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A u s  d r u c k t e c h n i s c h e n  Gr f inden  w u r d e n  die 48 A b b i l d u n g e n  der  

A r b e i t  auf  7 r eduz i e r t ,  de r  T e x t  auf  1/s gekf i rz t  u n d  a]le T a b e l l e n  weg- 

gelassen.  I n t e r e s s e n t e n  s t e h t  das  Or ig ina l  j e d e r z e i t  in de r  U n i v e r s i t g t s -  

b i b l i o t h e k  R e s t o c k  zu r  Ver f i igung .  

Der erste, der Becken Neugeborener gemessen und beschrieben hat  und eine 
Theorie fiber die das Becken formenden Faktoren aufstellte, war LITz~A~.  
Auf Grund seines Untersuchungsmaterials schildert er das Beekea des Neuge- 
borenen folgendermal~en: Es linden sich erst geringffigige Gesehleehtsuntersehiede, 
die in mehreren Punkten den spgteren entgegengesetzt sind. Die Kreuzbeinflfigel 
sind kleiner als die KreuzbeinkSrper. ])as Kreuzbein befindet sieh zwisehen den 
tIfiftbeinen weiter rfickw~rts als beim Erwachsenen und ist weniger naeh vorn 
geneigt; in der Langsrichtung verli~uft es fast gestreckt nach unten, mit  einer 
leiehten Biegung im vorletzten Wirbel naeh vorn. Der Quere naeh erscheint die 
vordere Kreuzbeinfl~ehe konkaver als beim Erwaehsenen. Die KreuzbeinkSrper 
haben vorn und hinten meist die gleiche ttShe. 

Die Darmbeinsehaufeln stehen steiler und an ihren K~mmen ist die S-f6rmige 
Krfimmung erst schwaeh ausgepragt. Die Querspannung des oberen Beckenhalb- 
ringes ist geringer als beim Erwaehsenen. Die Conjugata vera ist im Verh~Itnis 
zu dem Querdurehmesser des Beckeneinganges erheblieh grSller Ms beim Erwach- 
senen. Die Conjugata vera ist zwar im Mittel noeh kleiner als der Querdurchmesser, 
abet ausnahmsweise sind bei weiblichen Neugeborenen beide gleieh lang oder die 
Conjugata vera ist sogar grSl3er Ms der Querdurehmesser. Die Beekenh5hle ist 
im Verh~ltnis zu dem Beckeneingangsraum nieht so ger~umig wie beim Erwaeh- 
senen. Nach dem Ausgang zu konvergieren die Seitenw~nde des kleinen Beekens. 
Die unteren Schambein~ste sehliel~en einen spitzen Winkel ein. 

Aus dem Becken des Neugeborenen entsteht nach LITZ~A~ das Beeken des 
Erwaehsenen durch I)ruek der Rumpflast und dutch den Druek der im Becken 
eingesehlossenen Organe, den sie bei ihrer Entwieklung gegen die naeh auI~en 
liegende I-Ifi]le ausiiben. AuBerdem spielen die ursprfingliehe Anlage und der 
Zug der am Beeken befestigten Muskeln f fir die Gestaltung des Beckens eine Rolle. 
Die pathologisehen Beekenformen erklart LITZ~A~ dureh Einwirkung dieser 
Faktoren auf erkrankte Knochen oder dureh Ausfall des einen oder anderen Mo- 
ments auf das Becken mit  gesunden Knochen. Die Theorie gewann an Wahrschein- 
lichkeit, da sie sowohl ffir die Erkl~rung der normalen als aueh der pathologisehen 
:Beekenformen ausreieht. 

F E t i n G  untersuchte an grol~em Material Beekea verschieden alter Feten 
und Neugeborener, kam dabei in vielen Punkten zu anderen Resultaten als LITZ- 



Fetale Beekenformen in Abhgngigkeit  yon MiBbildungen der Wirbels/~ule. 423 

?~AN~'. E r  versuehte daher  die allgemeine Giiltigkeit der LITz~A~l~sehen Prin- 
zipien zu ersehii t tem. Die Entwieklung des Beekens land FE~LING wie folgt: 
In  der 1. H~lfte des 3. Sehwangersehaftsmonats t r i t t  ein Knoehenkern  im Darm- 
bein auf. Die Wirbels~ule ist gerade bis auf eine Biegung des SteiBbeines naeh 
vorn. B e t  Beekeneingang ist N~ngsoval. In  der Mitre des 3. Feta lmonats  finder 
sieh sehon die Querspannung des Beekens. Das Promontor inm deute t  sieh an, 
indem der unterste Lendenwirbel mi t  dem obersten Kreuzbeinwirbel  einen naeh 
vorn  konvexen Bogen bildet. In  der 1. t ta l f te  des 4. Monats waehsen die Kreuz- 
beinfliigel hervor und es t re ten  die ersten Gesehleehtsuntersehiede auf. Der Beeken- 
eingang ha t  bei den Knaben  seinen grSBten queren Durchmesser nahe vor dem 
Kreuzbein, so dag dadureh eine dreieekige Beekeneingangsfigur entsteht .  Bei 
den M/~dehen finder sieh die gr6gte Breite in der  N~he der Distant ia  ileo pnbiea, 
so dag dadureh der Beekeneingang mehr  gleiehm~Big oval erseheint. In  der 
2. H/~lfte des 4. Monats ist das Kreuzbein bei Knaben  breiter, bei den M~Ldehen 
sehm/iler und  1/inger. Die Darmbeinstaeheln iiberragen rtiekwarts die Wirbel- 
s~ule und  die Darmbeinsehaufeln bilden einen deutl iehen Winkel mi t  dem unter  
der Linea i lmominata  gelegenen Tell des Beekens. In  den WirbelkSrpern der 
ersten 4 Lulnbalwirbe] t re ten  Knoehenkerne auf. Dutch  st~rkeres in die tIShe 
Waehsen des 1. t~reuzbeinwirbels an  der vorderen und  des 4. Sacralwlrbels an  
der rtiekw/~rtigen F1/iehe ents teht  eine naeh vorn konkave Biegung des Kreuz- 
beines in sagittaler Riehtung vom 2. Wirbel  nach abw/~rts. In  der 2. tt/~lfte des 
5. Monats pr/~gt sieh dutch Zug der Glut~almnskulatur,  der Bauehmuskulamr  und 
des Sartorins sowie dureh den in t raabdominalen Druek nnd  den Widers tand der 
Ligg. ileolumbalia die S-fSrmige Kri immung der Hiiftbeink/~mme aus. Die Sym- 
physenbreite n immt  bei den M/~dehen zu, so dab der Sehambogen brei ter  erseheint. 
Das kleine Beeken ist sowohl in querer als aueh in gerader 1Riehtung ein Triehter- 
beeken. In  der 1. H/~lfte des 6. Monats t r i t t  in den ersten 3 Kreuzbeinwirbelk6rpern 
je ein Knoehenkern  anti I m  Wirbelbogen des 1. Kreuzbeinwh'bels kommt  links 
und reehts ein Knoehenkern  zur Beobaehtung.  Der 1. SaerMwirbel ist in querer 
t~iehtung konvex, der 2. konkav. In  der Kreuzdarmbeinverbindung bi ldet  sieh 
ein Gelenkspalt. In  der 2. H~lfte des 6. Monats t re ten  die Knoehenkerne des 
5. Lendenwirbel- und-4. KreuzbeinwirbelkSrpers auf. Bei den Knaben  werden die 
Darmbeinsehaufeln dureh die st~rkeren Glut /~lmuskeln und dutch  das grSBere 
Brei tenwaehstum der ersten 2 SaeralwirbeI mehr  naeh augen gebogen als bei den 
M~dehen. Weiter  n i m m t  bei den Knaben  die Pars  saeralis und  bei den M~Ldehen 
die Pars  pelvina ossis ilei mehr  an  Lange zu. Die H6he der vorderen Beeken- 
ante fie der K n a b e n  fiberwiegen fiber die der M&dehen. I m  Zei tabsehni t t  des 7. 
und  der 1. H~lfte des 8. Feta lmonats  n i m m t  der Knoehenkern  2/a und  der knorpelige 
Anteil  1/a der Darmbeinsehaufel  ein. I m  oberen Sitzbeinast, im 5. Kreuzbein- 
wirbelkSrper und  in den Kreuzbeinfliigeln des 2. Saeralwirbels erseheint je ein 
Knoehenkern.  Die Ineisura isehiadiea n i m m t  bei den M/~dchen eine bogige weitere 
Gestalt  an  und  bleibt  bei den Knaben  spitzwinldig eng. Das Promontor inm ge- 
winnt  bei den Knaben  mehr  an  Masse. In  querer Riehtung ist das Kreuzbein 
bei den Knaben  konvex, bei den M~dehen konkav. Ferner  kommt  deutlieh die 
Spina anterior inferior zur Ausbildung. I m  Zei t raum der 2. H/~lfte des 8. und 
9. Monats kommen die Knoehenkerne des Kreuzbeinflfigels des 1. Saeralwirbels 
zur Ausbildung. I m  10. Monat  n immt  der kn/3eherne Antefl 3/4 und  der knorpelige 
1/~ des Darmbeines ein. I n  den Dornfortsatzen der nnters ten  2 Lendenwirbel 
t re ten  Knoehenkerne ant. Das Beeken des reiien Neugeborenen yon der 40. Woehe 
ab gereehnet, zeigt folgende Entwieklungsstufe. In  der Spina posterior superior 
t r i t t  bei Knaben  ein Knoehenkern auf, der 2: Xreuzbeinwirbel  bildet  mi t  dem 
5. Lenden- und  1. Kreuzbeinwirbel einen konvexen Bogen naeh vorn. Das Beeken 
ist in querer und  gerader Riehtung ausgesproehen triehterf6rmig. Beim M/~dehen 



424 H ~ E g T  S c ~ g ~ P r :  

ist die Symphyse breiter als hoeh, bei den Knaben umgekehrt; daher ist auch 
der Schambogen bei M~dehen welter als bei Knaben. AuBerdem sind die vorderen 
Anteile des Beekens bei Knaben hSher Ms bei M~dehen. Die ersten 2 Kreuzbein- 
wirbel bilden an der Ventralfl/~che in querer Riehtung bei Knaben einen konvexen, 
bei M/idehen einen konkaven Bogen. Die unteren 3 Kreuzbeinwirbel sind an 
der ventralen F1/~ehe bei beiden Gesehleehtern in querer Bichtung gestreckt. 
FE~LISG fand, dab kongenital sehr viele Eigensehaften, deren allm/~hliehe Ent- 
stehung bei Erwaehsenen yon den yon LITZ~A~ aufgestellten Faktore~ abh/~ngig 
sein sollte, sehon beim Feten und Neugeborenen vork/~men. So kam er zu der An- 
sieht, dab bei der Formgestaltung des Beekens der kongenitalen Anlage, der 
spezifisehen Waehstumseigentiimliehkeiten des Knoehens und eventuell den 
Muske]z/igen eine Bedeutung zuzusehreiben ist. Eiu Beispiel dafiir ist die Quer- 
spannung des Beekens, die schon im 3. Fetalmonat ~uftritt und daher nicht durch 
Rumpflast und Gegendruek der Sehenke] erld/~rt zu werden braueht. Weitere 
Beispiele sind die sehon fr/ihzeitig auftretende L~ngskrfimmung und Querstreekung 
des Kreuzbeines. Die Keilform der unteren Lenden- und oberen Kreuzwirbel, die 
dureh die Schwerlinie, die dutch den niedrigeren Anteil der Wirbel 1/~uft, zustande 
kommen sell. Auch die Geseh]eehtsuntersehiede treten fr/ihzeitig auf. 

Die Arbeit FALKS fiber Form und Entwieklung des kn6ehernen Beekens w/~h- 
rend der 1. H~lfte des intrauterinen Lebens stimmt im grofien und g~nzen mit  
den Befunden F~LI~-GS iiberein. Aber in einigen Punkten steht sic mit  F~LI~G 
im Widersprueh. Zur Bestimmung des Auftretens yon Knoehenkernen hatte 
FALK sehon den RSntgenapparat zur Verfiigung. Im folgenden werden die yon 
FEttLIlqG abweiehenden Befunde der FALKschen Untersuehungen angefiihl%. 

In  der 1. I-I/~l~te des 3. Mortars t r i t t  der Knoehenkern in. der Darmbeinsehaufel 
fibereinstimmend mit  FEHLING aUf. Sehon bei Feten yon 41/~ em L/~nge land 
FALK die Quersioannung des Becken8. Am Ende des 3. Monats hat der Knoehenkern 
des Darmbeines eine der Darmbeinsehaufel entspreehende Form angenommen. 
Welter sondert sieh das grebe Beeken veto k]einen dutch st/~rkere Abbiegung der 
Darmbeinschaufeln. Die Spinae posteriores ossis ilei fiberragen sehon naeh hinten 
die Wirbels/~ule. Es treten die Knoehenkerne des 1. und 2. Kreuzbeinwirbel- 
k6rpers auf. Im 4. Monat t r i t t  sehon bei M~dchen die yon F~LIWG in Sl0/~teren 
Zeitabsehnitten beobachtete steflere Stellung der Darmbeinschaufel auf. Die 
Schambeinwinkel fand er in diesem Entwieklungsstadium bei beiden Gesehlechtern 
60--80 ~ Am Ende des 4. Monats t r i t t  zuerst im oberen Sitzbeinast ein Knoehen- 
punkt auf. Ferner finden sich Ossifikationskerne im K6rper des 3. Kreuzbein- 
wirbels und in den B6gen des 1. und 2. Kreuzwirbels. Die einzelnen Knorpel der 
Lendenwirbel wie die Itreuzbeinwirbe] sind auf den sagittalen Durchsehnitt vorn 
und hinten gleich hoch, dagegen ist die Intervertebralscheibe zwisehen Kreuz- 
und Lendenwirbel vorn wesentlich h6her als hinten. Im 5. Monat finder F&LK, 
dab das Verh/~ltnis der gr6Bten Breite des Kreuzbeins zur L~nge bei beiden Ge- 
sehleehtern ein durchaus weehselndes ist. Ferner das Auftreten eines Knoehen- 
punktes im oberen Sehambeinast. Im 4. KreuzbeinwirbelkSrper sowie in den 
Wirbelb6gen der ersten 2 Kreuzbeinwii'bel finden sieh Knochenpunkte. Im 6. Me- 
nat  ze~gt sich ein eharakteristiseher Geschlechtsunterschied des fetalen Beekens 
in einem grSBeren Abstand der Tubera ischiadica, weleher im I)urchschnitt im 
6. Monat bei Knaben 1,27, bei M/~deben 1,515 ist. Welter tr i t t  gew6hnlieh im 
5. KreuzbeinwirbelkSrper ein Knoehenpunkt auf. 

SCttLIEPttAKE stellte in seiner Arbeit fiber loathologisehe Beekenformen beim 
Fetus eine vollst~ndige Pathologie des Beekens beim 1Weugeborenen auf. Er  unter- 
scheidet flaehe, runde, querverengte und dreieckige Formen. Dabei finder er, 
dab sich querverengte und runde Becken besonders h~ufig bei Anencephalus und 
bei Spina bifida finder. SC~LIE~-~K~ ffihrte diese querverengten Becken auf 
eine Verk/immerung der IIreuzbeinwirbel und Kreuzbeinflfigel und auf eine be- 
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deutende Entwieklung der Pars pelvina zuriiek. Er  finder, dab bei einer ganzen 
Reihe von pathologisehen Becken, wie wir sie bei Erwachsenen vorfinden, die 
betreffende Anomalie bereits beim Fetus  vorhanden sei, und  dab dabei  eine Reihe 
ext rauter in  wirkender Faktoren,  denen man allein die Ursache der pathologisehen 
Form zusehrieb, keine Geltung haben  kSnnen. :YIan mtisse daher  bei der Beurtei- 
lung der verschiedenen Beckenanomalien der ersten Anlage grSBere Bedeutung 
beilegen. 

In  der Arbei t  fiber das sog. kyphotische Beeken publiziert  W. A. F~EUND, 
einen Fetus aus der 32. Schwangerschaftswoche mi t  Spina bffida, das Becken 
zeigte einen s tark ausgesproehenen kyphotischen Charakter  mi t  querer Verengung 
des Beekeneinganges. An der Wirbelsgule fand sich eine spitzwinklige Kyphose 
des Lendensaeralteiles, die sofort bei auBerem Anblick ins Auge fiel. W. A. FREU.ND 
fand in diesem Fall eine Best~tigung seiner pelikogenen Theorie, naeh der sekund/ir 
Kyphosen entst~hen beim prim~ren Bestehen einer derart igen Beckenform. 

I~IOHL ver6ffentlicht in seinem Buch zur Pathologic des Beckens ein ausge- 
tragenes dyspygisehes M/~dehen, das das Feta ls tadium der Dyspygie repr~sentiert.  
Es bes tand eine Spina bifida vom 7. Thorakalwirbel naeh abw/~rts, es waren nur  
4 Lendenwirbel vorhanden.  An Stelle des Kreuz- und  SteiBbeines befand sich ein 
halbmondf6rmiges kn6chernes Gebilde, yon dem es sich nieht  s~gen 1/~Bt, aus 
wieviel Wirbeln es besteht.  Beide Hfiftbeine sind p la t t  mi t  ihren inneren F1/ichen 
gerade naeh vorn  gerichtet. An den Sitz- und Schambeinen finder sich nichts 
Abweiehendes. Der Beckeneingang ist 1/ingsoval nnd  durch keine Hinterwand 
begrenzt. Die l~ngsovale Beckenform wird auf das Fehlen des Kreuzbeines zurfick- 
geffihrt. 

Eigene Beobachtungen. 
Pr/~parat 1 stellt das Skelet einer ausgetragenen m/innlichen Fruch t  dar  (Abb. ]). 

Anamnest isch ist bekannt ,  dab es sich um eine Eileiterschwangersehaft  handelte,  
die zu folgenden Haltungsanomalien ftihrte. Die Wirbelsaule ist in ihrem Kreuz- 
steiBbeinanteil gem~B der fetalen Kr/ immung der L/ingsachse naeh vorne gebogen. 
In  caudo-kranialer Richtung ist d~s Achsenskelet bis zum 7. Brustwirbel normal. 
Vom 6. Brustwirbel an zeigt die Wirbels/~ule eine starke Ventralflexion, so dab 
sich eine Kyphose gebildet hat,  deren oberer Sehenke] die ttalswirbels/~ule ist, 
die senkrecht  s teht  zum unteren Schenke], der sich aus der unteren H~lfte der 
Brustwirbelsaule bis zum 7. Brustwirbel zusammensetzt .  Im Seheitel der bogigen 
Kyphose liegen die Thorakalwirbel 1--6,  deren Zwischenwirbelscheiben erhalten 
sind. Zwischen den einzelnen Wirbeln fand keine Synostosierung start .  IDle 
Kyphose ist durch die Zwangshaltung entstanden.  

Beeken: Bringt  man den geradlinig verlaufenden Anteil  der Wirbelsaule vom 
kyphotischen Buckel bis zum Kreuzbein in die Senkreehte, so ist leichter zu beur- 
teilen, dab nieht  nur  die Beekenneigung vernichtet  ist, sondern dab die Beeken- 
eingangsebene um 10 ~ fiber die Horizontalebene gehoben ist. Der Terminalwinkel 
be t ragt  86 ~ ])as Kreuzbein verl/~uft mi t  seiner ventra len F1/~che in sagittaler 
Richtung gering konkav naeh vorne. Die Andeutung der Promontoriumgegend 
dureh einen aus dem 5. Lendenwirbe] und den ersten 2 Sacralwirbeln gebildeten 
nach vorne konkaven Bogen ist aufgehoben, so dab kein Angulus ]umbosaeralis 
zu verzeichnen ist. Die ])orsalfl~ehe des Sacrum weist einen Hiatus sacralis vom 
2.--5.  Kreuzsegment auf, der keine Ver/~nderung der Beckenform zur Folge hatte.  
Der obere Rand  des ersten KreuzbeinwirbelkSrpers ragt  um 0,5 cm fiber die Ter- 
minallinie hinaus. Die Stellung des Beekens ist abet  in tier Hinsicht  ge/~ndert, 
dab die unteren  Enden  eine Rota t ion  naeh oben erfahren haben, so dal] bei senk- 
reeht  s tehender Lendenwirbels/~ule die Spinae iliaeae posteriores mi t  den Sitzbein- 
knorren in einer t tShe stehen. Die ])armbeine sind yon normaler Gestalt.  Die 
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I)armbeinstaeheln fiberragen hinten die ])ornfortsi~tze der Kreuzbeinwirbel. Die 
Crista iliaea weist die ihr eigene S-fSrmige Kriimmung auf. Die Foss~ iJiaca ist 
leieht vertieft, der Winke], den die I)armbeinschanfeln mit  dem unterhalb der 
]inea innominata liegenden Tell des Hfiltbeines einschlieBt, betragt 150 ~ Die 
L~nge der Pars sacralis hingegen ist 1,60 cm und die Pars pelvina ilei 1,45 cm. 
Die Incisura isehiadica ]~uft nach oben in einen stumpfen Winkel zu. An den 
Sitz- und Schambeinen finden sieh keine Ver~nderungen. Der Winkel, den die 
beiden unteren Sehambein~ste bilden, betragt 900. Die Beckeneingangsfigur ist 

quer-oval; es verh/~lt sich die Con- 
jugata vera inferior zur Diameter- 
transversa wie 1 : 1,19. Dieses Ver- 
h~ltnis kommt dem bei einem 
normalen Beckon 1 : 1,2 gleieh. Die 
Querdurchmesser des Beckens nehmen 
bis zur Beckenenge ab, der des 
Beckenausganges ist um 1,5 mm grSBer 
als der der Beekenenge. Die Conjugata 
des Beekenausg~nges ist um 1,5 mm 
grSB~r als die des Beckeneinganges. 
Die GrSBendifferenz zugunsten des 
Beekenausganges ist wohl auf eine 
Anomalie des SteiBbeines zuriick- 
zuftihren, das mit  seiner Spitze nieht 
einen naeh -corn konkaven sondern 
einen nach vorn konvexen Bogen 
bildet. 

Die Pr/iparate 2 und 3 weisen 
prinzipiell dieselben Ver/inderungen 
auf wie das Skelet 1, so dab sieh eine 
Beschreibung der beiden ]etzteren 
Skelete erfibrigt. Einige Einzelheiten 
werden noch im II.  Teil gebracht. 

Pr~para t9a  stellt das Rumpf- 
skele t  eines ausgetragenen Neu- 
geborenen dar (Abb. 2 und 3). Die 

Abb. 1. Seitenansicht des Skelets 1. Die Wirbelsgule, der Kopf, der kn6eherne 
starke Kyphose kommt deutlich zur Ansicht. Anteil der Rippen und das Becken 

sind yon dem Skelet erhalten. 
Die Wirbelsaule besteht aus der normalen Anzahl yon Wirbeln. Vom 7. Brust- 

wirbel nach nnten erreiehen die Dornforts~tze nicht mehr die Mittellinie. Die 
Bogenforts~tze des 7.--11. Thorakalwirbels zeigen schr~g nach riickw/~rts, vom 
12. Brustwirbel bis zum unteren Ende der Wirbels/~ule liegen die Bogenforts/~tze 
mit  den Wirbelk6rpern in der Frontalebene, so dab der Wirbelkanal in dem be- 
schriebenen Abschnitt breit geSffnet ist; nut  bilden die unteren 3 Kreuzbeinwirbel 
und das SteiBbein mit  einer bindegewebigen Membran, die yon beiden ]ateralen 
R~nderri der unteren tt~lfte dos Kreuz- und SteiBbeines ausgeht, einen kurzen 
Kanal. In  der Frontalebene erlitt die Wirbels~ule keine Verkriimmung. In  der 
Sagittalebene wird die physiologisehe Biegung der gesamten Wirbelsaule dureh 
eine starke Kyphose der Lendenwirbels~ule gest6rt. Der letzte Lenden- und der 
1. Kreuzbeinwirbel bilden den lohysiologisehen Bogen naeh vorne, der Rest des 
Kreuzbeines und das SteiBbein sind normal kyphotiseh ausgehShlt. I)er Angulus 
lumbosaeralis betr~gt 129 o. 
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Beeken:  Die Kreuzbeinfliigel sind beiderseits atrophiseh, Knochenkerne sind 
in ihnen nicht  vorhanden.  ])ie Sagi t ta lkr i immung des Kreuz- und  Steil]beines 
und  die Spina bifida des Os sacrum sind sehon bei der Besprechung der Wirbel- 
s~tule erw~ihnt. ])ie I-Ififtbeine nehmen einen s tark  naeh vorne geriehteten Verlauf. 
])ie Linea areuata  ist gestreckt, naeh vorne geriehtet ,  der  obere Sehambein- 
ast  ist aueh gestreckt und setzt  die 1Riehtung der Linea areuata  his zur 
Symphyse fort, so dab die Linea innominata  yon der Artienlatio saeroiliaea. 
bis zur Symphyse gradlinig verl/~uft. Die Beckeneingangsfigur ist daher  sehr 
s ehma l / l ang  und sieht nahezu dreieekig aus. ])as Kreuzbein bildet die sehmale 

Abb. 2. Auf der Vorderamsicht des Skelets 9a 
ist das querverengte Beeken deutlieh zu 

sehen. 

Abb. 3. l~iiekansicht des Skelets 9a ]nit 
Spina bifida posterior. 

Basis des ])reieeks. Das VerhMtnis yon Conjugata vera inferior zu der Diameter  
t ransversa  des Beekeneinganges ist 1:0,52. Die Verbindung des Darm-, Sitz- 
und  Sehambeines in der Hfiftgelenkpfanne ist knorpelig. Die knorpelige Ver- 
bindung der Hfiftbeine in der Symphyse ist genau so hoeh wie breit. Die Bogen- 
forts/itze des Kreuzbeines fiberragen reehts die hinteren Darmbeinstaeheln,  links 
s tehen die hinteren Darmbeinstaeheln fiber die Bogenforts~Ltze des Kreuzbeines 
hinaus. Die medMe Fl~iehe der Darmbeinsehaufeln ist leieht ausgehShlt, s~imt- 
liehe ])armbeinstaeheln sind gut  entwickelt,  die Crista ilei ist vSllig knorpelig 
und  S-fSrmig gebogen. Die Ineisura isehiadiea bildet  einen weiten Bogen. Der 
Winkel zwisehen Darmbeinsehaufel  und dem unter  der Linea innominata  gelegenen 
Teil des Beckens betr~gt  162 ~ Der SitzbeinkSrper, die Spina und  das Tuber  ossis 
isehii sind gut  entwiekelt, ebenso der Sehambeink6rper.  Die Rami  superiores 
des Seham- und  Sitzbeines sind verknSehert,  die Rami  inferiores des Os isehii 
und Os pubis sind noeh vSllig knorpelig. Die unteren Sehambeinaste sehliegen 
einen Winkel yon 530 ein. Die Beekenneigung betr~gt 60 ~ der Terminalwinkel 430. 
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Sowohl die Lingsdurehmesser  als aueh die queren ])urehmesser des kleinen Beekens 
bilden ein ausgesprochenes Triehterbeeken. 

Auf die Abbi ldungen und  Besehreibungen der Skelete 4 - -9  und  10 wird ver- 
zichtet u m  die Arbei t  in eine druckm6gliehe Form zu bringen. Die Ver inderungen 
a.n der Wirbels~iule und am Beeken sind grundsi tz l ieh dieselben wie am Prapara t  9 ~. 
Wiehtige Bemerkungen tiber die genannten  Skelete erseheinen im II.  Teih 

Bei Preparer  9b  handel t  es sieh um des Rumpfskelet  eines ausgetragenen 
Neugeborenen in Gesichtshaltung (Abb. 4: und 5). ])ie Wirbels~ule, der Kopf, 
der knTeherne Anteil  der Rippen nnd  des Beeken sind vom Skelet erhalten. 

Abb. ~. 5Ianaehte bei dem Skelet 9b auf den Abb. 5. Des Pr&parat 9b weist ein norma.I 
n~ch obeu verlingerten Hiatus saeralis, g'eformtes Becken anf. 

Die Wirbels/~ule weist die normale Anzahl  yon Wirbeln auf. Die Form der 
Wirbel  ist ohne pathologisehen Befund. Die Dornfor tsa tzhi l f ten s imt l ieher  Kreuz- 
beinwirbel erreiehen nieht  ganz die Mittellinie, so dab s ta t t  der Crista saerMis 
media sin sehmaler oftener SpMt ents tanden ist, dureh den man in den Canalis 
saerMis hineinsieht.  Wi t  kSnnen abet  bier, da die Wirbelbogen fast  die Mittel- 
linie erreieht haben,  n ieht  yon einer Spine bifida spreehen, sondern nu t  yon einem 
naeh oben ver l inger ten  Hiatus  saeralis. In  der FrontMebene weist die Wirbel- 
s~tule in der ganzen L~nge eine l inkskonkave Skoliose auf. In  der SagittMebene 
ist gem~g der Positio faeialis eine sehr starke HMslordose vorhanden und  eine 
Streekung der  physiologisehen Kyphose der gesamten Wirbels~ule zu verzeiehnen. 
Dureh diese StreekhMgung der Wirbels iule  t r i t t  der physiologisehe naeh vorn  
konvexe Bogen des letzten Lenden- und  des 1. Kreuzbeinwirbels s t i rker  hervor. 
Des Kreuzbein bildet  vom 2. Wirbel  abw~rts mi t  dem SteiBbein einen sehwaeh 
naeh vorne konkaven Bogen. ])er Angulus lumbosaerMis betr~gt  159 ~ 

Beeken: Die ]~reuzbeinflfigel sind beiderseits gut  entwiekelt, in der HThe des 
1. und  2. Kreuzbeinwirbels sind sis verknSehert.  Bei der Bespreehung der Wirbel- 
s iule  sind sehon die iibrigen Einzelheiten des Kreuzbeines erwihnt .  Die Darm- 
beine sind erst  seitlieh, dann  naeh vorne geriehtet  und  bilden mit  den oberen 
Sehambeingsten weite Bogen. Die Verbindung des ])arm-, Sitz- und Sehambeines 
in der Hiiftgelenkpfanne ist knorpelig. Die knorpelige Verbindung der Htiftbeine 
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in der Symphyse ist etwas hSher als breit.  Die hinteren oberen Darmbeinstacheln 
iiberragen beiderseits das Kreuzbein. Die medi~le Flgehe der Darmbeinschaufe]n 
ist leieht ausgehShlt, alle Darmbeinstacheln sind deutlieh entwicke]t, der Darm- 
be inkamm ist noch knorpelig und  weist die physiologische S-fSrmige Biegung auf. 
Die Incisura ischiadiea ist normal  geformt. Der Winkel  zwischen Darmbein-  
schaufel und  dem unter  der Linen innominata  gelegenen Tell des Beekens be t ragt  
150 ~ Der SitzbeinkSrper, die Spina und  das Tuber  ossis ischii sind gut  entwiekelt, 
ebenso der Sehambeink5rper.  Die Rami  superiores des Seham- und Sitzbeines 
sind verknSchert,  die l~ami inferiores des Os ischii und  Os pubis sind noeh vSllig 
knorpelig. Die unteren Sehambein~tste schliel~en einen Winkel yon 850 ein. Die 
Beekeneingangsfigur ist queroval. Das Verhgltnis yon Conjugata vera inferior 
zu der Diameter  t ransversa des Beckeneinganges ist 1:] ,05. Die Liingsdurchmesser 
~ller Beekenebenen verj/ ingen sich nach unten,  aueh die Querdurchmesser nehmen 
nach abwgrts bis zur Interspinallinie ab, nur  der Querdurehmesser des Becken- 
ausganges ist wieder um sin geringes lgnger als die Interspinallinie. Die Beeken- 
neigung betr~gt 21 ~ der  Terminalwinkel 80% 

Auch die Skelete 9e und  9d  zeigen als wesentliehe Anomalie nur  einen nach 
oben verl~ngerten Hiatus  sacralis auf. Die 2 Pr/~parate werden daher nieht  genauer 
besehrieben und  auch nicht  abgebildet. Zur Arbeit  unbedingt  nStige Angaben 
erscheinen noeh im II .  Teil. 

Pr~para t  11. Kranioraehischisis, Cervikallordose, Spina bifida posterior der 
ersten 5 H~]swirbe]. Aneneephaler Fetus im 7. Monat. 

Die Wirbels~ule besteht  aus der normalen Anzahl  yon Wirbeln. Der Wirbel- 
kanal  liegt im Bereich des 1.--5. Halssegmentes brei t  often. Die Bogenfortsgtze 
dieser 5 H~lswirbel sind flfigelf5rmig und stehen schrgg nach riickwgrts ab. Vom 
5. H~lswirbel aufw/~rts ist die Wirbe]sgule geringgr~dig lordotiseh abgeknickt.  
Die Wirbels/~u]e zeigt in der Sagittalebene den physiologischen nach vorn konvexen 
Bogen des 5. Lenden- und  des 1. und  2. Kreuzwirbels. Dann  folgt der schwache 
naeh vorn konkave Bogen der restliehen Wirbe] des Os s~crum. Das knorpelige 
Steil~bein ist rechtwinklig nach vorne abgeknickt. In  der Frontalebene weist die 
Wirbelsgule keine Verkri immung auf. 

Becken: Die Flttgel der ersten 2 Kreuzbeinwirbel  weisen gleiehmgl~ig entwiekelte 
Knochenkerne auf. Dis h interen oberen D~rmbeinstaeheln schliel~en riickwi~rts 
in gleicher H5he mi t  den Dornforts~tzen des Kreuzbeines ab. Die Hfiftbeine 
nehmen erst yon der Artieulatio saero iliaca einen seitlieh geriehteten Verlauf 
und biegen sich dann naeh vorne. Die knorpelige Vereinigung der t tf if tbeine in 
der Symphyse ist hSher g]s breit.  Die Verbindung des Darm-, Sitz- und Scham- 
beines in der Hiiftgelenkpfalme ist knorpelig. Die D~rmbeinstacheln sind deutlich 
ausgebfldet, die Incisura isehiadiea major bildet  einen s tumpfen Winkel. Der 
Darmbeinkamm ist S-f5rmig gebogen und vSllig knorpelig. Die mediale F1/iehe 
des Darmbeines ist ausgehShlt. Sitz- und  Sehambeine sind normal entwickelt,  
die Rami  inferiores des 0s  pubis und des Os isehii sind knorpelig. ])er Sehambein- 
bogen bildet einen Winkel von 143 ~ Die D~rmbeinschaufel schliel~t mi t  den 
unter  der Linen arcuatg gelegenen Anteil  des Beckens einen Winkel yon 140 ~ 
sin. Der Beekeneingang ist queroval, das Verh/~ltnis yon Conjugata vera inferior 
zu der Diameter  t ransversa ist 1:1,15. Die geraden Durehmesser nehmen yon der 
Conjugat~ inferior an  gerechnet gegen die Beekenmit te  zu. Dal~ die Ausgangs- 
conjugata wieder dieselbe Lgnge besi tzt  wie die Conjugata inferior, beruht  auf 
der s tarken Abknickung des Steil]beines nach vorn. Der quere Durchmesser des 
Beckenausganges ist gr5Ber als der des Einganges. Die Diameter  trunsversa der 
Beckenweite ist gleieh der der Beckenenge und  kleiner als die Beekenausgangs- 
transversa.  Die Beekenneigung betrggt  180. Der Termhlalwinkel 94% Der Angulus 
lumbosacralis 157 ~ 

29* 
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Prinzipie]l dieselben Ver/~nderungen wie Skelet 11 weist das Pr~parat 12 auf; 
n~mlieh eine Spina bifida posterior der Halswirbels~ule und Anencephalie. Von 
einer genaueren Besehreibung und Abbildung des Skelets 12 wird Abstand ge- 
nommen. 

Pr~parat  13. ])yspygisehes Beeken, Spina bifida posterior (Abb. 6 und 7). 
Wirbels~ule, Beeken und Thorax einer ausgetragenen Frueht.  

An der Wirbels/~ule ist die Segmentreduktion die auff~lligste Ver/tnderung. 
Die untersten 2 Lendenwirbel, das Kreuzbein und SteiBbein sind nieht angelegt. 

Abb. 6. Abb. 7. 
Abb. 6. Von der Wirbels~ule des Skelets 13 fehlen die 2 untersten Lendenwirbel, das 

Kreuzbein und das Steigbein. AuBerdem ist eine Spina bifida posterior zu sehen. 
Abb. 7. Man achte bei dem Skelet 13 auf alas quervorengte Beckon. 

Der 6. Hals-, 3 ,  4. und 6. Brustwirbel sind nur als reehtsseitige Keilwirbel ent- 
wiekelt. In  der Frontulebene bildet die Wirbels~u]e yore 6. Hals- bis zum 2. Brust- 
wirbel eine linkskonvexe Skoliose mit  dem 1. Brustwirbe] im Skoliosenseheite]. 
Dieser Skoliose schliegt sieh nach unten eine rechtskonvexe vom 3. bis zum 
10. Brustwirbel an. Im Scheitel der 2. Skoliose liegt der 7. Brustwirbel. In  sagit- 
taler Richtung weist die Wirbels~ule eine cervikothorakale Kyphose auf. Im 
Gibbus dieser Kyphose liegt der 7. Halswirbel. ])er obere Kyphosenschenkel 
erstreekt sieh yore 1.--6. ttalswirbel, der untere Kyphosenschenkel vom 1. bis 
4. Brustwirbel. Dieser Kyphose folgt eine Brustlordose mit  dem 8. Brustwirbel 
im Seheitel. Der obere Sehenkel der Lordose reicht yore 5. bis zum 7. Brust- 
segment, der untere vom 9.--1] .  Brustsegment. Der Rest  der Wirbe]s~ule vom 
l l .  Brustwirbel bis 3. Lendenwirbel bildet eine Lumbalkyphose. Der Wirbel- 
kanal ist dorsalw~rts vom 5. Halswirbel bis zum eauda]sten Wirbel breit geSffnet. 
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Die Bogenforts/~tze sind flfigelfSrmig und zeigen in der Halsgegend einen zur 
Medianlinie zustrebenden Verlauf. In der Brustregion zwisehen 1.--10. Segment 
stehen die Bogenfortsatze naeh rfickwarts ab, zeigen aber im Verlauf nach unten 
in steigendem Mate die Tendenz, ihre Riehtung zur Seite bin zu iindern. Vom 
11. t3rustwirbel bis zum 2. Lendenwirbel stehen die Bogenforts~ttze seitlich ab 
und liegen mit den Wh'belk6rpern in der Frontalebene. Die Bogenforts&tze des 
3. Lendenwirbels stehen naeh rfickwiirts ab. An der ])orsalfl&ehe sind die Wirbel- 
kSrper vom 5.--11. Brustsegment, die der lordotischen t/iegung entsprechen, 
miteinander dutch kr&ltige Knoehenspangen synostosiert. 

~ecken: Bei senkrecht eingestellter Aehse der Frucht ist eine Beekenneigung 
yon 870 zu verzeichnen. Da kein Kreuzbein angelegt ist, mann weder yon einem 
Angulus lumbosacralis noeh yon einem Terminalwinkel die Rede sein. An Stelle 
des Kreuzbeines ist zwischen dem dorsalen Anteil der Darmbeine der 3. Lenden- 
wirbel getreten. Seine Proeessus transversi sind kreuzbeinfltigelartig, der rechte 
Querfortsatz ist mit der Spina iliaca posterior superior und mit Anteflen der ventral 
yon ihr gelegenen Tuberositas iliaea verwachsen. LinEs vollzog sich die Ver- 
schmelzung des Querfqrtsatzes mit dem Darmbein an der Tuberositas iliaea eaudo- 
ventral yon der Spina iliaca posterior superior. Die fibrigen Anteile der verschmol- 
zenen Bogenfortsatze des 3. Lendenwirbels sind nach riiekwgrts gerichtet und 
fiberragen um 3,5 mm die hinteren oberen ])armbeinstaeheln. Die auseinander- 
gewichenen Bogenfortsatze des 3. Lendenwirbels und die Tuberositates sacrales 
nnter dem 3. Lendenwirbel sind durch Knoehenspangen vereinigt. Die Darm- 
beine sind gegen den Beekenteil des Hfiftbeines nnter einem Winkel yon 1340 
geneigt. Die Hfiftbeine nehmen in der Gegend der Linea innominata nur einen 
leiehten Bogen naeh auBen einen fast gestreckten Verlauf naeh rome. Die Cristae 
ilei zeigen die S-f6rmige Krfimmung, die mediale Flache der ])armbeinsehaufeln 
ist leieht gewSlbt. ])as linke Os ilei ist hSher als das reehte. Die Distanz zwischen 
den rfickwartigen Darmbeinstaeheln ist rechts 8 mm und links 11. An der Grenze 
zwischen Pars sacralis und Pars pelvina ist dieser H6henunterschied noch betracht- 
lieher. Die ])istanz rechts betragt 13,5 mm und lines 19 ram. Die Pars sacralis 
mi t t  1,25 mm und die Pars pelvina 1,95 ram. Die Scham- unh Sitzbeine weisen 
niehts Besonderes auf, die unteren Schambeinaste bilden einen Winkel yon 95 ~ 
Die Beekeneingangsfigur weist eine ausgesproehene ]i~ngsova]e Form auf. ])as 
Verh/~ltnis der Conjugata vera zur Diameter transversa ist 1 : 0,59. Auch im Beeken- 
ausgang fiberwiegt die Ausgangseonjugata fiber den Querdurchmesser. ])as lange 
MaB der ])iameter recta ist bedingt dutch das Fehlen des Kreuzbeines. 

Bei Praparat 14 handelt es sich auch um ein dyspygisches Beeken, gehSrt also 
mit dem Skelet 13 in eine Gruppe. Die Wirbels~tule zeigt eine durehgehende Spina 
bifida posterior und eine Lumbalkyphose. Kreuzbein und Steil]bein sind nieht 
angelegt. 

II .  Entstehungsweise der fiir uns in Betraeht  kommenden  pathologischen 
Formen  des fe ta len Beckens.  

Bevor  ich mi t  der Auswer tung  der beschriebenen Prgpar~te  beginne, 

mSehte  ieh etwas fiber die Methode der Pr/~paration, die Her r  Prof.  

L o o s e , e K E  selbst ausffihrte, erw~hnen und  auf eventuel le  FehlerqueI len 

aufmerksam maehen.  

I)iese Skelete sind Mle yon  H a n d  aus pr i ipar ier t  und dann in Wasser- 

sgoffsuperoxyd gebleicht.  Naehher  wurden  jedesmM die Beekenringe 

und  die Thoraces mi t  t~oghaar  ausgestopft .  In  diesem Zus tand  lieg 
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man die Prgparate trocknen. Bei diesem Troeknen kommen iibera]l 
in den Knorpelpartien Schrumpfungen zustande. Diese Schrumpfungs- 
fehler kSnnen natiirlich die Form etwas verziehen. Der Schrumpfungs- 
grad ist vom Fetalalter abh~ngig. Bei den jiingeren Skeleten miissen 
wir mit mehr Schrumpfung reehnen, da noeh das Skelet aus einem 
grSl~eren Knorpelanteil besteht. Bei den ~lteren Skeleten ist die Schrump- 
lung geringer, da schon die VerknScherung weiter vorgeschritten ist. 
Man kSnnte also sagen, einige dieser Skelete sind etwas verzogen. In 
erster Linie kommen solche Verziehungen, die Schrumpfungsfolgen sind, 
an den l%ippen vor. Im ganzen sind aber die Skelete einwandfrei. 

Zur Bestimmung der Beckeneingangsform habe ich zum Vergleich 
das Ma8 der Conjugata vera inferior und den queren Durehmesser des 
Beckeneinganges herangezogen. Es w~re falseh, zum Vergleich das 
Ma~ der Conjugat~ superior zu verwenden; diese li~gt beim Fetus und 
l%ugeborenen stets ganz auBerhalb der Beckeneingangsebene. Aus dem- 
selben Grunde haben aueh F~n~ING, SCHLI~PH~KE und FALK die Con- 
jugata vera inferior zur Bestimmung der Beckeneingangsform ver- 
wendet. 

Unter  Conjugata vera superior versteht man nach KEHaEZ den 
Abstand des oberen Symphysenrandes vom oberen l~ande des 1. Kreuz- 
wirbels; unter Conjugata vera inferior den Abstand des oberen Sym- 
physenrandes yon dem Punkte des 1. oder 2. Kreuzwirbels, der in der 
ttShe der Beckeneingangsebene in der Mittellinie liegt. 

Das /etale Beclcen bei starlcer Kyphose der Brustwirbel85ule 
und sonst intalcten Achsenslcelet. 

Die Skelete 1--3 zeigen als eindrucksvollste Veranderung Kyphose 
der Wirbels~iule. ~tiologisch kam die Wirbels~ulenverkriimmung in 
allen 3 F~tllen durch Zwangshaltung im Fetalleben zustande. 

In jedem Fall befindet sich der Gibbus im Thorakalabschnitt. Im 
allgemeinen ruft  eine im extrauterinen Leben erworbene Kyphose am 
Becken Ver~nderungen hervor, die sich in einem Vorwalten der geraden 
Durehmesser und in einer Abweiehung der Beekenneigung ~iul~ert und 
zwar wird beim Sitz der Kyphose in der Dorsal- und der benachbarten 
Lendengegend die RIeigung des Beckens auffallend verst~rkt. Die fibrigen 
Eigentfimlichkeiten dieser Becken sind sehwankend. 

Wenn wir die Beckeneingangsform unserer Feten betrachten, so 
herrseht in jedem Fall der Querdurehmesser vor. Beim Pr~parat 3 ist 
die Diameter transversa sogar etwas breiter als normal und befindet 
sich unmittelbar hinter der Distantia ileopubiea, so dal~ der vordere 
Beckenhalbring breiter Ms der hintere ist. AuBerdem springt das linke 
Sitzbein und der untere linke Schambeinast gegen die Beckenlichtung 
vor; sowohl diese Erscheinung als auch die Verbreiterung des ]~ecken- 
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einganges in querer t~ichtung sind wohl hervorgerufen dureh Druck 
auf das Becken bei der Zwangshaltung im fetalen Leben. 

Die Beekenneigung, in der die Skelete fixiert sind, ist durchwegs 
vermindert. Bei Becken 2 betr~gt sie 12 ~ bei 3 f~llt die Beckenein- 
gangsebene mit der horizontalen zusammen und bei 1 ist die Becken- 
eingangsebene um 10 ~ fiber die t{orizontale gehoben. Wenn wit die 
Lumbosacralwinkel untersuchen, so ergibt sieh eine Vergr6Berung dieses 
Winkels bei dem Prgparat  2 auf 165 ~ bei den fibrigen 2 Becken ist er 
sogar auf 1800 gestreckt. Die an den Kreuzbeinfliigeln verwachsenen 
t{fiftbeine machten durch die Streckung des Angulus lumbosacrMis eine 
Bewegung nach oben mit. Die Streekung des Lumbosacralwinkels er- 
folgte durch eine Kompression der Wirbels~ulenenden gegeneinander, 
die verursacht wurde dureh die fetale Zwangshaltung. 

Zusammenfassend k6nnen wir sagen, dab Kyphosen, die durch 
Zwangshaltung entstanden sind, bei sonst intakter Wirbels~ule nieht 
umformend auf das fetMe Becken einwirken. 

Das Becken bei Spina bifida. 

Die Priiparate 4--9, 9a und 10 zeigen als gemeinsame Migbildung 
Spina bifida posterior und eine mehr oder weniger stark ausgebildete 
Xyphose, die die Folge der Spina bifida ist. Bei dem Fetus 7 sitzt der 
Gibbus der Kyphose in der Brustwirbels~tule, bei den fibrigen durch- 
wegs in der Lendengegend. Die Pri~parate 9, 9a und 10 besitzen ein 
vollstiindig entwickeltes Kopfskelet und die Spina bifida erstreckt sich 
yore 7. bzw. 8. Thorakal- und yore 2. Lendenwirbel in caudaler Richtung 
bis zum untersten Kreuzbeinwirbel. Bei den fibrigen MiBbildungen 
handelt es sich um eine durchgehende Kraniorachischisis posterior und 
um Anencephalie. Die eindrucksvollste Veri~nderung am Becken, die 
offenbar in urs~ehlichem Zusammenhang mit der migbildeten Wh~bel- 
siiule steht, ist das querverengte Becken. 

Wenn wir die Beekeneingangsformen genauer betrachten, so fiillt auf, 
dab die Linea innominata yon der Articulatio sacroiliaea zur Symphyse 
einen mehr oder weniger gestreckten Verlauf nimmt. Der obere Scham- 
beinast verl~tuft yon der Eminentia ileo pubica nicht in scharfem Bogen 
medialwiirts zur Symphyse, sondern setzt die Riehtung der Linea 
arcuata nach vorne fort und trifft erst allm~thlich die Schogfuge. Die 
Symphyse liegt dadurch weiter ventral und weniger medial yon der 
Eminentia ileo pubica als normal. Von dieser Formeigentfimlichkeit 
maeht das rechte Hfiftbein des Prs 4 und 7 eine Ausnahme. Bei 
normalem Becken entsteht an der Grenze zwischen Darmbein und dem 
oberen Sitzbeinast ein stark gekriimmter Bogen, der die Querspannung 
des Beckens mitbedingt. Am Verh~ltnisse der Pars sacrMis zur Pars 
pelvina f~llt auf, dab bei s~tmtlichen Becken die Pars pelvina an L~nge 
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die Pars saeralis iibertrifft. Normalerweise ist die Pars saeralis Ignger 
als die Pars pelvina. Es erscheint jedes Darmbein yon der Artieulatio 
sacroiliaea bis zur Synchondrosis ileo pubica gestreekt und in die Ls 
gezogen. FEHLI~G land bei seinem grogen Untersuchungsmaterial die 
gr6Bte noeh in den Rahmen des Normalen fallende Pars pelvina bei 
Feten, die im 7. Monat bis in der I. Hglfte des 8. Monates standen, 
I,i em und bei reifen neugeborenen Kindern 1,6 cm lang. Die Zahlen 
sind kleiner als die MaBe der Pars pelvina unserer Pr~iparate mit Spina 
bifida im entspreehenden Alter. Die kiirzeste Pars pelvina unserer im 
7. Monat bis in der 1. I-I~ilfte des 8. Monats stehenden Feten mit Spina 
bifida betrug 1,3 em und die der  reffen Neugeborenen mit Spina bifida 
2,05 em. 

Die Pars saeralis unserer Beeken bei Spina bifida ist auffallend kurz. 
Die l~ngste bei den ungefghr 7 Monate alten Feten betr~igt 0,85 em und 
erreieht nieht die kiirzeste Pars saeralis (2,05 em) des FEHr=i~Gsehen 
Materials yon normalen Beeken. Das grSBte MaB der Pars saeralis der 
reifen Neugeborenen mit Spina bifida bel/iuft sieh auf 1,1 em, die 
Meinste entspreehende Vergleiehszahl yon FEI~LI~G ist mit 2,05 em 
gr6Ber als 1,1 era. 

Der K6rper der Kreuzbeinwirbel und die Kreuzbeinfliigel sind sehmah 
Auffallend breite Kreuzbeinfliigel wie sie FALK im Gegensatz zu 

SeHLIEPHAJ~E fiir Beeken bei Spina bifida eharakteristiseh finder, konnte 
ieh an unserem Material nieht verzeiehnen, allerdings stiitzt sieh F~_L~s 
Beobaehtung nut  auf einen Fall. Doeh trifft die zweite Feststellung 
FALKs, dab sieh die Kreuzbeinfliigel sofort naeh vorne wenden und so 
an der queren Verengung des Beekens beitragen, an unserem Prg- 
parat 10 zu. Dureh dieses Verhalten des Fliigels des 1. Kreuzbeinwirbels 
verlaufen die Kreuzbeinfliigel nieht in einer l~iehtung mit dem Kreuz- 
beinwirbelk6rper. Der sehmale Kreuzbeinwirbelk6rper bildet daher die 
hintere Begrenzung des Beekeneinganges und die Kreuzbeinfltigel helfen 
mit die seitliehe Beekenwand begrenzen. Naeh FaJ=K entsteht das quer- 
verengte Beeken bei Spina bifida folgendermagen: ,,Das Niehtzustande- 
kommen der Verwaehsung der Kreuzbeinwirbelbogen wirkt auI die 
Kreuzbeinfliigel in dem Sinne, als wenn eine Klammer, die sie naeh 
hinten geriehtet hielt, gel6st wiirde. Die Kreuzbeinfliigel werden jetzt  
ebenso, wie an den Lendenwirbeln die Bogen, ihre Waehstumsriehtung 
andern, naeh vorn seitlieh sieh entwiekeln und so die Entstehung der 
queren Verengerung verursaehen." 

Als weitere konstante Merkmale am Beeken bei Spina biiida finden 
sieh eine betr/~ehtliehe Beekenneigung und die Herabsetzung des Ter- 
minalwinkels. 

Es besteht kein Zweifel, dab die Spina bifida mit einem querverengten 
Beeken kombiniert ist. V~IT behauptet  zwar, dab sieh bei Spina bifida 
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versehiedene Beckenformen linden, hat aber nur fiber 3 Prgparate mit 
Spina bifida beriehtet, yon denen zwei querverengte Beeken waren, 
das dritte ein rundes. Nun ein rundes Beeken zeigt aueh die Tendenz 
der queren Verengung bzw. der Lgngsstreekung. Von den anderen 
Autoren, die fiber Beeken bei Spina bifida sehrieben, ist zu erwg~hnen 
HoH~, BRmrs und KOLISKO, O. GtCAF und W. A. FI~EUND, die je ein 
querverengtes Becken bei Spina bifida pub]izierten. SC~LIn~tIAX~, ver- 
5Ifentlichte drei querverengte und ein rundes Becken bei Spina bifida. 
Die bis jetzt angefiihrten Autoren bemerkten nur das Nebeneinander 
der FormanomMie der Wirbe]s~ule und des Beekens. Nur W. A. F~UND 
machte darin eine Ausnahme, der aus der ]~ngsovalen Beekenform die 
Kyphose der gesloMtenen Wirbels~ule erk]~ren wollte. FALK war der 
erste, der die Spina bifida Ms nrsgchliehes Moment fiir die in Betraeht 
kommende Beekenform ansah. Seine Theorie wurde sehon oben ange- 
fiihrt. 

Wenn wir nun zur Entstehung des l/ingsovMen Beckens bei Spina 
bifida fibergehen, so kSnnte man zu dem Schlut3 kommen, wenn wirklich 
in der fr/ihesten EmbryonMzeit das Beeken l~ngsoval angelegt ist, dab 
es sich bei Spina bifida nur um ein Stehenb!eiben des Beekens auf frfiher 
embryona]er Stufe handelt. Dem ist aber nieht so. Fn~rLI~G mach~ 
nur mit grol?er Vorsicht die AuBerung, dab der Beekeneingang in der 
1. tti~lfte des 3. Fetalmonats miigig l~ngsovM w~re. ,,Die Form des 
Beckeneinganges ist bei diesem jfingsten Becken m~Big l~ngsoval; ich 
kann jed0eh nicht entscheiden, ob dies Folge der Priiparation ist, oder 
ob bei der tIerausnahme die wirkliche Form des Beekeneinganges er- 
halten wurde. Das letztere wird bei der groBen Weiehheit der Knoehen 
kaum mSglieh sein." 

Neuere Untersuchungen yon FALK ergaben abet einwandfrei, dab 
es sich bei allen. Altersstadien des normM entwieke]ten ~'eten um ein 
Queroval des Beckeneinganges hande]g. 

FaLKs Theorie fiber die Entstehung des Beckens bei Spina bifida 
erkliirt zwar die Versehm~lerung des Kreuzbeines, somit die Querver- 
engerung des Beckeneinganges, doeh nicht erkl~rt wird dabei die Ver- 
]~ngerung der Pars pelvina ilei und die Abflachung der Hfiftbeine in 
ihrem sagittalen Verlauf. Aueh konnte ich den Modus der Verschm~ile- 
rung des Kreuzbeines, wie ihn FALl: schildert, nnter 8 Spina bifida- 
Prgparaten 7real nieht linden, sondern die Kreuzbeinflfigel verliefen in 
derselben Riehtung wie die KreuzbeinkSrper und das Kreuzbein ist 
deshMb sehmM, weil die Kreuzbeinfl/igel und der Kreuzbeink6rper 
atrophisch sind. Es mfissen also in erster Linie andere Krgfte bei der 
Verkfirzung des queren Durehmessers und bei der Verls der 
Eingangsconjugata eine Rolle spielen. Bei Spina bifida posterior kamen 
die Wirbelb6gen rfiekw/irts nieht zur Vereinigung. Dadnreh fehlt an 
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der dorsalen Fl~che der Wirbels~u]e die Knochenplatte, die den I~umpf 
riickw~rts zusammenhalten hilft. Die WirbelbSgen sind fliigelfSrmig 
und stehen seitlich ab. Durch diese Anomalie sind die Bogenforts~tze 
und die a n  ihnen inserierenden Muskeln verlagert. Die in Betraeht 
kommenden Muskeln sind der Sakrospinalis, der G]utaeus maximus und 
der mit ihm zusammenwirkende Latissimus dorsi. Der Sacrospinalis 
wird bei Raehischisis welt seitlich verlagert, die Muskel~asern des Glu- 
taeus maximus, die yon der hinteren Fl~che des Kreuzbeines und yon 
der Fascia lumbodorsalis entspringen, fa]ten zum grSl~ten Tefl aus, da 
an s~mtliehen Pr~paraten, die an nnd Iiir sieh schmal angelegten Kreuz- 
beinbSgen mit der Tuberositas iliaea verwachsen sind und der in einigen 
Fgllen noch fibrigbleibende freie Rand ist weit seit]ich ver]agert und 
sehr sehmal. Dieser Ausfall yon Muskelfasern bedeutet eine Schw~chung 
des Glutaeus maximus. Zur Verminderung der Leistungsf~higkeit des 
groBen Gef~Bmuskels trggt noch die seitliche Verlagerung des Ursprunges 
des Latissimus dorsi bei. Der Glutaeus maximus wirkt fast ausschlieB- 
lich als Glied einer Muskelkette, besonders mit dem seine Faserriehtung 
fortsetzenden Latissimns dorsi der Gegenseite. Die riickwErtige Spal- 
tung der Wirbels~ule stSrt daher die synergistische Arbeit dieser beiden 
Muskeln. Teilweise dutch den Wegfa]l und teilweise durch die AbsehwE- 
chung der Muskelwirkung an der Riickseite des Feten wird die ganze 
Muske]mechanik in der Beckenregion gegndert. Die Agonisten an der 
Vorderseite werden fiber die geseh~digten Antagonisten der l~fickseite 
das Ubergewicht erlangen, das sich in einer Umformung des Beckenein- 
ganges in ein Lgngsoval ~uBert. Diese Umformung ist als eine Muskel- 
massenwirkung gufzufassen. Bei der Analyse dieser Muskelmassen- 
wirkung sind die Muskeln hervorzuheben, die dureh ihre anatomisehe 
Lage fghig sind, entweder den Beckeneingang in querer l~ichtung zu 
verengen, oder ihn in der sagitt~len Riehtung zu verl~ngern. 

Im Sinne einer Querverengung kann der Ileopsoas, der Piriformis 
und der Obturator internus eintreten. In  dieser Wirkung unterstiitzen 
diese 3 Muskeln die iibrigen AuBenrotatoren der Obturator externus, 
die Gemel]i und der Quadratus femoris. HEI~MANlV LEHMANN-FACII~S 
hat ffir den Psoas naehgewiesen, dal~ er bei Spina bifida bef~higt ist, 
durch die later~le Verl~gerung des S~crospinalis die Lendenkyphose zu 
verursachen. Aber aueh an dem Ansatz des Ileopsoas an dem Tro- 
chanter minor gewinnt der Psoas dureh Abschw~chung seines Antago- 
nisten, des Glutaeus maximus, an Spannwirkung. Der Psoas wird mit 
Hilfe des Piriform~s, Obturator  internus und der fibrigen Au~enrotatoren 
den Schenkelkopf vermehrt  gegen die Seitenw~nde des Beckenringes 
treiben, so dal~ es zu einer Abflaehung des ttfiftbeines in sagittMer 
Riehtung kommt und aul~erdem zu einer Druekwirkung auf die Kreuz- 
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beinfliigel und KreuzbeinkSrper, die einer Druckatrophie verfallen. Die 
soeben besehriebene Muskelwirkung erkl~trt die Verschm~lerung des 
Querdurchmessers des :Beckeneinganges. 

Im Sinne einer Beckeneingangsverl~ngerung treten die Adduktoren- 
gruppe, der Sartorius und der Rectus femoris, wirksam ein. Man mnB 
yon der fetalen Haltung der Frucht  ausgehen, nm die Zug~ichtung 
dieser Muskelgruppen zu verstehen. Der l%tus beugt die Oberschenkel 
im tIiiftgelenk, so dab die Adductorengruppe, der Rectus femoris nnd 
der Sartorius, die direkte Verl~ngerung des Beekenringes nach vorne 
darstellen. Durch diesen Langszug der eben genannten Muskeln am 
]3eckenring ist auch die Verl~ngerung der Pars pelvina des Darmbeines 
zu erkl~ren. 

Was nun das konstante Merkmal, die starke Beekenneigung bei 
Fetch mit Spina bifida anbelangt, so ist das in der Abschwgchung des 
Glutaeus maximus zu suchen. Der grol3e Gesgl~muskel dreht normaler- 
weise den Beckenring um die Verbindungslinie beider SchenkelkSpfe als 
Drehaehse, in der Art, dab die hinteren oberen Partien des Beckenringes 
tiefer treten. Daher wird die Beckenneigung um so geringer sein, je 
st~irker der Glutaeus maximus entwiekelt ist. In unseren F~llen mit 
Spina bifida in der Lenden-I~h'euzgegend handelt es sich um geschw/~chte 
Glutaei maximi, infolgedessen wird der Anteil des Beckenringes, der 
vor der Verbindungslinie der SchenkelkSpfe liegt, heruntersinken und 
der Anteit der hinter dieser Verbindungslinie sich befindet, empor- 
steigen; das ist gleichbedeutend mit einer Vergr6gerung der Becken- 
neigung. Nach LITZMAZC~s Schilderung ist die Verringerung der Neigung 
des ]~eckens allein dutch eine kraftige Wirkung des Musculus glutaeus 
maximus verursacht. Aul3erdem land sich konstant an den t~ecken bei 
Spina bifida eine Verringerung des Terminalwinkels, das ist der Winkel, 
den die Beckeneingangsebene mit der Ventralfl/~che des Xreuzbeines 
einsehliel3t. Dazu ist nach seiner anatomisehen Lage der Piriformis 
bef~higt. Dabei spielt aber auch der 'in seiner Wirkung geschw~chte 
Glutaeus maximus eine Rolle. Durch den in seiner Kraft  beeintriichtigten 
grol~en Ges~il3muskel kommt es zu einem tterabsinken des ]3eckenein- 
ganges in seinen vorderen Anteilen. Die positive Piriformist/itigkeit 
nghert die vordere Fl~ehe des Kreuzbeines dem ]~eckeneingang. Der 
verkleinerte Terminalwinkel ist also das Resultat der negativen Wirkung 
des M. glutaeus maximus und der positiven Piriformis~virkung. 

In der ersten l%talzeit mug man sich die lVIuskelwirkung auf die 
Knochen and Knorpel als dauernde Tonuseinwirkung und spgter erst 
als Zug- und Druekwirkung durch aktive 3Iuskelbewegung vorstellen. 

Unsere Pr~parate 1--3 haben bewiesen, dab eine intrauterine 
Kyphose kein kyphotisches Becken verursacht. Daraus kSnnen wir 
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sehliegen, dab die sekund~re Kyphose bei der Spina bifida nicht das 
Beeken umformt, sondern dab die Spina bifida dutch die vergnderte 
Muskelmeehanik als urs~ehliehes Moment bei der Beekengestaltung in 
Betraeht kommt. 

Die Pr~parate 11 und 12 mit Spina bifida der HMswirbels~ule und 
mit Aneneephalie haben beide querovale Beeken. Daraus k6nnen wit 
iolgern, dab nieht dieselbe Ursaehe, die die Spina bifida hervorruft, 
atteh das Beeken migbildet, sondern nut eine Spina bifida in der Beeken- 
niche vermag sekund~r dureh eine ver~nderte Muskelmeehanik die bei 
Spina bifida in Betraeht kommende Beekenform zu entwiekeln. 

Eine weitere Untermauerung der giehtigkeit der Ansieht, dab die 
Muskelztige des Beekens bei Spina bifida ver~ndern, stellen die Pr~- 
parate 9b- -d  dar. t~ein ~tul3erlieh besteht eine groge ~hnliehkeit zwi- 
sehen den Skeleten 9 und 9b--d.  Alle weisen die extreme Streekung 
des Seh~dels auf, der Mlerdings bei Pr~parat 9 doliehoeephM, bei Prii- 
parat 9b braehyeephal und bei den Pr~paraten 9 e und d wieder dolieho- 
eephal ist. Die Biegungen der Wirbels/~ulen sind bei allen 4 Skeleten 
im ttMs- und Brustanteil dieselben, n~mlieh ItMslordose und Streekung 
der Brustkyphose. Ein wesentlieher Untersehied ist abet zwisehen dem 
Pr~parat 9 einerseits und den iibrigen 3 Pr~paraten anderseits in der 
Lendenwirbels~ule gelegen. Die Lendenwirbels~ule weist bei Skelet 9 
infolge der breiten Spina bifida eine starke Kyphose auf, die dutch 
Psoaszug zustande kam, da sein Antagonist der M. saerospinalis bei 
Spina bifida, seitlieh verlagert wurde (NE~MA~ LE~MAN~-FAcIUS). 

AuBerdem sehen wit das typisehe Spina bifida-Beeken, das die Folge 
der schon besehriebenen ver~nderten Muskelmeehanik bei Wirbels~ulen- 
spMtung ist. Die Skelete9b--d besitzen eine gesehlossene Wirbel- 
s~ule, daher ist aueh die Lendenkyphose yon physiologisehem AusmaB. 
Die agonistisehe und antagonistisehe Arbeit der ventrMen und dorsMen 
Muskulatur wird dureh keine SpMtbildung der Wirbels~ule gest6rt, daher 
hat sieh aueh ein physiologisches querovMes Beeken mit normalen 
MaBen gebildet. 

Das dyspygische Beclcen mit Spina hi/ida posterior. 
Im Ansch]ul3 mSchte ich noch erw/ihnen, dab bei den dyspygischen 

Becken mit Spina bifida posterior das querverengte Becken nicht allein 
dadurch verursacht ist, dab zwischen den Htiftbeinen das Kreuzbein 
fehlt, so wie es nach der heutigen Auffassung geschildert wird, sondern 
dal3 auch noch auf das dyspygische Becken mit Spina bifida der ver- 
i~nderte Muskelmechanismus wirkt, der an sich ein querverengtes Becken 
hervorruft durch Abflachung der Hfiftbeine in sagittaler l~ichtung und 
Verli~ngerung der Pars pelvina iM. 
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iII. Anhang. 

Klinischer Tell. 

B ~ v s  und KOLISKO behaupten, dag die bei Erwaehsenen zur Beob- 
aehtung gelangten Grade yon Raehisehisis posterior die pelvine Fl~ehe 
des Kreuzbeins kaum deformieren, so dab sie keine wesentliehen Eigen- 
tfimliehkeiten der Beekenform bedingen. 

I)iese _AuBerung dfirfte nicht allgemeine Giiltigkeit haben. In erster 
Linie h~ngt die Lebensf~higkeit einer Frueht  mit Spina bifida nicht 
vom Ausma6 des Knoehendefektes ab, sondern yon dem Umstand, 
ob der Knoehendefekt, Rfiekenmark und seine H~ute gegen die Augen- 
welt abgesehlossen sind oder nieht. Naturgem~g sind Frfiehte mit Spina 
bifida aperta wegen der Infektionsgefahr nieht mit dem Leben verein- 
bar. Die meisten yon mir besehriebenen Feten mit Spina bifida sind 
wohl lebensunf~hig, somit haben diese l~ngsovalen Beeken fast nur 
teratologisehes Interesse. I)och tand ieh in der Literatur einen Fall 
mit Spina bifida oeeulta, der wegen I-Iarninkontinenz und Deseensus 
vaginae publiziert wurde und bei dem nebenbei ein querverengtes 
Becken gefunden worden ist. Diesen Fall stellte LATZKO in der geburts- 
hilfliehen-gyn~kologisehen Gesellsehaft in Wien 1913 vor. 

Das Beeken dieser 32j/ihrigen Patientin zeigt eine deutliehe Ver- 
kleinerung aller inneren Durehmesser, besonders der queren. 

W/~hrend Stamm, Seh~del und obere Extremit~ten niehts Auff~lliges 
zeigen, erweisen sieh die unteren Extremit/iten vom Knie abw/irts als 
mil3staltet. Beide Untersehenkel sind atrophiseh, die Muskelkraft dem- 
entspreehend herabgesetzt. Am linken Untersehenkel sieht man mehrere 
Narben (verheilte trophisehe Gesehw/ire ?), Verbildung des FuBskelets 
im Sinne eines Pes equino-varus mit ausgesproehenen I-Iammerzehen. 

Unter der behaarten Haut  des Kreuzbeines kann man den Defekt 
der Hinterwand des Saeralkanals fasten und im t~Sntgenbild naehweisen. 

Im Sehrifttum ist fiber abgelaufene Geburten bei Frauen mit Spina 
bifida und querverengtem Beeken niehts beriehtet; doeh k6nnte bei 
der Einstellung des Kopfes in I-Iohengeradstand manehmal ein quer- 
verengtes Beeken bei Spina bifida gefunden werden. 

Da Patientinnen mit h6heren Graden yon Raehisehisis posterior, 
die das Becken in der besehriebenen Weise umformen, nur in seltenen 
F/~llen am Leben bleiben und bis jetzt  aueh die Geburtshelfer auf diese 
Komplikation nieht aufmerksam gemaeht worden sind, wurden eben 
keine Geburten bei dieser Beekenform bekannt. Bei weitaus der gr613ten 
Zahl der ins Erwaehsenenalter gelangenden Frauen mit Spina bifida 
ist die Mil3bildung der ~Virbels~ule so gering, dab die Beekenform normal 
bleibt. 
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Zusammen/assung. 
E s  w i r d  f ibe r  3 f e t a l e  Ske l e t e  m i t  K y p h o s e  d e r  B r u s t w i r b e l s ~ u l e  

b e r i c h t e t ;  d iese  W i r b e l s i ~ u l e n a n o m a l i e  f f i h r t  z u  k e i n e m  k y p h o t i s c h e n  

B e c k e n  wie  b e i m  E r w a c h s e n e n .  A n  H a n d  v o n  8 S k e l e t e n  m i t  S p i n a  

b i f i d a  p o s t e r i o r ,  w i r d  d e r  E n t s t e h u n g s m e c h a n i s m u s  des  S p i n a  b i f ida -  

B e c k e n s  e rk l~ r t .  
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