lisst dic Beine miissig sprei-
zen, setzt dic Knopfe der gekreuzten Arme des Zirkels von
innen her unter tiefem Kindriicken der #usseren Partieen
der Vulva an die Innenflichen der Sitzbeinhicker, in der
Frontalen des Anus, driickt die Zirkelarme fest aufeinander
und misst den &usseren Abstand der Zirkelknopfe mit dem
Centimeterband. Zu diesem Maasse werden je nach der Dicke
des Fettpolsters 1,5 bis 2 em zugezihlt, am den Querdurch-
messer des Ausgangs zu bestimmen.* (Kehrer, Anleitung
zur Untersuchung der Gravidae, Seite 13.)

Die Exploratio interna crzielt folgende Ergebnisse:

Bei der Besichtigung der (renitalien fillt der steile Ver-
lauf der Rima pudendi von oben nach unten auf; es ist das
die Folge der verringerten Beckenneigung bei kyphotischen
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Individuen. Die Schamspalte ist eng, der Schambogen spitz,
die Schamfuge schnabelartig vorstehend. Die absteigenden
Aste der Schambeine verlaufen ziemlich gerade nach unten.

die Spinae Ischii nahe bei einander zu fihlen. Die Lineae
terminales verlaufen gestreckter als normal, Das Kreuzbein
fithlt sich von oben nach untey mehr convex als concav an,
und schliesslich ist — ein Hauptsymptom — das Promontorium
gar nicht oder nur mit dusserster Anstrengung zu erreichen.

Bei der Differen tialdiagnose miissen wir wegen der
Uberein stimmung der K(’jrperhaltung zuerst das spondylolis-
thesische Becken in den Kreis der Erérterung ziehen. Doch
fithlt man bei der inneren Untersuchung in der Richtung der
Conjugata vera den iiber den ersten Kreuzbeinwirbel vor-
springenden letzten Lendenwirbel, wihrend man heim kypho-
tischen Becken neistens gar keinen Vorsprung fiihlt. Eip
wichtiges Merkmal soll nach Breisky das Fithibarsein
der Lateralmassen des Kreuzbeins bei Spondylolisthesis sein,
Da nimlich der letzte Lendenwirbe] bei Spondylolisthesis in
hoheren Graden des Leidens auf der Vorderfliche des Kreuz-
beines liegt, so lassen sich die Lateralmassen des Kreuzbeins
liber dem einspringenden Winkel, sowie zu beiden Seiten des
letzten Lendenwirbels nach oben verfolgen, was nicht der Fall
sein kann, wenn dieser Winkel, wie bej Kyphosis, durch den
nicht dislocierten letzten Lendenwirbel und den ersten Kreuz-
beinwirbel gebildet, wird,

Die Unterscheidung von einem oste omalacischen
Becken, mit dem es bfters verwechselt worden ist, ist durchaus
nicht schwierig. Schon die Anamnese giebt uns hier Auskunfs.
Die osteomalacische Erkrankung pflegt wihrend der Schwanger-
schaft zu beginnen, bei den kyphotischen Individuen fiel dje
Erkrankung in das Kindesalter. Bej den osteomalacischen
haben wir den auffallenden, charakteristischen, watschelnden
Gang. Bei der Untersuchung des Beckens ist die grosse
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Druckempfindlichkeit der Beckenknochen bezeichnend. Bei
der inneren Untersuchung ergiebt sich als verschieden vom
kyphotischen Becken die Erreichbarkeit des Promontoriums,
dann aber die spitzwinklige Abknickung des Kreuzbeins,
wihrend letzteres beim kyphotischen Becken steil verlduft,
von oben nach unten weniger ausgehilt, in den ausge-
sprochensten Fillen selbst der Liinge nach convex ist.

Hinsichtlich der Fruchtlagen bietet unsere Beckenano-
malie nichts Charakteristisches dar.

Was die Geburt anlangt, so ist es hichst bezeich-
nend fiir das kyphotische Becken, dass dieselbe anfangs ganz
normal verlduft, weil eben im Beckeneingang keine Hinder-
nisse gegehen sind, dass aber nach dem Beckenausgang hin,
beim Auftreten der Hindernisse, die Geburt ins Stocken ge-
rit, und schliesslich gar keinen Fortschritt mehr macht. Ge-
rade hierin unterscheidet sich das kyphotische querverengte
Becken von den in der Conjugata verengten, wo der Eintritt
des Kopfes in das kleine Becken die lingste Zeit beansprucht;
ist aber diese enge Stelle passiert, so geht die Beendigung
der Geburt rasch vor sich.

Man kann im Allgemeinen sagen, dass die Schwere der
Geburt abhiingt von der Grisse des quercn Durchmessers des
Beckenausgangs. Je kleiner derselbe ist, auf desto grissere
Schwierigkeiten stisst die Geburt. Aus der Pathogenese un-
seres Beckens ergiebt sich fernerhin, dass der grissere oder
geringere Grad der anatomischen Beckenverinderungen beim
kyphotischen Becken abhdngt von dem Sitze der Kyphose,
d. h. je hoher der Sitz derselben, um so geringer ist
ihr Einfluss auf die Beckengestaltung, so dass bel einer
hochgelegenen Kyphose der Fall eintreten kann, dass der Ge-
burtsakt gar keinen pathologischen Charakter zur Schau trigt.
Diese Thatsache findet ihren besten Ausdruck in einem Aus-
spruche Lievret’s, ,dass Buckelige leicht gebéiren.“

Wegen des Uberwiegens der schrigen Durchmesser iiber
den queren ist es begreiflich, dass der Kopf fast regelmissig
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in einem der beiden schridgen Durchmesser angetroffen wird,
Liegt nun aber im Beginne der Geburt der Schidel in einem
schrigen Durchmesser, mit dem Hinterhaupt nach hinten, so
erfolgt spontan die normale Rotation sehr selten und der
Kopf tritt mit verkehrter Drehung durch den Beckenausgang.
Auch dieser Mechanismus hat nichts Wunderbares, wenn man
die iiberwiegende Verkiirzung der Querdurchmesser vom Ein-
gange bis zum Ausgange bedenkt, welche dem mit. dem Hin-
terhaupte nach riickwirts einmal eingetretenen Kopfe das
Passieren der engen Stelle behufs normaler Rotation nicht
mehr gestattet und ihp 50 zur verkelrten Rotation zwingt.
Wird in solchen Fillen mit der Zange der Kopf gewaltsam
in die normale Rotation gebracht, so kommt es, da die Schul-
tern nicht unter dem direkten Einfluss der Zangentraction ste-
hen und in dem entgegengesetzten schrigen Durchmesser vep-
harren, mitunter zu Zerreissungen des Bandapparates zwi-
schen Atlas und Epistropheus, wie in dem Falle Honings.

Eine dritte Eigentiimlichkeit wurde nur in den Fillen von
Moor, Héning wnd Korscl beobachtet. s jst dies die
Beweglichkeit der Beckengelenke. In dem Falle Korsch
wurde eine Erweiterung von 6,5cm auf 9,5cm beobachtet.
Es ist diese Erscheinung von grisster Wichtigheit, weil man
hur mit ihrer Hilfe Jjene spontan verlaufenden Geburts-
fille bei sogenannten Kaiserschnittsbecken erkléiren kann,
also bei Becken, wo man anuimmt, dass nicht einmal der ver-
kleinerte Kopf deren engste Stelle passieren kann,

Wenn wir oben gesagt haben, dass es gar keiner Schwie-
rigkeit unterliegt, die Diagnose auf kKyphotisch querverengtes
Becken zu stellen, so ist es andererseits nicht so einfach, wie
man zur Fragé nach der Behandlung Stellung nehmen soll,
zumal hier die Erscheinung ziemlich hédufig zu Tage tritt,
dass der Ausgang der Geburt bei ein und demselben Indivi-
duum trotz der gleichen Therapie ein sehr verschiedener war.
Wir nehmen behufs Beantwortung dieser Frage das casu-
istische Material wieder anf. Wir entnehmen der Arbeit von
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Phaenomenoff die statistische Aufzihlung der bis zum Jahr
1882 bekannten Fille und reihen die unseren in demselben
Schema an.

Einschliesslich der 20 Fille von Pliaenomenoff weist
unsere Statistik im Ganzen 84 Fille aufl; darunter sind Mehr-
gebdrende 15. Im Ganzen starben 17 Miitier, also 509/, Mor-
talitit; darunter 6 Mechrgebirende. 69 Geburten ergaben zu-
sammen 35 lecbende Kinder.

Von Geburten, die ohne irgend welchesoperative Eingriffe
verliefen, sind znnéchst sieben zeitige Geburten zu verzeich-
nen. Sie alle fanden bei Mehrgebirenden statt, ergaben ins-
gesamt lebende Kinder nnd verliefen ohne Stiorung fiir die

Miitter.
Fall Abstand der Schicksal der Schicksal der
b Tubera Miitter Kinder
. [ Hugenberger - 85em )
< _ | Moor . 4,6cm l
D D o i
g 5| V. Herff © 9em ¢ leben leben
£ = | Sulger-Buel (10) 9,5 em
@ ” (11)  9,5em
5 Fille mit 7 7 lebende
Geburten Kinder

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass, mit Ausnahme
des Falles Moor, der Beckenausgang in seinem Querdurch-
niesser relativ weit war, also das Hindernis, auf welches es
iiberhaupt beim kyphotischen Becken ankommt, auch durch
die Naturkrifte noch zu éiberwinden war. Fiir den Fall Moor
kommt dann noch der Umstand in Betracht, dass unter der
Geburt eine Erweiterung der Distantia Tuberum Ischii be-
obachtet wurde.

Die fiinf spontanen Frithgeburten verteilen sich derart, ‘
dass drei Fille auf Mehrgebidrende, zwei FKille auf Erstge- |
barende fallen, Wir haben hier einen Todesfall der Mutter.
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Von den finf Kindern starben zwei und zwar in dem
Falle Torggler, der tiberhaupt statistisch nicht gut Ver-
wertung finden kann, weil wir bei ihm auch einen Abortus
haben, und deshalb an eine constitutionelle Erkrankung ge-
dacht werden munss.

© Schicksal  Schickeal

Fall Tuber. Isch.  der Matter  der Kinder
?g‘lﬁc‘hﬁﬁ,uﬂ“ T 10pem Ttot | debt
£ £ ) Torggler 5,5 cm ‘ lebt 2 tote Kinder
3 Fille mit 5 1 tot 2 tot

Geburten

Vernachlissigen wir den Fall Torggler, so beobachtet
man, dass auch in den Becken dieser Gruppe der Querdurch-
messer des Beckenausganges nicht erheblich gegeniiber der
Norm verringert ist, daher auch das giinstige Ergebnis, so-
wohl beziiglich der Mutter wie der Kinder. Der Tod der
Mutter im Falle Chantreuil ist jedenfalls nicht der Be-
schaffenheit des Beckens zur Last zu legen.

Von den operativen Eingriffen forderte, wie nicht
anders zu erwarten war, die Sectio caesarea die meisten
Opfer unter den Miittern. Sie wurde acht Mal ausgefiihrt,
Sechs Miitter starben dabei, darunter drei IT parae.

Mutter

Fall . Tuber. Isch. | ‘ Kind

L’Abrége 4,8cm tot —

g Hayn 7em tot ) —
§ Jenny i 8 em tot ; lebt
5 ) Lange " 36em 3 tot lebt
o Héning S5em ‘ lebt lebt

§ l Fehling | 9,6em ‘ tot ‘ —
@n Martin i 4dem ‘ lebt j lebt
tot | lebt

Tauffer i 9em

8 Fille b !'6 Todestalle ' 5 lehende Kinder




— 31 —

In dieser Tabelle fillt zunichst auf, dass die Entfernung
der 'Tubera Ischii bei den verschiedenen Becken so sehr
schwankt. Nur vier Becken weisen eine derartige Verengerung
auf, dass man sie zu den Kaiserschnittsbecken rechnen
kann, wihrend die andern eine zu geringe Beckenverengerung
darbieten, um eine Indication zum Kaiserschnitt abzugeben.
Das Ergebnis der Kinder ist ein giinstiges,

Von den Operationen, die ein Verkleinern der
Frucht bezwecken, sind im Ganzen sechs aufgefiihrt worden,
darunter ein Todesfall.

Fall - Tuber.Isch. ;  Muiter

Martin — | tot
Schmeidler S5em | lebt
Pippingskjold 7,5—8cm lebt
Torggler 5,5cm lebt
Freund 9cm lebt
Kehrer 9em lebt

ramotomie, Kepha-
Decapitation

lothrypsie, Perforation,

g

C

6 Fille i 1 Todesfall

Von diesen Féllen sind nur vier beweisend. In dem
Freund’schen Falle wurde perforiert, weil das Kind ab-
gestorben war, in unserem Falle wurde bei dem kiinstlichen Ab-
ort decapitiert. In den iibrigen ist das Verkleinern bei Becken
vorgenommen worden, die nicht die Vorbedingungen zu dieser
Operation erfiillen. Nach Kehrer (operat. Geburtsh. S. 226)
sind dies Becken, die im kleinsten Durchmesser mindestens
6cm messen. Doch muss man bei dem kyphotischen Becken
mit der Moglichkeit rechnen, dass sich wihrend der Geburt,
die Tubera Ischii von einander entfernen, wovon aber bei
diesen Fillen nichts erwidhnt ist.-

Unter den operativen Verfahren ist die Zangenanle-
gung der am meisten angewendete Kingriff. Die Zange wurde
bei den zeitigen Geburten 18 mal angelegt.
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Fall . Dist.Tub. | Mutter | Kind
Hayen ‘ 7 cm lebt tot,
Kind i 7,25 em _ lebt tot
Birnbaum f — lebt, 2 tot
idem | 8cm tot ! tot
Hugenberger '~ 85cm lebt, . lebt
Derselbe Fall tot | lebt
g | Honing | bem tot i tot
E Moor . 4,6cm lebt ! lebt
| Phalnomenoif ' 9cm tot ‘ tot
Gitze 9cm tot ! tot
Torggler 2 mal 5,5 cm lebt ' leben
Sulger Buel 2 . 9cm lebt I 3 leben
3 mal ‘
Freund Sem  lebt —
Fritsche 8em lebt lebt
13 Fille mit 18 Zangen 5 tote Miitter 8 tote Kinder

Unter den dreizehn Fillen haben wir eine Sterblichkeit
der Mitter von 5. TUnter achtzehn Kinder sind 8 gestorben.
Was die Entfernung der Tubera Ischii anlangt, so erreicht
dieselbe meistens das Maass, das als Vorbedingung fiir das
Anlegen der Zange angegeben wird, Man kann wohl im All-
gemeinen sagen, dass der Beckenraum an seiner engsten Stelle
noch etwa 8em weit sein muss, will man anders hoffen, ein
lebendes Kind mit der Zange zn entwickeln; denn es betrigt
die Breite des Kopfes immerhin 8cm an den Scheitelhickern
(Kehrer, operat. Geburtsh. S. 165). Sieben Becken erfiillen
diese Bedingung, sie ergaben unter zehn Geburten drei tote
Kinder. Von den Miittern starben zwei, ein Todesfall (Gotze)
ist auf Rechnung der Chloroformnarcose zn setzen. Unter
den andern Becken unter Sem ist nur von dem Falle Moor
bekannt, dass die Entfernung zwischen den Tubera Ischii
wihrend der Geburt zugenommen hat. Drei Fille ergaben drei
tote Kinder, die Kinder in den Fillen Moor und Torggler
blieben am ILeben.
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Friithgeburt wurde eingeleitet in zehn Fillen.

Fall ' Tuber. Isch. Mutter Kind
£ ( Birnbaum — lebt lebt
£ | Bailly 3 mal 7,5¢cm lebt 3 Kind. leben
2 | Chantreuil 9cm tot lebt
= j Moor 4,6 cm lebt tot
3 Pippingskjold 7,b—8cm lebt lebt
£ | Korsch 6,5 cm tot + lebt
= . ' 1&bt, "
2 | Freund 2mal 9,4 cm tot 2 Kind. Ieben
7 Falle mit 10 Geburten : ‘ 3 Todestalle 1 Todesfall

Unter den sieben Fillen haben wir drei tote Miitter. Der
Fall von Korsch endete unter den Erscheinungen von Peri-
tonitis, der Freund’sche starb an acutem Lungentdem; die
Section ergab ein Vitinm cordis. In dem Falle Chantreuil
sall Nephritis und Urdmie die Ursache des Todes gewesen
sein, Von den zehn Kindern starb nur ein einziges, und das
infolge von Unachtsamkeit. Bemerkenswert ist der Fall
Bailly, wo drei kiinstliche Frithgeburten dreimal fiir Mutter
und Kind gliicklich endeten. Der Freund’sche Fall endete
mit zwei lebenden Kindern und beim zweiten Male mit dem
Tode der Mutter. Die Becken erfilllen mit Ausnahme des
Korsch’schen und Moor’schen Falles die Bedingung zur
Einleitung der FKrithgeburt (nicht unter 7,5cm). Bei den
beiden erwihnten Becken ist jedoch wihrend der Geburt eine
Krweiterung beobachtet. In dem Korsech’schen Falle wuchs
die Entfernung der Tubera Ischii von 6,5¢m auf 9,5cm.

Kiinstlicher Abortus wurde eingeleitet in unserem
Falle mit gliicklichem Ausgange der Mutter bei einer Becken-
enge von 5,5cm.

Tabellarisch migen zum Schlusse noech die Fille von
Mehrgebirenden angefiihrt werden, bei denen mehrmals Ope-
rationen vorgenommen wurden.

()

o
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Fall ; Operation Mutter Kind
Hayn 1 Forceps ]1 leht tot
f 2 Sectio Caesarea | —
Birnbaum : : | tot
= e 3 |
g : 2 Foreceps tot ; tot
& ‘ 3 Frithgeburt lebt 1' lebt
<
£ | Hugenberger Co1 lebt K
= P s
S 1, Qsl-orceps | tot ; leben
5 | Bailly E 11 I i
= . 2! Friihgeburt © lebt |} leben
o Héning 1 Sectio Caesarea lebt : lebt
: 2 Forceps tot tot
D
K Moor 1 Forceps ! laht lebt
= 2 Frithgeburt ) tot
£
2. | Pippingskjold 1 Craniotomie / lebt
‘:: 2 Frithgeburt ) € lebt
8 | Sulger-Buel 1
';"‘c: 2, Forceps lebt leben
= 35 i
i
Freund 1 . |
! -'S{ Friihgeburt tot : leben
9 Falle 21 Eingriffe 4 Todesfille 5 Todesfalle

In diesen neun Fillen wwrden unter 21 Eingriffen aus-
gefithrt: dic Sectio caesarea zweimal, dabei starb je eine
Mutter und je ein Kind; die Craniotomic einmal mit glick-
lichem Ausgang fiir die Mutter. Die Zange wurde zehnmal
angelegt, darunter zwei tote Mitter, finf tote Kinder.
Friihgeburten wurden acht eingeleitet, darunter eine tote
Mutter mit Vitium cordis, ferner ein totes Kind infolge Un-
achtsamkeit.

Ziehen wir nun aus diesen tabellarischen Zusammenstel-
lungen unsere Schlitsse auf die Therapie beim kyphotisch-quer-
verengten Becken.
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Aus der Tabelle, die die Kaiserschnittsoperationen zu-
sammenstellt, ergiebt sich unter acht Féallen die grosse Sterb-
lichkeitsziffer von sechs Miittern. Das Krgebnis hinsichtlich
der Kinder ist cin viel hesseres; es blieben am Leben be-
stimmt fiinf Kinder, von den iibrigen drei ist das Schicksal nicht
angegeben. ’

Wie mir scheint, muss bei dem gegenwiirtigen Stande
der operativen (eburtshilfe gerade bei unseren Becken, ein
lebendes Kind vorausgesetzt, in Zukunft am Normalende der
Schwangerschaft statt des Kaiserschnittes derSchossfugen-
schnitt ausgefithrt werden, weil dieser bessere Resultate
fiir die Miitter liefert und den Querabstand der Sitzbeine —
die engste Stelle der kyphotischen Becken — verlingert.

Was die Operationen, die ein Verkleinern der Frucht
bezwecken, anlangt, so sind dieselben giinstig fiir das Schick-
sal der Mutter. Es verlor dabei nur eine Mutter das Leben.
Verkleinerung ist bei abgestorbenem Kinde angezeigt, wenn
andere Operationen, wie Zange und Wendung, aussichtslos
sind oder vergehens versucht worden sind. Was die Vor-
bedingungen zu diesem Eingriff von Seiten des Beckens

betritft, dessen kleinster Durchmesser mindestens 6 cm messen
soll, so kann diese Forderung auf unsere Fille keine allge-
meine Anwendung finden. Bei zwei Becken ging das Maass
der engsten Stelle unter 6cm herunter. Es muss eben die
Moglichkeit beriicksichtigt werden, dass wihrend der Geburt
der Beckenausgang sich erweitern kann.

Aus der angefithrten Tabelle geht hervor, dass die Zange
ziemlich hiufig Anwendung fand. In 18 Kiallen wurde sie
18 mal angelegt. Fiunf Miitter starben nach diesem Kingriff,
nur zehn Kinder blieben am Leben. Die Grisse der Dist.
ossium ischii variierte dabei zwischen 4,5cm und 9cm. Die
Zangen-Anwendung durchbrach also anch die Forderung, dass,
wenn man lebende Kinder erhoffen will, der kleinste Innen-
durchmesser des Beckens nicht unter 8cm sinken darf.
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Doch gilt hier dasselbe beziiglich der Moglichkeit der Kr-
weiterung des Beckenausganges. Man kann also auch hier
keine so scharfe Grenze ziehen, unter welcher die Zange
keine Verwendung mehr finden darf. Im Allgemeinen wird
man aber gut thun, sich den gewdhnlichen Korderungen, die
die Anwendung der Zange verlangt, anzuschliessen, und sich
nicht bei der Therapie von der Moglichkeit leiten lassen,
dass die bestehende Beckenenge wihrend des Geburtsver-
laufes zum Teil gehoben werden wird.

Bislang sprachen wir nur von Fillen, wo der Arzt in
den Geburtsverlauf einzugreifen und in denen er mit grossen
Schwierigkeiten zun kimpfen hat. Es entsteht nun fiir uns
die Frage: Sind wir nicht in der Lage, wenn sich die
Schwangere, wie in unserem Falle, rechtzeitig einstellt, diesen
Schwierigkeiten vorzubeugen? Dieses nun ist nicht nur
moglich, sondern geradezu angezeigt. Die kiinstliche Fehl-
oder Fritlhgeburt ist gegebenen Falles ein sehr wertvolles
Mittel.

In unserer Tabelle sind sieben Fille mit zehn Frithge-
burten. Darunter kamen drei Todesfille vor. In dem Falle
Chauntreuil war Nephritis und Urémie die Ursache, die Sec-
tion in dem Freund’schen Falle ergab Vitium cordis, der
Fall von Korseh starb an den Erscheinungen der Peritonitis.
Es kann also nur der letzte Fall als Folge des Kingriffes
gegen die Einleitung von Frithgeburt inx Feld gefiihrt werden.

Sehr giinstig ist das Resultat beziiglich des Schicksals
der Kinder. Nur ein Todesfall ist zu verzeichnen und der
hiitte laut Geburtsgeschichte bei mehr Achtsamkeit vermieden
werden kinnen. Sehr lehrreich ist der Fall Bailly, wo drei-
mal kiinstliche Frihgeburt eingeleitet wurde, fiir die Mutter
wie die Kinder mit dem besten Erfolg. Mit Ausnahme des
Falles Moor erfillten alle Becken die Bedinguug filr kiinst-
liche Frithgeburt (Sitzbeinabstand 7c¢m). Es mdge hier noch
Erwihnung finden, dass. auch unter den spontanen Frith-
geburten das Resultat fir Mutter und Kind giinstig war.
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Vier Falle mit finf Geburten ergaben eine tote Mutter und
swei tote Kinder, beide von dem oben ndher gekennzeichneten
Falle Torggler stammend.

Nach diesen giinstigen Ergebnissen miissen wir der kiinst-
lichen Frithgeburt das Wort reden, falls keine zu grosse Becken-
enge vorhanden ist, also bei Dist. Tub. ischii tiber 6 cm.

Ist dieser Abstand kleiner, wie in unserem Falle, wo die
Dist. Spin. Tschii 5,5 em betrug, so werde Abortus arteficialis
eingeleitet.

.

Zum Schlusse driangt es mich noch, Herrn Hofrat Kehrer
fiir die gitige Uberweisung des Themas, sowie fiir die wohl-
wollende Unterstiitzung bei deren Abfassung meinen innigsten
Dank auszusprechen.




Lebenslauf,

Ich, Berthold Lih, Sohn des Jacob Lib von Bruchsal,
bin geboren am 16. April 1867 zu PPhilippsburg. Ich besuchte
im Jahre 1879 das Grossh, Badische Gymnasium zu Bruchsal
und bezog nach Absolvierung desselben im Jahre 1888 dic
Universitit Heidelberg, woselbst ich mich den Studien der
Medicin widmete. Nach Beendigung derselben machte ich da-
“selbst im Sommer des Jahres 1893 das medicinische Staats-
examen. Die Namen der Herren Professoren, deren Kollegien
ich wihrend meiner Studienzeit besuchte, sind alphabetisch
geordnet, folgende Herren: Geh. Rat Arnold, Prof. Bessel-
Hagen, Hofrat Biitschli, Dr. Bernheimer, Geh. Rat Czerny,
Geh. Rat Erb, Prof. Ernst, Prof. Ewald, Prof. Fleiner, Geh. Rat
Fegenbaur, Prof. Hotffmann, Prof. Jurasz, Hofrat Kehrer, Prof.
Krafft, Geh. Rat Kithne, Hofrat Knauff, Geh. Rat Leber, Prof.
Lossen, Hofrat Moos, Prof. Maurer, Hofrat Pfitzer, Geh. Hof-
rat Quincke, Dr. Schmitt, Prof. Vierordt.

Allen meinen hochverehrten Lehrern sci hier fir ihre Ver-
dienste um meinc wissenschaftliche Ausbildung mein herz-
lichster Dank ausgesprochen.
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Charakter der Kyphose

Termin der

Ausgang fiir die

Ausgang fiir das

Abortus.
Decapitation. Txtraction.

i Kunsteingriff i
i 3 ind
Beschrieben von n, Distant. Tuber, Isch. Geburt \ . Mutter
| |
I ‘ ‘ ! |
{ 3 ! iti Sectio eaesarea tot —
I’Abrege ete. K. lumb. Tub. Isch. 48mm chlt.lge i bcntllf) caesarea o ‘ "
Hayn K. lumbalis, 7cm reitige t . "Ol(iepf . b l
Kind K. lumbalis, 7,25 cm zeitige | Bectio caesares o ‘ o
i Gewicht der Frucht ‘ Trorceps eh |
\ 4 Pfl. ' \
- s i3 tot
Birnbaum K. lumbalis \ 1 zeitige } Forceps | ot
; 2 zeitige i |
‘i 3 Frithgeburt | Part. art. pracmat. i lebt ‘lebt
i iti ; Jor : ot tot
H demsclben K. lumbosacralis, 8 cm 1 zeitige Forceps i : -
8 itige Sectio caesares 0
6 Jenny K lumbosacralis, $em i zeitige lhccu‘n .mes'z\lrel‘ | m)t eb
7 Martin K. dorsolumbalis 1 zeitige Cep 1;’110tr1ps1e. Versu
i der Wendung. Kxtra ction
| ! mit Haken
Hugenberger K. lumbalis, 8,5em 1 ] } | spontan
2 { zeitige | leben
| 3 { e 1 F
- orceps
Loy J | tot
i 5 ! Part. art. praem, Forceps
Bailly K. lumbalis, 7,5 cm ‘ 1 l ¥ b ¥ . b
) ; 2 Frithgeburt A Part, art. praemat.
I 5 | [
: i o Sectio caesaves tot lebt
Lange K. dorsolnmbalis, 5.6em 1 R Ztlltlg}? . Sec “fch‘zsiﬂﬂ ot o
. . - Critheehur Spot
Chantreunil K. dorsalis, 10,5 cm } Flzli&:bi:'t Vant ‘]ln et o Lot
Ye rithg, art. art, pracmat.
demsetben { l)m" 7eiriwe . Sectio caesarea Fistula stercoralis lebt
Honing K. lumhosacralis, 5 cm 1 reitig ' Faretys e | ot
P zeitige : Yorce ¢
M “ K. lumbalis, 4,6 cm f znitiie Foreeps lebt
woer i ' o 2 Frithgeburt ; Part art. pracmat. lt(lstt
' L i . eh
. B reitige ! spontan
| 4 — | 0 wegen Ruptura Uteri tot tot
Schmeidler "R lumbosacralis, 5cm 1 zei.ti'go S C}l"'tlmmmm-tl ltecl: -
TFehling K. lumbosacralis, 4,6cm 1 zeitige ‘S‘GL‘;O mes:lga leht lebt
H iti Sectio caesarea
Martin : e i Ze:{gg ('raniotomia feht -
ippi ; 7.5—8c zeltlgy . 4 a
Fippingskiold o Pt 2 Friihg:hurt i Part. art. praem. Foreeps lebt lebt
1 itl i E i — tot
Tauffer K. lumbalis, 9em l) zo;t{ge Izzllttiom;i:;g::f:x o .
2 veitige b sares
g i zeitie . Forceps tot leht
| Phaenomenoff K. dorsolumbalis, %em 1 L‘Cl(lf_]E ‘ Past.am )m:m“ e o e
Korsch K. dorsolumbalis. 6.5 cm 1 Frulfg.e hurt art. a /1 aemat. Zang o o
22 Gitze K. Inmbosacralis, 9em 1 zeitige Derforats Anxng}?'trmim o
23 Torggler K. hambosacralis 1 zeitige er 01a];01 . : acetic "
2 zeitige oreeps ]
! 3 zeitige Forceps lebt
| 4 Frithgebnrt ; spontan tot.
“ 5 zeitige Wendung lebt
‘ 6 zeitige nicht angegehen lebt lebt
: 7 zeitige i " » lebt
3 zeitige Torceps Tebt
Y Abortus — -
10 Frithgeburt spontan tot
11 zeitige Wendung auf Iuss tot
i zeiti J lebt
v. Herff K. lumbosaeralis, 9em | 1 zeitige spontan }(,1}1tt o
Sulger-Buel K.dorsolumbosacralis. 7,5cm | 1 Frithgeburt spontan eb s
K. dorsalis, 9cm L l ;
2 zeitige | ‘ Zange lebt lebt
5 J
K. Inmbalis, 8,25 em 1 . Frithgeburt spontan lelit leht
K. dorsolumbalis, 9,5 cm 1 Abortus ] ot
2 Friihgeburt i lebt 0
3 zeitige i spontan J lebt
K. dorsolumbalis, 9.5em ; } Zeitize : Jl spontan [L leht leben
V { i g | iti l Perforation Tebt —
W. A, Freund K. dorsalis, .O em 1 | Ze'lt!ge i po o el angogoben
K. dorsolumbalis, 8cm 1 | zeitige | ange o ]eit'
( i : : cly
K. Tumbosacralis, 9,4en ; 1 } Frithgeburt ‘lf Partns arte praemat. tot »
- . " ; . ]
Fritsche K. lambalis, $em i zeitige i Zange ’Ie:?: ebt
Unser Fail K. dorsolumbosacralis, % em 1 Ahortus eb

VU ——












