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bibliothek Rostock zur Verfiigung.

Der erste, der Becken Neugeborener gemessen und beschrieben hat und eine
Theorie iiber die das Becken formenden Faktoren aufstellte, war LirzmaNw.
Auf Grund seines Untersuchungsmaterials schildert er das Becken des Neuge-
borenen folgendermaBen: Es finden sich erst geringfiigige Geschlechtsunterschiede,
die in mehreren Punkten den spateren entgegengesetzt sind. Die Kreuzbeinfliigel
sind kleiner als die Kreuzbeinkorper. Das Kreuzbein befindet sich zwischen den
Hiiftbeinen weiter riickwiirts als beim Erwachsenen und ist weniger nach vorn
geneigt; in der Léngsrichtung verliuft es fast gestreckt nach unten, mit einer
leichten Biegung im vorletzten Wirbel nach vorn. Der Quere nach erscheint die
vordere Kreuzbeinfliche konkaver als beim HErwachsenen. Die Kreuzbeinkérper
haben vorn und hinten meist die gleiche Hohe.

Die Darmbeinschaufeln stehen steiler und an ihren Kémmen ist die S-formige
Kriimmung erst schwach ausgeprigt. Die Querspannung des oberen Beckenhalb-
ringes ist geringer als beim Erwachsenen. Die Conjugata vera ist im Verhaltnis
zu dem Querdurchmesser des Beckeneinganges erheblich gréfer als beim Hrwach-
senen. Die Conjugata vera ist zwar im Mittel noch kleiner als der Querdurchmesser,
aber ausnahmsweise sind bei weiblichen Neugeborenen beide gleich lang oder die
Conjugata vera ist sogar grofer als der Querdurchmesser. Die Beckenhéhle ist
im Verhiltnis zu dem Beckeneingangsraum nicht so gerdumig wie beim Erwach-
senen. Nach dem Ausgang zu konvergieren die Seitenwinde des kleinen Beckens.
Die unteren Schambeindste schlieBen einen spitzen Winkel ein.

Aus dem Becken des Neugeborenen entsteht nach Litzmany das Becken des
Erwachsenen durch Druck der Rumpflast und durch den Druck der im Becken
eingeschlossenen Organe, den sie bei ihrer Entwicklung gegen die nach aufen
liegende Hiille ausiiben. AuBerdem spielen die urspriingliche Anlage und der
Zug der am Becken befestigten Muskeln fiir die Gestaltung des Beckens eine Rolle.
Die pathologischen Beckenformen erklirt Lirzmany durch Einwirkung dieser
Faktoren auf erkrankte Knochen oder durch Ausfall des einen oder anderen Mo-
ments auf das Becken mit gesunden Knochen. Die Theorie gewann an Wahrschein-
lichkeit, da sie sowohl fiir die Erklarung der normalen als auch der pathologischen
Beckenformen ausreicht. .

FEHLING untersuchte an grofem Material Becken verschieden alter Feten
und Neugeborener, kam dabei in vielen Punkten zu anderen Resultaten als Lrrz-
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MANN. Er versuchte daher die allgemeine Giltigkeit der Litzmaxwschen Prin-
zipien zu erschiittern. Die Entwicklung des Beckens fand FrerLiNG wie folgt:
In der 1. Hilfte des 3. Schwangerschaftsmonats tritt ein Knochenkern im Darm-
bein auf. Die Wirbelsidule ist gerade bis auf eine Biegung des SteiBlbeines nach
vorn. Der Beckeneingang ist lingsoval. In der Mitte des 3. Fetalmonats findet
sich schon die Querspannung des Beckens. Das Promontorium deutet sich an,
indem der unterste Lendenwirbel mit dem obersten Kreuzbeinwirbel einen nach
vorn konvexen Bogen bildet. In der 1. Hilfte des 4. Monats wachsen die Kreuz-
beinfliigel hervor und es treten die ersten Geschlechtsunterschiede auf. Der Becken-
eingang hat bei den Knaben seinen groBten queren Durchmesser nahe vor dem
Kreuzbein, so dafl dadurch eine dreieckige Beckeneingangsfigur entsteht. Bei
den Madchen findet sich die groBte Breite in der Nahe der Distantia ileo pubica,
so dafl dadurch der Beckeneingang mehr gleichmafig oval erscheint. In der
2. Halfte des 4. Monats ist das Kreuzbein bei Knaben breiter, bei den Midchen
schmiler und linger. Die Darmbeinstacheln tiberragen riickwarts die Wirbel-
saule und die Darmbeinschaufeln bilden einen deutlichen Winkel mit dem unter
der Linea innominata gelegenen Teil des Beckens. In den Wirbelkorpern der
ersten 4 Lumbalwirbel treten Knochenkerne auf. Durch starkeres in die Héhe
Wachsen des 1. Kreuzbeinwirbels an der vorderen und des 4. Sacralwirbels an
der riickwirtigen Flache entsteht eine nach vorn kenkave Biegung des Kreuz-
beines in sagittaler Richtung vom 2. Wirbel nach abwarts. In der 2. Halfte des
5. Monats pragt sich durch Zug der Glutdalmuskulatur, der Bauchmuskulatur und
des Sartorins sowie durch den intraabdominalen Druck und den Widerstand der
Ligg. ileolumbalia die S-férmige Kriimmung der Hiiftbeinkdmme aus. Die Sym-
physenbreite nimmt bei den Madchen zu, so daBl der Schambogen breiter erscheint.
Das kleine Becken ist sowohl in querer als auch in gerader Richtung ein Trichter-
becken. In der 1. Hilfte des 6. Monats tritt in den ersten 3 Kreuzbeinwirbelkérpern
je ein Knochenkern auf. Im Wirbelbogen des 1. Kreuzbeinwirbels kommt links
und rechts ein Knochenkern zur Beobachtung. Der 1. Sacralwirbel ist in querer
Richtung konvex, der 2. konkav. In der Kreuzdarmbeinverbindung bildet sich
ein Gelenkspalt. In der 2. Hilfte des 6. Monats treten die Knochenkerne des
5. Lendenwirbel- und 4. Kreuzbeinwirbelkirpers auf. Bei den Knaben werden die
Darmbeinschaufeln durch die stirkeren Glutdalmuskeln und durch das groBere
Breitenwachstum der ersten 2 Sacralwirbel mehr nach auflen gebogen als bei den
Madchen. Weiter nimmt bei den Knaben die Pars sacralis und bei den Madchen
die Pars pelvina ossis ilei mehr an Lénge zu. Die Héhe der vorderen Becken-
anteile der Knaben tiberwiegen iiber die der Madchen. Im Zeitabschnitt des 7.
und der 1. Halfte des 8. Fetalmonats nimmt der Knochenkern %/, und der knorpelige
Anteil 1/, der Darmbeinschaufel ein. Im oberen Sitzbeinast, im 5. Kreuzbein-
wirbelkorper und in den Kreuzbeinfliigeln des 2. Sacralwirbels erscheint je ein
Knochenkern. Die Incisura ischiadica nimmt bei den Madchen eine bogige weitere
Gestalt an und bleibt bei den Knaben spitzwinklig eng. Das Promontorium ge-
winnt bei den Knaben mehr an Masse. In querer Richtung ist das Kreuzbein
bei den Knaben konvex, bei den Méidchen konkav. Ferner kommt deutlich die
Spina anterior inferior zur Ausbildung. Im Zeitraum der 2. Halfte des 8. und
9. Monats kommen die Knochenkerne des Kreuzbeinfliigels des 1. Sacralwirbels
zur Ausbildung. ITm 10. Monat nimmt der knécherne Anteil 3/, und der knorpelige
1/, des Darmbeines ein. In den Dornfortsitzen der untersten 2 Lendenwirbel
treten Knochenkerne auf. Das Becken des reifen Neugeborenen von der 40. Woche
ab gerechnet, zeigt folgende Entwicklungsstufe. In der Spina posterior superior
tritt bei Knaben ein Knochenkern auf, der 2. Kreuzbeinwirbel bildet mit dem
5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel einen konvexen Bogen nach vorn. Das Becken
ist in querer und gerader Richtung ausgesprochen trichterformig. Beim Midchen
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ist die Symphyse breiter als hoch, bei den Knaben umgekehrt; daher ist auch
der Schambogen bei Madchen weiter als bei Knaben. AuBerdem sind die vorderen
Antejle des Beckens bei Knaben hoher als bei Madchen. Die ersten 2 Kreuzbein-
wirbel bilden an der Ventralfliche in querer Richtung bei Knaben einen konvexen,
bei Médchen einen konkaven Bogen. Die unteren 3 Kreuzbeinwirbel sind an
der ventralen Fliche bei beiden Geschlechtern in querer Richtung gestreckt.
FeruinG fand, daB kongenital sehr viele Eigenschaften, deren allméhliche Ent-
stehung bei Erwachsenen von den von Lirzmany aufgestellten Faktoren abhingig
sein sollte, schon beim Feten und Neugeborenen vorkdmen. So kam er zu der An-
sicht, daf bei der Formgestaltung des Beckens der kongenitalen Anlage, der
spezifischen Wachstumseigentiimlichkeiten des Knochens und eventuell den
Muskelziigen eine Bedeutung zuzuschreiben ist. Ein Beispiel dafiir ist die Quer-
spannung des Beckens, die schon im 3. Fetalmonat auftritt und daher nicht durch
Rumpflast und Gegendruck der Schenkel erklirt zu werden braucht. Weitere
Beispiele sind die schon frithzeitig auftretende Lingskrimmung und Querstreckung
des Kreuzbeines. Die Keilform der unteren Lenden- und oberen Kreuzwirbel, die
durch die Schwerlinie, die durch den niedrigeren Anteil der Wirbel lauft, zustande
kommen soll. Auch die Geschlechtsunterschiede treten friihzeitig auf.

Die Arbeit Farks iiber Form und Entwicklung des kndchernen Beckens wih-
rend der 1. Halfte des intrauterinen Lebens stimmt im grofien und ganzen mit
den Befunden FEHLINGS iiberein. Aber in einigen Punkten steht sie mit Fruring
im Widerspruch. Zur Bestimmung des Auftretens von Knochenkernen hatte
Farx schon den Réntgenapparat zur Verfiigung. Im folgenden werden die von
FenriNG abweichenden Befunde der Farkschen Untersuchungen. angefiihrt.

In der 1. Halfte des 3. Monats tritt der Knochenkern in der Darmbeinschaufel
tbereinstimmend mit Feurine auf. Schon bei Feten von 4%/, om Lange fand
Fark die Querspannung des Beckens. Am Ende des 3. Monats hat der Knochenkern
des Darmbeines eine der Darmbeinschaufel entsprechende Form angenommen.
Weiter sondert sich das grofie Becken vom kleinen durch stirkere Abbiegung der
Darmbeinschaufeln. Die Spinae posteriores ossis ilei iiberragen schon nach hinten
die Wirbelsdule. Es treten die Knochenkerne des 1. und 2. Kreuzbeinwirbel-
korpers auf. ITm 4. Monat tritt schon bei Madchen die von FEHLING in spiteren
Zeitabschnitten beobachtete steilere Stellung der Darmbeinschaufel auf. Die
Schambeinwinkel fand er in diesem Entwicklungsstadium bei beiden Geschlechtern
60—80°. Am Ende des 4. Monats tritt zuerst im oberen Sitzbeinast ein Knochen-
punkt auf. Ferner finden sich Ossifikationskerne im Korper des 3, Kreuzbein-
wirbels und in den Bogen des 1. und 2. Kreuzwirbels. Die einzelnen Knorpel der
Lendenwirbel wie die Kreuzbeinwirbel sind auf den sagittalen Durchschnitt vorn
und hinten gleich hoch, dagegen ist die Intervertebralscheibe zwischen Kreuz-
und Lendenwirbel vorn wesentlich hoher als hinten. Im 5. Monat findet FALKR,
dafl das Verhdltnis der gréften Breite des Kreuzbeins zur Lange bei beiden Ge-
schlechtern ein durchaus wechselndes ist. Ferner das Auftreten eines Knochen-
punktes im oberen Schambeinast. Im 4. Kreuzbeinwirbelkdrper sowie in den
Wirbelbigen der ersten 2 Kreuzbeinwirbel finden sich Knochenpunkte. Im 6. Mo-
nat zeigt sich ein charakteristischer Geschlechtsunterschied des fetalen Beckens
in einem groBeren Abstand der Tubera ischiadica, welcher im Durchschnitt im
6. Monat bei Knaben 1,27, bei Madchen 1,515 ist. Weiter tritt gewthnlich im
5. Kreuzbeinwirbelkorper ein Knochenpunkt auf.

SOHLIEPHAKRE stellte in seiner Arbeit iber pathologische Beckenformen beim
Fetus eine vollstandige Pathologie des Beckens beim Neugeborenen auf. Er unter-
scheidet flache, runde, querverengte und dreieckige Formen. Dabei findet er,
daB sich querverengte und runde Becken besonders hiufig bei Anencephalus und
bei Spina bifida findet. ScrriErHAKRE fiihrte diese querverengten Becken auf
eine Verkiimmerung der Kreuzbeinwirbel und Kreuzbeinfliigel und auf eine be-
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deutende Entwicklung der Pars pelvina zuriick. Er findet, dal} bei einer ganzen
Reihe von pathologischen Becken, wie wir sie bei Erwachsenen vorfinden, die
betreffende Anomalie bereits beim Fetus vorhanden sei, und daf dabei eine Reihe
extrauterin wirkender Faktoren, denen man allein die Ursache der pathologischen
Form zuschrieb, keine Geltung haben kénnen. Man miisse daher bei der Beurtei-
lung der verschiedenen Beckenanomalien der ersten Anlage grofere Bedeutung
beilegen.

In der Arbeit iber das sog. kyphotische Becken publiziert W. A. FREUND,
einen Fetus aus der 32. Schwangerschaftswoche mit Spina bifida. das Becken
zeigte einen stark ausgesprochenen kyphotischen Charakter mit querer Verengung
des Beckeneinganges. An der Wirbelsiule fand sich eine spitzwinklige Kyphose
des Lendensacralteiles, die sofort bei &ullerem Anblick ins Auge fiel. W. A. FREUND
fand in diesem Fall eine Bestdtigung seiner pelikogenen Theorie, nach der sekundar
Kyphosen entstehen beim priméaren Bestehen einer derartigen Beckenform.

HouL verdffentlicht in seinem Buch zur Pathologie des Beckens ein ausge-
tragenes dyspygisches Madchen, das das Fetalstadium der Dyspygie reprasentiert.
Es bestand eine Spina bifida vom 7. Thorakalwirbel nach abwirts, es waren nur
4 Lendenwirbel vorhanden. An Stelle des Kreuz- und Steillbeines befand sich ein
halbmondférmiges knichernes Gebilde, von dem es sich nicht sagen 148t, aus
wieviel Wirbeln es besteht. Beide Hiiftbeine sind platt mit ihren inneren Flichen
gerade nach vorn gerichtet. An den Sitz- und Schambeinen findet sich nichts
Abweichendes. Der Beckeneingang ist lingsoval und durch keine Hinterwand
begrenzt. Die lingsovale Beckenform wird auf das Fehlen des Kreuzbeines zurtick-
gefiihrt.

Eigene Beobachtungen.

Préiparat 1 stellt das Skelet einer ausgetragenen mannlichen Frucht dar (Abb.1).
Anamnestisch ist bekannt, dal es sich um eine Eileiterschwangerschaft handelte,
die zu folgenden Haltungsanomalien fiihrte. Die Wirbelsdule ist in ihrem Kreuz-
steiBbeinanteil gemaf der fetalen Kriimmung der Lingsachse nach vorne gebogen.
In caudo-kranialer Richtung ist das Achsenskelet bis zum 7. Brustwirbel normal.
Vom 6. Brustwirbel an zeigt die Wirbelsaule eine starke Ventralflexion, so daB
sich eine Kyphose gebildet hat, deren oberer Schenkel die Halswirbelsdule ist,
die senkrecht steht zum unteren Schenkel, der sich aus der unteren Hilfte der
Brustwirbelsdule bis zum 7. Brustwirbel zusammensetzt. Im Scheitel der bogigen
Kyphose liegen die Thorakalwirbel 1-—8, deren Zwischenwirbelscheiben erhalten
sind. Zwischen den einzelnen Wirbeln fand keine Synostosierung statt. Die
Kyphose ist durch die Zwangshaltung entstanden.

Becken: Bringt man den geradlinig verlaufenden Anteil der Wirbelsiule vom
kyphotischen Buckel bis zum Kreuzbein in die Senkrechte, so ist leichter zu beur-
teilen, daB nicht nur die Beckenneigung vernichtet ist, sondern dal} die Becken-
eingangsebene um 109 tiber die Horizontalebene gehoben ist. Der Terminalwinkel
betragt 86° Das Kreuzbein verlauft mit seiner ventralen Fliache in sagittaler
Richtung gering konkav nach vorne. Die Andeutung der Promontoriumgegend
durch einen aus dem 5. Lendenwirbel und den ersten 2 Sacralwirbeln gebildeten
nach vorne konkaven Bogen ist aufgehoben, so dafBf kein Angulus lumbosacralis
zu verzeichnen ist. Die Dorsalfliche des Sacrum weist einen Hiatus sacralis vom
2.—5. Kreuzsegment auf, der keine Verinderung der Beckenform zur Folge hatte.
Der obere Rand des ersten Kreuzbeinwirbelkérpers ragt um 0,5 cm tber die Ter-
minallinie hinaus. Die Stellung des Beckens ist aber in der Hinsicht geandert,
dafl die unteren Enden eine Rotation nach cben erfahren haben, so daB bei senk-
recht stehender Lendenwirbelsiule die Spinae iliacae posteriores mit den Sitzbein-
knorren in einer Hohe stehen. Die Darmbeine sind von normaler Gestalt. Die
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Darmbeinstacheln iiberragen hinten die Dornfortsitze der Kreuzbeinwirbel. Die
Crista iliaca weist die ihr eigene S-formige Kriimmung auf. Die Fossa iliaca ist
leicht vertieft, der Winkel, den die Darmbeinschaufeln mit dem unterhalb der
linea innominata liegenden Teil des Hiiftbeines einschlieBt, betrigt 150°. Die
Lange der Pars sacralis hingegen ist 1,60 cm und die Pars pelvina ilei 1,45 cm.
Die Incisura ischiadica lauft nach oben in einen stumpfen Winkel zu. An den
Sitz- und Schambeinen finden sich keine Verinderungen. Der Winkel, den die
beiden unteren Schambeinaste bilden, betrigt 90°. Die Beckeneingangsfigur ist
quer-oval; es verhdlt sich die Con-
jugata vera inferior zur Diameter-
transversa wie 1:1,19. Dieses Ver-
héltnis kommt dem bei einem
normalen Becken 1:1,2 gleich. Die
Querdurchmesser des Beckens nehmen
bis zur Beckenenge ab, der des
Beckenausganges ist um 1,5 mm gréBer
als der der Beckenenge. Die Conjugata
des Beckenausganges ist um 1,56 mm
grofler als die des Beckeneinganges.
Die GroBendifferenz zugunsten des
Beckenausganges ist wohl auf eine
Anomalie des Steilbeines zuriick-
zufiithren, das mit seiner Spitze nicht
einen nach vorn konkaven sondern
einen nach vorn konvexen Bogen
Dbildet.

Die Praparate 2 und 3 weisen
prinzipiell dieselben Verdnderungen
auf wie das Skelet 1, so dal} sich eine
Beschreibung der beiden letzteren
Skelete eriibrigt. Einige Einzelheiten
werden noch im II. Teil gebracht.

Priparat 9a stellt das Rumpf-
skelet. eines ausgetragenen Neu-
geborenen dar (Abb.2 und 3). Die

Abb. 1. Seitenansicht des Skelets 1. Die Wirbelsiule, der Kopf, der knécherne
starke Kyphose kommt deutlich zur Ansicht.  Aynteil der Rippen und das Becken
sind von dem Skelet erhalten.

Die Wirbelsiule besteht aus der normalen Anzahl von Wirbeln, Vom 7. Brust-
wirbel nach unten erreichen die Dornfortsitze nicht mehr die Mittellinie. Die
Bogenfortsatze des 7.—11. Thorakalwirbels zeigen schrig nach riickwérts, vom
12. Brustwirbel bis zum unteren Ende der Wirbelsiule liegen die Bogenfortsitze
mit den Wirbelkérpern in der Frontalebene, so daf der Wirbelkanal in dem be-
schriebenen Abschnitt breit ge6ifnet ist; nur bilden die unteren 3 Kreuzbeinwirbel
und das SteiBbein mit einer bindegewebigen Membran, die von beiden lateralen
Riandern der unteren Halfte des Kreuz- und Steiflbeines ausgeht, einen kurzen
Kanal. In der Frontalebene erlitt die Wirbelsdule keine Verkriimmung. In der
Sagittalebene wird die physiologische Biegung der gesamten Wirbelsdule durch
eine starke Kyphose der Lendenwirbelséule gestort. Der letzte Lenden- und der
1. Kreuzbeinwirbel bilden den physiologischen Bogen nach vorne, der Rest des
Kreuzbeines und das Steiflbein sind normal kyphotisch ausgehshlt, Der Angulus
lumbosacralis betrigt 129°,
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Becken: Die Kreuzbeintliigel sind beiderseits atrophisch, Knochenkerne sind
in ihnen nicht vorhanden. Die Sagittalkrimmung des Kreuz- und Steifibeines
und die Spina bifida des Os sacrum sind schon bei der Besprechung der Wirbel-
sdule erwahnt. Die Hiiftbeine nehmen einen stark nach vorne gerichteten Verlauf.
Die Linea arcuata ist gestreckt, nach vorne gerichtet, der obere Schambein-
ast ist auch gestreckt und setzt die Richtung der Linea arcuata bis zur
Symphyse fort, so dal die Linea innominata von der Articulatio sacroiliaca
bis zur Symphyse gradlinig verlauft. Die Beckeneingangsfigur ist daher sehr
schmal,' lang und sieht nahezu dreieckig aus. Das Kreuzbein bildet die schmale
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Abb. 2. Auf der Vorderansicht des Skelets 9a Abb. 3. Riickansicht des Skelets 9a mit
ist das querverengte Becken deutlich zu Spina bifida posterior.
sehen.

Basis des Dreiecks. Das Verhaltnis von Conjugata vera inferior zu der Diameter
transversa des Beckeneinganges ist 1:0,62. Die Verbindung des Darm-, Sitz-
und Schambeines in der Hiiftgelenkpfanne ist knorpelig. Die knorpelige Ver-
bindung der Hiiftbeine in der Symphyse ist genau so hoch wie breit. Die Bogen-
fortsitze des Kreuzbeines tiberragen rechts die hinteren Darmbeinstacheln, links
stehen die hinteren Darmbeinstacheln iiber die Bogenfortsitze des Kreuzbeines
hinaus. Die mediale Fliche der Darmbeinschaufeln ist leicht ausgehohlt, samt-
liche Darmbeinstacheln sind gut entwickelt, die Crista ilei ist v&llig knorpelig
und S-formig gebogen. Die Incisura ischiadica bildet einen weiten Bogen. Der
Winkel zwischen Darmbeinschaufel und dem unter der Linea innominata gelegenen
Teil des Beckens betrigt 1629 Der Sitzbeinkorper, die Spina und das Tuber ossis
ischii sind gut entwickelt, ebenso der Schambeinkérper. Die Rami superiores
des Scham- und Sitzbeines sind verknochert, die Rami inferiores des Os ischii
und Os pubis sind noch vollig knorpelig. Die unteren Schambeiniste schlieBen
einen Winkel von 53° ein. Die Beckenneigung betrigt 609, der Terminalwinkel 43°,

Virchows Arch. Bd. 325. 29
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Sowohl die Langsdurchmesser als auch die queren Durchmesser des kleinen Beckens
bilden ein ausgesprochenes Trichterbecken.

Auf die Abbildungen und Beschreibungen der Skelete 4—9 und 10 wird ver-
zichtet um die Arbeit in eine druckmdogliche Form zu bringen. Die Verdnderungen
an der Wirbelsdule und am Becken sind grundsétzlich dieselben wie am Préparat 9a.
Wichtige Bemerkungen iiber die genannten Skelete erscheinen im IT. Teil.

Bei Praparat 9b handelt es sich um das Rumpiskelet eines ausgetragenen
Neugeborenen in Gesichtshaltung (Abb. 4 und 5). Die Wirbelsiule, der Kopf,
der kndcherne Anteil der Rippen und das Becken sind vom Skelet erhalten.

Abb. 4, Man achte bei dem Skelet 9b auf den Abb, 5. Dag Préparat 9b weist ein normal
nach oben verlingerten Hiatus sacralis. geformtes Becken auf.

Die Wirbelséule weist die normale Anzahl von Wirbeln auf. Die Form der
Wirbel ist ohne pathologischen Befund. Die Dornfortsatzhilften simtlicher Kreuz-
beinwirbel erreichen nicht ganz die Mittellinie, so daB statt der Crista sacralis
media ein schmaler offener Spalt entstanden ist, durch den man in den Canalis
sacralis hineinsieht. Wir kénnen aber hier, da die Wirbelbogen fast die Mittel-
linie erreicht haben, nicht von einer Spina bifida sprechen, sondern nur von einem
nach oben verlangerten Hiatus sacralis. In der Frontalebene weist die Wirbel-
siule in der ganzen Lange eine linkskonkave Skoliose auf. In der Sagittalebene
ist gemaf der Positio facialis eine sehr starke Halslordose vorhanden und eine
Streckung der physiologischen Kyphose der gesamten Wirbelséule zu verzeichnen.
Durch diese Streckhaltung der Wirbelsaule tritt der physiologische nach vorn
konvexe Bogen des letzten Lenden- und des 1. Kreuzbeinwirbels stérker hervor.
Das Kreuzbein bildet vom 2. Wirbel abwérts mit dem Steibein einen schwach
nach vorne konkaven Bogen. Der Angulus lumbosacralis betragt 1590,

Becken: Die Kreuzbeinfliigel sind beiderseits gut entwickelt, in der Hohe des
1. und 2. Kreuzbeinwirbels sind sie verknochert. Bei der Besprechung der Wirbel-
siule sind schon die iibrigen Einzelheiten des Kreuzbeines erwihnt. Die Darm-
beine sind erst seitlich, dann nach vorne gerichtet und bilden mit den oberen
Schambeiniisten weite Bogen. Die Verbindung des Darm-, Sitz- und Schambeines
in der Hiftgelenkpfanne ist knorpelig. Die knorpelige Verbindung der Hiiftbeine
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in der Symphyse ist etwas hoher als breit. Die hinteren oberen Darmbeinstacheln
iiberragen beiderseits das Kreuzbein. Die mediale Fliche der Darmbeinschaufeln
ist leicht ausgehohlt, alle Darmbeinstacheln sind deutlich entwickelt, der Darm-
beinkamm ist noch knorpelig und weist die physiologische S-férmige Biegung auf.
Die Incisura ischiadica ist normal geformt. Der Winkel zwischen Darmbein-
schaufel und dem unter der Linea innominata gelegenen Teil des Beckens betrigt
150°. Der Sitzbeinkdrper, die Spina und das Tuber ossis ischii sind gut entwickelt,
ebenso der Schambeinkérper. Die Rami superiores des Scham- und Sitzbeines
sind verknochert, die Rami inferiores des Os ischii und Os pubis sind noch vollig
knorpelig. Die unteren Schambeinéste schliefen einen Winkel von 85° ein. Die
Beckeneingangsfigur ist queroval. Das Verhdltnis von Conjugata vera inferior
zu der Diameter transversa des Beckeneinganges ist 1:1,05. Die Langsdurchmesser
aller Beckenebenen verjiingen sich nach unten, auch die Querdurchmesser nehmen
nach abwirts bis zur Interspinallinie ah, nur der Querdurchmesser des Becken-
ausganges ist wieder um ein geringes linger als die Interspinallinie. Die Becken-
neigung betragt 219, der Terminalwinkel 80°.

Auch die Skelete 9¢ und 9d zeigen als wesentliche Anomalie nur einen nach
oben verlangerten Hiatus sacralis auf. Die 2 Praparate werden daher nicht genauer
beschrieben und auch nicht abgebildet. Zur Arbeit unbedingt notige Angaben
erscheinen noch im TII. Teil.

Praparat 11. Kraniorachischisis, Cervikallordose, Spina bifida posterior der
ersten 5 Halswirbel. Anencephaler Fetus im 7. Monat.

Die Wirbelsiule besteht aus der normalen Anzahl von Wirbeln. Der Wirbel-
kanal liegt im Bereich des 1.—5. Halssegmentes breit offen. Die Bogenfortsitze
dieser 5 Halswirbel sind fligelformig und stehen schrig nach riickwirts ab. Vom
5. Halswirbel aufwérts ist die Wirbelsdule geringgradig lordotisch abgeknickt.
Die Wirbelsaule zeigt in der Sagittalebene den physiclogischen nach vorn konvexen
Bogen des 5. Lenden- und des 1. und 2. Kreuzwirbels. Dann folgt der schwache
nach vorn konkave Bogen der restlichen Wirbel des Os sacrum. Das knorpelige
SteiBbein ist rechtwinklig nach vorne abgeknickt. In der Frontalebene weist die
Wirbelsaule keine Verkriimmung auf.

Becken : Die Fliigel der ersten 2 Kreuzbeinwirbel weisen gleichmaBig entwickelte
Knochenkerne auf. Die hinteren oberen Darmbeinstacheln schliefen riickwirts
in gleicher Hoéhe mit den Dornfortsitzen des Kreuzbeines ab. Die Hiiftbeine
nehmen erst von der Articulatio sacro iliaca einen seitlich gerichteten Verlauf
und biegen sich dann nach vorne. Die knorpelige Vereinigung der Hiiftbeine in
der Symphyse ist héher als breit. Die Verbindung des Darm-, Sitz- und Scham-
beines in der Hiftgelenkpfanne ist knorpelig. Die Darmbeinstacheln sind deutlich
ausgobildet, die Incisura ischiadica maior bildet einen stumpfen Winkel. Der
Darmbeinkamm ist S-férmig gebogen und véllig knorpelig. Die mediale Fliche
des Darmbeines ist ausgehohlt. Sitz- und Schambeine sind normal entwickelt,
die Rami inferiores des Os pubis und des Os ischii sind knorpelig. Der Schambein-
bogen bildet einen Winkel von 143°. Die Darmbeinschaufel schlieft mit den
unter der Linea arcuata gelegenen Anteil des Beckens einen Winkel von 140°
ein. Der Beckeneingang ist queroval, das Verhiltnis von Conjugata vera inferior
zu der Diameter transversa ist 1:1,15. Die geraden Durchmesser nehmen von der
Conjugata inferior an gerechnet gegen die Beckenmitte zu. Daff die Ausgangs-
conjugata wieder dieselbe Liénge besitzt wie die Conjugata inferior, beruht auf
der starken Abknickung des SteiBlbeines nach vorn. Der quere Durchmesser des
Beckenausganges ist groBer als der des Einganges. Die Diameter transversa der
Beckenweite ist gleich der der Beckenenge und kleiner als die Beckenausgangs-
transversa. Die Beckenneigung betrigt 18°%. Der Terminalwinkel 949, Der Angulus

lumbosacralis 157°.
29%
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Prinzipiell dieselben Verdnderungen wie Skelet 11 weist das Praparat 12 auf;
néamlich eine Spina bifida posterior der Halswirbelsdule und Anencephalie. Von
einer genaueren Beschreibung und Abbildung des Skelets 12 wird Abstand ge-
nommen.

Priparat 13. Dyspygisches Becken, Spina bifida posterior (Abb.6 und 7).
Wirbelsdule, Becken und Thorax einer ausgetragenen Frucht.

An der Wirbelsdule ist die Segmentreduktion die auffilligste Veranderung.
Die untersten 2 Lendenwirbel, das Kreuzbein und SteiBibein sind nicht angelegt.

A -

Abb. 6. Abb. 7.
Abb. 6. Von der Wirbelsdule des Skelets 13 fehlen die 2 untersten Lendenwirbel, das
Kreuzbein und das Steibein. AuBerdem ist eine Spina bifida posterior zu sehen.
Abb. 7. Man achte bei dem Skelet 13 auf das querverengte Becken.

Der 6. Hals-, 3., 4. und 6. Brustwirbel sind nur als rechtsseitige Keilwirbel ent-
wickelt. In der Frontalebene bildet die Wirbelsdule vom 6. Hals- bis zum 2. Brust-
wirbel eine linkskonvexe Skoliose mit dem 1. Brustwirbel im Skoliosenscheitel.
Dieser Skoliose schlieBt sich 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 Wirbelsdule eine cervikothorakale Kyphose auf. Im
Gibbus dieser Kyphose liegt der 7. Halswirbel. Der obere Kyphosenschenkel
erstreckt sich vom 1.-—6. Halswirbel, der untere Kyphosenschenkel vom 1. bis
4. Brustwirbel. Dieser Kyphose folgt eine Brustlordose mit dem 8. Brustwirbel
im Scheitel. Der obere Schenkel der Lordose reicht vom 5. bis zum 7. Brust-
segment, der untere vom 9.—11. Brustsegment. Der Rest der Wirbelsiule vom
11. Brustwirbel bis 3. Lendenwirbel bildet eine Lumbalkyphose. Der Wirbel-
kanal ist dorsalwérts vom 5. Halswirbel bis zum caudalsten Wirbel breit getffnet.
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Die Bogenfortsitze sind fligelférmig und zeigen in der Halsgegend einen zur
Medianlinie zustrebenden Verlauf. In der Brustregion zwischen 1.—10. Segment
stehen die Bogenfortsiatze nach rickwérts ab, zeigen aber im Verlauf nach unten
in steigendem MaBe die Tendenz, ihre Richtung zur Seite hin zu dndern. Vom
11. Brustwirbel bis zum 2. Lendenwirbel stehen die Bogenfortsitze seitlich ab
und liegen mit den Wirbelkdrpern in der Frontalebene. Die Bogenfortsiitze des
3. Lendenwirbels stehen nach riickwarts ab. An der Dorsalfliche sind die Wirbel-
kérper vom 5.—11. Brustsegment, die der lordotischen Biegung entsprechen,
miteinander durch kraftige Knochenspangen synostosiert.

Becken: Bei senkrecht eingestellter Achse der Frucht ist eine Beckenneigung
von 87° zu verzeichnen. Da kein Kreuzbein angelegt ist, kann weder von einem
Angulus lumbosacralis noch von einem Terminalwinkel die Rede sein. An Stelle
des Kreuzbeines ist zwischen dem dorsalen Anteil der Darmbeine der 3. Lenden-
wirbel getreten. Seine Processus transversi sind kreuzbeinfliigelartig, der rechte
Querfortsatz ist mit der Spina iliaca posterior superior und mit Anteilen der ventral
von ihr gelegenen Tuberositas iliaca verwachsen. Links vollzog sich die Ver-
schmelzung des Querfortsatzes mit dem Darmbein an der Tuberositas iliaca caudo-
ventral von der Spina iliaca posterior superior. Die iibrigen Anteile der verschmol-
zenen Bogenfortsitze des 3. Lendenwirbels sind nach rickwirts gerichtet und
iiberragen um 3,5 mm die hinteren oberen Darmbeinstacheln. Die auseinander-
gewichenen Bogenfortsitze des 3. Lendenwirbels und die Tuberositates sacrales
unter dem 3. Lendenwirbel sind durch Knochenspangen vereinigt. Die Darm-
beine sind gegen den Beckenteil des Hiiftheines unter einem Winkel von 134°
geneigt. Die Hiiftbeine nehmen in der Gegend der Linea innominata nur einen
leichten Bogen nach auBlen einen fast gestreckten Verlauf nach vorne. Die Cristae
ilei zeigen die S-formige Kriimmung, die mediale Fliche der Darmbeinschaufeln
ist leicht gewdlbt, Das linke Os ilei ist hoher als das rechte. Die Distanz zwischen
den riickwirtigen Darmbeinstacheln ist rechts 8 mm und links 11. An der Grenze
zwischen Pars sacralis und Pars pelvina ist dieser Hohenunterschied noch betricht-
licher. Die Distanz rechts betrigt 13,5 mm und links 19 mm. Die Pars sacralis
mift 1,25 mm und die Pars pelvina 1,95 mm. Die Scham- unh Sitzbeine weisen
nichts. Besonderes auf, die unteren Schambeiniste bilden einen Winkel von 95°,
Die Beckeneingangsfigur weist eine ausgesprochene lingsovale Form auf. Das
Verhiltnis der Conjugata vera zur Diameter transversa ist 1:0,59. Auch im Becken-
ausgang iberwiegt die Ausgangsconjugata iiber den Querdurchmesser. Das lange
MaB der Diameter recta ist bedingt durch das Fehlen des Kreuzbeines.

Bei Praparat 14 handelt es sich auch um ein dyspygisches Becken, gehort also
mit dem Skelet 13 in eine Gruppe. Die Wirbelsdule zeigt eine durchgehende Spina
bifida posterior und eine Lumbalkyphose. Kreuzbein und Steifibein sind nicht
angelegt.

I. Entstehungsweise der fiir uns in Betracht kommenden pathologischen
Formen des fetalen Beckens,

Bevor ich mit der Auswertung der beschriebenen Priaparate beginne,
mochte ich etwas iiber die Methode der Priparation, die Herr Prof.
LoErscHCORE selbst ausfithrte, erwidhnen und auf eventuelle Fehlerquellen
aufmerksam machen.

Diese Skelete sind alle von Hand aus priapariert und dann in Wasser-
stoffsuperoxyd gebleicht. Nachher wurden jedesmal die Beckenringe
und die Thoraces mit RoBhaar ausgestopft. In diesem Zustand liefi

Virchows Arch. Bd. 825. 29b
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man die Priparate trocknen. Bei diesem Trocknen kommen iiberall
in den Knorpelpartien Schrumpfungen zustande. Diese Schrumpfungs-
fehler kdnnen natiirlich die Form etwas verziehen. Der Schrumpfungs-
grad ist vom Fetalalter abhingig. Bei den jiingeren Skeleten miissen
wir mit mehr Schrumpfung rechnen, da noch das Skelet aus einem
groBeren Knorpelanteil besteht. Bei den dlteren Skeleten ist die Schrump-
fung geringer, da schon die Verknocherung weiter vorgeschritten ist.
Man kinnte also sagen, einige dieser Skelete sind etwas verzogen. In
erster Linie kommen solche Verziehungen, die Schrumpfungsfolgen sind,
an den Rippen vor. Im ganzen sind aber die Skelete einwandfrei.

Zur Bestimmung der Beckeneingangsform habe ich zum Vergleich
das MaB der Conjugata vera inferior und den queren Durchmesser des
Beckeneinganges herangezogen. Hs wire falsch, zum Vergleich das
MaB der Conjugata superior zu verwenden; diese liggt beim Fetus und
Neugeborenen stets ganz auBlerhalb der Beckeneingangsebene. Aus dem-
selben Grunde haben auch Fraring, ScHLIEPHAXE und Farx die Con-
jugata vera inferior zur Bestimmung der Beckeneingangsform ver-
wendet.

Unter Conjugata vera superior versteht man nach KEHRER den
Abstand des oberen Symphysenrandes vom oberen Rande des 1. Kreuz-
wirbels; unter Conjugata vera inferior den Abstand des oberen Sym-
physenrandes von dem Punkte des 1. oder 2. Kreuzwirbels, der in der
Hohe der Beckeneingangsebene in der Mittellinie liegt.

Das fetale Becken bei starker Kyphose der Brustwirbelsdule
und sonst intakten Achsenskelet.

Die Skelete 1—3 zeigen als eindrucksvollste Verinderung Kyphose
der Wirbelsdule. Atiologisch kam die Wirbelsdulenverkriimmung in
allen 3 Fillen 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 Veridnderungen hervor, die sich in einem Vorwalten der geraden
Durchmesser und in einer Abweichung der Beckenneigung duBert und
zwar wird beim Sitz der Kyphose in der Dorsal- und der benachbarten
Lendengegend die Neigung des Beckens auffallend verstirkt. Die iibrigen
Eigentiimlichkeiten dieser Becken sind schwankend.

Wenn wir die Beckeneingangsform unserer Feten betrachten, so
herrscht in jedem TFall der Querdurchmesser vor. Beim Préparat 3 ist
die Diameter transversa sogar etwas breiter als normal und befindet
sich unmittelbar hinter der Distantia ileopubica, so daB der vordere
Beckenhalbring breiter als 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 Becken-
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einganges in querer Richtung sind wohl hervorgerufen durch Druck
auf das Becken bei der Zwangshaltung im fetalen Leben.

Die Beckenneigung, in der die Skelete fixiert sind, ist durchwegs
vermindert. Bel Becken 2 betrdgt sie 129, bei 3 féllt die Beckenein-
gangsebene mit der horizontalen zusammen und bei 1 ist die Becken-
eingangsebene um 10° tiber die Horizontale gehoben. Wenn wir die
Lumbosacralwinkel untersuchen, so ergibt sich eine Vergréferung dieses
Winkels bei dem Priaparat 2 auf 165°, bei den tibrigen 2 Becken ist er
sogar auf 1800 gestreckt. Die an den Kreuzbeinfliigeln verwachsenen
Hiuftbeine machten durch die Streckung des Angulus lumbosacralis eine
Bewegung nach oben mit. Die Streckung des Lumbosacralwinkels er-
folgte durch eine Kompression der Wirbelséiulenenden gegeneinander,
die verursacht wurde durch die fetale Zwangshaltung.

Zusammenfassend kénnen wir sagen, daB Kyphosen, die durch
Zwangshaltung entstanden sind, bei sonst intakter Wirbelséule nicht
umformend auf das fetale Becken einwirken.

Das Becken ber Spina bifida.

Die Praparate 4—9, 9a und 10 zeigen als gemeinsame Milbildung
Spina bifida posterior und eine mehr oder weniger stark ausgebildete
Kyphose, die die Folge der Spina bifida ist. Bei dem Fetus 7 sitzt der
Gibbus der Kyphose in der Brustwirbelséule, bei den tibrigen durch-
wegs in der Lendengegend. Die Priaparate 9, 9a und 10 besitzen ein
vollstindig entwickeltes Kopfskelet und die Spina bifida erstreckt sich
vom 7. bzw. 8. Thorakal- und vom 2. Lendenwirbel in caudaler Richtung
bis zum untersten Kreuzbeinwirbel. Bei den iibrigen MiBibildungen
handelt es sich um eine durchgehende Kraniorachischisis posterior und
um Anencephalie. Die eindrucksvollste Verdnderung am Becken, die
offenbar in urséchlichem Zusammenhang mit der mifbildeten Wirbel-
séule steht, ist das querverengte Becken.

Wenn wir die Beckeneingangsformen genauer betrachten, so féllt auf,
daB die Linea innominata von der Articulatio sacroiliaca zur Symphyse
einen mehr oder weniger gestreckten Verlauf nimmt. Der obere Scham-
beinast verlduft von der Eminentia ileo pubica nicht in scharfem Bogen
medialwirts zur Symphyse, sondern setzt die Richtung der Linea
arcuata nach vorne fort und trifft erst allm#hlich die SchoBfuge. Die
Symphyse liegt dadurch weiter ventral und weniger medial von der
Eminentia ileo pubica als normal. Von dieser Formeigentiimlichkeit
macht das rechte Hiiftbein des Priparates 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 Verhdltnisse der Pars sacralis zur Pars
pelvina fillt auf, daBl bei simtlichen Becken die Pars pelvina an Linge
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die Pars sacralis iibertrifft. Normalerweise ist die Pars sacralis linger
als die Pars pelvina. Es erscheint jedes Darmbein von der Articulatio
sacroiliaca bis zur Synchondrosis ileo pubica gestreckt und in die Lénge
gezogen. Frmuing fand bei seinem grofien Untersuchungsmaterial die
grofite noch in den Rahmen des Normalen fallende Pars pelvina bei
Feten, die im 7. Monat bis in der 1. Hilfte des 8. Monates standen,
1,1 cm und bei reifen neugeborenen Kindern 1,6 cm lang., Die Zahlen
sind kleiner als die MaBle der Pars pelvina unserer Priaparate mit Spina
bifida im entsprechenden Alter. Die kiirzeste Pars pelvina unserer im
7. Monat bis in der 1. Halfte des 8. Monats stehenden Feten mit Spina
bifida betrug 1,3 cm und die der reifen Neugeborenen mit Spina bifida
2,05 cm.

Die Pars sacralis unserer Becken bei Spina bifida ist auffallend kurz.
Die lingste bei den ungefiihr 7 Monate alten Feten betrigt 0,85 cm und
erreicht nicht die kiirzeste Pars sacralis (2,05 cm) des FrHLINGschen
Materials von normalen Becken. Das groBte Mafl der Pars sacralis der
reifen Neugeborenen mit Spina bifida belduft sich auf 1,1 cm, die
kleinste entsprechende Vergleichszahl von Frmring ist mit 2,05 cm
groBer als 1,1 cm.,

Der Korper der Kreuzbeinwirbel und die Kreuzbeinfliigel sind schmal.

Auffallend breite Kreuzbeinfliigel wie sie Fark im Gegensatz zu
SCHLIEPHAKE fiir Becken bei Spina bifida charakteristisch findet, konnte
ich an unserem Material nicht verzeichnen, allerdings stiitzt sich FALKs
Beobachtung nur auf einen Fall. Doch trifft die zweite Feststellung
Farks, daBl sich die Kreuzbeinfliigel sofort nach vorne wenden und so
an der queren Verengung des Beckens beitragen, an unserem Pré-
parat 10 zu. Durch dieses Verhalten des Fliigels des 1. Kreuzbeinwirbels
verlaufen die Kreuzbeinfliigel nicht in einer Richtung mit dem Kreuz-
beinwirbelkérper. Der schmale Kreuzbeinwirbelkorper bildet daher die
hintere Begrenzung des Beckeneinganges und die Kreuzbeinfliigel helfen
mit die seitliche Beckenwand begrenzen. Nach FALK entsteht das quer-
verengte Becken bei Spina bifida folgendermalBen: ,,Das Nichtzustande-
kommen der Verwachsung der Kreuzbeinwirbelbogen wirkt auf die
Kreuzbeinfliigel in dem Sinne, als wenn eine Klammer, die sie nach
hinten gerichtet hielt, gelost wiirde. Die Kreuzbeinfliigel werden jetzt
ebenso, wie an den Lendenwirbeln die Bogen, ihre Wachstumsrichtung
dndern, nach vorn seitlich sich entwickeln und so die Entstehung der
queren Verengerung verursachen.‘

Als weitere konstante Merkmale am Becken bei Spina bifida finden
sich eine betréichtliche Beckenneigung und die Herabsetzung des Ter-
minalwinkels.

Es besteht kein Zweifel, dafl die Spina bifida mit einem querverengten
Becken kombiniert ist. VEIT behauptet zwar, dafl sich bei Spina bifida
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verschiedene Beckenformen finden, hat aber nur tber 3 Priparate mit
Spina bifida berichtet, von denen zwei querverengte Becken waren,
das dritte ein rundes. Nun ein rundes Becken zeigt auch die Tendenz
der queren Verengung bzw. der Léngsstreckung. Von den anderen
Autoren, die tber Becken bei Spina bifida schrieben, ist zu erwihnen
Honr, Breus und Korisgo, O. Grar und W. A. Freuxp, die je ein
querverengtes Becken bei Spina bifida publizierten. SCHLIEPHAKE ver-
otfentlichte drei querverengte und ein rundes Becken bei Spina bifida.
Die bis jetzt angefiibrten Autoren bemerkten nur das Nebeneinander
der Formanomalie der Wirbelsiule und des Beckens. Nur W. A. FREUND
machte darin eine Ausnahme, der aus der lingsovalen Beckenform die
Kyphose der gespaltenen Wirbelsidule erkliren wollte. FaLk war der
erste, der die Spina bifida als urséichliches Moment fiir die in Betracht
kommende Beckenform ansah. Seine Theorie wurde schon oben ange-
fithrt.

Wenn wir nun zur Entstehung des lingsovalen Beckens bei Spina
bifida iibergehen, so konnte man zu dem Schluf kommen, wenn wirklich
in der frithesten Embryonalzeit das Becken lingsoval angelegt ist, daf3
es sich bei Spina bifida nur um ein Stehenbleiben des Beckens auf {rither
embryonaler Stufe handelt. Dem ist aber nicht so. FemLIiNG macht
nur mit groBer Vorsicht die AuBerung, daB der Beckeneingang in der
1. Hilfte des 3. Fetalmonats midBig lingsoval wire. ,Die Form des
Beckeneinganges ist bei diesem jiingsten Becken mifig ldngsoval; ich
kann jedoch nicht entscheiden, ob dies Folge der Priparation ist, oder
ob bei der Herausnahme die wirkliche Form des Beckeneinganges er-
halten wurde. Das letztere wird bei der grofien Weichheit der Knochen
kaum moglich sein.*

Neuere Untersuchungen von FarLx ergaben aber einwandfrei, dafl
es sich bei allen Altersstadien des normal entwickelten Feten um ein
Queroval des Beckeneinganges handelt.

Farxs Theorie iiber die Entstehung des Beckens bei Spina bifida
erklirt zwar die Verschmélerung des Kreuzbeines, somit die Querver-
engerung des Beckeneinganges, doch nicht erklirt wird dabei die Ver-
laingerung der Pars pelvina ilei und die Abflachung der Huftbeine in
ihrem sagittalen Verlauf. Auch konnte ich den Modus der Verschmile-
rung des Kreuzbeines, wie ibn Farx schildert, unter 8 Spina bifida-
Priparaten 7mal nicht finden, sondern die Kreuzbeinfliigel verliefen in
derselben Richtung wie die Kreuzbeinkérper und das Kreuzbein ist
deshalb schmal, weil die Kreuzbeinfliigel und der Kreuzbeinkérper
atrophisch sind. Es miissen also in erster Linie andere Krifte bei der
Verkiirzung des queren Durchmessers und bei der Verlingerung der
Eingangsconjugata eine Rolle spielen. Bei Spina bifida posterior kamen
die Wirbelbdgen riickwirts nicht zur Vereinigung. Dadurch fehlt an
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der dorsalen Fliche der Wirbelsiiule die Knochenplatte, die den Rumpt
riickwiirts zusammenhalten hilft. Die Wirbelbogen sind fliigelférmig
und stehen seitlich ab. Durch diese Anomalie sind die Bogenfortsitze
und die an ihnen inserierenden Muskeln verlagert. Die in Betracht
kommenden Muskeln sind der Sakrospinalis, der Glutaeus maximus und
der mit ihm zusammenwirkende Latissimus dorsi. Der Sacrospinalis
wird bei Rachischisis weit seitlich verlagert, die Muskelfasern des Glu-
taeus maximus, die von der hinteren Fliche des Kreuzbeines und von
der Fascia lumbodorsalis entspringen, fallen zum gréfiten Teil aus, da
an simtlichen Préparaten, die an und fiir sich schmal angelegten Kreuz-
beinbdgen mit der Tuberositas iliaca verwachsen sind und der in einigen
Fillen noch ibrigbleibende freie Rand ist weit seitlich verlagert und
sehr schmal. Dieser Ausfall von Muskelfasern bedeutet eine Schwichung
des Glutaeus maximus. Zur Verminderung der Leistungstihigkeit des
groBen Gefédfimuskels tréigt noch die seitliche Verlagerung des Ursprunges
des Latissimus dorsi bei. Der Glutaeus maximus wirkt fast ausschlief3-
lich als Glied einer Muskelkette, besonders mit dem seine Faserrichtung
fortsetzenden Latissimus dorsi der Gegenseite. Die riickwirtige Spal-
tung der Wirbelsdule stort daher die synergistische Arbeit dieser beiden
Muskeln. Teilweise durch den Wegfall und teilweise durch die Abschwé-
chung der Muskelwirkung an der Riickseite des Feten wird die ganze
Muskelmechanik in der Beckenregion geéindert. Die Agonisten an der
Vorderseite werden iiber die geschidigten Antagonisten der Riickseite
das Ubergewicht erlangen, das sich in einer Umformung des Beckenein-
ganges in ein Liéngsoval duBert. Diese Umformung ist als eine Muskel-
massenwirkung aufzufassen. Bei der Analyse dieser Muskelmassen-
wirkung sind die Muskeln hervorzubeben, die durch ihre anatomische
Lage fihig sind, entweder den Beckeneingang in querer Richtung zu
verengen, oder ihn in der sagittalen Richtung zu verlingern.

Im Sinne einer Querverengung kann der Ileopsoas, der Piriformis
und der Obturator internus eintreten. In dieser Wirkung unterstiitzen
diese 3 Muskeln die ibrigen AuBenrotatoren der Obturator externus,
die Gemelli und der Quadratus femoris. HERMANN LEAMANN-FACIUS
hat fiir den Psoas nachgewiesen, dall er bei Spina bifida befihigt ist,
durch die laterale Verlagerung des Sacrospinalis die Lendenkyphose zu
verursachen. Aber auch an dem Ansatz des Ileopsoas an dem Tro-
chanter minor gewinnt der Psoas durch Abschwichung seines Antago-
nisten, des Glutaeus maximus, an Spannwirkung. Der Psoas wird mit
Hilfe des Piriformis, Obturator internus und der iibrigen Auflenrotatoren
den Schenkelkopf vermehrt gegen die Seitenwinde des Beckenringes
treiben, so dafBl es zu einer Abflachung des Hiiftbeines in sagittaler
Richtung kommt und auBerdem zu einer Druckwirkung auf die Kreuz-
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beinfliigel und Kreuzbeinkérper, die einer Druckatrophie verfallen. Die
soeben beschriebene Muskelwirkung erkldrt die Verschmilerung des
Querdurchmessers des Beckeneinganges.

Im Sinne einer Beckeneingangsverlingerung treten die Adduktoren-
gruppe, der Sartorius und der Rectus femoris, wirksam ein. Man muB
von der fetalen Haltung der Frucht ausgehen, um die Zugrichtung
dieser Muskelgruppen zu verstehen. Der Fetus beugt die Oberschenkel
im Hiiftgelenk, so dafl die Adductorengruppe, der Rectus femoris und
der Sartorius, die direkte Verlingerung des Beckenringes nach vorne
darstellen. Durch diesen Ldngszug der eben genannten Muskeln am
Beckenring ist auch die Verlingerung der Pars pelvina des Darmbeines
zu erkldren,

Was nun das konstante Merkmal, die starke Beckenneigung bei
Feten mit Spina bifida anbelangt, so ist das in der Abschwichung des
Glutaeus maximus zu suchen. Der groBe Gesilimuskel dreht normaler-
weise den Beckenring um die Verbindungslinie beider Schenkelkopfe als
Drehachse, in der Art, daf die hinteren oberen Partien des Beckenringes
tiefer treten. Daher wird die Beckenneigung um so geringer sein, je
stirker der Glutaeus maximus entwickelt ist. In unseren Fillen mit
Spina bifida in der Lenden-Kreuzgegend handelt es sich nm geschwiichte
Glutael maximi, infolgedessen wird der Anteil des Beckenringes, der
vor der Verbindungslinie der Schenkelkdpfe liegt, heruntersinken und
der Anteil der hinter dieser Verbindungslinie sich befindet, empor-
steigen; das ist gleichbedeutend mit einer VergroBerung der Becken-
neigung. Nach Litzmaxxs Schilderung ist die Verringerung der Neigung
des Beckens allein durch eine kriftige Wirkung des Musculus glutaeus
maximus verursacht. AuBerdem fand sich konstant an den Becken bei
Spina bifida eine Verringerung des Terminalwinkels, das ist der Winkel,
den die Beckeneingangsebene mit der Ventralfliche des Kreuzbeines
eingchlieft. Dazu ist nach seiner anatomischen Lage der Piriformis
befdhigt. Dabei spielt aber auch der in seiner Wirkung geschwichte
Glutaeus maximus eine Rolle. Durch den in seiner Kraft beeintréchtigten
grofen Gesilmuskel kommt es zu einem Herabsinken des Beckenein-
ganges in seinen vorderen Anteilen. Die positive Piriformistétigkeit
nibert die vordere Fliche des Kreuzbeines dem Beckeneingang. Der
verkleinerte Terminalwinkel ist also das Resultat der negativen Wirkung
des M. glutaeus maximus und der positiven Piriformiswirkung.

In der ersten Fetalzeit mufl man sich die Muskelwirkung auf die
Knochen und Knorpel als dauernde Tonuseinwirkung und spéter erst
als Zug- und Druckwirkung durch aktive Muskelbewegung vorstellen.

Unsere Priaparate 1—3 haben bewiesen, dal eine intrauterine
Kyphose kein kyphotisches Becken verursacht. Daraus kénnen wir
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schlieBen, daf die sekundire Kyphose bei der Spina bifida nicht das
Becken umformt, sondern dafl die Spina bifida durch die veriinderte
Muskelmechanik als urséchliches Moment bei der Beckengestaltung in
Betracht kommt. '

Die Priparate 11 und 12 mit Spina bifida der Halswirbelsiule und
mit Anencephalie haben beide querovale Becken. Daraus kénnen wir
folgern, daB nicht dieselbe Ursache, die die Spina bifida hervorruft,
auch das Becken mifibildet, sondern nur eine Spina bifida in der Becken-
nidhe vermag sekundédr durch eine verdnderte Muskelmechanik die bei
Spina bifida in Betracht kommende Beckenform zu entwickeln.

Eine weitere Untermauerung der Richtigkeit der Ansicht, dal} die
Muskelziige des Beckens bei Spina bifida verdndern, stellen die Pri-
parate 9b—d dar. Rein #uBerlich besteht eine groBe Ahnlichkeit zwi-
schen den Skeleten 9 und 9b-—d. Alle weisen die extreme Streckung
des Schidels auf, der allerdings bei Priparat 9 dolichocephal, bei Pri-
parat 9b brachycephal und bei den Préparaten 9¢ und d wieder dolicho-
cephal ist. Die Biegungen der Wirbelsdulen sind bei allen 4 Skeleten
im Hals- und Brustanteil dieselben, ndmlich Halslordose und Streckung
der Brustkyphose. Ein wesentlicher Unterschied ist aber zwischen dem
Priparat 9 einerseits und den iibrigen 3 Priparaten anderseits in der
Lendenwirbelsiule gelegen. Die Lendenwirbelsdule weist bei Skelet 9
infolge der breiten Spina bifida eine starke Kyphose auf, die durch
Psoaszug zustande kam, da sein Antagonist der M. sacrospinalis bei
Spina bifida, seitlich verlagert wurde (HErmanNN Lzumaxy-Facrus).

Auberdem sehen wir das typische Spina bifida-Becken, das die Folge
der schon beschriebenen verdnderten Muskelmechanik bei Wirbelsdulen-
spaltung ist. Die Skelete 9b—d besitzen eine geschlossene Wirbel-
sdule, daher ist auch die Lendenkyphose von physiologischem Ausmal.
Die agonistische und antagonistische Arbeit der ventralen und dorsalen
Muskulatur wird durch keine Spaltbildung der Wirbels&ule gestort, daher
hat sich auch ein physiologisches querovales Becken mit normalen
MaBen gebildet.

Das dyspygische Becken mit Spina bifida posterior.

Im Anschlul méchte ich noch erwihnen, dall bei den dyspygischen
Becken mit Spina bifida posterior das querverengte Becken nicht allein
dadurch verursacht ist, daB zwischen den Hiiftbeinen das Kreuzbein
fehlt, so wie es nach der heutigen Auffassung geschildert wird, sondern
daf auch noch auf das dyspygische Becken mit Spina bifida der ver-
inderte Muskelmechanismus wirkt, der an sich ein querverengtes Becken
hervorruft durch Abflachung der Hiiftbeine in sagittaler Richtung und
Verlangerung der Pars pelvina ilei.
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III. Anhang.
Klinischer Tesl.

Brrus und Korisgo behaupten, dal die bei Erwachsenen zur Beob-
achtung gelangten Grade von Rachischisis posterior die pelvine Fliche
des Kreuzbeins kaum deformieren, so daf sie keine wesentlichen Eigen-
tiimlichkeiten der Beckenform bedingen.

Diese AuBerung diirfte nicht allgemeine Giiltigkeit haben. In erster
Linie hingt die Lebensfahigkeit einer Frucht mit Spina bifida nicht
vom Ausmall des Knochendefektes ab, sondern von dem Umstand,
ob der Knochendefekt, Riickenmark und seine Hiute gegen die Aullen-
welt abgeschlossen sind oder nicht. NaturgemiB sind Friichte mit Spina
bifida aperta wegen der Infektionsgefahr nicht mit dem Leben verein-
bar. Die meisten von mir beschriebenen Feten mit Spina bifida sind
wohl lebensunfdhig, somit haben diese lingsovalen Becken fast nur
teratologisches Interesse. Doch fand ich in der Literatur einen Iall
mit Spina bifida occulta, der wegen Harninkontinenz und Descensus
vaginae publiziert wurde und bei dem nebenbei ein querverengtes
Becken gefunden worden ist. Diesen Fall stellte LaTzro in der geburts-
hilflichen-gynékologischen Gesellschaft in Wien 1913 vor.

Das Becken dieser 32jihrigen Patientin zeigt eine deutliche Ver-
kleinerung aller inneren Durchmesser, besonders der queren.

Wihrend Stamm, Schiadel und obere Extremititen nichts Auffalliges
zeigen, erweisen sich die unteren Extremitdten vom Knie abwirts als
miBstaltet. Beide Unterschenkel sind atrophisch, die Muskelkraft dem-
entsprechend herabgesetzt. Am linken Unterschenkel sieht man mehrere
Narben (verbeilte trophische Geschwiire ¢), Verbildung des FuBskelets
im Sinne eines Pes equino-varus mit ausgesprochenen Hammerzehen.

Unter der behaarten Haut des Kreuzbeines kann man den Defekt
der Hinterwand des Sacralkanals tasten und im Réntgenbild nachweisen.

Im Schrifttum ist tiber abgelaufene Geburten bei Frauen mit Spina
bifida und querverengtem Becken nichts berichtet; doch konnte bei
der Einstellung des Kopfes in Hohengeradstand manchmal ein quer-
verengtes Becken bei Spina bifida gefunden werden.

Da Patientinnen mit hoheren Graden von Rachischisis posterior,
die das Becken in der beschriebenen Weise umformen, nur in seltenen
Fallen am Leben bleiben und bis jetzt auch die Geburtshelfer auf diese
Komplikation nicht aufmerksam gemacht worden sind, wurden eben
keine Geburten bei dieser Beckenform bekannt. Bei weitaus der gréBten
Zahl der ins Erwachsenenalter gelangenden Frauen mit Spina bifida
ist die MiBbildung der Wirbelsdule so gering, dal} die Beckenform normal
bleibt.
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Zusammenfassuny.

Es wird tiber 3 fetale Skelete mit Kyphose der Brustwirbelsiule
berichtet; diese Wirbelsdulenanomalie fithrt zu keinem kyphotischen
Becken wie beim Erwachsenen. An Hand von 8 Skeleten mit Spina
bitida, posterior, wird der Entstehungsmechanismus des Spina bifida-
Beckens erklirt.
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