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Die Hauptsymptome der Krankheit bestehen ans der Alteration
des Blutes und der hamorrhagischen Diathese. Die Ursache der
Blutung beruht wahrscheinlich auf der vermehrten Durchlissig-
keit der Kapillaren und der feineren GefiBe, bedingt durch unbe-
kannte Verdnderungen an denselben infolge der Blutalteration.
Was die letzte betrifft, so hegen wir mit groBer Wahrscheinlichkeit
die Vermutung, dal im Blute eine toxische Substanz zirkuliert,
die einerseits das Blut, andererseits die GefiBwand zur Alteration
-bfingt, und ferner schidliche Einflisse auf die inneren Organe
ausiibt.

XTIIT.

Uber Coxitis gonorrhoica und ihre Beziehung
zur Protrusion des Pfannenbodens.?)
Von

Professor Friedrich Schlagenhaufer (Wien).
(Hierzu 3 Abbildungen im Text und Taf. VL)

Im Jahre 1816 hatte Ad. Wilh. O t to ein Becken beschrieben — das-
selbe wurde dann 1845 von A d. K ar 10 t t o abgebildet —, das dadureh aus-
gezeichnet war, ,,dall die Kiopfe beider Schenkelbeine so tief in die Pfannen
eingelenkt waren, daB sie deren Bioden weit in die Beckenhghle hineingedringt
hatten und zugleich eine vollkommene Ankylose zeigten‘. :

»Auf der rechten Seite ragt die Pfanne, gleich einer halben Orange in die
Héhle des Beckens hinein; die von ihr gebildete Knochenblase ist rund, glatt,
ziemlich dickwandig und ragt 1" weit in den Raum des Beckens hinein.*

Kopf und Hals des Femur steckte in der tiefen Pfanne und der groBe’
Trochanter artikulierte am oberen Pfannenrande. Das linke Hiiftgelenk ver-
hilt sich fast wie das rechte, nur ist die Pfanne nicht Viillig so tief, sondern nur
¥4 weit in die Beckenhihle hineingetrieben und der Schenkelhals ist auch nicht
ganz in der Pfanne verborgen.

‘Otto glaubt die Entstehung dieser pathologischen Beckenform einer
anormalen Gicht zuschreiben zu kénnen.

Eppinger hat das grofie Verdienst, durch Mitteilung vier neuer Fille
neuerdings die Aufmerksamkeit weiterer Kreise fiir diese eigentiimlichen Becken-

. formen geweckt zu haben.

Die im Jahre 1903 in der Festschrift fir C hrobak erschicnene, mit
zahlreichen - Abbildungen und detailiertester Beschreibung ausgestattete Ab-
handlung konnte sich auf vier im Grazer pathologisch-anatomischen Institute

') Demonstriert in der Wiener gyniikologischen Gesellschaft am 17. Mérz 1908.
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gewonnenen mazerierten Becken stiitzen, deren wesentlichstes Merkmal darin
bestand, da$ sie durch Vorwtlbung der Hiiftgelenkpfannen in das Beckeninnere
ein- oder beiderseitiz quer verengt waren.

Nach Eppingers Ausfilhrungen ist die Pathogenese derselben be-
grimdet ,,in einer Wachstumsanomalie der Pfanne, die
darin beruht, daB das noch urspriinglich umfangrei-
chere Knorpelfeld des Pfannenknorpels, in welchem
die Enden der nur sehr kurzen Knorpelstreifen zu-
sammenstoBen, knorpelig, weich und naehgiebig
bleibt und durch den wachsenden Oberschenkelkopt
ausgeweitet, ansgebuchtet und vorgeschoben wird,
und zwar in der Richtung gegen die Beckenhdhle,
wodurch sich ein héutig-knorpeliger, halbkugelig
geformter Vorsprung des Kuppelabschnittes der
Pfanne gegen die Beckenhohle zu herausbildet*

Und ,,wegen des Merkmales der Verschiebung der Pfanne und des Kopfe
gegen die Beckenhohle mnennt er es Koxarthrolistesis- Becken
und tauft es Chrobak zu Ehren ,,Pelvis Chrobak".

Bald darauf 1905 lieferte Kulig a einen neuen Beitrag zu diesem ,,Chro-
bakschen Becken. Die interessanteste Verinderung hatte das auch sonst
abnorm beschaffene Becken in seinem Querdurchmesser dadurch erfahren,
dafi die Hiiftgelenkpfannen in der Richtung nach den Beckeninnern zu’ ver-
lingert sind und die Pfannenbéden kuppelartig in das Innere des Beckens
hervorragen.

Die Vorwélbungen sind nicht ganz symmetrisch und rechts und links in
nicht ganz gleichem Grade vorhanden.

Die grofite Hohe der Vorwdlbung betriigt links 1 cm, rechts etwas mehr.

Kuliga, dessen Fall auch klinisch beobachtet und von dem genauere
anamnestische Daten erhoben werden konnten, glaubt wenigstens fiir seine
Beobachtung nicht die Exklarung Ep pin g e r s akzeptieren zu konnen, sondern
meint, daf der Verlauf und der pathologisch-anatomische Befund vielmehr
den bei Osteoarthritis deformans bekannten entsprechen.

Endlich demonstriert Breus am 17. Mirz 1908 in der Wiener gyniko-
logischen Gesellschaft drei weitere Becken mit Protrusion des Pfannenbodens,
deren genauere Beschreibung im SchluBbande von Breus und Koliskos
»Pathologische Beckenformen* erfolgen wird.

Die Anschauungen Breusund Koliskos iiber die Pathogenese dieser
Beckenformen sind etwa folgende:

Allen diesen Becken gemeinsam ist die kuppelformige Protrusion des
Pfannenbodens, die knocherne Uberhihung des Pfannenrandes, entstanden
durch Verknocherung des Ligamentum transversum und kngcherne Ausfiillung
der Incisura acetabuli. Die Femurképfe sind dabei mehr oder weniger erhalten
und tief in die protrudierten Pfannen versunken, so daB eine Verkiirzung der
Extremitit und eine Einschrinkung der Beweglichkeit, zuweilen selbst Ankylose
entsteht.



184

Der protrudierte Pfannenboden zeigt verschjedenes Verhalten. In ein-
zelnen Fillen ist er komplet kndchern, dickwandig, auch eburneirt und ausge-
schliffen. In anderen ist er auf seiner Kuppe durch eine rundliche Liicke durch-
brochen, die an der Leiche durch schwieliges Gewebe ausgefiillt ist, dessen reich-
liches Vorhandensein im Bereiche der ganzen Umgebung wiederholt nachge-
wiesen wurde.

In der Umgebung der affizierten Gelenke finden sich meist periostitische
Residuen, Osteophyten in wechselnder Menge und Ausbreitung.

Das Studium - dieser Becken mit Protrusion des Pfannenbodens weist
auf einen koxitischen Prozef hin, aber auf einen solchen mit ausgesprochen
destruktivem Charakter, der den Knochen des Pfannenbodens direkt angreift,
absumiert und an dessen Stelle eine periostale Schwiele hinterlaB8t, wie dies bei
verschiedenen Koxitiden wie z. B. den tuberkulésen, gonorrhoischen usw. der-
Fall ist.

Aus dem in Abhejlung endenden Verlaufe einer derartigen Entziindung
des Hiiftgelenkes liBt sich das Zustandekommen jener Beckenformen véllig
begreifen. Nur muB eine solche destruierende Koxitis in ganz bestimmter
Lokalisierung und Ausbreitung auftreten und verlaufen. Etwa von der Fovea
acetabuli beginnend muf} sich die Destruktion auf die Pfanne und namentlich
auf dessen Boden beschrinken, wihrend Kopf und Hals des Oberschenkels
entweder ganz oder wenigstens so weit verschont bleiben miissen, da8 sie in der
Lingsachse keine unmittelbare erhebliche Verkiirzung erfahren.

Mit dem Ablaufe einer derartig lokalisierten Koxitis vermag der in die
Pfanne versinkende Schenkelkopf die Protrusion des membrands schwieligen
Piannenbodens zustande zu bringen.

Mit der definitiven Heilung des Prozesses und der nachfolgenden Ossi-
fikation vervollstindigt und stabilisiert sich das charakteristische Bild der
typischen kndchernen Pfannenbodenprotrusion !), sowie der knochernen Uber-
héhung des Pfannenrandes.

1) ‘Wie ich einer miindlichen Mitteilung zufolge erfahre, haben Breus und
Kolisko im 3. Bd., I Teil der ,,Pathologischen Beckenformen* auf
das Vorkommen einer leichten blasigen Ausbauchung des diinnen Bodens
der Fovea acetabuli hingewiesen. Sie hatten diese Verdinderung zuniichst
bei Becken, die unter abnormer Belastungsmechanik standen, gefunden,
z. B. an einzelnen spondylolisthetischen und kyphotischen Becken (siehe
a. a. 0. Fig. 3, p. 48 145, 289 und Fig. 81). Seither haben sie dieselbe
blasige Vorwilbung aber auch wiederholt bei sonst ganz normalen Becken
gefunden, wobei keinerlei arthritische Spuren im Bereich des Gelenkes
vorlagen. Ob auch bei derartigen Verinderungen des Pfannenbodens
ein Zusammenhang mit den vorher besprochenen Formen und deren
Pathogenese anzunehmen sei, halten sie fiir unwahrscheinlich, und glauben
eher, daB quantitative individuelle Schwankungen in der Ausbildung
des die Fovea erfiillenden Bindegewebsfettpolsters diese Form von diinn-
wandigen blasigen Ausbuchtungen der Gelenkgrube gegen den Becken-
raum veranlassen. :
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Der Eppingerschen Anschauang iiber die Pathogenese der Pfannen-
bodenprotrusion (Koxarthrolisthesis) vermégen Breus und Ko-
lisko sich in keiner Hinsicht anzuschliefen.

Auch die Ableitung der Protrusion aus Arthritis deformans, wie Kuliga
ausgefiihrt hat, erweist sich, wie Breus gelegentlich seiner Demonstration
des niiheren begriindet, als nicht haltbar.

Ich glaube durch den folgenden von mir beobachteten Fall
nicht nur die von Breus und Kolisko angenommene ent-
ziindliche Pathogenese jener Beckenformen stiitzen zu kinnen,
sondern sie weiterhin scharfer dahin prézisieren zu konnen, dafB
wahrscheinlich ein ganz bestimmter EntzimdungsprozeB némlich
der gonorrhoische die Grundlagen schafft, aus denen sich alle
Komponenten wie Protrusion des Pfannenbodens, Uberhthung des
Pfannenrandes, Eintreibung des Kopfes und Halses des Femur
usw., wie sie bei jenen Becken beobachtet worden sind, entwickeln
lassen.

Karoline G., 40 Jahre alt, anfgenommen am 21. November 1907 in das
k. k. Elisabethspital.

Anamnese: Pat. war vor ihrer jetzigen Erkrankung immer gesund
und arbeitsfiahig. Seit vier Tagen leidet sie an heftigen Schmerzen vnd Schwel-
lung beider Kniegelenke, seit einem Tage auch im' rechten Hand- und einigen
Phalangealgelenken.

Status pr.: Schwellung in den genannten Gelenken. Am Herzen nichts
Abnormes. Fieber.

Diagnose: Rheumatismus articulorum acutus.

Therapie: Aspirin.

Decursus.

29./X1. Rechtes Handgelenk gebessert. Wechselnde Schwellung und
enorme Schmerzen in den Gelenken der unteren Extremititen. Tiglich
hohes Fieber, Schlaflosigkeit. Morphium.

10./X11.  GroBe Schmerzen in den Kniegelenken. In der rechten
Inguinalgegend eine druckschmerzhafte Driisen-
geschwulst.

22./XII. Status idem. Enorme Schmerzhaftigkeit in der rechten In-
guinalgegend.

2./1. 1908. Die rechte Unterbauchgegend stark druckschmerzhaft. In
der Tiefe des Beckens fiihlt man eine Resistenz Ver-
dacht auf PsoasabszeB. Wirbelkdrper nirgends druckempfindlich; doch ist eine
genaue Untersuchung wegen heftigster Schmerzen nicht moglich.

Dauernd intermittierendes Fieber.

Starke Abmagerung.

Bronchitis. Tuberkelbazillen negativ.
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17/ Auftreten einer linksseitizen Parotitis mit harter Infiltration der
Parotisgegend. Hohes Fieber.

21./1. Inzision des Parotisabszesses vor dem linken Ohr.- Gegendffnung
am Kieferwinkel. Es entleert sich iibelriechenider gelber Eiter. Drainage.

22./I.  GroBe Schwiche der Pat.; hohes Fieber. Decubitus.

28./1. Exitus letalis um 5h. friih.

Die um 10h. vormittags, also etwa 5 h. p. m. ausgefiihrte Obduktion
ergab folgendes Resultat.

Kleine weibliche Leiche.

Die linke Parotisgegend ist geschwollen.

Unter dem Ohre eine Inzisionsffnung und am Kieferwinkel eine drainierte
Gegendffnung. Aus beiden Wunden entleert sich iibelriechender Eiter.

An den Gelenken der rechten Hand nichts Abnormes.

Das linke Kniegelenk ist geschwollen. Beide unteren Extremititen sind
in gestreckter Lage, das rechte Bein deutlich etwa 5 em verkiirzt und nach. ein-
wirts gedreht. An den Hals-Rachenorganen nichts Abnormes. Die linke
Parotis ist abszediert. Es wird Eiter zur bakteriologischen Untersuchung
entnommen. :

In den Bronchien der linken Lunge dicker Eiter. Einzelne Lobuldrpneu-
monien im Unterlappen. Keine Tuberkulose in den Spitzen und bronchialen
Lymphdriisen.

Herz normal.

Leber und Milz atrophisch.

Eitrige Zystitis und beiderseitige Pyelitis mit einzelnen kleinen eitrigen
Herden in der linken Niere. (Bakteriologische Untersuchung.) Im Uterus
schleimig, triibes Sekret; am Cervix ein kleines Polypchen.

In der Vagina spirliches triibes Sekret.

Beide Salpinx und Ovarien normal.

Das erijffnete linke Kniegelenk enthilt nur geringe Menge
leicht getriibter gelblicher Fliissigkeit. Die Synovia ist dunkelrot injiziert,
verdickt. An den seitlichen Partien beider Kondylen ist der Knorpeliberzug
zum Teil defekt, es finden sich unregelmifiig begrenzte, zackige Substanz-
verluste. Der Knorpeliiberzug der unteren Gelenkflichen ist intakt. Die
Gelenkbinder sind etwas verdickt.

Im rechten Kniegelenk ist klare Fliissigkeit, die Synovia
stellenweise injiziert, der Knorpeliiberzug iiberall glatt und glinzend.

Beide Sprung — das rechte Schulter- und Ellbogengelenk normal. Die
Handgelenke wurden aus duBieren Griinden nicht erdffnet. ’

Am rechten Hiftgelenk fillt sofort auf, daB der Kopf und Hals
des Oberschenkelknochens tief in der Gelenkhihle steckt, derart, daB der groBie
Trochanter in die Hohe der Spina anterior inferior zu stehen kommt, und der
Kleine Trochanter am unteren Rande der Gelenkpfanne anstoBt.

Nach Abpriparierung der Weichteile und der Muskulatur wird die Gelenk-
kapsel eroffnet und der Hals und Kopf des Femur gewaltsam etwas aus der
Gelenkhohle vorgezogen. Am Kopf des Oberschenkelknochens, namentlich
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aber in der Tiefe der Gelenkhdhle, findet sich eine gréfere Menge dicken, roten
mit Knochenbrickeln untermischten Eiters. (Entnahme unter sterilen Kau-
telen fiir die bakteriologische Untersuchung.) Nunmehy wird das ganze Becken
der Leiche entnommen.

Fig. 1.
Die Beckenhalfte mit der Protrusion des Pfannen-
bodens ist stark im Profil gezeichnet. Der Femur-
kopf steckt tief 1n der Pfanne.

Dasselbe -ist symmetrisch gebaut ).

1) Genauere BeckenmaBe sind leider nicht genommen worden und:-konnten
nicht nachgetragen werden, da aus duferen Griinden die linke Becken-
halfte mit dem Kreuzbein wieder der Leiche beigelegt wurde.
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Sein Querdurchmesser erscheint wesentlich in
der Beckenmitte durch eine rechtsseitige, halbkugel-
ige, von der fahlen Beckenmuskulatur bedeeckte,der
Linea arcuata interna aufsitzende Hervorwidlbung
verengt.

Fig. 2
Die Protrusion vom Beckeninnern aus gesehen.

Nach Abpriparierung der Muskelschichten présentiert sich die
Vorwolbung als eineaus einer ziemlich derben Weich-
teilmembran bestehende Kuppel, die allmahlieh sich
abflachend in das Darmbein resp. Sitz- und Schambein

ibergeht. In der Umgebung finden sich éltere Blutungen und bindegewe-
bige Verwachsungen. Fig. 1 und 2.
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Links sind normale Verhiltnisse.

Bs wird nun die Gelenkkapsel des rechten Hiiftgelenkes ganz um-~
schnitten. Jetzt gelingt es durch eine leichte Hebung des Oberschenkel-
schaftes das durch die ans Becken anstoBenden Trochanteren gesperrte Gelenk
frei zu machen und den Hals und Kopf des Femur herauszuheben. Hierbei
verspiirt man keinen Widerstand von seiten des Ligamentum teres. - Dasselbe
ist zerstort, die Reste sind am Femurkopf noch vorhanden.

Der Knorpeliiberzug des Kopfes fehlt his auf einige bandartige Reste
vorne und unten und mehrere Inseln an der Kuppe. Der bloBliegende Knochen
ist von kritmeligem Eiter bedeckt, nach dessen Abspiillung die rotgraue grob-
porige an der Oberfliche recht weiche Knochensubstanz sichtbar wird. In der
Lingsachse ist der Kopf nicht verkiirzt; sie betrigt etwa
5em. Stark deformiert ist er aber in seinen oberen und hinteren Partien, wo-
selbst sich eine tiefe Rinne findet. Der Knochenverlust ist so gro8, daB eine
platte Form des Halses resultiert. Dagegen sind die vorderen und unteren Teile
von fast normaler Konfiguration. Der Femurhals ist relativ kurz, auch sein
Knorpeliiberzug ist zum groBten Teil defekt. In seinen hinteren Partien liegen
auf den hloBliegenden grobporésen Knochen dicke Granulationsmassen. Auch
die Gelenkbinder und die angrenzenden Weichteile sind verdickt, sukkulent.

Nach Entfernung des Femur sieht man folgende Verhiltnisse: Der
rechte Pfanneneingang ist an seiner ganzen Zirkum-
ferenz durch iiberhingende verdickte Kapselreste
umsdumt. Nach sorgfiltiger Entfernung derselben hat der Eingang eine
nahezu rundliche Form; nur der zwischen Darmbein und Schambein gelegene
etwa dem sogenannten Pfannenknochen (W. Krause) entsprechende Teil
ist leicht vorspringend. Man fiihit daselbst weder Knorpel noch Knochen,
sondern eine dicke Gewebsbriicke, die allmihlich in den.Ramus horizontalis.
pubis resp. in die Gelenkhéhle iibergeht. Der Umfang des Pfannen-
einganges ist im Vergleich der anderen Seite etwas
verkleinert und miBt etwa 14 cm gegen 155 e¢m links.
Seine grofiten Durchmesser sind etwa 4,7 und 4,2 cm gegen 5,5 und 5 cm der
linken Seite ).

Die Gelenkhghle ist ungemein tief und geriumig. Ein durch die Mitte
des Gelenkes gelegter und durch die Hohe jener kuppeligen Vorwdlbung in das
Becken gehender Schnitt.macht erst die genaue Inspektion der Gelenkhohle
moglich (Fig. 3).

Von der Knorpelauskleidung der Pfanne ist nur
ein etwa lcecm breites und sich allmidhlich verschmi-
lerndes Band vorhdnden, das knapp hinter dem Ein-
gang liegt. Seine Rinder sind wie benagt und zer-
kliftet. Der nun folgende Teil der Gelenkhdéhle ist
kntchern und wird von den blofigelegten, mit kriim-

1) Die MaBe sind nicht ganz exakt, da es schwer fillt, an den mit Weichteilen
bedeckten Priparaten identische Punkte zu fixieren.
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Fig. 3.
Das durchsiigte und anfgeklappte rechte Hiiftgelenk.

lig eitrigen Massen bedeckten Knochenflichen der
das Gelenk zusammensetzenden drei Knochen gebil-
det. Am breitesten liegt der Anteil des Darmbeines
vor, dann folgt der Anteil des Os ischii und endlich
inkleiner Fliche das Schambein, das durchein dickes
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rotgraues Granulationsgewebe bedecktist. Der blo§-
gelegte Knochen ist rawh, grobpords, an der Ober-
flache brocklig. . )

Diesem knochernen Gehiduse der Gelenkhohle ist
nun kuppelartig aufgesetzt jene in das Beckeninnereé
vorspringende, aus Weichteilen bestehende mem-
brantse Vorwolbung

Beim Abtasten fiihlt man deutlich, wie die knd-
chernenRinderindiese membranéseKuppeiibergehen.

IThr oberer Abgang entspricht etwa der Linea
arcuata interna. Ihre gréBte Vorwdlbung erreicht
sie an der Stelle, die dem ehemaligen Pfannenboden
entspricht. Dann verflacht sie sich allmadhlich und
geht etwa 1 cm oberhalb des oberen Randes des Fo-
ramen obturatorium in den knochernen Anteil des
Sitz-resp. Schambeinsiber.

Die grioBte Tiefe der Gelenkbhohle betrigt b cm
(links 85), die der membranésen Kuppel etwa 2 em

Das membrandse Gewebe ist versehieden dick, es variiert zwischen 5—8 mm,
die diinnste Stelle entspricht etwa der gr§fiten Vorwdlbung.

Am Durchschnitt kann man meist drei Schichten unterscheiden. Die
innerste Schicht besteht aus einem dunkelroten, blutreichen mit Knochen-
brickel untermischten Granulationsgewebe. '

Dann folgt nach auBen zu eine selir diinne weiBiglinzende, aus festem Ge-
webe bestehende Schicht.

Endlich folgt eine dicke, weichere Membran, die an vielen Stellen in
die umgebenden Muskeln, in das Bindegewebe iibergeht.

Die topographischen Verhiltnisse im Gelenk sieht man deutlich, wenn
man den Femur wieder in die Gelenkhohle einlegt und nun das Gelenk aunf-
klappt. ,

Man erkennt, daB der Scheitel des Femurkopfes der gréfiten Vorwslbung
der Weichteilkuppel anliegt.

Die Kuppel selbst beherbergt den vordersten fast normal konfigurierten
Kopf des Femur. Die zwei hinteren Drittel des hier abgeplatteten und eine
tiefe Rinne tragenden Kopfes liegen in dem von den bloBgelegten drei Knochen
gebildeten knochernen Teil des Gelenkes. Man sieht dabei, wie der vorragende
rauhe Rand des Darmbeins jene Rinne eingerieben hat, und dal der platte
Kopfteil nicht ganz den Gelenkraum ausfiillt. Endlich liegt der Hals des Ober-
schenkelknochens im Gelenkeingang und in der zuniichst gelegenen Piannen-
partie, wo sich noch knorpelige Reste finden.

Die im Gelenkbereich gelegenen Knochenpartien der drei Hiiftgelenks-
knochen sind weniger fest. Die eingestoBene Nadel findet geringen Widerstand.
Sonst sind die Knochen im Becken hart.

Sehr deutlich sind diese Verinderungen der Knochensubstanz, diese
almte Knochenatrophie (Kienb 6 ek) in der Nihe des entziindlichen Gelenk-
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prozesses, wie sie besonders bei gonorrhoischen Arthritiden vorzukommen pflegt,
im Réntgenbilde A, Taf. VI zu sehen: Der Schatten der Knochen ist in der Region
des entziindeten Gelenkes bedeutend aufgehellt.

Sehr instruktiv fiir das Verstéindnis- der Lagerung des Femurkopfes resp.
Halses im Gelenk ist das Rontgenbild B ).

Besonders hervorzuheben ist im Rontgenbild A 2), das nach Entfernung
des Oberschenkelknochens gemacht wurde, der zarte aber deutliche
Schatten in der kuppeligen Vorwélbung. Die Ver-
mutung, daf es sichhierbei um Kalkablagerung resp.
Knochenneubildung handeln diirfte, wurde dann
durch die mikroskopische Untersuchung bestatigt.

Bild C stellt den Schenkelhalskopf vor. Man sieht die Substanzverluste
an der Oberfliche; die Architektonik des Kmnochens aber ist ungestirt, die
Lingsachse nicht verkiirzt.

Ergebnis der bakteriologischen Untersuchung

Im Deckglaspriaparat vom rechten Hiiftgelenkseiter zahl-
reiche, fast ausschlieBlich intrazellulir gelagerte Kokken vom Typus des Gono-
kokkus. Die Eiterzellen sind oft vollgepfropft mit Kokken, die zum Teil gut
tingiert deutlich Diplokokken mit Semmelform darstellen, zum Teil aber auch
schwicher gefirbt sind, Diplokokken und Monokokken auch Tetradenformen
bilden.

Die Kokken entfiarben sich sémtlich rasch bei Anwendung der Gram -
schen Methode.

Andere Bakterien sind in den Priiparaten nicht nachweisbar.

Kulturergebnis. Der unter aseptischen Kautelen entnommene
Gelenkeiter wurde auf P e trische Schalen gestrichen, die mit Glyzerinaszites-
agar, Zuckeraszitesagar und Hydrozelenzuckeragar beschickt waren. Auf
allen drei Platten zahireiche Kolonien von typischen Gonokokkenkolonien in
Reinkultur.

Die Kolonien entsprachen bei weiterer genauer Verarbeitung auf den
verschiedenen Nihrboden villig dem Verhalten der Gonokokkenkulturen.

Prof. Ghon hatte die Giite, den Stamm auch differentialdiagnostisch
gegeniiber dem Meningococeus intracellularis und Micrococeus catarrhalis zu
prifen. Er erwies sich kulturell, serologisch als echter Gonokokkus.

Im Eiter der Parotis waren zahlreiche Staphylokokken und feine
Stibchen vorhanden.

Die Kultur ergab: Staphylococeus aureus.

1) Leider ist die Kopie nicht scharf ausgefallen. Wenn man jedoch alle drei
Rontgenbilder miteinander vergleicht, so ist es leicht, die Lagerungs-
verhiltnisse im Gelenk zu verstehen. Der im Gelenk liegende Femur-
kopt ist bei der Aufnahme etwas zuriickgesunken.

2) Zur Aufklirung sei bemerkt, daB die Rontgenbilder erst hergestellt wurden,
nachdem das Gelenk durch einen Lingsschnitt zerlegt worden war. Man
siecht daher diesen Schnitt.
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In der Lunge waren zahlreiche grampositive Kokken zu sehen.

Kulturell gingen Staphylokokkeén und Diplokokken auf.

Im Harnréhren-, Blasen- und Nierenbeckeneiter sowie im Eiter der Nieren~
abszeBchen  waren mikroskopisch wie kulturell Staphylokokken nachweisbar.
Im Vaginal- wie Uterussekret verschiedene Kokken und Stibchen usw.

Kultur ganz verunreinigt.

Im Sekret vom linken Kniegelenk weder mikroskopisch noch kulturell
Mikroorganismen nachweisbar.

Histologisch-bakteriologische Untersuchung.

Es kommen zur Untersuchung Eiterbriockel vom Gelenkinhalt, Stiickchen
von verschiedenen Stellen der kuppeligen Vorwdlbung des Pfannenbodens;
Stiickchen vom bloBgelegten Knochen des Darm- und Sitzbeines, Knochen-
scheibchen vom Femurkopf; Stiicke der Gelenkkapsel; Synovia des linken
Hiiftgelenks sowie heider Kniegelenke, endlich Uterus und Adnexa, sowie
Blase und Urethra.

Der dickbreiige Gelenkinhalt besteht aus Haufen polynuklesirer zum Teil
zu. Detritus zerfallenen Leukozyten und fast strukturlosen Knochenbrickel.
Dazwischen liegt eine feinkornige aber auch fadige Substanz, die sich nach
Weigert blau firbt und groBe Mengen von roten Blutkérperchen.

In nach Lgffler gefirbten Priiparaten sieht man in den Leukozyten
grole Mengen von Gonokokken. Nach Gram und Weigert lassen sich
keine Mikroorganismen nachweisen, '

Die Untersuchung der membranisen Kuppel ergibt: Die innerste Schicht
besteht aus verschieden dicken Lagen polynukleiirer Leukozyten, die oft mit
Gonokokken beladen sind. Darauf folgt ein sehr gefiBreiches Granulations-
gewebe, das aus dichtgedringten  spindelformigen und polygonalen Zellen
besteht, zwischen denen zahlreiche namentlich um die Gefile gruppierte uni-
nukleire Leukozyten und oft massenhaft pigmenttiihrende Zellen vorhanden
sind. Multinukleiire Leukozyten sind hier selten, In den oberfiiichlichen Lagen
des Granulationsgewebes sieht man auch namentlich dort, wo ein Knochen-
kriimelchen liegt vielkernige Riesenzellen. (Ganz verschieden ist' die folzende,
Schicht: - Sie besteht aus einem zellarmen, faserigen
Bindegewebe. An'manchen Stellen aber stehen groBe
ZelleninGruppenbeisammenundnehmen fastepithel-
artigen Charakteran AuchZellen mit sterﬁfﬁrmigem
Typussind vorhandenund dieUmgebungist voneinem
feinkornigen, mit Himatoxylin dunkelviolett ge-
farbtem Niedersc¢hlageerfiillt.

Wir halten diese Schicht fiir das innere Periost
der Beckenknochen, von dem aus bereits Knochen-
neubildungsvorginge vor sich gehen.

Als dritte Schicht der Kuppelmembran folgt-ein verschieden dickes binde-
gewebiges Gewebe mit reichlichen Zellinfiltraten, zahlreichen pigmentfiihrenden
Zellen und Blutungen. Gewucherte Sarkolemkerne lassen erkennen, daB auch-
zum Tejl Beckenmuskeln in den narbigen ProzeB einbezogen sind.

Virchows Archiv f. pathol, Anat. Bd. 194, Hit. 2. 13
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Die aus den verschiedenen Teilen des knochernen Anteils des Gelenkes
entnommenen Knochenstiickechen sind an der Oberfliche zum Teil
mit Eiterkorperchen und zerfallenen Knochenbrickeln bedeckt; zum grofen
Teil aber ist bereits ein teils gefaBreiches, teils mehr derbes, bindegewebigen
Charakter zeigendes Granulationsgewebe gebildet, unter dem die Spongiosa-
bélkchen normales Verhalten zeigen. Das Knochenmark ist zum Teil fibrés
und von zahlreichen Pigmentzellen erfiillt.

Das Knochenstiick vom Femurkopf ist an seiner Oberfliche in breiter
Ausdehnung von einer dicken Schicht einer von massenhaften polynukleiren
Leukozyten durchsetzten homogenen Masse bedeckt (reichlich Gonokolkken),
der ein Triimmerfeld von Knochenbrickeln folgt. Die Knochenstiickchen sind
fast strukturlos. Die angrenzende Marksubstanz zeigt bereits fibrosen Charakter,
man sieht eine Art Demarkationslinie gegen das Vordringen des Eiters von der
Oberflache her. Sehr deutlich ist diese Demarkationszone an den Stellen erkenn-
bar, wo kein Eiter mehr an der Oberfliche liegt. Man sieht da strukturlose
Knochenkriimel, dann ein wellig verlaufendes Bindegewebe, dann folgt nor-
maler Knochen mit teils Fett-, teils myeloidem Mark.

Die Gelenkkapsel ist stark kleinzellig infiltriert; die Zellen zeigen meist
uninukleiren Typus.

Die Synovia am linken Hiiftgelenk ist bis auf einige Blutungen im Weich-
teilpolster normal.

Im linken Kniegelenk ist die synoviale Membran durchaus verdickt, klein-
zellig infiltriert. An einzelnen Stellen finden sich Blutungen und eine ober-
fldchliche Ausscheidung von massigem Fibrin.

Akute Entziindungen sowie Mikroorganismen finden sich nicht vor.

Uterus, beide Salpinx “zeigen normale Verhiltnisse; desgleichen die
Harnblase.

Das Epithel der Urethra ist ganz intakt; nur an einzelnen Stellen der
Submukosa sind reichliche Zellanhiufungen.

Kurz zusammengefallit haben wir demnach folgende Daten:
Das rechte Hiiftgelenk einer 40 jahrigen vorher gesunden Frau
wird innerhalb zweier Monate durch einen bakteriologisch sicher-
gestellten gonorrhoischen ProzeB derart destruiert, daB nach
fast totaler Einschmelzung des Pfannenknorpels und des Knorpel-
iiberzuges des Femurkopfes und -halses der knocherne Pfannen-
boden zerstort wird, die das Gelenk zusammensetzenden Knochen-
partien der drei Beckenknochen stark absumiert werden und auch
der Kopf und Hals des Oberschenkelknochens schwere destruktive
Veréinderung trigt, ohne daf er jedoch in seiner Lingsachse ver-
kiirzt wurde. An Stelle des knichernen Pfannenbodens findet sich
eine aus gonorrhoischem Granulationsgewebe, dem inneren Becken-
periost und schwieliger Muskulatur bestehende Membran, die



195

durch den ins Gelenk versunkenen Femurkopf kuppelartig gegen
das Beckeninnere vorgewolbt ist. Der Pfanneneingang ist durch
die verdickten Bander verengert. Die topographischen Verhalt-
nisse im Gelenk sind folgende: Der Scheitel des Femurkopfes
liegt der Stelle der groBten Vorwolbung der membrandsen Kuppel
an. Der durch die Weichteilkuppel gebildete und die eigentliche
Vertiefung der Gelenkhohle vorstellende Raum 1) wird durch einen
Teil des Kopfes erfilllt. Der knocherne Abteil des Gelenkes wird
von den hinteren Partien des Kopfes und des Halses eingenommen,
aber wegen der Destruktion der Knochen nicht ganz ausgefiillt,
Durch das Anstoflen- beider Trochanteren an die Beckenknochen
resp. am Pfannenrand ist ein weiteres Vorriicken des Oberschenkel-
knochens in das Gelenk nicht méglich; das Gelenk ist wie gesperrt.

Das ruhig gestellte Gelenk hitte heilen konnen und als erste

. Tendenz zur Heilung kénnen wir die vom innern Periost gebildete
am Rontgenbild sichtbare und histologisch nachweisbare zarte
Knochenneubildung in der membrandsen Kuppel betrachten.

Diese gonorrhoische Coxitis entspricht demnach allen An-
forderungen, die Breus und Kolisko an einen-Hiiftgelenks-
prozeB stellen zu miissen glaubten, aus-dem sich dann im Verlanf
der Heilung das typische Bild der Pfannenbodenprotrusion ent-
wickeln konnte. Der von Breus und Kolisko auf Grund
des genauen Studiums jener Becken theoretisch geforderte Ent-
ziindungsprozef liegt hier vor und wir konnen in der Tat mit Leich-
tigkeit auf der Basis unseres Falles die Konstruktion aller bisher
verbffentlichten Fille von Pfannenbodenprotrusion mit ihren
Varianten bewerkstelligen. :

Nehmen wir vor allen das Becken A von E ppinger vor,
als dasjenige, ,an welchem die Verhiltnisse der pathologischen
Planne, aus denen die Pathogenesis erklirt werden soll, unzwei-
deutig ausgesprochen sind.*

Betrachten wir die Abbildungen, so fallt sofort die auBerordent-
liche Ahnlichkeit der dortigen Gelenksverhaltnisse mit denen in
unserem Falle auf.

Und im Text des Musealkataloges heifit es: ,,Usura acetabuli
et capitis femoris dextri ex ostitide subchondrali; von einem 45-

) Eppingers Kuppelraum.
13* -
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jahrigen Manne. Der rechte Oberschenkel drei Querfinger verkirzt,
ist so mit seinem Kopf und Hals in die Pfanne eingeschoben, da
der groBe Trochanter auf dem hinteren Pfannenrande reitet, der
Pfannengrund halbkugelig nach dem Becken und nach oben vor-
gewolbt, so dal er das Schambein hoch #iberragt und bis 3 em an
die Mittellinie herantritt.  Derselbe ist im- gréften Anteile am
Grund hiutig (abgeschlossen) und durch ein faseriges Gewebe und
den-Knorpel gegen die Beckenhohle abgeschlossen. Der Schenkel-
kopf von der Oberfliche her, in den seitlichen Partien besonders
verkleinert, in seiner Substanz namentlich in.den unter dem Knorpel
gelegenen Partien sehr groblockig.*

Weiters sagt das Sektionsprotokoll: ;,In -dem kleinen - Becken
wolbt sich rechterseits eine halbkugelige, fast faustgroie Geschwulst
vor. Der rechte Oberschenkel mit seinem Kopf und. -Hals so in
die Pfanne eingetrieben, daf der groBe Trochanter am Rande der
letzteren anstoft und unter Vorbuchtung des Pfannengrundes und
Vergroferung des Schenkelkopfes eben jene angegebene Geschwulst
gebildet wird. -An derselben ist das Peritondum durch verdichtetes
Zellgewebe - angeheftet; Zeligewebe und Muskeln der Umgebung
schwielig verdichtet, der Nervus obturatorius in Sechwielen ein-
gebettet.

Uber der Mitte -der Vorbauchung, woselbst aunch der knécherne
Pfaimengrund fehlt, und nur eine dichte Kapsel das Gelenk nach
der Beckenhohle abschlieBt,; ist diese (hdutige Kapsel des Pfannen-

grundes) bis zum Durchseheinen verdiinnt und abgeplattet.*

Auch ‘die -weitere genaue Beschreibung Eppingers zeigt
uns, daB die Gelenkverhiltnisse, die Lagerungsverhiltnisse des
Femurs im Gelenke fast dieselben sind wie in unserem Falle. Auch
wir konnten einen Halsabschnitt, einen Kopf- und Kuppelabsehnitt
unterscheiden. DaB einzelne Details nicht ganz stimmen, so die.
grofere Tiefe des Gelenkes, das Angepreit- und Angeheftetsein
des konvexen Pols des Femurkopfes an die hiutige Kuppelwolbung
usw., das‘ist leicht erklirbar mit der Annahme, daB Eppingers

Becken A ein spiteres Stadium unseres Prozesses représentiert.
Der' akute entziimdliche Prozef ist abgelaufen, ausgeheilt, der
Kopf ist durch eine schwache Ankylose fixiert und durch die Be-
lastung noch tiefer in das Becken vorgetrieben, wodurch die hautige
Kuppel eine noch groBere Tiefe bekommen hat.
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Ahnliches gilt auch fiir das Becken B. . Die.Anomalie des-
selben besteht -hauptsachlich- darin, da8 der rechte Pfannengrund
halbkugelig in den Beckenraum:vorspringt und. dementsprechend
vertieft ist, so daf der rechte Oberschenkel mit dem ganzen Kopf
und Hals in denselben eingetreten-ist, und der grofie Trochanter
mit der Spitze an den Pfannenrand hinter der Spina.ossis ilei
anterior. infer. anliegt. Der Schenkelkopf ist, dabei hoher geriickt,
von. oben her etwas abgeplattet und usuriert.- Der Pfannengrund
st nur von einer diinnen Knorpelschicht iiberkleidet, etwas uneben
hockerig, von einer grobpérdsen Knorpelschicht gebildet.

-~ Und am mazerierten Becken ,,wdlbt sich die rechte Pfanne
in Form eines halbkugeligen hohlen Tumors mit einer Hohe von
2,2 em gegen: den Beckenraam vor und ist bis auf zwei Defekte
an der Wand ganz knochern. Diese ziemlich groBen Defekte
mubten knorpelig hdutige Abschnitte der Pfannenwand vorstellen‘.

Augch in diesem Falle sind -die Gelenkverhiltnisse im.Prinzip
‘dieselben wie in den beiden fritheren Becken, .aber das -Stadium
ist ein anderes, ein in der Heilung vorgeschritteneres. Vor allem
ist die kuppelige Vorwélbung schon zum groBen Teil verkndchert.
‘Aber . der Verknocherungsproze§ ist noch nicht voilendet oder
irgendwie gestort worden, es finden sich noch Defekte in der Kuppel-
wand.

Vielleicht aber war in diesem Falle der urspriinglich destru-
derende ProzeB nicht so- intensiv: wie .in den anderen Fillen, was
mir daraus hervorzugehen scheint,- daB ,,der. Pfanneﬁ‘kopf\ ganz
vom Knorpel iiberzogen ist.*

Beim E p'pin g.er schen: Becken C. ist die- Protrusion des
Pfannenbodens auf beiden Seiten vorhanden, links' stirker -wie
rechts. Der Kuppeldeckel aber bildet eine diinne Knochenplatte
y»deren Rand mit den zustrebenden und.der entsprechenden Seite
zugehorigen Randkanten der -Partes acetabuli- synostiert ist.*

Da weiters die Pfanne mit Knorpel ausgekleidet. ist, auch der
Femurkopf einen Knorpeliiberzug trug (p. 211) und ,,die Kopfe
und Hilse wohlgeformt und: symmetrisch gind*; so kionnen wir
annehmen, daf -bei- diesem Becken -der destruktive. Prozef .sich
hauptséchlich auf.den Pfannenboden beschrinkt hatte. Derselbe
wurde zerstort, die Weichteilkuppel durch den verdringenden
Femurkopf protrudiert und nach Heilung: des Prozesses verknochert
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Die Synostosenmarke ist nur vorgetiuscht durch die Ubergangs-
partien der ehemals membrandsen, jetzt knochernen Pfannenkuppel
in die knochernen Teile der Partes acetabuli.

Den vollstindigsten Grad der Ausheilung des koxitischen
Prozesses mit seinen Kolgen wiirde uns endlich das Becken D
présentieren.

Die Wand der kuppeligen Vorwélbung ist vollstindig kndchern
und fast durchwegs und gleichmiBig 6 mm dick. Der in der Pfanne
steckende Femurhals ist so von dem Pfanneneingang umschlossen,
,»daB der Kopf aus der Pfanne nicht leicht aushebbar gewesen ist.*

FEs finden sich Exostosen in dem. Kuppelabschnitt, Osteo-
phyten am sogenannten Halsabschnitt des Gelenkes, ein hyper-
plastischer Proze$ in der Knochensubstanz der Pfanne und auch
‘des Femurkopfes und -halses.

Kurz das Becken zeigt Befunde, daB ,,wenn man — wie
Eppinger selbst sagt — nur dieses Becken kennen wiirde,
an dem auBer dem charakteristischen Pfannenvorsprung die offen-
bar chroniseh entziindlichen beziehungsweise hyperplastischen
Verdickungen der Wand desselben, wie auch die am Eingangs-
rande zur Pfanne selbst auffallen, wodurch die Beweglichkeit
des rechten Femurs beeintrichtigt erscheint, man betreffs der
Entstehungsweise des Vorsprunges zu der
Meinung verleitet werden kdnnte, daran zuy
denken, daf iberhaupt nur eine merkwiir-
dige Abart eines koxalgischen Beckens vor-
liegt«1),

. ,,Da aber weder nach seiner eigenen reichen Erfahrung noch
auch der anderer Autoren sowohl beil der Arthritis deformans, noch
bei einer Koxarthritis solche Pfannendifformitéiten bisher nicht
beobachtet wurden, so miisse er eine derartige Pathogenese ab-
‘lehnen. Eppinger setzt noch hinzu: ,Ich verhehle nicht, daB mir
dieses Becken bei der nun dargelegten Auffassung der Pathogenese
der Koxarthrolisthesis groBe Verlegenheiten bereitete.*

Nachdem aber durch unseren Fall das Vorkommen selcher
Pfannendifformititen bei gonorrhoischer Koxarthritis erwiesen
ist, muB auch fiir dieses Becken die entziindliche Pathogenese

1) Im Original nicht gesperrt.
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tatséchlich herangezogen werden. Der destruktive ProzeB, der
zur Zerstorung des Pfannenbodens gefihrt hatte, ist abgeheilt,
der protrudierte Boden ist wieder verknochert, itberall ist an Stelle
der Destruktion Knochenneubildung gekommen, woraus endlich
der vorliegende Zustand resultierte.

Auch am Ottoschen Becken sind deutlich die Residuen
des abgeheilten koxarthritischen Prozesses zu erkennen. Die
Pfannenkuppel ist rechts bis auf ein unregelméBiges 1/, Zoll groBes
Loch, das im frischen Zustand wohl durch eine Haut verschlossen
war, vollig verknochert. Die ganze Pfanne ist innerlich glatt,
ebenso der Gelenkkepf; beide haben ihre Gelenkknorpel verloren
und sind abgerieben und poliert. Nur der Teil des Schenkelkopfes,
welcher dem Loche im Boden der Pfanne gegeniibersteht, ist rauh.

Der Rand der Pfanne ist rauh und ungleich aufgetrieben und
um den Schenkelhals so zusammengezogen, daB der dicke Schenkel-
kopf auf keine Weise aus der Gelenkhohle entfernt werden kann.
Das Ligamentum transversum ist verknochert. Ahnlich sind die
Verhaltnisse links.

Demnach sehr &hnliche Befunde wie am Becken D
Eppingers.

Besonders hervorzuheben ist, daf auch hier der Pfannen-
eingang durch Verkniocherungen der Binder so verengt ist, da
der Kopf nicht mehr aus der Pfanne entfernt werden konnte.
Ein Verstadium derartiger Verinderungen erkennen wir in der
Verengerung des Pfanneneinganges durch die entzindlichen ver-
dickten Bander in unserem akuten Kall.

Der Umstand, daB Pfanne wie Gelenkkopf ihres Knorpel-
iiberzuges beraubt, abgerieben und poliert sind, deutet darauf hin,
daB das entziindliche Stadium schon lange voriiber und der geheilte
sklerosierte Knochen durch mechanische Verhaltnisse abgeglattet
und dadurch wieder funktionstiichtiger geworden ist.

Ahnlich beschaffen sind auch zwei der von Breus und
Kolisko demonstrierten Becken, wihrend das dritte durch
die Ankylosierung des Schenkelknochens an der verknécherten
Protrusion ausgezeichnet ist.

Da die ausfithrliche Beschreibung dieser drei Becken erst
erfolgen wird, so begniige ich mich mit diesem Hinweis auf die Be-
schaffenheit dieser Becken, um so mehr als ja die beiden Autoren
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mit allem Nachdrucke-fiir die entziindliche Entstehung ihrer Becken-
difformititen pladieren.

Zahlreich sind auch die Anhaltspunkte fiir die entziindliche
Pathogenese beim K ulig aschen Becken.

Der rechte Pfannenrand . zeigt mehrfach Verdickungen und
Osteophytbildung. - Die ‘knorpelige- Auskleidung der Pfanne fehlt
rechts in -der Tiefe in etwas groferer Ausdehnung, als es der in
das- Beckeninnere -vorspringenden Pfannenkuppel - entspricht.
Links gibt es wulstformige Verdickungen der Knorpel, die Pfannen-
kuppel ist vollkommen vom Knorpel entblofit, schwere destruk-
tive Prozesse am Femurkopf und -hals, Knochenneubildungen in
Form plattenformiger und warziger Osteophyten. = Der Knorpel-
iiberzug fehlt zum groBten Teil, der Knochen ist von zahlreichen
runden Lochern durchsetzt.

K uliga.ist, wie schon oben erwihnt, geneigt, die gefundenen
Vérinderungen einer Osteoarthritis deformans zuzuerkennen.

Breus und Kolisko treten' ganz entschieden dieser
Auffassung entgegen. ,,Denn die Hauptverinderung, die Pro-
trusion des Pfannenbodens, die Erhohung des Pfannenrandes und
die formliche Strangulierung des Schenkelhalses duich den ring-
formigen Pfannenrand widersprechen geradezu dem Charakter der
Arthritis deformans, die wohl eine Verflachung und Verbreiterung
der Pfanne, aber nicht die hier vorliegenden Phanomene zu erzengen
vermag.” ,,Ebensowenig . wird bei Arthritis deformans der Ver-
lust des Ligamentum teres beobachtet, der bei- vorgeschrittener
Pfannenprotrusion stéindig eingetreten zu sein scheint.*

Auch Eppinger, der ,sehr wohl die vielgestaltigen
Difformititen der .Hiiftgelenke bei Arthritis deformans kennt®,
kann die bei seinen - Becken: erhobenen Befunde nicht damit in
Einklang bringen.

Ja selbst Kuliga figt bei Ubertragung der fiir Arthritis
deformans giiltigen Charakteristika auf seinen Fall hinzu: ,,Die
bei ~ deformierender - Arthritis: sich findenden, Knochenschwund
hervorrufenden Prozesse betreffen allerdings fiir gewshnlich mehr
die Peripherie der Pfanne, und darum sieht-man diese meist ver-
breitet . und Bewegungshindernisse -dadureh nicht geschaffen.”
1,Bs ist jedoch kein prinzipieller -Unterschied, daf- im  vorliegen-
den Falle vorwiegend die zentralen Teile der Pfanne ergriffen sind.*
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Wir glauben aber in Ubereinstimmung mit Breus;, Ko-
lisko und Eppinger, daB man nicht iiber diese Verschieden-
heiten der Hiiftgelenke hier und dort:so leicht hinweggehen kann,
sie scheinen uns prinzipiell verschieden zu sein, und darum ist es
unmoglich, die Difformititen unserer Becken, i. e. auch des
Kuligaschen mit der Arthritis deformans in Zusammenhang
bringen zu konnen,

Wir miissen auch die Verdnderungen am Becken h nligas,
soweit sie die Hiiftgelenke betreffen,  als die Residuen eines ko-
xitischen Prozesses betrachten und glauben,. dafl uns auch . die
Krankengesehichte des Falles -Anhaltspunkte gibt auf eine ent-
ziindliche Pathogenese zu schlieBen, was wir spater erdrtern wollen.

Wir sehen demnach, daB alle in der Literatur bisher bekannten
Falle von Pfannenbodenprotrusion . dieselben . Merkmale tragen:
membranise oder knocherne kuppelige Vorwdlbung - des . Bodens
der . Pfanne nach Zerstorung des knochernen Pfannengrundes,
Destruktlonen an den das Gelenk zusammensetzenden  Knochen
_und am Femurkopf und -hals mit Erhaltensein seiner- Langsachse
und Verengerung des Pfannenrandes.

Eine Conditio sine qua non ist einerseits die Destruktion des
Pfannenbodens und anderseits die relative Intaktheit des Femur-
kopfes in seiner Langsrichtung. Sind diese beiden Bedmgungen
erfiillt, dann kann durch das Vordra,ngen des in die Pfanne hinein-
gefallenen Schenkelkopfes die Verwolbung gegen das Beckenmnere
zu stattﬁnden die dann ihre Grenze findet, wenn die belden Tro-
" chanteren an die Pfanne resp. an den Beckenknochen anstoBen.

Eine wie wichtige Rolle dieses mechanische Moment der
Embohrung des Femurkopfes zum Zustandekommen der leformltat
spielt, werden wir spiter noch sehen, wenn wir auf den Einflub
einer etwaigen Behandlung des Gelenkprozesses zu 'sprechen
kommen.

Alle iibrigen Befunde an den Becken sind nur graduell ver-
schieden und bedingt, daB einerseits der zugrunde liegende De-
struktionsprozeB nicht immer gleich schwer gewesen sein muBte,
daB eine zweckmiBige oder unrichtige Behandlung thn- etwas
beeinfluBte und namentlich auch anderseits dadurch, daf- die
Zeit vom Beginn der Gelenkerkrankung bis zur Gewinnung des
anatomischen Priparates eine verschieden lange war, -also. die
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Heilungsvorgénge in ihren verschiedenen Stadien angetroffen
werden. — Eine diesbeziigliche Gruppierung der Becken wiirde
etwa folgendermaBen lauten:

1. Unser Becken = florides Stadium des destruierenden
Prozesses;

2. Eppingers Becken A;

3. Eppingers Becken B;

4. Kuligas Becken;

b. Eppingers Becken C und ein Becken von Breus
und Kolisko; endlich

6. Eppingers BeckenD, das Ot t o sche, sowie die anderen
zwei Becken von Breus und Kolisko.

Diese Einteilung soll aber keinen Anspruch auf Exaktheit
machen, zumal ihr in der Hauptsache nur die Beschaffenheit der
kuppeligen Vorwolbung, die Beschaffenheit der Gelenkflichen als
Einteilungsprinzip zugrunde liegt. Wir konnen ja heute noch
nicht beurteilen, welch storende, welche beférdernde Einfliisse den
Grad und die Art der Ausheilung zu beeinflussen vermégen, warum
zum Teil Ankylose des Femurkopfes, zum Teil Abpolierung des-
selben angetroffen wird.

Fragen wir uns endlich, kann fiir diese sowohl in ihrer Ent-
stehung wie in ihrer Ausbildung doch ganz eigentiimlichen Gelenk-
vorgénge, die schlieBlich zu unserer Beckendifformitét fithren,
ein einheitlicher Grundprozel verantwortlich gemacht werden,
oder kann irgendein Entziindungsprozef diese Verinderungen
resp. ihre Folgen erzeugen?

Theoretisch miilte die Frage dahin beantwortet werden,
daB jeder destruierende Entziindungsprozell diese Gelenkver-
anderungen bedingen kénne, vorausgesetzt, daf hierbei der knocherne
Pfannengrund zerstért, der Femurkopf aber in seiner Lingsachse
erhalten bleibe.

Es konnte demnach auch ein tuberkuldser oder eitriger ProzeB
unter Erfiillung dieser Bedingungen zu unserer Beckendifformitit
fithren. FEine Ansicht, wie sie auch von Breus und Kolisko
ausgesprochen wurde.

Praktisch aber diirften diese Prozesse nicht in Betracht
kommen.
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Denn abgesehen davon, daB z. B. die tuberkulosen Koxitiden
in der Mehrzahl der Fille von primdren Knochenerkrankungen
ausgehen (K 6 nig), auch die eitrigen Koxitiden als Folgen von
Osteomyelitis resp. Ostitis der Gelenkenden angesehen werden
miissen (Kénig, Bruns, Hoffa), weshalb die Knochen
zu schwer zerstort werden.

Wihrend ferner die rheumatischen Gelenkeiterungen wieder
nicht zu genug schweren Destruktionsveranderungen fithren, be-
drohen die metastatischen, durch die gewohnlichen Eitererreger
bedingten Koxitiden, falls sie so tief greifende Zerstorungen be-
wirken, durch Abszedierungen und Beckeneiterungen das Leben
des Pat. zu sehr, als daB wir auf Ausheilung rechnen konnten,
Es mufl vielmehr der destruierende Grundproze8
einsolchersein,deraunchdiendtigen Heilung-
schaneen bietet.

Und ein solcher ProzeB ist der gonor-
rhoische.

Es scheint uns, daBl durch die Aufdeckung des gonorrhoischen
Charakters der Gelenkentziindung in unserem Falle auch die wahre
Pathogenese jener Beckendifformititen zutage gefordert wurde.

Vorlaufig ist freilich nur fiir unsere Beobachtung die gonor-
rhoische Grundlage mit Sicherheit festgestellt worden.

Bei den iibrigen Becken, die ja meist Endprodukte darstellen,
ist der Nachweis unmoglich, zumal auch alle klinischen und ana-
mnestischen Daten fiber die Kranken fehlen, ,

Nur Kuligas Angaben iber das Entstehen und die Ent-
wicklung der Gelenkverinderung sind vielleicht mit Vorsicht zu
verwerten. Dieses eigentiimliche Rezidivieren in den Schwanger-
schaften ,,mit starker innerér Hitze* lassen daran denken, ob nicht
eine Art von Schwangerschaftsrheumatoid zugrunde gelegen, eine
Gelenkerkrankung, deren gonorrhoische Natur zurzeit von fran-
zosischen und -deutschen Autoren behauptet wird (Fournier?),
Begouin, Bar, Singer, Konig), und fir welche
Ansicht neuerdings auch von Begouin und Bar exakte bak-
teriologische Beweise erbracht wurden.

') So sagt Fournier: La répétition snccessive des mémes phénoménes

dans les mémes conditions témoigne péremptoirement de leur connexion
blennorrhagique.
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Auch das angegebene oligoartikulire Auftreten in den grofen
Gelenken: seheint sehr fiir unsere Ansicht zu sprechen, denn -, les
grandes articulations sont presque seules atteints par le rheuma-
tisme- puerperal“ (Begouin).

Ungemein- lehrreich und unsere Meinung iiber den gonerrho-
ischen Charakter des jenen Beckendifformititen zugrunde liegenden
"Prozesses stiitzend, erscheinen uns die Beobachtungen, die iiber
-die Coxitis gonerrhoica in der Literatur niedergelegt sind.

Es sind: besonders die Arbeiten von- Kénig und - seines
-Schiilers B'é nnecke, denen wir die wichtigsten Fortsehritte in
«der Kenntnis - der - gonorrhoischen Hiiftgelenkentziindung . ver=
danken.

Schon was die Haufigkeit dieses Prozesses betrifft, so erfihrt
aunsere bisherige Vorstellung eine Korrektur. Wahrend. sich in einer
von Finger iiber etwa eine 50 jihrige Zeitperiode erstreckenden
allgemeinen  Statistik unter = 376 gonorrhoischen Arthritiden
das Hiiftgelenk nur 18 Mal erkrankt findet, konnte Bennecke
wihrend: einer 16 monatigen Beobachtungsdauer: bei 15 Ménnern
aund 23 Frauen mit 58 gonorrhoisch erkrankten Gelenken - siebenmal
die Hiifte, und: zwar viermal dieses Gelenk monoartikulir affiziert
{inden. Und 1901 verfiigt K6 nig bereits ither 20 eigene Fille
von Coxitis gonorrhoica. - Er sagt daher: ,,Die gonorrhoische Ent-
ziindung des Hiiftgelenkes ist eine vollkommen eigenartige Krank-
heit, welche unzweifelhaft viel héufiger vorkommt, als man. bis
jetzt annimmt und die infolge davon vielfach falsch beurteilt und
auch falsch ‘behandelt worden ist.

-, Sie befallt wesentlich Menschen - zwischen 20 und 40 Jahren,
-hiufiger Frauen wie Minner. - | Wichtig erscheint uns, dall die
Graviditat zumal:im Endstadium sowie das Puerperium das Ein-
treten-der Krankheit begiinstigen, eine Beobachtung, welche um so
bedeutungsvoller ist, als sie unserer Uberzeugung nach den groBeren
Teil der frither fiir septisch angesehenen puerperalen- Koxitiden
erklart.

,Es erkrankt ein, 6fter auch beide Gelenke meist in verschiedener
Intensitit."

. Verkiirzungen finden sich in. der Halfte unserer Fille, also
in einer Hé’mu/ﬁgkeit wie bei keiner anderen Form der Coxitis. Wir
haben Verkiirzungen von 2—5 em notiert.*



205

,,Verkiirzung, schwere Kontrakturen, ja Ankylose sind die
Folgen dieser noch nicht recht aufgeklirten, so rapid eintretenden
Malazie und Zerstérung des Knochens.*

sleider fehlen uns Priaparate aus diesem
Stadium der Krankheit vollkommen.*
 Wie schnell die Destruktion des Gelenkes vor sich gehen kann,
illustriert ein Fall Benneckes, in dem ein junges Madchen zwei
Monate nach ihrer Erkrankung eine Verschiebung des Trochanters
4 em nach oben zeigt.

Es scheint daher Bennecke, daB gerade in der Hifte
der gonorrhoische Prozef besonders maligne ist und sich selbst:
iiberlassen rasch zur Destruktion. des Gelenkes fithrt. ,,Wenn
wir auch kein Hiuftgelenk aufgeschnitten haben, so miissen wir,
doch nach dem, was wir klinisch beobachten und an anderen Ge-
lenken gelegentlich chirurgischer Eingriffe sahen, annehmen, daf}
der gonorrheische Prozef in seiner malignen Form sehr rasch zur
Erweichung, Ablosung des Knorpels, Erweichung der oberflich-
lichen Knochenpartien fithrt, und daf der gegenseitige Druck der
Gelenkflachen - bewirkt, -daf sich der Kopf in die
Pfannebohrt, eingrabtund zueinerPfannen-
erweiterung fihrt, der als Trochanterhoch-
stand in die Erseheinnng tritt?).

Diese Auffassung wird auch durch folgenden bei Bennecke
angefithrten Fall belegt: Eine Frau stirbt nach dreimonatiger
Krankheitsdauer an Entkriaftung durch schwere Molimina gravidi-
tatis und doppelseitiger eitriger Pyelonephritis.

- ,,Im Hiiftgelenk findet sich etwas Eiter. Der Knorpel
sowohl der Pfanne wie des Femur waren:total
zerstort, verschwunden, ebenso der:Knoehen:
oberflichlich iberall angefressen. Im
Pfannenboden war eine runde Perforatiom
des Knochens von MarkstickgroBe?). Eine
Fiterung im Becken war nicht eingetreten. Da die Frau wihrend
ihres siebenwichigen Aufenthaltes bei uns in steter Gewichts-
extension lag, so ist der SchluB naheliegend, da sich die Perforation-
in den ersten fiinf Wochen ihrer Krankheit gebildet hatte.

1) Im Originale nicht gesperrt gedruekt.
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Die Ahnlichkeit dieses einzigen zufillig gewonnenen patholo-
gisch-anatomischen Priparates — denn in der Regel be-
dingt die gonorrhoische Hiuftgelenkentziin-
dung eine irgendwie nennenswerte direkte
Lebensgefahrnicht (K6nig) — mit unserer gonorrhoi-
schen Koxitis ist augenfillig. Auf die Differenzen werde ich
spater zuriickkommen,

* AuBerordentlich wichtiz und fiir unsere Nutzanwendung
geeignet scheint uns noch folgender Befund Benneckes zu
sein: , Einmal fand sich iiber dem Ligamentum Poupartii eine
walzenformige, dem Scham- und Darmbein auf-
liegende Anschwellung, welche den Gedanken
aneinen Beckenabszell nahelegte

Ferner: ,,Charakteristisch war dabei in mehreren Fillen eine
noch monatelang nachweisbare harte periartikuldre Schwiele vorn
in der Gegend des Ligamentum Poupartii. '

Auch in unserem Falle konnte man im Becken eine Resistenz
fithlen, die als PsoasabszeB gedeutet wurde. Der Befund von
ausgebreiteter Schwielenbildung um die Protrusion wird in mehreren
Fillen erwihnt (Eppinger, Breus und Kolisko).

In Erginzung der Beobachtungen Kénigs und Ben-
neckes sei noch ein Befund Karewskis wiedergegeben,
den er gelegentlich der Resektion eines bei Coxitis gonorrhoica
spontan luxierten Hiiftgelenkkopfes - in vivo  erheben konnte,
zumal er uns ein klassisches Beispiel gibt, wie der Hiiftgelenk-
prozef durch die Behandlung modifiziert werden kann.

Die Pat. Karewskis akquiriert im Januar eine Gonorrhée; am 9. Fe-
bruar tritt eine linksseitige Koxitis auf. Lagerung des gebeugten und nach
aufen gedrehten Kniegelenks auf einem Polster. Mitte Méirz wird ein Streck-
verband angelegt. Mitte Mai ist das Bein bereits um 5 cm verkiirzt. Bei der
am 1. Juli erfolgten Resektion fand sich:

»Der Hiiftgelenkkopf ist nach oben iiber den Pfannenrand disloziert.
Das Ligamentum teres fehlt. Die Pfanne wird ausgefiillt durch sehr sukkulente,
massige Bindegewebsmassen, nach deren Ausriumung sie sich vom Knorpel
entbloBt und usuriert und erheblich vertieft erweist. Der knorpelige Uberzug
war zum groBten Teil zerstort, man findet nur noch Inseln intakten Knorpel-
gewebes, die sich als Plaques inmitten der ihres knorpeligen Uberzuges beraubten
Oberfliche finden. Dieselben prominieren als glatte, glinzende, weiBle, meist

linglich runde Stellen iiber der im iibrigen rauhen wie oberflichlich angefressenen
Zirkumferenz, deren Spongiosa freigelegt erscheint.
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An einzelnen Stellen ist die Spongiosa durch fibrose ziemlich massige
Hiutchen verdickt. Da wo der Kopf in den Hals iibergeht, sieht man Andeutung
von Osteophytbildung.

Ferner bemerkt man an dem obern #ufieren Teil des Corpus femoris
14 cm von der Stelle, wo er in den Hals {ibergeht, eine 5 cm lange, 3 mm tiefe,
5 mm breite Furche von fast glatter Oberfliche, die den Eindruck macht, als
wenn sie in den Kopf eingeschliffen wire, und deren Entstehung man sich so
denken kann, daB der nach oben dislozierte Kopf eine Hemmung im Pfannen-
rande fand, so daB letzterer sich in das durch den entziindlichen Proze8 auf-
gelockerte und erweichte Knochengewebe einbohrte und so die Furche erzeugte.
Die Lokalisation der Furche entspricht einer Stellung des Beines in Abduktion
und Flexion, wie sie ja bestanden hat. Erst spiter ist die Abduktionsstellung
entstanden, wo der Kopf aus der Pfanne geriickt war.”

Alse auch in diesem Falle fanden sich infolge des gonorrhoischen
Prozesses schwere destruktive Verinderungen an Pfanne und Kopf,
erstere ist vertieft und von Granulationsmassen erfiillt, letzterer
trigt eine tiefe Reibungsfurche. Der Kopf ist aber nicht in die
Pfanne eingerieben, da die Extensionsbehandlung dies unmaglich
machte.

Auch die radiologischen Untersuchungen Kienbdécks an
gonorrhoischen Gelenken zeigen uns, welch schwere Verinderungen
die Gonorrhde an diesen, speziell auch am Hiiftgelenk erzeugen
kann.?)

Was lehren uns nun diese, wenn auch relativ wenigen Befunde
am gonorrhoischen Hiiftgelenk namentlich in bezug auf unsere
Ansicht, daB gerade der gonorrhoische ProzeB es wahrscheinlich
ist, welcher jene Verinderungen zustande bringt, als deren Folge
dann jene Beckenverinderungen entstehen, wie sie durch unsere
Beckendifformitaten présentiert werden.

Vor allem sehen wir, daB in Ubereinstimmung mit unserem
Fall tatséichlich die gonorrhoische Entzimdung in kurzer Zeit
schwere destruktive Prozesse am Knorpel und am Knochen des
Gelenkes hervorbringen kann, so daB es zur Zerstorung des

1) Herr Dozent Kienbdck, dem ich die Rontgenbilder meines Falles
zeigte, hatte die Liebenswiirdigkeit, seine reiche Kollektion rontgeno-
logischer Hiiftgelenksaufnahmen auf #hnliche Befunde hin durch-
zusehen. Unter zirka 150 Rontgenbildern fanden sich 3 Falle
(Minner), bei denen man mit mehr oder weniger Deutlichkeit eine Pro-
trusion des Pfannenbodens konstatieren konnte. Die vorhandenen
anamnestischen Daten lassen jedoch keinen SchluB auf die Patho-
genese der Gelenkprozesse zu.
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knichernen Pfannenbodens kommen kann. Der nach Bennecke
zitierte Fall ist ja unserer Beobachtung sehr #hnlich.

Es finden sich ferner in den Féllen dieselben schweren Knorpel-
und Knochendefekte an der Pfanne und dem Femurkopf.

Nur iiber eine Protrusion des Pfannenbodens erfahren wir
in Beuneckes todlich endigendem Fall, so wiebeiKarewski
nichts.

Auch iber die Art und Weise, wie das Loch im kndchernen
Pfannenboden im Falle Benneckes gegen das Becken zu
abgeschlossen war, wie sich das Beckenbindegewebe, die Muskulatur
dazu verhalten hat, wird nichts angegeben; wir hoéren nur, daf
keine Eiterung im Becken aufgetreten war.

Wir glauben den Sachverhalt folgendermafien erkliren zu
konnen.

Es ist gar nicht notwendig, daran zu denken, daB jene Vor-
wolbung iibersehen wurde, wiewohl ein geringer Grad gewill
nur bei Entnahme des Beckens und vorsichtiger Praparierung
des Hiiftgelenkes gesehen werden konnte, sondern die beigefiigten
Krankheitsdaten bieten eine vollkommene Erklirung dafiir, daf
die Protrusion des Pfannenbodens gar nicht vorhanden sein mubBte.
Die Pat. Benneckes macht ein dreimonatiges Krankenlager
durch, davon verbringt sie die letzten sieben Wochen im Spitale
und liegt dabei in steter Gewichtsextension.

Wiewohl demnach durch den-gonorrhoischen ProzeB alle Vor-
bedingungen zur Entstehung jener Vorwélbung gegeben waren,
konnte einer der Faktoren, die zum Zustandekommen notwendig.
sind, nicht in Wirksamkeit treten. Durch die durchgefiihrte
Extensionsbehandlung war es dem Schenkelkopf unmdglich ge-
macht, sich in die erweiterte und vertiefte Pfanne einzubohren
und den destrulerten Pfannenboden vorzuwilben.

Ahnlich sind die gefundenen Verhaltnisse im Falle Karew -
s kis zu erkldren. Alle Gelegenheit zur Entstehung unserer Defor-
mierung im Gelenk war gegeben, aber die Behandlung, niamlich
einerseits die Lagerung des gebeugten Knies in abduzierter Stellung
der Extremitit auf einem Polster, dann andererseits der Extensions-
verband verhinderte das Eintreten des Kopfes in die Pfanne und
damit auch die Vorwolbung des Bodens. Die Pfanne konnte sich
mit bindegewebigen Massen anfilllen. DaB aber der Proze am
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Boden der Pfanne auch destruktive Verdinderungen gesetzt hatte,
zeigt uns das Zerstortsein des Ligamentum teres und die von
Karewski erwihnte Vertiefung des Gelenkes.

Diese beiden pathologisch-anatomischen Priparate bestatigen
demnach nicht allein unsere eigene Beobachtung fast in allen
Details, sie beweisen auch die Wichtigkeit des mechanischen Moments
des Findringens des in seiner Langsachse intakten oder fast unver-
sehrten Femurkopfes in die Pfanne fiir die Entstehung der Protrusion,

Damit wird aber auch eine Erklirung gegeben fiir den Wider-
spruch, der darin liegt, dafl nach K 6 nig die gonorrhoische Koxitis
nicht sehr selten vorkommt, dagegen jene Beckenformen mit Pro-
trusion des Pfannenbodens, fiir deren' Entstehung wir den gonor-
thoischen ProzeB verantwortlich machen moehten, vorliufig doch
als Rarititen gelten miissen.

Wir glauben namlich, daB nur eine unbehandelte,
sich selbst iberlassene gonorrhoische Koxi-
tis zu jener Beckendifformitit fithren wird. Wird die Extensions-
behandlung, deren zauberhafte Wirkung, um mit Kénig zu
sprechen, auf den vor Schmerz stéhnenden und schreienden Kranken
kein Chirurg wird entbehren konnen, eingeleitet, dann ist die Mog-
lichkeit fiir die Entstehung der Pfannenbodenprotrusion auf-
gehoben. Das Gelenk ist wohl hierfiir vorbereitet, aber die mecha-
nischen Bedingungen kénnen nicht in- Wirksamkeit treten.

Es werden demnach wahrscheinlich nur unbehandelte,
vielleiecht nicht so stiirmisch verlaufende
‘0oder falsch beurteilte Fialle es sein, die das
Material fiir jene Beckenformen liefern.

Wir kinnen aber noch einen andern Grund fiir die Erklirung
des MiBverhiltnisses zwischen der Héufigkeit der gonorrhoischen
Koxitis und der Seltenheit der Beckenbodenprotrusion anfiihren.
Gelegentlich der Bearbeitung unseres Falles fiel uns bei ver-
gleichenden ~ Priparaten auf, daf die Dicke des
knochernen Pfannenbodens auBBerordentlich
groBen Schwankungen unterliegt. Darauthin
angestellte Untersuchungen ergaben bedeutende Differenzen. Es
fanden sich Pfannenbdden von 0.2, 0.3, 0.4, 0.6, 0.8 selbst bis 1.1 em
Dicke, wozu bemerkt werden muB, daB nur Personen zwischen
30 und 40 Jahren herangezogen wurden.

Virchows Archiv f, pathol. Anat. Bd. 194. Hft. 2, 14
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Und es ist offenbar nieht gleichgiiltig, ob ein Gelenk mit sehr
diinnen oder mit einem 1,1 cm dicken Pfannenboden vom gonor-
rhoischen ProzeB befallen wird. So warin unserem Falle der knocherne
Pfannenboden der linken gesunden Seite nur 0.2 em dick; daraus
konnen wir schlieBen, daB auch die rechte Seite einen solch diinnen
‘Boden besal, denn die beiden Gelenke zeigen immer gleiche Dicken-
‘mabe. Es konnte demnach in unserem Falle rasch zur Destruktion
des Bodens kommen.

Dagegen diirfte ein dicker Pfannenboden imstande sein, dem
destruierenden ProzeB einen gewissen Widerstand zu leisten.

Ein Priparat meiner Sammlung scheint uns dies schin zu
illustrieren. Eine 46 jihrige Fran, die nach Angabe ihres Mannes
fast zehn Jahre hindurch an sehweren Gelenksprozessen gelitten
hatte, stirbt an chronischer Nephritis. Es findet sich eine Ver-
steifung beider Handgelenke, chronische Arthritis beider Knie- und
FuBgelenke. Auch das rechte Huftgelenk zeigt Knorpeldefekte
an der Pfanne und dem Femurkopf. Der knocherne Pfannen-
boden ist bis auf 0.4 cm absumiert; auf der anderen gesunden Seite
aber ist der Knochen 1cem dick.

Es ist erklarlich, daB der destruierende ProzeB, den ich auch
bei diesem Fall fiir einen gonorrhoischen haltert méchte,; friiher zur
Abheilung gelangte, ehé der dicke Pfannenboden zerstort werden
konnte.

Wir glauben, daf durch die vorstehenden Ausfithrungen die
Inkongruenz zwischen Hiufigkeit der gonorrhoischen Koxitis und
Seltenheit jener pathologischen Beckenformen geniigend erklirt wird.

Resumieren wir zum Schlusse, so glauben wir es wahrschein-
lich gemacht zu haben,d a3 die durch ein- oder beider-
seitige Protrusion des Pfannenbodens cha-
rakterisierten pathologischen Beckenformen
mit ihren Varianten entstanden sind durch
spontane Ausheilung einer Koxarthritis, die
wahrscheinlich immer gonorrhoischer Natur
sein diirfte, zumal einerseits der blennor-
rhagische Prozefl die ndtigen Destruktionen
im Gelenk erzeugen kann, andererseits aber
gerade dieser Gelenkprozefl auch die not-
wendigen Heilungschancen bietet.
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