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Die relative Seltenheit der der vorliegenden Arbeit zu Grunde
liegenden Untersuchungsobjecte, die theilweise Unzulinglichkeit
der mir am Orte zu Gebote stehenden Bibliotheken, welche
mich oft zwang direct die Gefilligkeit des Auntors eines gesuchten
Werkes in Anspruch zu nehmen, der Charakter meiner Erorte-
rungen brachte es mit sich, dass ich gezwungen war eine aus-
gedehnte Correspondenz anzukniipfen. Ich erfiille eine angenehme
Pflicht, indem ich allen den Herren, welche mir sei es durch
Rath und That, sei es durch gefillige Uebersendung einschligiger
Literatur, sei es durch die Erlaubniss, Ihre pathologisch-anato-
mischen Sammlungen zu besichtigen, behiilflich waren, meine
Erkenntlichkeit hiermit an den Tag lege. Ganz hesonders fiihle
ich mich meinem Vater und den Herren Professoren Fritsch in
Halle, Breisky in Prag und Lambl in Warschau fir das mir
zur freien Beniitzung dargebotene Material verpflichtet.

Die Holzsehnitte sind mit Ausnahme von 31, 41..53.71
gimmtlich in der xylographischen Anstalt des Herrn Bronislaus
Puz in Warschan geschnitten. Die Zeichnungen sind z. Th.
nach der Natur oder Photogramm angefertigt, z. Th. nach fremden
Originalen aus der Literatur reproducirt (die literiirische Quelle
ist jedesmal im Texte angegeben). Nur die Zeichnungen
M5 6 7, 32, 35 40, 41, 43—46, 49—51, 71, 75—96
‘habe ich selbst liefern kimnnen, A 1, 3, 4, 14, 16,



IV

18, 20, 22, 23, 33, 34, 40, 42, 48, 54, 62, 63, 66 sind
von meinem Vater, # 68, 74 von Herrn Prof. Lambl, Né 3,
26 und 55, 72, 73 von Herrn Prof. miner. Dr, 4. Lagorio,
K24, 25, 29, 30, 36, 37—39 von Herrn B. Puz auf Holz
geseichnet, M 2, 8—13, 15, 17. 19, 21, 27,98, 474
22, 53, 56—61, 64, 65, 67, 69, 70 verdanke ich der uner-
midlichen Aufopferang des Herrn Dr. Joseph Peszke, Ordinator
am Kinderhospitale in Warschau. '

Allen den genannten Herren spreche ich fir die mir so
freigebig und uneigenniitzig geopferte Zeit und Mihe, sowie
auch der Anstalt des Herrn Puz fir die mir geleisteten Dienste
meinen Dank aus.

Gleichzeitig ersuche ich um nachsichtige Beurtheilung der
vorliegenden Erstlingsarbeit.  Zeit und Umstinde zestatteten
mir leider nicht das dheraus reiche und interessante Material
durchweg mit der erwiinschten Pricision und ersehipfenden
Grindlichkeit zu behandeln.

Warschau, im December 1881,

Der Verfasser.
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%) Auf Wunsch Herrn Prof. Lambls bemerke ich im Voraus, dass hier nicht

sowohl eine Beschreibung des Moskauer Beckens im regelrechten Sinne als viel-
mehr ein Auszug aus den seiner Zeit gesammelten Materialien einer solchen ge-

geben ist.

Der Yerfasser.






Einleitune.

Der Ausdruck Spondylolisthesis ist im Jahre 1853 von Kilian
als nicht ganz zotreffende Bezeichnung eines Krankheitsprocesses ge-
schaffen worden, dessen Resultat sich zunichst im Wesentlichen in
der Dislocation eines ganzen Wirbels (azdvduios) durch Verschiehung,
Herabgleiten (oitodigas = dliadnpa von diadaiw)®) auf seiner Un-
terlage dussern sollte, und zwar hat der Erfinder diesen Namen spe-
ciell fir den Gleitprozess des fiinften Lendenwirbels aunf der Kreuz-
beinbasis in der Richtung nach vorn und unten, .fir die Wirbel-
schiebung im weiblichen Becken® angewandt. Trotzdem bereits 1836
und 1839 Hokitansky zwei, und 1851 Kiwisch eine einschligize
Beobachtung gemacht und ferner aneh 1853 Seyfert und 1854 Spacth
je einen dieser 3 Fiille beschrieben hatten, so blieb es doch Kilian
vorbehalten, die Aufmerksamkeit eines grisseren iirztlichen Publikums
auf diese bis dahin so ungemein selten beobachtete Verengerung des
weiblichen Beckens zu lenken, ohne jedoch die Ursache der Anomalie
Eu ergrinden.

Wie Kiwisch, Spacth und Kilian richtig voransgesehen, ver-
mehrte sich, nachdem einmal das Interesse der Sachverstiindigen fir
die, wenn auch seltene, so doch fusserst wichtige Anomalie angeregt
war, sehr bald die Zahl der Beobachtungen und wuchs die Literatur
iiber Spondylolisthesis miichtig an, jedoch ohne dass bisher eine Bini-
gung der Fachforscher in Betreft der Aetiologie des Leidens erzielt
worden wiire; ja gerade die Litteratur des letzten Decenmums weist
2 Arbeiten auf, welche die Untersuchungen iber die Entstehungs-
ursache der Qlisthesis entschieden vom richtigen Wege abgelenkt und

*y Anmerkung. Nach Kleiawdichter ( Grundriss der Geburtshilfe ete®

Wien und Leipzig 1881, 8 8. 378) von emewdvdes ,Wirbel® und iiZser streifen,

gleiten*. Ich habe letateres Zeitwort vergeblich in den Warterbiichern gesucht.
l



zeitweilic zum Stillstand gebracht baben, indem die eine der patho-
log. anatom. Basis entbehrt, die andere auf einer falschen Deutung
eines patholog. anatom. Objektes bernht, — ieh meine die Arbeit
Prof. Herrgott's, welche ihn zu der Ansicht gebracht hat, die Spon-
dylolisthesis beruhe auf dem Malum Pettii der Wirbelbigen sammt
ihren Fortsitzen, und die Arbeit Prof. w. Weber - Ebenhof’s, welche
die Luxation in den Gelenken der proe. obligni der Sacrolumbal-
junctur als Grundbedingung darstellt. Letztgenannte beide Arbeiten
gaben andrerseits mir die Anregung zo der vorliegenden Schrift.

Die bei Weitem grosste Zahl der Beobachtungen von Spondy-
lolisthesis wurde zuniichst auf deutschem Boden gemacht, ohne dass
jedoch deshalb der Schluss berechtigt wiire, das Leiden komme hier
dfter als anderwiirts vor. Es findet diese Praevalenz wohl ihre Er-
klirung darin, dass die fast simmtlich dentsch abgefassten ersten
Arbeiten erst allmillig Eingang in die fremdlindische Litteratur ge-
funden haben.

Eine retrospective Umsehau ersiebt, dass schon, bevor Kifian
den Begriff und Namen Spondylolisthesis zur Bezeichnung einer
Beckenanomalie sui generis eingefihrt hatte, 3 derartige Becken be-
obachtet worden sind.

Das Briisseler Becken. Nach Schroeder (Lehrbuch der Geburts-
hiilfe, Bonn 1877, 8. 569) soll es sich in einem von Herbiniauz (efr.
Litt. Verz.) beschviebenen Geburtsfalle um ein spondylolisthetisches,
damals allerdings flir rachitisch angesehenes Becken gebandelt haben.

Kilian-will im Jahre 1836 in dem Gebidrzimmer der Maternité
zu Briissel in einem dem Fenster nahestehenden Schranke ein spon-
dylolisthetisches Becken (vielleicht das obige?) gesehen haben, ohne
dass es jedoch bis heute gelungen wire dieses Priparat wieder auf-
gufinden. Wir nehmen an, dass es entweder im Laufe der Zeit ab-
handen gekommen ist, oder dass Kilian ein nachtriglich von Gluge
und Lambl als nicht spondylolisthetisch erkanntes Becken der Bris-
seler Sammlung bei sciner allerdings nur flichtigen Betrachtung fir
ein solches angesehen hatte.

Das sog. kleine Wiener Becken (Wiener path. anat. Museum

M 1715 [5203]) kommt von einer am 22. Februar 1835 in der Ge-
burtsklinik des Prof. Bartsch beobachteten 22jihrig. ledigen Tage-
l6hnerin.  Nach 4tigiger Geburtsarbeit Perforation, 8 Tage p. p. Tod
durch Metrophlebitis mit Verjauchung der Symphysis pubis. foki-
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tansky's Bericht fiber die Leistungen der path. anat. Anstalt in Wien
im Jahre 1835/36 (cfr. L. V.: a. 8. 120) *) Spaeth efr. L. V.: (a und ).

Das sog. grosse Wiener Becken (Wiener path. anat. Museum
M 1756 [5248]) stammtb von einer 1857 plotzlich verstorbenen ge-
richtlich obdueirten etwa 28jihr. Weibsperson mit Herzhypertrophie.
Beide Wiener Becken sind beschriehen von Rokitansky (efr, L V
b. 8. 202 und ¢. S. 185), Kilian (cfr. L. V.: b, S. 115), Lambl (cfr.
L. V.: b. 8. 25 f£), Herrgott (cfr. L. V.: 8, 129), Chiari (cfr. L.V.: 8. 61).

Das Prag- Wiirzburger Becken stammt von einer nach dem
Kaiserschnitt im Jahre 1849 resp. 1850 im Prager Gebirhause ver-
storbenen 24j. I. pava. Kiwisch v. Ritteraw (cfr. L. V.: 8. 168),
Seyfert (cfr. L, V.: a. 8., 37. und b. S. 340.), Kilian (cfr. L. V.: a.
und b. [S. 12]), Gurlt (cfr. L. V.: 8. 2—10), Lambi (cfr. L. V.:
b, 8. 3), Konigstein (cfr. L. V.: S. 15 f1.).

Das Paderborner Becken stammt von einer 40 j. Nihterin, die
IV. para dem Kaiserschnitte erlag, nachdem sie bereifs eine normale
Entbindung, einen Kaiserschnitt und eine Frithgeburt durchgemacht
hatte, 1850. Kilian (cfr. L. V.: a. und b. [S. 24]), Lamb/{ (cfr. L. V. :
b. 8. 39), Kinigstein (cfr. L. V.: S, 6 ff.).

Das Miinchener Becken ohne sichere Geschlechtsbestimmung,
ohne jede Anamnese, von Breslaw in der Miinchener path. anat.
Sammlang entdeckt 1855. Breslau (efr. L. V.: a. 8. 1), Lambl
fiele. L. V.: b, 8. 14).

Das Ziiricher Becken stammt von einer nach versuchter Wen-
dung, Perforation n. Kephalotripsie unentbunden verstorbenen 43 j.
I. para. 1861. Breslaw (cfr. L. V.: ¢. 8. 411), Billeter (cfr. L. V.).

Das I. Hallesche Becken stammt von einer nach dem Kaiser-
schnitt verstorbenen 24j. 1. para. 1863. Olshawsen (efr, [. V.:
h. S. 190),

: Das 2. Hallesche Becken (in Giessen befindlich) stammt von
einer ledigen, 49 Jahre alt in einer Provineial-Irrenanstalt 1862 an
_caries sacrolumbalis und Lungentuberculose verstorbenen blidsinnigen
Person, Blasius (cfr. L. V.).

*) efr. L. V. = vergleiche das Litteratur-Yerzeichniss=,
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Das Trierer Becken stammt von einem 31jihrigen Bauermidchen, 3 "
I para, welches 30 Tage nach der Entbindung verstorben ist. 1869.
Ender (cfr. L. V.),

Das Moskauer Becken stammt von einem 1871 in dem Moskauer
Gebdrhanse 8 Tage nach einer schweren Entbindung an Metroperi-
tonitis, 28 Jahre alt, verstorbenen Soldatenweibe. Klein (cfr. L. V.).

Das Prager Becken A. stammt von einer 56 Jahre alten, in
der Prager Landes-lIrrenanstalt 1873 verstorbenen blédsinnigen Weibs-

person. . Weber-Ebenhos (efr. L. V.: 8. 1). : "1

! -

Das Prager Becken B. (Path. anat. Museum Nr. 2133) ist von =

v. Weber - Ebenhof in der Prager Beckensammlung entdeckt wor=- '?.-

den. 1874. w. Weber Ebenhof (cfr. L. V.: 8. 6). -

. |

Das Liitticher Becken ist 1879 von Vanden-Boosch in der path. : i1

anat. Sammlung der Liitticher Universitit entdeckt worden. Vanden- E

Boosch (efr. L. V). I

A

Diesen 13 patholog.-anatomisech fiir erhirtet geltenden i

Becken (die Brisseler Fille von Herbiniaur und Kilian sind nicht ¥

i

mitgerechnet) ziihle ich noeh 2 Priparate hinzu, die offenbar das e

Beginnstadium der Spondylolisthesis darstellen. e
Das Pariser Becken der Vénus hottentote. Es stammt von einem

am 1. Jannmar 1816 im 32. Lebensjahre verstorbenen Buschweibe. ;

Lambl (efr. L. V,: d. und f). 1

: |

Das Bonner Becken. Lambl (cfr. L. V.: a. S. 36 ff. u. c. S. 32). 1

Ausgeschlossen sind andererseits: ;

Das Pariser Belloc-Lenoirsche Becken, welches einer Kritik als
spondylolisthetisches Becken nicht Stand gehalten hat und von Herr-
gott (cfr. L. V.) und Didier (efr. L. V.) mit Recht zu dem spondy-
lizematischen gerechnet zu werden scheint.

in Wien, von Birnbauwm (efr. L. V.: a. S, 3840) in Kaln.

=

¥
Die spondyloparembolischen Becken von G: Braun (cfr. L. V.) g
F
,jr

Die bekannten beiden Fille von Olshausen (Berlin 1861) und
Credé (Altenburz 1860). :




Wir ziéihlen somit 15 Féille von path anatom. erhir-
teter Spondylolisthesis. Ihnen schliesst sich eine Reihe
von 9 nur kliniseh bheobachteten Fillen an, indem ich das
Amsterdamer, intra partum von Lehmann diagnosti-
cirte Becken wegen im hichsten Grade zweifelbafter Diagnose
aunsschliesse, zumal die damals 34j. Primipara in ihrer Jugend an
Spondylarthrocace lumbalis mit Bildung einer Kyphosis der unteren
Lendenwirbel gelitten hat.

In Coblenz: Eine eigenthitmliche angeborene Lendenlordose bei
einem 4jihrigen Midchen, wahrscheinlich bedingt durch Spondylolis-
thesis. 1855. Robert (cfr. L. V.).

In Petersburg: Beobachiung intra partum an einer 22j, I para,
Beamtenfrau, die in ihrer Jugend einen Sturz aus dem Bette erlitten
hatte. Kinstliche Friihgeburt. 1863. Hugenberger (efr. L. V. 8, 121).

In London: Beobachtung intra partum an einer 34j. Frau, welche
bereits 5 mal geboren und hierauf einmal abortirt hatte. Kiinstliche
Frithgeburt. Diagnose der Spondylolisthesis bei Fehlen jeder Spur
von Knochenkrankheiten. 1863. Barnes (cfr. L. V. a. 8. 78—99).

In Stuttgart: Beobachtung an einer 24j. Ni#herin (IIpara)
intra partum. . 1865. Hartmann (cfr. L. V.),

In San Francisco: Beobachtung intra partum an einer 26j. Frau
VII para, die seit ihrer Verheiratung im 15. Lebensjahre 6 mal ge-
boren und einmal abortirt hat. Keine Spur von Wnochenkrankheit,
Seit der Verheiratung bis zum Ende der ersten Schwangerschaft rapide
Gewichtszunahme von 101 anf 199 @, bis zar 7. Schwangersehaft
auf 220 & 1867. James Blake (efr. L. V.).

In Bern: DBeobachtung an einer 30j. unverheiratheten Tage-
10bnerin, die vor 5 Jahren gliicklich geboren hatte. 1874, Breisky
{efe. L. V. b. 8. 1).

In Prag: Beobachtung an einer 30j. ledigen (Ipara) Magd.
Einleitung der Friithgeburt. 1875. Schwing (efr. L. V).

In Strassburg: Beobachtung an einer 24j. Primipara. Einlei-
tung der Frithgeburt. 1878. Hueter (cfr. L. V.).

In Ziirich: Beobachtung an einer fiber 30 Jahre alten Frau
{VIIpara), Einleitung der Frilhgeburt. Bei den vorhergehenden
6 Geburten war bei der 1., 2. und 5. die Zange ndthig gewesen, bei
der 3. die Wendung, bei der 4. und 6. Frithgeburt eingeleitet worden).
Ferroulaz (cefr. L. V.).
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In den Fillen von Barnes, Blague und Hugenberger ist die
Diagnose allerdings nicht nach jeder Richtung hin geniigend gerecht-
fertigt, nm nicht angefochten werden zu konnen, aber immerhin ihre
Richtigkeit wahrscheinlich. Diesen rein klinisehen Beobachtungen fiige
ich im Folgenden 3 eigene Beobachtungen hinzu, von denen
2 mit grisster Wahrscheinlichkeit einer eventuellen Kritik Stand halten
diirften — es handelt sich in diesen in Halle und Prag beobach-
teten Fillen um eine ausgeprigte Spondylolisthesis. Die dritte Beob-
achtung betrifft die Entwickelung einer maximalen pathologisehen

Lendenlordose innerhalb der Pubértitsjahre, nach anhaltender schwerer

Arbeit, bei Fehlen irgend welcher Symptome einer Knoghenerkrankung
sui genesis, Es folgt eine dbnliche Beobachtung Prof. Lambls, die
or seinen ehemals in Charkow gesammelten Notizen entnommen und
mir freundlichst zu Gebote gestellt hat, ;

Wir zihlen somit a) 15 Fidlle von patholog. -anat.
erhirteter Spondylolisthesis und b) 11 Fille mit der gleichen
Praesumptivdiagnose, die sich ortlich, wie folgt, vertheilen:

a. b.

Wien 2 Coblenz 1
Prag 3 Prag 2
Halle 2 Halle 1
Paderborn 1 Stuttgart 1
Trier 1 Strassburg 1
Miinchen 1 Bern 1
Bonn 1 Ziirich i
Liittich 1 Petersbarg 1
Ziirich 1 London 1
Moskan 1 St. Franeisco 1
Paris 1 i
Summa 15 Fille, Summa 11 Fiile,

Beriicksichtigen wir, dass die Stadt Prag allein 5 Fille, Halle:
3 Fille, Wien und Zirich je 2 Fille aufzuweisen haben, sowie die-
Gesammtzahl der hier genannten Beobachtungen, so koénnen wir das
spondylolisthetische Becken nicht mehr fiir eine so ausserordentlich
seltene geburtshiilfliche Raritiit erkliren wie friither angenommen wurde,
rumal gewiss entsprechende Nachforschungen in den Museen sowie die
Verbreitung der genauen Kenntniss der Diagnostik der Spondylolis-
thesis unter den Praktikern sehr bald neue Fille dieser Art zur all-
gemeinen Kenntniss bringen diirften. Angesichts der ernsten geburts-
hiilflichen Bedeutung der Spondylolisthesis sollte jeder Praktiker mit
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dieser Beckenanomalie vertraut sein, zumal einerseits die Diagnose
meist keine erheblichen Schwierigkeiten bietet, andrerseits ein dic-
gnostischer Fehler, fir das Leben des Kindes wenigstens, verderblich
sein muss ; besonders gilt dies von einer Verwechselung mit spondy-
lizematischen und kyphoscoliotischen, lordoscoliotischen Becken, die
bei allerdings sehir oberflichlicher Untersuchung vorkommen kann,

Bei Gelegenheit eines Besuches in der gyniikologischen Klinik in
Bonn erzihlte mir der Assistenzarzt Herr Dr. Lewis, kiirzlich habe
ein College aus Halver in Westfulen, Dr. Guntermann, ihn davon be-
nachrichtigt, dass er zweimal intra partum ein spondylolisthetisches
Becken angetroffen. Ich wandte mich deshalb schriftlich an Dr. & |
welcher die Freundlichkeit batte, mir sofort seine Notizen zur belic-
bigen Ausnutzung zun senden. Verlauf der Geburt in beiden Fillen
wegen Verweigerung der Sectio caesarea lethal fir Mutter und Kind
propter pelvim obtectam. Section nicht gestattet. Im ersten Falle
wird die Diagnose wegen Complication mit den ausgeprigtesten Zei-
chen von Rachitis zum mindesten zweifelhaft, im zweiten Falle sind
die Angaben leider zu spiirlich, um einen bestimmten Schluss za ge-
statten.

Nur die stetige Vermehrung der Zahl der DBeobachtungs- und
Untersuchungsobjecte ist im Stande, durch Darstellung einer Reihe
von genetischen Entwicklungsstadien allmilig den riithselbaften Vor-
gang der Spondylolisthesis anfzukliren.

Von diesem Standpunkt ausgehend, habe ich mich entschlossen,
die erwihnten einschligigen Beobachtungen, welehe ich im Laufe des
verflossenen Jahres zu machen Gelegenheit hatte, etwas eingehender
zu beschreiben und an der Hand des vorhandenen Materials die Dia-
gnose und Aetiologie d'r Olisthesis zu besprechen. Ferner habe ich
Gelegenheit genommen, einige Fille von abnorm gesteigerter Lenden-
lordose mit Bezugnahme auf die bei Spondylolisthesis zu beobachtende
Form zus:mwenzustellen und endlich die Aufmerksamkeit auf ein bis
jetzt so gut wie gar nicht in praxi beriicksichtigtes Kapitel der Dia-
gnostik zu leiten, nimlieh auf die eventuelle Moglichkeit, aus dem
A¥druck der mensehlichen Gangspur (lchnogramm) gewisse diagnosti-
sche Schliisse zu ziehen.

e i i g
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Ein neuer Fall von
Spondylolisthesis in pelvim

(beobachtet zu Halle an der Saale im Sept. 1880).

Bei Gelegenheit einer Reise dureh Deutsehland im Sommer 1880
hatte ich die Ehre, die Bekanntschaft des Herrn Professor Dr. Hein-
rich Fritsch in Halle zu machen. Derselbe erzihlte mir, nach-
dem ich ibm mitgetheilt, dass ich mit einer Arbeit iber Spondy-
lolisthesis beschiiftigt sei, dass er sich einer alten Patientin in
Halle erinnere, bei der es sich moglicherweise um eine Spondylolis-
thesis handeln kdnne; so weit er die Patientin kenne, habe sich ihm
stets der Gedanke an ,Osteomalacie* aufgedriingt, jedoch habe er
noeh nicht Zeit gehabt, eine eingehendere Untersuchung vorzunehmen,
gondern nur gelegentlich wegen Gebirmuttervorfalles einen Mutter-
kranz eingeflibrt. Auch erbot sich Herr Pwof. Fritsch , mir sofort
die Kranke zu zeigen, welches Anerbieten ich mit Dank annahm, trotz-
dem mir nur ein mehrstiindiger Aufenthalt in Halle beschieden war.
Wir konstatirten fiir's Erste an der villig angekleidet, in aufrechter
Stellung per vaginam untersuchten Person das Vorhandensein eines
auf die Moglichkeit von Spondylolisthesis hinweisenden Befundes,
speciell des Vorbergsglittwinkels. Zeit, Ort und Verhiiltnisse, be-
sonders aber das fusserst schwerfillige Wesen der Patientin maehten
es rathsam, diese erste, von der Patientin nicht erbetene Untersuchung
nicht weiter auszudehnen, um nicht die weitere Aunsniitzung des Falles
durch allzubriiskes Auftreten zu verscherzen. “Ich entschloss mich
alsbhald, auf den ersten Eindruck hin, Herrn Pgof. Fritsch um die
Ueberlassung der bis jetzt von ihm behandelten Patientin zu ersuchen.
Derselbe ging bereitwilligst anf meinen Wunsch ein und empfahl mich
der Patientin und den Ihrigen. Ich reiste noch an demselben Abend
gu der bevorstehenden Versammlung der deutschen Aerzte und Natur-
forscher nach Danzig ab, kehrte nach Schluss derselben nach Halle
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zuriick und verweilte nunmehr 14 Tage am Orte. [eh unterwarf die
mir ibergebene Patientin einer mehrmaligen, genauen Untersuchung,
beobachtete zugleich ihre Lebensweise, zog anamnestische Erkundi-
gungen ein, veranstaltete eine photographische Aufnahme in 6 ver-
schiedenen Positionen- und liess einen Gypsabguss des Riekens der
Patientin anfertigen, der sich bis jetzt in meinem Besitze befindet.
Herr Prof. Dr. Olshausen, als gepriifte Autoritit auf dem dia-
gnostischen Gebiete der Spondylolisthesis bekannt, hatte die Gite, nicht
nur die Aufnahme der Kranken in seine Klinik behufs bequemer An-
stellang der Untersuchungen und Messungen zu gestatten, sondern
nahm auch selbst eine zweimalige Exploration vor. Nachdem er im
ersten Augenblicke an das Vorliegen eines Spondylizema Herrgotfs
gedacht hatte, enfschloss er sich dennoch auf Grund der spiiter an-
zugebenden Symptome den Befund gleichfalls fir Spondylolisthesis zn
deuten. Ebenso lautete die von Herrn Prof. Firitsch pach eingehender
Untersuchung gestellte Diagndse. Es kann fiir mich nicht gleichgiltig
sein, die Bereehtigung dieser Praesumptivdiagnose durch die Bestiti-
gung seitens der genannten Autorititen verbiirgen zu kdnnen, und er-
falle ich daher eine angenehme Pflicht, indem ich beiden Herrem far
die mir durch Rath und That gewihrte Unterstitzung hiermit dem
wirmsten Dank ansspreche, insbesondere aber bin ich Herrn Prof.
Fritsch far die liberale Art und Weise, mit welcher er bereitwilligst
einen so seltenen und interessanten Krankheitslall, den er selbst zm -~
verwerthen noch keine Zeit hatte finden kdnnen, mir iiberliess. Eie
Gleichermaassen spreche ich hiemit Herrn Dr. Th. Bornhaupt

aus Petersburg, z. Z. m Halle, Herrn Dr. Schwartz, derzeitigem .

Assiztenzarzte der Gyn. Klinik und Herrn cand. med. Kriekle fir
den mir geleisteten Beistand den schuldigen Dank aus. B

Henriette R .. ... aus Halle an der Saale, 54 Jahr alt, virgo,
als jingstes von 9 Kindern des Backermeisters R. 1827 geboren, be-
wies, obwohl nach Angaben ihres Bruders als Kind geistiz normal
entwickelt, eine gewisse geistige Schwerfilligkeit; ihre sensoriellen

‘und  spirituellen  Pereeptionsfihigkeiten , ihr Gedichtniss erschiemen

entschieden trige. lhre Erzihlung trug einen zeitlich und sachlich

ungeordneten Charakter, so” dass es nicht ohme Mihe und nur mit

Hiilfe der Angehdrigen gelang, die verschiedenen Angaben in mehr
oder minder richtiger Zeitfolge zu ordnen.
Von ihrer Familie weiss H. R. pur so viel anzugeben, dass
keinerlei Krankheit, angeborene oder erworbene Difformitit, keinerlei
erbliche Disposition in derselben geherrseht habe. .
Drei Geschwister der H. R. sind als Kinder, die Eltern und
2 Briider in hdherem Alter gestorben (einer der beiden letzteren an

* -l.'

£ -

T,



15

den Folgen einer geschwirigen, bisartigen Neubildung an Nase und
Lippen). H. R. will als Kind .gedoppelte Glieder* gehabt und erst
im 5. Lebensjahre das Gehen erlernt haben, hat sich jedoch spiter
vollstindig normal und ansnehmend kriiftiz entwickelt, so dass sie
ohne irgend welche Belistigung der angestrengtesten Thitigkeit ob-
liegen konnte. Dabei ist ibhre Korperhaltung stets grade gewesen,
Sie ‘hat bis vor zwei Jahren ihren Briidern als Wirthschafterin ge-
dient und nicht nur das Hauswesen besorgl, sondern aunch bis vor
8 Jahren, so lange sie im Vollbesitz ihrer Kriifte war, die Erzeng-
nisse ihres Gewerbes, Gypsarbeiten, Materialien bis zum Centner an
Gewicht, ,mit Leichtigkeit* (?) auf den Riicken genommen, um sie oft
weite Strecken zu tragen.

Im 39. Lebensjahre an der Cholera erkrankt, hat sie nach Ge-
nesung von einem 5 wichentlichen Krankenlager den fritheren Voll-
bestand ihrer Krifte bald wiedererlangt. Im 45, Lebensjahre er-
krankte H. R. an den Pocken (es sind keine Narben da, P. will,
um die Narbenbildung zu verhindern, z. Z. tiglich Speckeinreibungen
gemacht haben) und fihlt sich seit dieser Zeit bleibend derartig ge-
schwiicht, dass sie ibre frihere Beschiftigung nicht mehr aufoehmen
konnte und ihre Thatigkeit fortan auf die Fihrung des Hauswesens
besehriinken musste,

~ Neben dem allgemeinen Kriifteverlust stellten sich im Laufe der
Zeit verschiedenartige Beschwerden ein,  Zundchst wurde P. von
Rheumatismus des rechten Arvmes befallen, welcher trotz- verschie-
dener Kurversuche, wenn auch unter stétem Wechsel der Intensitit,
hartniickig bis jetzt besteht. Einreibungen, Frottirungen, Blasen-
pflaster, Elektricitit hatten nur voribergehenden Erfolg. Neben den
rhenmatischen, zichenden Schmerzen und der Steifigkeit im rechten
Arm hat sich allmilig eine activ uniiberwindliche Contractur der
letzten beiden Fingergelenke an beiden Hinden eingestellt, die sich
auch passiv nichl ganz ausgleichen lisst. Die beiden Phalangen des
Danmens und die beiden letzten des Mittelfingers der rechten Hand
sind nach Panaritien vercitert. Irgend welehe Schmerzdruckpunkte
sind an den Armen nirgends vorhanden.

Eine weitere Beschwerde verursachten hiinfize allzemeine Schweisse,
verbunden mit Congestionen zum Kopf und Neigung zur Cyanose.
Frische Biider hatten angeblich diese Frscheinungen zeitweilig ge-
mildert. Drittens hat sich allmilig eine Verkiirzung des Humpfes
eingestellt: P. will in den letzten Jabren um '/, Fuss (?) niedriger
geworden sein. Seit einigen Jalren kann sie nicht mehr so anfrecht
stehen und gehen, wie vorher, es hat sich allmiilig eine stetig zu-
nehmende Vorwiirtsneigung des Oberkdrpers eingestellt, die sich be-
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sonders seit den letzten fiinf Vierteljahren-in einer fir die Umgebung

auffallenden Weise entfaltet hat (!). Das Aufrechtstehen ist der Pa-
. tientin nach und nach zu einer Anstrengung geworden, besonders hat
sie die Moglichkeit, mit senkrecht gehaltenem Oberkorper zu gehen
ganz verloren. Beim Versueh der Wiederaufouhme der fritheren Be-
schiiftigungen, des Lastenschleppens ete. will sich P. iberhoben
haben (7). Beim Gehen muss sie die Kniee stark beugen und den
Rumpf nach vorn strecken, dabei hingen die Arme herab, so dass
der Gang an den sogenannten ,,quadrupedalen* erinpert. Gleichzeitig
hat sich eine gewisse Unsicherheit und plumpe Unbe-
holfenheit, Steifigkeit und Taubheit der Beine, eine lihmungs-
artige Schwiiche des Riickens eingestellt, so dass P. z. Z. pur mit

grosser Schwierigkeit und sehr langsam im Stande ist, die Treppe

herauf und herabzugehen ; hesonders soll es ihr unmdoglich sein, wenn
sie, was oOfters vorkam, hinfiel, sich ohne fremde Hiilfe vom Boden zu
erheben. Alle ihre Bewegungen charakterisiren sich dureh Langsam-
keit. Viertens haben sich allmilig, besonders im Laufe der letzten
4 bis 5 Jahre, unbestimmbare Schmerzen im Kreuz und der unteren
Rickenparthie eingestellt, verbunden mit einem Druek nach unten im
Becken und eigenthiimlichen, bald ziehenden, bald stechenden Empfin-
dungen in den Hiiften, welche zuweilen bis in die Schenkel ausstrah-
len und von einer Art Vertaubung der Beine begleitet sind. Ohne
jemals einen hoheren Grad zu errreichen, ohne sich streng zu lokali=
siren, bestehen diese vagen Algieen unter stetigem Schwanken der
Intensitit bis jetzt fort,

Endlich hat sich, trotzdem P. virgo ist, eine Senkung der Gebiir-
mutter eingestellt, anf welche P. erst vor 1'/, Jahren bei Gelegen-
heit einer sog. Bestreichung mit Butter durch eine Baderin aufmerk-
sam gemacht worden ist — _die Netzhaut sei ihr geplatzt. Im
vorigen Jahre nun wandte sich P. letztgenannten Leidens wegen an
Herrn Prof. Fritsch, welcher ihr einen Mutterring (14. August) ein-
fiihrte. Derselbe fiel herans, nach einem Monat (14. September)
wiederholte sich ber wiederholtem Einlegen des HKinges dasselbe, was
Patientin sehr unangenehm war, da der Ring ihre Sehmerzen voll-
kommen (!) beseitigt haben soll. Es stellten sich nach dem Heraus-
fallen des Ringes Brennen beim Harnen, eine tropfende Blutung aus
der Gebirmutter und so heftige Kreuzschmerzen ein, dass P. eine
Woche lang das Bett hiiten musste. Prof Fritsch stellte eine blu-
tige Operation wegen des Gebdrmuttervorfalls in Aussicht.

Der Grad aller genannten Beschwerden, bis auf die durch den
Gebiirmuttervorfall bedingten, ist nach Aussagen der P. niemals ein
hoherer und ernster gewesen; das Allgemeinbefinden ist daher ein
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giemlich gutes, an Herzklopfen und Kopfschmerzen will P. niemals
gelitten haben, Herzschlag und Respiration sind wie auch gegenwiirtig
stets normal gewesen; Sensorinm frei, Schlaf und Appetit ungestirt,
geit den letzten Jahren chronische Stuhlverhaltung. H. R. betrachtet
gich nicht als eigentliche Patientin, indem sie, obwohl sie hie und da
wegen einzelner Beschwerden sich Rath's erholt, nach wie vor ihren
Geschiiften nach Kriften obliegt und nicht daran dachte, in einer
Krankenanstalt Hiilfe zu suchen. Auch klagte H. R. mir gegeniiber
niemals ungefragt, nur bemerkte ich, wie sie beil jeder Muskel-
anstrengung erfordernden Bewegung, z. B. beim "Aufstchen vom
Stuble, beim Einsteigen in eine Droschke ete. in Begleitung eines :
sAch Jesus, ach Jesus*! aufseufzte, Ferner fiel es mir auof, dass P,
g0 oft ich ihr auftrug, irgend eine Bewegung zu machen, aufzustehen
oder sich zu erheben u. s. w. immer bat: ,Warten Sie nur ein
wenig“, d. h. es schien der P. schwer zu fallen, die niothige Muskel-
koordination zu finden, sie musste sich fiir die intendirte Bewegung
erst in eine passende Ausgangsstellung, in Positur bringen, wofern sie
nicht noch gleichzeitig gewisse durch rhenmatische Muskelsteifigkeit
bedingte Widerstinde zn iiberwinden hatte.

Mit 15 Jahren menstroirt, hat H. R. bis vor 1!/, Jahren stetig
ihre Regeln gehabt, ja auch in letzter Zeit sollen dieselben ab und
zn sich zeigen. (Es liegt wahrscheinlich eine Verwechselung mit zeit-
weiligen, durch den Gebirmuttervorfall bedingten Blutungen vor).

Die Einwirkuung irgend eines Trauma, eines heftigen Falles wird
bis anf ein ,Sichiiberheben* beim Lastenschleppen in Abrede gestellt,
eine fieberhafte plitzliche Erkrankung mit heftigen Schmerzen hat
nach den Pocken nicht mehr stattgebabt; das Leiden hat sich angeb-
lich ohne wahrnehmbare Ursache, ohne genau bestimmbaren Termin,
nach einem ,Sichiiberheben* aus sich selbst heraus entwickelt und
besteht im Wesentlichen in Kreuz- und Riickenschmerzen von lentes-
cirendem vagen Charakter, nebst allmihlich zunehmender Vorwirts-
bengung des Oberkirpers und dem quadrupedalen Habitus des wat-
schelnden Ganges,

Anamnestisch lisst sich nicht ersehen, ob das offenbar chroni-
sche Leiden der H. R. mit jener Pockenerkrankung im Zusammen-
hange steht oder nicht, da sie nicht genaun anzugeben weiss, ob ihre
Beschwerden sich unmittelbar nach den Pocken, oder erst 1—2 Jahre
spiter eingestellt haben. Die beziglichen Antworten waren zu ver-
worren , um ein klar geordnetes Bild zun geben. Der directe Zusam-
menhang erscheint etwas unwahrscheinlich, da P. die Pocken im 45.
Lebensjahre durchgemacht hat, die Kreuz- und Riickenschmerzen aber
erst zwischen dem 49.—50. Lebensjahr aufgetreten sind, die Verkiir-
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zung des Kirpers sowie dw Vorwiirtsneigung des Oberkdrpers e1st in' g
den letzten Jahren --- P. ist heute 54 Jahre alt — sich emgﬂstallt:r
haben, letztere endlich erst seit finf Vierteljahren in einer fiir die
Umgebung bemerkbaren Weise sich entfaltet hat.

Untersuchungsbefund:

H. R. ist von geringer Korperhohe und anscheinend normalem
Kirperbau, sehr stark entwickeltem Knochengeriiste und stark ent-
wickeltem Unterhautfettgewebe, leicht cyanotisechem Aussehen der sicht-
baren Schleimhiiute und etwas cyanotischer Gesichtsfarbe ; besonders ver-
riith sich letztere nach einigermaassen ausgiebigen Bewegungen. (Be-
sorgnisserregend wurde dieselbe, wie auch die Cyanose der Extremitiiten,
bei Application der Sayre'schen Schwebe wiihrend der Anlegung eines
spiter zu erwiihnenden provisorischen Probe-Gypspanzers). Die Hauf
ist schlaff, sonst von normalem Aussehen, besonders ist lings des
Riickgrats weder eine abnorme Hautverfirbung oder abnorme Behaa-
rung, noch eine Narbe oder Einziehung zu finden. Die Haut ist
durchweg feucht von Schweiss und kalt anzufihlen, besonders fillt
dies an den Extremititen auf.
Venenectasieen, Varices sind
nur_an den Unter- u. Ober-
schenkeln zusehen, die dusser- |
lich wahrnehmbaren Arterien
sind nicht abnorm geschlin-
oelt.  Anffallend ist zunichst
die Korperhaltung. P. ist
nicht im Stande, sich auf-
recht stehend vollkommen
geride zu strecken; durch
passive Zuriickziehung des
Schultergiirtelsund Streckung
der Beine lidsst sich nur eine
unvollkommene Streckung des
Rumpfes erzielen und jede
Riickwiirtsheugung desselben
ist unmdglich, er verharrg
vielmehr sich selbst iiber-
lassen beim Gehen und Ste-
hen in mittlerer Vorwirts-
bengung mit compensatori-
scher Flexion der Fuss- und
Kniegelenke, indem ohne
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letztere die Schwerlinie nieht in, sondern vor der Unterstiitzungsfliche
den Boden tfreffen wiirde. Die passive Streckung des Rumpfes wird
ungern und nur fir korze Zeit ertragen, gleichwie aueh die dureh
horizontale Riickenlage bedingte Streckung der Kranken auf die Dauer
unangenehm wird. Die Palpation des Riickgrats ergiebt eine deutliche,
tastbarc Lumbodorsallordose, welehe bei aufrechter Stellung durch die
Vorwiirtsneigung des Rumpfes fiir das Auge des Beobachters maskirt,

“II'I d-l {tun‘h 'Il] e -:';sl-LTi\. Imlvmtlltt uul gsich anf keine Wemﬂ ‘ms-

aleichen lisst, ,'ml' der Hihe des lordotischen Bozens befindet sich
der 2. Lendenwirbel, die Sehne des Bogens reicht von der Krenzbein-
basis etwa bis zum 10. oder 11. Brustwirbel, das zor hetreffenden Sehne
gehdrige Pendel misst 7'/, — 8 ctm. Es lisst sich bhequem die zur
Faust geballte Hand zwischen
Lendentheil u. Lagerungsfliche
hindurchsehieben. Trotz der
hochgradigen Lordose der Len-
densiule ist beim Stehen die
Beckenneigung etwas vermin-
dert. Pudenda und anus sind
leicht nach vorn geriickt, die
Symphysis oss. pubis steht et-
was steiler als gewdhnlich, die
Behaarung der Schaam ist in
der horizontalen Rickenlage
trotz der feisten Schenkel von
der Seite sichtbar. In der anf-
rechten Stellung fillt gleichzei-
tig der starke Hingebauch (die
Person hat weder je Schwanger-
schaft durchgemacht, noch an
Ascites ete.gelitten)und das ver-
ticale Herabhingen derschlaffen
tabaksbeutelihnlichen Briste
auf. Am Ricken springt zu-
nichst eine scheinbar totale
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lumhbodorsale Secotiose mit linkseitiger Convexitdt in’s Auge, bei ni-
herer Betrachtung ergiebt sich jedoeh, dass, indem die Reihe der

Dornfortsiitze im unteren Theile kaum von *

der Medianlinie abweicht, nur der Brust-
und oberste Lendentheil des Riickgrats nach
links konvex, der untere Lendentheil und
das Kreuzbein hingegen eine compensa-
torische Dextroscoliose aunfweisen. Ich unter-
lasse es, die ‘lurch die Seoliose bedingten ty-
pischen Abweichungen aufzuzihlen, erwiihne
nur, dass dic linke Schulter etwa 2!/, ctm.
hiher steht, als die rechte, die rechte Hiifte
dagegen die linke tiberragt; der Thorax ist
in das Becken eingesenkt und zwar rechts
tiefer, als links, so dass der linke Hiftkamm
au nivean des linken Rippenrandes, der rechte
um einen ctm. hoher steht, als der rechte
Rippenrand und zwar umfasst das Becken den
Thorax von aussen. Die Héhenentfernung
vom Schwertfortsatz zum Schaambogen, die
absolute Hioshe der vorderen Bauchwand stark
verkiirzt. Gemiiss dem Tieferstande der lin-
- ken Hiifte muss entweder das linke Bein in
-+ missiger Abduetion oder Flexionsstellung,
oder das rechte in Spitzfussstellung aufge-
stellt werden.

=
=

E -
E :'. .-
=

Fig. 1.

Wiirden die Beine, vollstindig gleichgestellt, parallel aufgesetzt
werden, so miisste die rechte Hiifte mit der linken gleich hoch zu
stehen kommen, damit aber wiirde der Rumpf eine rechtseitige Nei-
gung erhalten, sein Schwerpunkt wegen Verlust der Compensation
seitlich dislocirt bleiben. Jene Stellung der Beine ist somit in dem
Compensationsbestreben fiir die scoliotische Abweichung bedingt. Die
Verkiirzung des Riickens, genauer der hinteren Bauchwand, die Ein-
senkung des Thorax in das Becken markirt sich ausserdem jederseils
durch eine Reihe tiefer Falten (rechts 3—4, links 1-—2) mit da-
zwischen liegenden Wilsten, deren unterste dem Hiiftkamm, deren
obere den untersten Rippen entsprechen. Diese Wilste und Falten
steigen jederseits von den seitlichen Partien des Rumpfes von aussen
unten nach innen oben leicht sehrig zum Rickgrat hinauf; um kuorz
vor Erreichung der Mittellinie zu verstreichen. Am tiefsten ist die
unterste Furche, zwischen Hiftkamm und untersten Rippen.
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Ich liess die P. mit bedlten Sohlen auf ein Blatt Papier treten,
fillte mit einem Senkblei-Pendel vom oberen und unteren Rande der
symphysis pub., dem Sacral- und Coceyxende, dem hervor-
ragendsten Punkte an der hinteren Sacralfliche zar Erde und verband

* die Fusspunkte der Pendel durch eine gerade Linie. Dieselbe war,

wie sich erwarten liess, gemiiss der Dextroscoliosis lumbalis von rechts
vorn nach links hinten gerichtet und lag viel néher dem Sohlenab-
drucke des rechten Fusses, als des linken.

Obwohl irgend welche direkten Zeichen kindlicher Rachitis an
Rumpf und Extremititen fehlen, miglicherweise einst bestanden und
gich wieder verloren haben, so wiire ich doch geneigt, die Scoliose
fiir rachitischen Ursprunges anzusehen, da P. laut mehrfachen An-
gaben gedoppelte Glieder gehabt und erst im 5. Jahve das Gehen er-
lernt haben soll, zumal eine grossbogige Lumbodorsalscoliose mit link-
geitiger Convexitit thatsiichlich meist rachitischen Ursprunges zu sein
pflegt. Die Kranke ist als Kind gehunfihig, wahrseheinlich von
Mutter und Geschwistern viel herumgetragen worden. .,Da erfahrungs-
gemiiss die Triger des Kindes hierzu den linken Arm zn benutzen
pflegen, nm den rechten Arm fiiv anderweitige Thitigkeit frei zu be-
halten, so ergiebt sich von selbst, dass das Kind infolge der dabei
constant zu beobachtenden Haltung, — es legt sich an die linke
Schulter der Trigerin an, kriunmt dabei instinktiv oder ans mechani-
schen Griinden sein Riickgrat im Rieckentheil nach links, — eine
seoliosis infantilis rachitica totalis sinistrorsum econversa acquirirt haben
wird, zumal ja derartige infantile rachitische Scoliose oft ohne Ver-
kriimmungen der Extremititen auftritt, besonders wenn zur Zeit, in
der das Kind das Gehen erlernt, der rachitische Prozess mehr oder
weniger abgelaufen ist*. | Féangt ein mit rachitischer Scoliose behaf-
tetes Kind an unter fortbestehendem rachitischen Prozesse die ver-
ticale Stellung im Gehen, Stehen oder Sitzen einzunehmen, so kommt
es anch hier, wie bei der muskuliren Scoliose, zu ecompensirenden
Kriimmungen. Meistens erfolgt die Kompensation durch Elevation der
der Scoliosen-Convexitiit entgegengesetzten Beckenhiilfte, oder, was
dasselbe sagt, durch eine Elevatiou des os sacrum in einer der lafe-
ralen Dorsalconvexitit entgegengesetzten Richtung. Es entsteht so
eine Art von Pelvis obliqua.®* (Eulenburg, die seitlichen Riickgrats-
verkrimmungen Berlin 1876. pag. 89.) Wir finden hiemit unge-
zwungen die Erklirung fir die wahrscheinlich erst secundiir einge-
tretene Dextroscoliose des unteren Lenden- und Sacraltheils des Riick-
grats. Das Sacrum ist nach der rechten, also der Dorsalconvexitit
entgegengesetzten Seite abgewichen unter Elevation der rechten Becken-
hiillfte und Dextroinclination der nach rechts rotirten Lendensiiule.
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Das Becken ist in Folge einer durch Scoliose bedingten ungleich-
missigen Entwickelung symmetrischer Theile leicht asymmetrisech ge-
worden, seine Sagittalaxe hat eine sehriige Verlaufsrichtung gewonnen,

Die Reihe der Dornfortsitze lisst sich nur bis zum 2. Lenden-
wirbel deutlich abtasten, vom 3. Lendendorn an fithlt man nur on-
deutlich einen nach unten verlanfenden und sehr tief zwischen den
Weichtheilen liegenden Kamm ohne dentliche Continuitits - Unterbre-
chung. Dagegen springt 3 Ctm. dber der Verbindungslinie der beiden
gpinae posteriores superiores ilei, die sich als ganz flache Gruben
markiren, an der Basis -des Kreuzbeins ein kriftiger Dorn vor, der
mit Normalbecken verglichen fiir den 1. Kreuzdorn angesehen werden
miisste. An dem spondylolisthetischen Ziricher Becken, wo dfihnliche
Verhiltnisse obwalteten, stellte sich bei Priparation des Beckens her-
aus, dass der intra vitam fir den I. Kreuzdorn gehaltene Knochen-
vorsprung dem V. Lendendorn angehdrte. Bei der aufrechten Stel-
lung der Kranken misst die Entfernung vom 7. Halsdorn bis zam
8. Brustdorn 21,5 ctm., hierauf folgt eine sehr stark vertiefte, schmale
Dorsolumbalrinne von 10,25 ctm. Liinge, die sich am Endpunkte fast
pldtzlich verflacht und der hochgradigen Lordose ihre Entstehung ver-
dankt. Vom Ende dieser Rinne bis zur Mitte zwischen den spin.
post. sup. ilel misst die Entfernung 8,75 ctm., bis zum Steissbein-
ende 20,75 c¢tm. 5.5 ctm. unterhalb des Endes der Muskelrinne, also
3,25 etwa 3 ctm. tiber der Mitte zwischen den sp. post. sup. ilei be-
findet sich jemer vorspringende fragliche Dorn.

Angesiehts des Ziiricher Falles so wie eines entsprechenden Be-
fundes an den meisten anderen spondylolisthetischen Becken diirfte
er als Dorn des V. Lendenwirbels zu betrachten sein. Ich komme
im weiteren Verlanfe der Arbeit genauer anf diesen Punkt zuriick.
Das Kreuzbein hat eine Drehung um die Queraxe seiner Basis ge-
macht in dem Sinne, dass das obere Ende nach hinten, das untere
nach vorn sich gewandt hat. Damit im Zusammenhang steht eine
geringe Auseinanderdringung der Hiftbeine, so dass die Entfernung
der hinteren S-Krimmungswinkel leicht vergrossert und der Schnitt-
winkel der verlingerten hinteren Hiftkammwinkel - Darmbeinstachel-
linien (vom angulus posterior curvaturae sigmoideae eristae ilei jeder-
seits zur gleichseitigen spina post. sup. ilei hinziehend) leicht abge-
stumpft erscheint. Uebrigens sind hier die Winkel der hinteren
S-Kriimmung der Hiftkimme wegen der michtigen Weichtheile nar
unsicher zu bestimmen. Der Schnittpunkt der spinoangular - Verbin-
dungslinien der hinteren Hiftkammpartieen ist etwa in der Mitte der
Entfernung zwischen dem, 14 ctm. von der Steissbeinspitze entfernten
Mittelpunkte zwischen den beiden hinteren oberen Hiftheinstacheln,

. e
i e el o



23

welcher Punkt normal dem 2. Kreuzdorn entspricht, und dem Beginm
der crena ani gelegen. Aehnlich, wie es Schwing beschrieben, ist
der Schnittpunkt dieser Linien hier etwas heraufgeriickt, so dass er
wie im Schwing'schen Falle nur circa 2 ctm. unterbalb der die sp.
post. sub. verbindenden Linie, also hoher, als normal liegt. Der
- Schnittwinkel betrigt hier etwa 65—70° Die durch die starke Len-
denlordose bedingte Beeintriichtigung des Bauchraumes hat die Ent-
wickelung eines Hingebauches und, wie es scheint, anch die Senkung
der Gebiirmutter zur Folge gehabt. Die Bauchwand ist welk und
nachgiebig , so dass sie eine Palpation der Aorta leicht gestattet.
Dieselbe lisst sich in horizontaler Riickenlage bis zu einer 2—38 emt.
iitber dem oberen Schaamfugenrande gelegenen Stelle abtasten, ver-
schwindet an dieser Stelle pliatzlich, um jedoeh bei zur Seite von der
Medianlinie und in der Richtung nach unten aussen hin fortgesetztem
langsamem Tasten rechts und links wieder zu erscheinen, d. h. es
lassen sich per abdomen die Theilungsstelle der aorta und die An-
fangsstiicke der arteriae iliacae communes abtasten, und zwar liegt
die Bifurcation der aorta sehr nahe der Symphyse; ein Umstand, der
auf ein Nachvorn- und Herabtreten der betreffenden Stelle hinweist.
Abgesehen von der Beckenneigung miisste normaliter die meist auf
dem vierten Lendenwirbel gelegene Theilungsstelle der aorta infolge
dessen , dass die Lendensiule des Weibes die minnliche etwas an
Hohe zu ibertreffen pflegt, hoher oben zu suchen sein. Die Sehne
von der Theilungsstelle der Aorta bis zum oberen Schaamfugenrande
betrigt 6 ctm. Der Sagittaldurchmesser der Wirbelsiule von der
Theilungssielle der aorta bis zu einem, etwas iiber 3 etm. iiber der
linea bispin. post. sup. ilei gelegenen Punkte des Riickgrats (normal
die Grube unterhalb des V. Lendendorns) inclusive der zwischen den
Knipfen des Tasterzirkels eingeschlossencn Weichtheile misst 11 etm.
Das Becken erscheint dusserlich von normaler Grossepanlage, sehr
starkem , derben, regelmiissigen Knochenbau, die Hiftkimme, spinae
anteriores sup. et infer, ilei sind stark entwickelt, die Schaufeln der
Hiftbeine sind nicht sehr geneigt. Die Sehaambeinsymphyse ist anf-
fallend hoch (6'/, ctm.) und sehr dick. Der Schaambogen arcuiir
leicht zugespitzt, Schenkel leicht nach aussen umgeschlagen. Die
Quermaasse des grossen Beckens weisen nicht gerade auf eine wesent-
liche Formverinderung des Beckens hin, die Differenz zwischen Bieri-
stal- und Bispinalmaass ist zu gering (nur 1 etm.). Da die Bauch-
decken ziemlich nachgicbig sind, so lisst sich der Beckeneingang
einigermaassen abtasten. Es fillt hierbei auf: 1) dass derselbe eine
exquisite Nierenform hat, indem das Promontorium resp. die Lenden-
siule der Symphysis pubis so nahe geriickt ist, dass sie den Quer-
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durchmesser des Beckeneinganges nach vorn iiherschreitet, d. h, in
die vordere Hilfte des Beckenringes zu liegen kommt. Es ist daher
unmiglich, den Querdurchmesser abzutasten und ohne Zirkel zu
messen.  2) Eine hochgradige Verkirzung des geraden Beckenein-
gangs-Durchmessers.  Zwischen das Promontorium resp. die Lenden-
siule und die hintere Symphysenwand lassen sich im graden Durch-
messer des Einganges 4 Fingerkuppen unter Einstiilpung der Bauch-
wand einbringen. Das so gewonnene approximative Maass ergiebt
mit Beriicksichtigung der Weichtheile cine Linge von circa 6/, —7
ctm. fir die sog. Conjugata vera resp. pseudovera. Die Nachgiebig-
keit der Bauchwand gestattet ein seitliches Umgreifen des zuniichst
als Promontorium zu deutenden Knochenvorsprunges an der hinteren
Beckenwand. Es fillt dabei auf, dass dersclbe auffallend stark vor
den seitlichen Partieen der hinteren Beckenwand prominirt. Beriick-
sichtict man die hoehgradige Lordose und dureh sie bedingte Pro-
nation der Lendensiiule, die auffallende Gestalt des das Promontorium
vertretenden Knoehenvorsprunges, so liefern diese Momente im Verein
einen Beweis dafiir, dass es sich hier nicht einfach um ein Becken
mit starker 'rominenz des Promontorinm, sondern um eine pelvis ob-
tecta handelt, ohne jedoch durch die externe Palpation des Becken-
einganges allein dber den speciellen Charakter der die Bedeckung
veranlassenden Anomalie (ob rachitische, osteomalacische, kyphoti-
sche, spondylolisthetische Form) an und fiir sich niheren Aufschluss
zu ertheilen. Nur die pelvis per exostosin obtecta lisst sich direet
ausschliessen.

Die iusseren Schaamtheile sind gut entwickelt, rima vulvae und
anus nach vorn gerichtet, der Scheideneingang klafft etwas infolge
eines eben in das Stadium des prolapsus ibergehenden descensus
uteri.

-Wiihrend des Hustens sieht man eben die Vaginalportion im
introitus vaginae erscheinen, der ein weiteres Vordringen fir's Erste
durch eine gewisse jungfriuliche Straffheit verhindert. Die Einbrin-
gung der Finger in den Scheideneingang wird schmerzhaft empfunden.
Zuniichst constatirt man an dem fast normal grossen Uterns eine ge-
ringe Elongation der Vaginalportion, der Uterus lisst sich leicht re-
poniren und liegt alsdann etwas dextrofiectirt, Hyperaesthesie anf
Druck ist weder an Uterus noch an Vagina vorbanden. Die innere
Palpation des Beckens ergiebt Folgendes: An der hinteren Becken-
wand stisst der Finger etwa iiber der Mitte des 3. Kreuzwirbels auf
einen die Mittellinie nach rechts hin iiberschreitenden, vortretenden
Knochenvorsprung von circa 3 —3', ctm. Breite. Derselbe ist von
rechts nach links convex und ragt ziemlich weit vor, ohne dass sich
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geitlich den Kreuzbeinfliigeln entsprechende Lateralmassen an ihn an-
getzten; er hebt sich von der hinteren Beckenwand unter Bildung
eines scharfen Winkels von eirea 70 Grad ab, dessen Scheitel vom
Steissheinende in der .kiirzesten Distanee 5'/, etm., vom Schaam-
bogenscheitel 10/, ctm. entfernt ist. Setzt man die Zeigefingerspitze
in jenen Winkel ein und verfolgt nun den Knochenvorsprung nach
vorn, so gleitet die Fingerkuppe zuniichst auf einer glatten, druck-
unempfindlichen, gleichmissig harten Fliche etwa 27/, ctm. weit nach
vorn, trifft hier auf ein leistenartig der Quere nach hinziehendes Ge-
bilde, einen Querwulst von dber 1 ctm. Hohe, welcher eine etwas
geringere Resistenz  besitzt und gegen  stiirkeren  Fingerdrnck em-
pfindlich ist (Intervertebralscheibe). Gleitet der Finger iiber diesen
Querwulst hinweg , so rutscht er nunmehr unter allmihlicher Abiin-
derang der Richtung stetig etwas nach vorn und oben, um etwas
hoher abermals eine dhnliche der Quere nach verlaufende Leiste zu
fithlen , fiber die hinaus kein bestimmt definirbarer Punkt mehr zu
erreichen ist. Ob wir 2 [ntervertebralseheiben gefiihlt haben oder
nur den oberen und unteren Rand einer in der vorderen Hohe stark
gedehnten , ist fraglich, letzteres aber wahvscheinlicher, da es sonst
vielleicht gelungen wiire, die meist anuf dem 4. Lendenwirbel gelegene
Bifurcatio aortae zn tasten, wiihrend dieselbe bei externer Palpation

~ dicht iiber der Symphysis pubis erschienen war. Der untere deuntlich

zu palpirende Querwnlst verliert sich an den seitlichen Particen des
kndchernen Vorsprunges spurlos unter dem Finger. Der hachste an
der hinteren Beckenwand erreichbare Punkt ist zugleich der der Sym-
physis pubis nichstgelegene und von ihr etwa 5',—6 ctm. entfernt.
Mittel- und Zeigefinger per vaginam eingefiihrt, lassen sich zwischen
den erwihuten Punkten eben ein wenig spreizen. Die Messung ist
wegen Einschniirung der Finger an dem straffen introitus vaginae un-

bequem und nur ungenau auszufithren.

Die linea innominata steht betrichtlich hoher als jener Knochen-
vorsprung , - gleichermaassen lassen sich die Seitenfligel des Krenz-
beins fiber denselben hinaus nach oben verfolgen. letztere bilden je-
derseits mit dem das Becken verengenden Knochenpfeiler einen sphii-
rischen Lateralwinkel, dessen Scheitel sich wegen der sphiirischen
Beschaffenheit mit der Fingerkuppe nicht abtasten lisst, und zwar ist
der Winkel rechts spitzer als links, der rechte Kreuzbeinfliigel ist
kiirzer und stirker gebogen als der linke infolge der durch die Ro-
tation der scoliotischen Lendensiiule nach rechts bedingten asymme-
trischen Entwickelung.

An dem rechten Kreuzbeinfligel glaubt man etwas oberhalb des Glitt-
winkels nahe iiber einander 2 breite, linglich-ovale Vertiefungen (die ober-
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sten beiden foramina sacralia anteriora oder vielleicht das foramen inter-

transversarinum zwischen Querfortsatz des V. Lendenwirbels und Kreuz-
beinfliigel und das oberste for. sacrale anterius?), besonders ihre obe-
ren Umrandungen zu tasten, chne jedoch diese Deuntung dureh das
isolirte Abtasten der austretenden Nervenstimme unterstiitzen zu
konnen. Von Unebenheiten, Rauhigkeiten, sog. supracartilaginiren,
osteophytischen Wucherungen ist nichts zu hemerken. Nach Allem
kann man den dies ‘Becken im geraden Durchmesser verengenden
Knochenvorsprung, besser Knochenpfeiler, nicht fiur etwas Anderes als
fir den auf dem Wege der Olisthesis in das kleine Becken herab-
gerutschten 5. Lendenwirbelkdrper halten. Zuniichst schliesst die
mehr weniger typische, regelmissige Gestalt jenes Pfeilers im Verein
mit der abnormen Korperbaltung, dem Missverhiiltniss zwischen Len-
denlordose und Beckenneigung, dem allgemeinen Charakter des Beckens
ete. das Vorliegen einer Exostose, eines Tumor's der hinteren Becken-
wand aus.

Die besagten Querwiilste lassen kaum eine andere Deutung als
die einer Intervertebralscheibe zu,

Verfolgt man die linea innominata an der hinteren Beckenwand
in der allseitigz von ihr begrenzten Ebene, wo sie normaliter schrig
aufsteigt um sich verflachend in die lumbosacrale Intervertebralscheibe
iberzugehen event. bei Senkung des promontorinm zu diesem herab-
zusteigen, so fithlt man hier, obgleich keine osteophytische Wuche-
rungen vorliegen, nichts Derartiges. Dementsprechend lassen sich auch
die Lateralmassen des Kreuzbeins héher hinauf verfolgen als dies bei
blosser Procidenz das promontorium der Fall wiire. -

Endlich gelingt es, wenn auch erst nach wiederholten Versuchen
dem palpirenden Finger, jederseits einen in der Richtung von der
Ileosacraljunctur, von unten aussen nach oben innen ungefihr zur
Mittellinie hin verlanfenden, pulsirenden Gefissstrang von mittlerem
Caliber zu erreichen, der sich rechterseits bis auf die Seitenffiche der
Lendensaule verfolgen lisst; links gelingt es dem Finger nicht so
hoch hinaufzngleiten und verschwindet die Pulsation unter dem Finger.
Nach Analogie mit anderen Fiillen handelte es sich um die Arteriae
iliacae communes. Die Bifurcatio aortac war per vaginam nicht zn
erreichen.

Die rechte Beckenhiilfte ist riumlich mehr beeintrachtigt als
die linke, in der ersteren liegt der Uterus nach Reposition.
~ Die directe Messung der Conj. diagonalis vom Schaambogen-
scheitel bis zum hdchsten per vaginam erreichbaren Punkte der hin-
teren Beckenwand, der gleichzeitig der der Symph. pubis nichstgelegene
war, ergab 7',—8 ctm. Die Conj. spuria dirfte etwa 5%, ctm. be-
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- tragen , wenn man sich des empirischen mittleren Subtractions-
quotienten bedienen will, der indess wie eine weiterhin beigegebene
Tabelle zeigt, keinen Anspruch auf Genauigkeit machen darf. Die
externe Manualmessung ergab 6'/,—7 ctm., die interne 5'/, ctm.
Auch diese Messung liefert kein gepnaues Resultat, da schwerlich
beidemal derselbe Punkt der Lendensiule als hinterer Messpunkt be-
nutzt worden sein diirfte. Da der vorliegende Fall wegen hohen
Alters kein geburtshilflich-praktisches Interesse bietet, konnen wir uns
um 50 mehr mit der approximativen Nehitzung der Conj. spuria zu-
frieden geben und veranschlagen dieselbe auf 5%, —6G'/, ctm.

Beckenenge und -ausgang sind gleichfalls, wenn auch in gerin-
gerem Grade sagittal verengert, die Maasse waren, so viel mir er-
mnerlich, cirea 7'/,—8 und 9 ectm. oder etwas mehr. Der Becken-
ausgang 1st gleichzeitig bis auf 8'/, ctm. querverengt. Das Steiss-
bein ist ziemlich lang, beweglich, sieht in die Beckenhéhle hinein
und ist wenig zum Horizont geneigt, sein unteres Ende steht tiefer
als der Schaambogenscheitel. Bei der Untersuchung sub narcosi ver-
suchte ich mit halber Hand sagittal in das Becken einzongehen in der
Absicht, die Lendensiinle wennmdglich seitlich voll zn umgreifen, hitte
jedoch abgesehen davon, dass der nur wenig nachgiebige Scheiden-
eingang ein Hinderniss in den Weg legte, trotz der Beweglichkeit
des Steissbeines erst von der verkiirzten Sagittalaxe des Ausganges
abweichen miissen, um auch nur bis an Fingerwurzeln die Hand ein-
fithren zu kinnen,

Inbezug auf Schmerzdruckpunkte ergab sich Folgendes: H ft-
bein und Kreuzbein unempfindlich gegen Druck; die Palpation der
Lendenséule an der Vorderfliche wird durchweg unangenchm em-
pfunden und zwar, wie es scheint, infolge eines dureh die ungewdhn-
liche Lordose bedingten Spannungs- resp. chronischen Reizungszu-
standes des vorderen langen Wirbelsiulenbandes, welches sich be-
kanntlich besonders am unteren Ende ausbreitet, um auch die seitlichen
Partien der untersten Lendenwirbel zu bekleiden, und hierselbst mich-
tiger entwickelt ist.

Der unterste Lendenwirbel erwies siech an seiner oberen Grenze,
besonders rechterseits druckempfindlich, jedoch nur in sehr missigem
Grade. Endlich trat bei der Austastung der rechten Beckenhilfte
bei Druck auf eine gewisse Stelle eine Schmerzempfindung mit Ver-
taubung im rechten Beine ein, Streng localisirte, irgendwie erheb-
lichere Schmerzempfindungen traten bei keiner der mehrmaligen Un-
tersuchungen auf, gleichwie auch anamnestisch bis aunf die Gebir-
mutterbeschwerden die Schmerzen als ganz unbestimmte, vage Algieen
bezeichnet waren Das Kreuzbein ist nirgends, die Lendensiule nur
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an der vorderen Seite druckempfindlich , sogar die passiven Bewe-
gungen des Rumpfes bereiten keine erheblichen Beschwerden, bis anf
die sehr bald gehemmte Streckung, Rieckwirtsheugung der Wirbel=
siule. (Die hiermit verbundene Compression der hinteren Wirbel-
elemente des Lendentheiles scheint die Ursache der unangenehmen
Empfindungen bei der Reclination der Wirbelsiule zu sein, -welehe in
fritherer Zeit den Charakter hatten, als ob ein Messer von hinten her
in die Kreuzfuge eingestossen wiirde). HEs ist fraglich, inwieweit die
angegebenen vagen Algieen auf die Deformation des Beckens oder aut
den Gebirmuttervorfall zu beziehen seien, Es heisst ausdriicklich,
Patientin habe so sehr das Herausfallen des Mutterkranzes bedanert,
da er ihr die Schmerzen so vollstindig benommen hatte, dass sie
sich ganz wohl fihlte. Die Beschwerden scheinen durch das Gehen
nicht gesteigert zu werden, wenigstens stellte Patientin, als ich, um
sie zn beobachten, einen Gang von etwa 20 Minnten mit ihr gemacht
hatte, eine Steigerung der Beschwerden in Abrede und klagte nur
iber .listiges Schwitzen®, Die angegebenen Schmerzen im rechten
Arme sind rheumatoide, ziehende, je nach Witterung, Jahreszeit und
Thitigkeit an Dauer und Energie wechselnde und scheinen im Zu-
sammenhange mit den Contracturen der Fingergelenke zu stehen.
Ueberdies ist Patientin von einem tichtigen Neuropathologen wvon
Fach lingere Zeit wegen rheumarthritischer Beschwerden behandelt
worden. - :

Der Nachweis der #usseren kyphotischen Beckengestalt zusam-
men mit dem tief in den Beckeneingang vorspringenden Pseudopro-
montorinm , das Vorhandensein des Breslau - Ritgen'schen Vorberg-
glittwinkels , der Breisky'schen sphirischen Lateralwinkel zwischen
dem das Becken verengenden Knochenpfeiler und den, den Glittwinkel
nach oben fiberragenden Kreuzbeinfligeln, der Hochstand der linea
innominata iber dem Glittwinkel, die Tastbarkeit der art. iliacae
communes, die Coincidenz einer abnormen Steigerung der physiologi-
schen Lumbodorsallordose mit etwas verringerter Beckenneigung, der
Hiingebauch, die Verkiirzung des Rumpfes, spec. des Bauches bei
normal gebauten Extremititen, die Einsenkung des thorax in das
grosse Becken, das Fehlen osteomalacischer, rachitischer Charaktere —
alle diese Kennzeichen im Verein diirften nach den bisherigen Er-
fahrungen geniigen, um trotz des verwickelten Krankheitsbildes und
trotz mancher Abweichungen (ich meine speciell die Kdrperhaltung,
welche bei den meisten klinisch beobachteten Fillen von Spondylolis-
thesis eine gerade, hier aber eine vorniibergebeugte ist, sowie den
Gang, welcher meist normal, hier aber quadrupedenartig ist — die
Hallenserin scheint ein Seitenstiick zu der Paderbornerin Katharina
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Lommius zu sein —) die Prisumptivdiagnose der Spondylolisthesis
zu rechtferticen und mich weiterer differentiell-diagnostischer Bemer-
kungen zu iberheben. Gleichwohl michte ieh mir erlanben die Auf-
merksambkeit noch auf einige mehr oder weniger charakteristische Ei-
genthiimlichkeiten zn lenken.

~ Die Entwickelung der physiologischen Kriimmungen des Rick-
grats erfolgt bekanntlich anf Grund des anatomischen Baues der nor-
malen menschlichen Wirbelsiule und der einfachsten statischen Ge-
setze der Korpermechanik, Nicht aber das Riickgrat allein weist die
schlangenformig gekriimmte Linie an seiner hinteren Profilfigur auf,
sondern das gesammte kndcherne Stitzgeriist des Kopfes und dieser
selbst, wenn auch nur zeitweilig, weniger beim aunfrechten Stehen als
bei diversen anderen Stellungen, z. B. bei schwerer Belastung, beim
Gehen, beim Spitafussgange , auf welchen ich spiiter speciell zuriick-
‘kommen muss, ganz besonders aber unter pathologischen Einflissen,
Paralysen einzelner Theile ete. Die von der Wirbelsiinle bei Zu-
nahme der Verticalbelastung eintretende Zunahme der Verticalbela-
stungskrimmungen, speciell der Lendenlordose, ist nicht denkbar
ohne eine adaequate Zunahme der Beckenneigung, falls das Becken
nicht wie beim Sitzen, bei Hiiftgelenkankylose oder -contractur, bei
willkiirlicher Fixirung, durch dusserste Streckung (z. B. bei Gym-
nasten, die mit gestreckten Beinen stehend den Rumpf so weit rick-
wirts biegen, bis sie mit dem Kopfe die Erde beriihren), festgestellt
ist. So lange das Becken frei beweglich ist, ist ein Schluss aus dem
Grade der Lendenlordose auf den Grad der Beckenneigung (ganz
abgesehen von der Stellung der Beine) gestattet. Dieser Satz diirfie
von keiner Seite eine principielle Anfechtung erfabren. Die natiir-
liche Schlussfolgerung muss aber lauten: Wo sieh bei frei be-
weglichen Hiiftgelenken eine Zunahme der physio-
logisechen Lendenlordose ohne die entsprechende
Zunabhme der Beckenneigung zeigt oder gar eine Co-
inecidenz von abnorm gesteigerter Lendenlordose
mit verringerter oder gar annullirter Beckennei-
gung, wie dies in jedem Falle von Spondylolisthesis
thatsdchlich der Fall ist, da ist mit Bestimmt-
heit ein Schluss auf eine Anomalie der knideher-
nen Aufbanelemente der Lendenbeckenpartie, sei
es ihrer Gestalt oder Verlaufsrichtung, sei es
ihrer Vereinigungsweise, gestattet.®)

*) Anmerkung. Zur lllustration des Verhdiltnisses zwischen Grad der
Beckenneigung und Grad der Lendenlordose diene die leicht verstindliche sche-
matische Skizze:
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Es bernht darum streng genommen auf einer irrigen Deutung,
wenn Spaeth in seiner Beschreibung (efr. Kilian: Schilderung neuner
Beckenformen pag. 122) des einen Wiener spondylolisthetischen
Beckens sagt: .Die Neigung des Beckens ist sehr gering und durch
die Lordose der Lendenwirbelsinle ersetzt®*. Auch Breisky sagt
(Archiv f. Gynikol. IX. Bd. 8. 5): ,Man sieht, dass die aufgeho-
bene oder doch sehr stark verminderte Beckenneigung durch die
Lordose des Lenden- und z, Th, des Brustsegmentes der columna
vertebralis ausreichend compensirt ist*, hat jedoch nachtriiglich
bei Gelegenheit einer miindlichen Unterhaltung iber diese Frage
meine Anschauungsweise gebilligt. Behufs differential-diagnostischer
Verwerthung bedarf das angegebene Symptom, das Missverhiiltniss
zwischen dem Grade der Lendenlordose und Grade der Beckenneigung
erst der Controlle an anderweitigen Deformationen der betreffenden
Skeletttheile : durch Rachitis, Osteomalacie, lumbale, sacrolumbale,
sacrale Kyphose infolge von Malum Pottii, Spondylizem, der Infer-
calation keilformiger Wirbelelemente an der hinteren und der etwaigen
congenitalen Agenesicen einzelner Wirbeltheile an der vorderen Seite
in den betreffenden Partien. Das Zustandekommen obiger Verhilt-
nisse durch Trauma wire ja auch denkbar, ist aber ausser bei Spon-
dylolisthesis meines Wissens nicht beobachtiet worden.

Kyphose und Spondylizem werden sich, wie im vorliegenden
Falle, durch das Fehlen des gibbus, das Verhalten der conj. vera

— e —

Die Curve I stellt die Haltung der wvor-
deren Mittellinie der Wirbelsiule eines Neu-
geborenen nach dem Original H. Meyer's (Die
Statik n. Mechanik des menschlichen Knochen-
zeriistes. Leipzig 1873. 8° Fig. 30 pg. 220)
dar. Die Wirbelsiinle weist kanm die spiteren
Belastungskriimmungen auf, das Becken sehr
wenig geneigt, Lordose des Lendentheils noch
nicht sehr ausgesprochen. Die Curve II (ibi-
dem 8. 217 Fig. 29) stellt die Richtung der
Wirbelsiinle bei der sogenannten Meyer'schen
militairischen Haltung dar. Beckenneigung
stark, Lordose des Lendentheils sehr ausge-
sprochen, weniger in der durch die punectirte
Linie angegebenen Weber'schen nachlissigen
Curve II1). Curve IV soll das normale Verhiiltniss zwischen Lendenkrimmung
und Beckenneigung an einer stark durch Verticalbelastung gekrimmten Wirbel-
korperreihe darstellen, Curve V stellt schematisch auf dieselbe Zeichnung auf-
getragen das bei Spondylolisthesis statthabende Missverhiiltniss zwischen Lenden-
krii mmung und Beckenneigung dar. (Es sind nur die Wirbelkérper gezeichnet,
S stellt die Symphysis ossium pubis und ihre relative Lage schematisch dar.)

Fig. 5.
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und Nebenumstinde, die Anamnese und den Verlanf aunsschliessen
lassen. Damit wiire, da das spondylolisthetische Becken dinsserlich
einen kyphotischen Charakter triigt, der schwierigste Zweifel beseitigt,
Fiir die Annahme von congenitalen Schaltwirbelinterpolation, congeni-
taler Agenesie gewisser Theile fehlt jeder Anhaltspunkt, zumal die
Deformation erst in hoherem Alter aufgetreten ist.

Was die Osteomalacie anbetrifft, so kommt hier am ersten ein
dhnliches Verhiltniss vor, obgleich die osteomalacische Lordose bei
vorgeschrittener Entwickelung des Leidens sich sehr bald in die
charakteristische arcuiire Totalkyphose des Riickgrats @dhnlich dem
Senkriicken des Alters, hauptsiichlich wohl durch die DBettligrigkeit
solcher Kranken bedingt, umbildet. Im speciellen Falle fehlen an
dem Beeken alle Charaktere des osteomalacischen Beckens, alle anam-
nestischen und itiologischen Momente fiir die Annahme dieses Lei-
dens, die klinischen Symptome etc. Bei der rachitischen Deformation
zeigt sich eher das normale Verhiltniss erhalten, indem die Becken-
neigung mit dem Grade der Lendenlordose zu- und abnimmt und
im allg. bei rachitischen Becken meist abnorm gross ist.

H, Meyer sagt (Statik und Mechanik des menschlichen I{nochen-
geriistes, 1873 p. 292): ,An dem Becken eines ein- bis zweijihrigen
Kindes kann man sogleich die weibliche Beckengestalt erzeugen, wenn
man die femora mit der einen Hand fixirt und dann die Lenden-
wirbelsiinle stark herunterdriickt® — und — ,nicht ohne Interesse ist
es, dass das weibliche Becken eine Anniherung an das rachitische
zeigt.* In beiden Fiillen entwickelt sich durch den Druck der
Rumpflast einmal bei normaler, das andere Mal bei einer durch krank-
hafte Processe herabgesetzten Widerstandskraft des Stiitzgeriistes eine
Lordose des Lendentheils und gleichzeitig tritt eine vermehrte Becken-
neigung ein, speec. erhillt das Kreuzbein die gewdhnlich bei Rachitis
beobachtete Verlanfsrichtung. Als Illustration des Verhaltens der
Beckenneigung zur Lendenlordose bei Rachitis habe ich im Folgenden
die Abbildung einer mit hochgradig rachitisch verengtem Becken be-
hafteten, im 9. Monat schwangeren Person eingefiigt.

Im speciellen Falle kommt Rachitis schon deshalb gar nicht in
Frage, da die vorliegende Deformation erst in den vierziger Lebens-
jahren eingetreten ist, @ibrigens wird sich auch sonst Rachitis mebr
oder weniger leicht ausschliessen lassen durech Anamnese, mangelnde
Begleiterscheinungen ete.

Immerhin diirfte es Iille geben, die in differential-diagnostischer
Beziehung ihnliche Verhiilltnisse darbieten,

Es bedarf eben diese Angabe noch der Controlle, die auszu-
fiilhren mir die Gelegenheit fehlte.
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Mag nun das Missverhiiltniss zwischen vermehrter Lendenlor-
dose und verringerter Beckenneigung pathognomoniseh fiir das spondy-
lolisthetische Becken sein oder nicht, jedenfalls ist es an simmtlichen
einschligigen Becken vorhanden und ist darum fiir die Diagnose ein
wichtiger Anhaltspunkt, indem es von vornherein die Untersuchung
auf die richtige Fihrte leiten kann, zumal dieses Symptom von allen

aufgeziiblten am - allerleichtesten sich dem Auge des Beobachters

verrith.

Zur IHlustration der Verhiltnisse fiige ich noch einige Zeich-

nungen bei. Fig. 6 und 7 sind etwas verfehlt in der Zeichnung,
immerhin dirften sie als schematische Skizzen ihren Zweck erfiillen.

Fig 6. Fig. 7.

Fig. 6 stellt ‘ein Becken mit verringerter Neigung dar, der
Rumpf muss, um nicht hinteniiberzufallen, nach vorn gebeugt werden,
damit ist die physiologische Lendenlordose total annullirt, es hat sich
hier wie beim Senkriicken des Alters eine areuwiire Totalkyphose des
Lumbodorsaltheiles eingestellt,

Fig. 7. stellt das entgegengesetzte Verhiilltuiss dar. Das Becken
ist abnorm geneigt. Die physiologische Lendenlordose muss gestei-
gert werden, damit der Rumpf nicht vorn diberfalle.

Fig. 8 (aus Duchenne de Boulogne: De lelectrisation localisée,
Paris 1872, Seite 498, Fig. 117) stellt die Riickgratskriimmungen, das
Verhiiliniss der Beckenneigung zur Lendenlordose an dem normal ge-
banten Individuum vor hei Paralyse der Baunchmuskeln: Arcuiire
Lordose mit Maximalneigung des Beckens.
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Fig 9 (Fig. 116 ibidem) stellt die Verhdltnisse bei Paralyse der
Riekenstreckmuskeln dar. Die Beckenneigung ist trotz der Lenden-
lordose verringert, da sich das Becken aus statischen Griinden in
dusserster Streckung gegen die Schenkel befindet. Das Skelett bietet
keine Anomalie dar.

Am besten wird die normale Coincidenz der Lendenlordose mit corre-
spondirender Beckenneigung illustrirt durch die Korperhaltung bei
doppelseitiger Oberschenkelluxation (eine diesbeziigliche Abbildung ist
im Folgenden enthalten),

Fig. 10 und 11 weisen die Verhiiltnisse zu Ende der Graviditit
an einer gesunden, normal gebauten und an einer rachitisch erkrankt
gewesenen Fran auf., An der letzteren fillt die hochgradige Becken-
neigung hei vermehrter Lendenlordose und Hingebauch auf, Der
Nabel sieht nach unten, die Behaarung der Schaam ist nicht sichtbar,

Fig. 10 und 11 sind rach den Rumpfskizzen (abgebildet in:
»lheorie und Praxis der Geburtshilfe®, dargestellt von Albert Kirause,
Berlin 1853. 8° 1. Th, Tafel XXXVIII Fig. IV, II. Th. Tf. LXX
Fig. IV) ausgefiihrt, :
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Fig. 12 stellt die Verhiiltnisse an einer mit Kyphosis dorsalis

ex malo Pottii behafteten, im VI. Monate schwangeren Person dar.

Die Beckenneigung ist vermindert, die Lendenlordose gering (compen- -

satorisch zur Dorsalkyphose), der Nabel siebt direct nach vorn, die
Behaarung der Schaam ist vorn sichtbar geworden. (Die Abbildung
ist naturgetreu nach einem Photogramm angefertigt.)

Fig. 10. Fig. 11 Fig. 12.

Wie bei Rachitis bleibt auch bei den meisten anderen patho-
logischen Processen das gegenseitig bedingende Verhiiltniss zwischen
Lend enlordose und Beckenneigung erhalten. Ich fiithre hiervon ein
Beispiel aus Lambl's Reiseberichten (Prager ,Vierteljahrschrift f
prakt. H. Bd. LIX pag. 144) an, bei welchem allerdings die Diagnose
nicht genannt ist. Herrn N, Lambl wurde von Dr. Gruby in Paris
als Seitenstiick zu den spondylolisthetischen Lordosen folgender Fall
erzihlt:

Ein von gesunden Eltern abstammender 40jihriger Mann, ehe-
maliger Soldat, ,,war wihrend einer mehrjihrigen Krankheit bestindig
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bettligerig und befolgte immer die Seitenlage. Das Becken und die
Lenden waren bei ihm derartig nach hinten geriickt, dass sie nur
durch eine Spalte von den Schultern getrennt, der Bauch dagegen so
prominent ersehien, dass der Patient seine Kniee nie sehen konnte.
Die Paralysen, die Schmerzen und die Difformitit waren fiir ihn we-
niger schrecklich als eine Erscheinung, die er seinem Arzte allein
mitgetheilt hat, nimlich, dass er beim Stuhlgang, wenn er sich um-
sah, den After zu Gesicht bekam*.

[n einem weiteren Abschnitte meiner Arbeit finden sich eine
ganze Anzahl verschiedenartiger Lordosen des Lendentheiles zusammen-
gestellt, wo dberall das normale Verhiiltniss zwischen Lordose und
Beckenneigung sich kundgiebt,

Uebrigens hat jeder stiindlich Gelegenheit, sich von den Ver-
hilltnissen, wie schon am normalen Individuum, so auch am klinischen
Material zu iiberzengen. Ieh erinnere an das pathognomonische Zei-
chen der Hiftgelenkankylose und Flexions - Contractur des Schenkels
S0 oft bei horizontaler Riickenlage der Schenkel parallel der Tisch-
fliche gelagert wird, hebt sich der Lumbodorsaltheil des Riickens
lordotisch vom Tisehe ab und umgekehrt.

Endlich michte ich bei dieser Gelegenheit noeh auf ein inter-
essantes Deckenpriparat von Rachitis aus .Moreaux’s Sammlung
(Fig. 13) anfmerksam machen, welches mehrfach abgebildet worden
ist und zwar mit einer Neigung, die a priori fir unmdglich gehalten
werden miisste. FEs liegt thatsiichlich nahe anzunehmen, dass die
auffallende Stellung des Be-
ckens zu den Schenkeln dem
Priparate  zufillig  beim
Trocknen nach der Macera-
tion ertheilt worden sei. Eine
genanere  Betrachtung  des
oberen Endes der Lenden-
siule, der Hohenunterschiede
an den vorderen und hinte-
ren Wirbelhohen ergiebt,
dass die Brustwirbelsiule eine
starke kyphotische Kriim-
mung gehabt haben muss,
resp. stark nach hinten ge-
worfen war, wodurch jene

Fig. 13.
“(Tafel VIII Fig. 3 ans Feigels Atlas:
pUmfassende Abbildungen auns der Geburts-
hiilfe*. Wiirzburg 1841.) g ; :
B g Pl o Mo n s abnorme Beckenneigung ihre
Sammlung. Compensation gefunden haben
diirfte,

b
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Eine weitere Eigenthiimlichkeit der spnndglultstheﬁ-
schen Becken ergiebt sich theoretisch wie in praxi aus der Vorla-
gerung der Lendenwirbel vor die ersten Kreuzwirbel. Die

hierdurch bedingte sagittale Verdickung der hinteren Beckenwand in der

Hohe der Sacralbasis ergiebt eine auftallend grosse Differenz zwischen
Diam. Bandelocquii und Conj. pseulovera.  Ein Vergleich der als

spondylolisthetisch beschriebenen Beckon ergiebt an dem Becken von

1) Prag (Sehwing) . . .+ . eine Differenz von 43,5 ctm.
2) Prag (Breisky- "mufrebauea} o o = 134 .«
3) Wien (Nr. 1756, 5248) . . . . Y 3 123 e
4) Trier (Ender) . . . Sl = a 112
5) Halle (Fr 1!.‘3;,!1-;\3!{(;3&(1!{6:-} S - - 11.8 0%
6) Strassburg (Gusserow-Hiiter)- . . 3 3 11,5 -2
7) Moskau ( Klein-Lambl) . . . . a " 113 =
8) Bern (Breisky) . . . . - 5 " 112
9) Prag A. (v. Weber- bbe:—mrﬁ'} e k 11,355
10) Paderborn ( Everken- Kilian) & % 11.0 5
11y Halle (Olshawsen)- .. . <« ... . = & 10,6
12) Stuttgart ( Hartmann) LONT ) L 10.5: oy
18) Zirich ( Breslau- Billeter) . . ! 2 5 10,0
14) Prag B. (v. Weber- Ebenhof) . . o H g i
15) Prag-Wiirzburg ( Kiwisch- Kilian) < 2 88 ,
16) Miinchen ( Breslau) By e S = 8.7 .3
$9) Wien (Nr. 1715, 5208) . . -°. 3 5 8.0 %
18) Littich ((Vanden Boosch) . . . 3 a i
19) Ziirich (Bischoff-Perroulaz) . . . = 5 P
20) St. Francisco (Blague) . . . . s o P
21) London (Barnes) . . o i B 2 : st
22) Petersburg ( Hugenbes ger) L . = g 30
23) Paris. Venus hottentotte ( Lmnb.-!) 3 " PR

Wenngleich nun streng genommen diese Maasse, weil sie z. Theil

an den Lebenden, z. Th. am Priparat abgenommen sind, andrerseits =

weil, wie ja ganz erklirlich, nicht immer an den Lebenden derselbe
hintere Messpunkt, die normal unter dem V. Lendendorn vorhandene
grubige Vertiefung beniitzt werden konnte, nicht verglichen werden
diirften, so hat diese Tabelle immerhin einen gewissen Werth, indem
ja anch bei kiinftigen Messungen der hintere Messpunkt — wofern
sich der V. Lendendorn nicht an der hinteren Fliche der Sacralbasis
deutlich markirt — mehr weniger willkiirlich bestimmt werden wird.

Es fragt sich nun, inwieweit bei anderen Beckenanomalien die
Linge der Diam. Bandelocquii abgeiindert wird, um zu bestimmen,

e S
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ob nicht eine aunffallend hochgradige Differenz zwischen D, B. und
Conj. spuria, eine auffallende sagittale Verdickung der hinteren Becken-
wand im Gebiete der oberen Kreuzwirbel einen Fingerzeig auf Spon-
dylolisthesis hin abgeben diirfte, sofern sich beziigliche Exostosen,
Tumoren ete. ausschliessen lassen. Ferner weisen die meisten spon-
dylolisthetischen Becken eine Verkiirzung der D. Bandelocquii auf,
Laut der in Folgendem beigegebenen Tabelle schwankte die D. B.
zwischen 16,5 und 20,2 etm., wobei allerdings permisene Messungen
an Lebenden und an trockenen Priiparaten angegeben sind. Eine
genauere Controle habe ich noch nicht ausgefithrt und nur gefunden,
dass die Linge der D. B. je nach dem Grade der Olisthesis Schwan-
kungen unterliegt und im Allgemeinen unter 20 etm. bleibt. Sollte
es gelingen, im gegebenen Falle die sagittale Dicke der hinteren
Beckenwand instrumentell zu messen, so wiire die Berechnung der
Conj. spuria aus der Diam. Bandelocquii ermdglicht. Von dieser Idee
geleitet, machte ich einen Versueh mit dem mir zufillig zu Gebote
stehenden Tasterzirkel von Lazarewitsch, welcher sich ganz gut fiir
die Messung geeignet hitte, wenn die Schlossvorrichtung an der einen
verstellbaren Zirkelbranche praktischer eingerichtet wiire. Bequemer
diirfte vielleicht die Messung mit einem Bleidraht von gewisser Stirke
auszufithren sein, dessen abgestumpfte Enden -¢ines von aussen an den
hinteren, das andere, per vaginam eingefithrt, an den vorderen Mess-
punkt aufgesetzt wiirden, und welcher stark genng wiire, sich bequem
wieder herauszichen zun lassen, ohne die bei geschehener Messung
erhaltene Kriimmung zu verlieren; nunmehr aunf ein Bandmass auf-
gelegt, lisst sich direct die Entfernung der beiden Enden des Drahtes
von einander ablesen. Es kommt beim Herausziehen des in vagina
befindlichen Endes darauf an, jede Abknickung sorgfiltig zu vermei-
den, indem -man dasselbe langsam auft dem Finger herabgleitend in
der Richtung nach vorn unten extrahirt. Die Messung muss selbst-
verstindlich im Stehen oder in der Seitenlage ausgefiihrt werden.

. Eine Abknickung des hinteren Endes liesse sich sehr leicht da-
durch vermeiden, dass der Bleidraht recht lang genommen wird. Um
nicht gar zu biegsam zu sein, miisste der Draht eine gewisse Stirke
haben oder aus weniger biegsamem Material bereitet sein. Ein ihn-
liches Messungsverfahren hat dibrigens kiirzlich Prof. Fieund in Strass-
burg angewandt, wenn auch, wenn ich nicht irre, nur um die Conj,
vera direkt zu messen, Ieh erhielt an dem hochsten per vaginam er-
reichbaren Punkte, der wahrscheinlich etwas unterhalb des stellver-
tretenden Promontorium lag, einen Sagittaldurchmesser der hinteren
Beckenwand von civea 9'/,—10 etm., ein Resultat, welches der Dif-
ferenz zwischen D. B. und Conj. spuria von 11,8 ctm. ziemlich nahe
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kommt ; die sagittale Dicke der hinteren Beckenwand v m hdchsten
vaginal erreichbaren Punkt, bis zum Ende jener Muskelrinne gemessen

betrung 11 etm., in der Hiohe des Glittwinkels (von diesem selbst aus)
beim Stehen gemessen 5 ctm., von einem Punkte oberhalbh des Glitt-

wirbels aus bis zur Mitte zwischen den spinae post. sup. ilei

6—7 ctm. Ohne im speciellen Falle wegen Unvollkommenheit meiner

derzeitig improvisirten Messvorrichtung einen Werth auf diese Maass-
angaben zu legen, meine ich, dass dieses Verfahren praktiseh erprobt
zu werden verdient. Es liesse sich dann endlich aus der D. B. mif
ziemlicher Genauigkeit die Conj. vera und zwar dureh sehr einfache
Manipulationen berechnen. Vergleicht man die Differenz zwi-
schen der Entfernung der grossen Trochanteren und
der grossten Entfernung der Hiiftkimme von ein-
ander an den verschiedenen als spondylolisthetisch an den Lebenden

beschriebenen Becken, so ergiebt-sich der anffallende Umstand, dass in
einem Falle das Maass der Trochanteren unter das Querspannungs-
maass des grossen Beckens herabgesunken ist, in einem Falle die
Maasse einander gleich sind, in den dbrigen Fillen eine Abnahme des
Trochantermaasses zu Gunsten des Cristalmaasses stattgefunden hat.

Berner Becken ( Breisky)  Dist. erist. 29,8 Dist. trochant. 32,5 etm.

Ziiricher e (G Eerroutaz) ., R ) e 2 28,0 .
Stuttgarter , (Hartinann) e et RO 30,0
Prager ~ [ Schwing) Aot ol S " 30,0 .
Strasshurg. ,,  (Hiiter) M TR e [T - 98
Prager « ([ Breisky- Neugebauer )

Dist. erist. 27,7 2 30,0 .,
Hallesches ,,  (Fritsch- Neugebauer)

Dist, crist. 27,6 5 337

Es hiingt dies, wie bereits Breisky (Arch. f. Gyn. [X. Bd.
pag. 6 ff.) angegeben, von dem Grade der Stellungsverinderung der
Beckenknochen gegen einander, von dem Grade der Drehunz der Hift-
beine um ihre Sagittalaxe, von dem Grade der Retropression der
Sacralbasis ab. Offenbar ist im vorliegenden Falie, wo die Differenz
jemer Maasse 5,1 etm. betriigt, die Rotation der Hiiftbeine keine so
ausgesprochene, wie an den anderen Becken, worauf auch andere Um-
stiinde hinweisen: die spin. post. sup. ilei markiren sich nicht so
deutlich, wie an der Berner allerdings sehr mageren Patientin, als
leichte Vorspriinge, sondern eher durch eine leichte Einziehung des
Integumentes, das Becken sieht nicht so auoffallend hreit aus, die
Hiiften fallen nicht so frappirend durch ihr eckiges Vorspringen in
die Breite auf, die Distanz der spin. post. sup. ilei und der hinteren



34

Hiftkammkrimmungswinkel erscheint kaum vermehrt, die Becken-
neigung ist nicht in dem Grade vermindert, wie in den Fillen, wo
die Korperhaltung eine ganz gerade, aufrechte war. Grade die Korper-
haltung ist es, welche diese Abweichungen des vorliegenden Falles
von der typischen Derner Beobachtung Breisky’'s zwanglos erklirt, in-
dem die Druckverhiiltnisse der Lendensiiule auf das Kreuzbein bei
der stark vorwiirtsgeneigten Haltung unserer Hallenserin nicht dazn
geeignet erscheinen, eine maximale Retropression der Sacralbasis zu
bewirken und damit jene hier minder ausgesprochenen Erscheinungen
deutlicher hervortreten zu lassen.

Warnm aber die Kérperhaltung in unserem Falle nicht die fast
allgemein heobachtete grade, normale, sondern eine stark vorniiber
gebeugte ist, lisst sich intra vitam nicht sicher bestimmen, es scheint
Jedoch die Flexionsstellung des Rumpfes durch den hohen Grad der
Olisthesis und eine  verhiiltnissmiissig geringere Resistenz der be-
trefienden Knochenelemente gegen Druck bedingt zu sein, Jedenfalls
ist, wie die Beschreibung der Paderbornerin Katharina Lommius und
der Pragerin Theresia Bartha, der Hallenserin Amalie Muchau be-
weisen, diese anffallende Abweichung der Korperhaltung kein Grund,
die Wahrscheinlichkeit der Praesumptivdiagnose Spondylolisthesis in
unserem Falle zu erschiittern, Eine ganze Reihe homologer Erschei-
nungen lisst es passend erscheinen, mit einigen Worten die Ueber-
einstimmung zwischen der Paderbornerin und der Hallenserin niher
anzudeuten. In beiden Fillen entwickelt sich ohne bestimmbare Ur-
sache, ohne bestimmte Angabe des Beginnes nach vorausgegangenem
Wohlbefinden, nach anhaltender schwerer Arbeit unter zeitweilig recht
listigen Rickenschmerzen, die ihren hauptsichlichen Sitz in der
Krenzgegend haben, unter Steifheit des ganzen Korpers allmilig eine
»stark gebiickte* Korperstellung. Die von Kilian hyperbolisch .als
wahrhaft verhiingnissvolle® bezeichneten Kreuzschmerzen iussern sieh,
wZWar nicht die allergeringste Unterbrechung in ihrer Persistenz er-
leidend, zum grossen Glick fiir die arme Kranke in keinem (!) auf-
regenden Grade“. Beide Patientinnen leiden obendrein an chronischen
Uterinbeschwerden, einer Ursache mehr fir die Kreuzschmerzen. In-
folge allgemeiner Korperschwiiche fdnsserst verlangsamter Gang, ,der
vollstindig an denjenigen eines Quadrupeden® erinnert. Bei K. Lommius
~eine im hichsten Grade auffallende Einsenkung der untersten Lenden-
wirbel (Lordose), withrend die volle Sacralgegend, ansehnlich
mehr, als gewdhnlich gekriimmt, weit nach hinten zu vorragte.* (!)
— Offenbar war die Beckenneigung hier nicht derartig verminderts
wie in fast simmtlichen anderen Fillen bis auf unsere Hallenserin
die in der nach vorn gebeugten Profilstellung, ebenfalls nicht die von
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Byeisky betonte Steilheit und Abflachung der Gefissregion anfﬁeis’b':}'i;_
Der Zustand unserer Hallenserin scheint ein Bindeglied zwischen den

beiden Extremen der Paderbornerin oder eher noch der Pragerin Bartha
und der DBernerin abzugeben, indem sie der ersteren mehr, als der
letzteren ifihnelt. Die blosse Betrachtung der Kilian’schen Abbildung
des Paderborner Beckens auf Tafel II seiner Monographie ergiebt mit
Bestimmtheit, dass das Becken intra vitam nicht den hier abgebildeten

Grad von Beckenneigung, sondern einen weit grosseren, immerhin dem
normalen gegeniiber wahrscheinlich verminderten gehabt haben muss, -

da gemiiss der am Priiparat sichtbaren Richtung der Lendensiule
unmdiglich die Korperhaltung hiitte eine stark vorniibergebeugte sein

konnen, sondern eher eine riickwirts gebeugte oder grade. Kilian

selbst spricht bel Beschreibung des anatomischen Beckenpriparates
(1. e. pag. 53) von der ,grossartigen Veriinderung, ja Vernichtung

der Neigung des Beckens* und zieht retrospective Schliisse auf die

Stellung der Symphysis pubis intra vitam, .wenn man sich die Fran
in gewdhnlicher Weise -aufrecht stehend denken wollte,* sagt
aber nicht, ob er mit dem Ausdrnck .in gewdhnlicher Weise* die
bei Lebzeiten beobachtete vorniiher gebeugte Stellung der K. L. oder

die cines normal gebauten Individuums meint: nur in letzterem Falle

wiirde thatsichlich das von ihm oben angedeutete Verhiiltniss slaté
haben. In der biographischen Beschreibung zumal erwihnt Kilian
nicht mit einem Worte ciner Verringerung der Beckenneigung, sondern
sagt im Gegentheil pag. 27 ,im hichsten Grade anffallende Einsenkung
der untersten Lumbalwirbel, wihrend die volle Sacralgegend ansehn-
lich mehr als gew6hnlich gekriimmt, weit nach hinten zu vorragte.*
Wie Kilian, so betont auch Lambl in seiner Beschreibung des Pa-.
derborner Beekens (Seanzoni’s Beitrige z. Geb. u. Gyn. Bd, 1IL
1858. pag. 48 fI.) ganz besonders, dass hier die in den anderen
Fillen von Spondylolisthesis bedeutend verminderte Beckenneignng
Jtief unter Null sinkt*. Auf keine Weise kann man sich den Gang
der K. L. von guadrupedalem Habitus mit stark vorniibergebeugtem
Oberkirper vorstellen, wenn das Becken thatsiichlich intra vitam die
auf Tafel II. abgebildete oder gar eine noch geringere Neigung ge-

habt. hiitte, — es hiitte daon unbedingt schon wegen der normalen

Riickenkyphose der Rumpf zum mindesten grade aufrecht stehen
miissen, was notorisch nicht der Fall war. Leider ist die Entfernung

zwischen den sp. post. sup. ilei, zwischen den S- Kriimmungswinkeln,

zwischen den Trochanteren hier nicht angegeben. Selbige Maasse
wilrden gewiss wie in unserem Falle uud an dem Prager Becken A,
(wo die Entfernung der sp, post. sup. ilei nur 7Y, ctm., der 5-Winkel
14 ctm. betrug) eine wesentliche A bweichung von simmtlichen Becken

v
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des Breisky'schen Berner Typus durch eine geringere Auseinander-
dringung der hinteren Hiftkammparticen bekunden. Fir die Rich-

tigkeit dieser Voraussetzung spricht das von Olshawsen an seinem

Priiparate constativte Maass der Entfernung der sp. post. sup. ilei
von nur 2" 7" = 6,8 etm. (Die Entfernungen der Trochanteren so-
wie die der S-Winkel sind leidor auch hier nicht angegeben). Eine fer-
nere Stitze findet meine Voraussetzang in der Beschreibung der schon
genannten, 56 Jahr alt im Prager Irrenbanse verstorbenen Therese
Barta (Triigerin eines Beckens, an welchem lant Beschreibung die
Wirbelschicbung den hichsten bis jetzt bekannten Grad erreicht hat)
durch Prof. v. Weber- Ebenhof (1'rag. Vierteljahrsehrift Bd. 21, Jahr-
gang 31, 1874, pag. 2 ') und Amalie Muchau (Trigerin des Halle-
schen, von Prof. Olshausen beschricbenen, spondylolisthetischen Be-
ckens). Th. Barta hatte bis zum 16. Lebensjahre nichts Abnormes
an Gang und Haltung. ,Nachdem sie mit 16 Jahren von einer Hiohe
von beinahe 2 Klaftern herabgefallen war, begann die Beugung des
Oberkorpers nach vorn, die von nun an stets merkbarer wurde.®
Korper nach vorn geneigt, .kroch auf allen Vieren herum* — qua-
drupedaler Habitus — .von einem aufrechten Gange war nie die
Rede, sie ging stets sehr gekriimmt, so dass die Brust gegen den
Bauch einen nach vorn gerichteten stumpfen Winkel bildete.~ ,Stets
lag sie znsammengekauert auf einer Trube oder am Fusshoden. Nie
lag sie ausgestreckt, sondern stets wie eine Kugel zusammengeballt,
die Fiisse an die Kniee angezogen. Zum gewdhnlichen Sitzen war
sie nur sehr selten, sehr schwer und nur fiir kurze Zeit zu bewegen;
sofort setzte sie wieder die Fersen aunf die Bank und stitzte das
Kinn auf die Kniee.”

v. Weber - Ebenhos hat das Becken allerdings mit aufgehobener
Beckenneigung abgebildet und betont pag. 8: . .... die Neigung
des Beckens ist dadurch eine entgegengesetzte geworden, so dass im
sitzenden Becken der obere Rand der Schaambeinfuge 2,5 etm. hiher
steht, als die obere freie Fliche des Kreuzbeins ete.* — aber weder
bei Beschreibung des Priiparates selbst, noch in der vorausgeschick-
ten, der Krankengeschichte entnommenen biographischen Skizze , sagt
er, dass diec Beckenneigung infra vitam thatsichlich eine derartige
gewesen sei. Um so echer ist der Schluss berechtigh, dass dieselbe
intra vitam, wenn auch etwas verringert, so‘doch ganz sicher nicht
wie in der beigefiigten Zeichnung eine aulgehobene oder gar der nor-
malen . entgegengesetzte® gewesen sei.  Ein Bliek auf die ». Weber-
sche Zeichnung geniigt, um die Verhiiltnisse wie am Paderborner
Becken zu veranschaulichen.
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Amalie Muchau, welche 24 Jahr alt von Olshausen durch den
Kaiserschnitt entbunden wurde (Mon. f. Geh., 23. Bd., 1864, S. 197 f.),
war bis zu ihrem 18. Lebensjahre ganz gesund, konnte alle Arbeit
im Dienst verrichten und ging stets gerade. ,Um diese Zeit herum
bemerkte sie eines Morgens beim Aufwachen, dass sie sich in der
Riickenwirbelsiiule nicht gerade richten kiome und mit nach vorn
iibergebeugtem Oberkdrper gehen miisse. Die Vorbiegung der Wir-

belsiule, die Neigung des Stammes nach vorn, nahm mehr und mehr

zu. Zugleich wurde bei Versuchen, sich gerade zu richten, Schmerz
an der fusseren Seite des linken Knices, spiter in der Gegend der
linken Hiifte und des Krenzbeins, und hier zwar heftizer als im Knie
verspiirt*, ,Flexion des Stammes in den Hiftgelenken, so dass der
Kdrper nach vorn iibergeneigt, oder wenn der Stamm moglichst ge-
streckt , statt dessen die Knie- und Hiftgelenke flectirt wurden.*
pIKreuzbein sebr gestreckt, ,vermehrte Beckenneigung®, und
mift den Lendenwirbeln eine mit der Convexitit pach links gerichtete
Scoliose bildend. Wiihrend das Kreuzbein stéirker vorsteht, sind die
Lendenwirbel betriichtlich lordotisch ausgebogen, Gang der Kranken
und die Vorbiegung der Wirbelsinle und des Beckens zum Stamme
sahen aus wie bei doppelseitiger Psoitis.* . Allmilige Entwickelnng
der Deformation, Patientin konnte wihrend jener ganzen Zeit immer
gehen und ist niemals eigentlich bettligerig gewesen “ Sieben Jahre
spiiter, als A, M., ihre Entbindung erwartend, in die Geb. Klinik za
Halle anfgenommen wurde, heisst es im Krankenbogen: ,Die Wir-
belsiinle zeigt nur eine starke Einziehung in der Kreuzgegend, schein-
bar eine missige Lordose der Lendenwirbel, Haltung des Oberkorpers
ist mehr, als bei anderen Hochschwangeren, hinten iiber, woran zum
Theil der starke Hingebauch mit Schuld ist.* ,Lumbalgegend ober-
halb des Krenzbeins ungewdhnlich stark eingezogen, jedoch nicht in
anderer Art, als bei manchen rachitischen Becken bei starker Lenden-
lordose: die Beckenneigung, nach der Lage der iusseren Genitalien
beurtheilt, schien nicht vermehrt, cher etwas verringert.* — Auffal-
lend ist, dass die A. M., aufrecht stehend, den Rumpf mehr nach
hinten @berbog, als andere Hochschwangere , wihrend es in der Be-
schreibung vom 18. Lebensjahre heisst, seit der Erkrankung habe sich
allmiilic eine stetig zunehmende Vorwiirtsbeugung des Oberkirpers
entwickelt ; ich glaube kaum, dass letztere spiiter sich verloren, son-
dern dass sie weiter fortbestanden hat und nur aus rein statischen
(Griinden wegen der Schwangerschaft und des Hingebauches dureh
gewaltsame temporire Rickwirtsbengung beim Aufrechtstehen schein-
har maskirt wurde,

In dem von Hugenberger (Berichte aus dem Hebammen - Insti-
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tute Thr. Kais. Hoh. der Frau Grossfirstin Helene Pawlowna zu
Petershurg fiir den XV jihrigen Cyelus von 1845—1859 incl. Peters-
burg 1863, pag. 121—122) beobachteten Falle ist aunsdriicklich ange-
geben, dass die Beckenneigung gross war, leider aber die Kirper-
haltung nicht beschrieben. Wahrscheinlich handelte es sich um eine
noch wenig vorgeschrittene Olisthese, zumal die 22 jihrige Frau
Ipara war.

In kiinftigen Fiillen dinfte es sich empfehlen, falls Vorwirts-
neigung des Rumpfes vorhanden ist, bei Bestimmung der Becken-
neigung die Patientin grade zu strecken, da hierbei eine vorhandene
Verminderung der Neigung jedenfalls viel deutlicher wird, wihrend
sie durch Vorwiirtsneigung des Rumpfes scheinbar maskirt wird.

Soweit bis jetzt ein Ueberblick gestattet ist, michte ich an-
nehmen, dass die vorniibergebeugte Rumpfhaltung einem hiheren
Grade der Olisthesis, und zwar dem von Lambl _Spondyloptosis®
benannten, entspricht, wihrend die grade Korperhaltung nur bei min-
der hochgradiger Deformation beobachiet worden- ist,

Der Grund, weshalb bei nicht bestehender Synostose das eine
Mal eine vorniibergebeugte Rumpfhaltung sich entwickelt, das an-
dere Mal die gerade erhalten bleibt, diirfte rein mechanisch-anatomi-
scher Natur sein, von dem Grade der Olisthesis, der Resistenz der
betreffenden Wirbelpartieen gegen die Abschleifung, von der Thitig-
keit, Belastung (Schwangerschaft), Alter, Muskelschwiiche etc. der
Person abhiingen.

Uebrigens komme ich spiter noeh einmal anf die Rumpfhaltung
bei spondylolisthetischen Becken zuriick, weil ich vermuthe, dass die-
selbe im Beginne der Deformation eine riickwiirts geneigte sein muss
und erst allmilig, Hand in Hand gehend mit der fortschreitenden
Deformation und abhiingig von der Resistenz der betleiligten Kno-
chenelemente, in die gerade, wofern keine Synostose eintritt, in die
vornitbergeneigte iibergeht.

Es eriibrigt noeh, auf die vasomotorischen Stirungen, die leichte
Cyanose, die abundanten Sechweisse, die Kilte der Extremititen hin-
zuweisen, welche offenbar der gewibnlich mit hochgradigen Riick-
gratsverkrimmungen in Zusammenhang stebenden Alteration der
Haematose entsprechen, sei es, dass dieselbe durch eine Parese vsac-
motorischer Nerven, infolge einer Compression der durch die theil-
weise hoehgradig deformirten Intervertebrallicher austretenden Nerven-
stimme, sei es durch Beleidigung der nn. sympathici, durch directe
Rickenmarksalteration oder endlich durch Dislecation, abnorme Deh-
nung und Spannung bedingt sei. Jedenfalls gehoren alle diese Be-

+ schwerden nebst hiufigem Herzklopfen, angeniigender Deecarbenisation
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tischen Affectionen ete. zu den durchans nicht etwa seltenen Begleit~"
erscheinungen hochgradiger Riickgratsdeformationen, gleichwie meist
eine Herzhypertrophie, ein Herzfehler, falls nicht schon frither ander-
weitige intercurrente Leiden den Ausschlag geben, schliesslich das
lethale Knde herbeifiihren. — Zwanglos findet auch die paresenartige
Schwiiche des rechten Beines, die Vertaubung und Steifigkeit hier
wie in anderen analogen Fillen (ich erinnere nur an den linkseitigen
Knie- und Hiiftschmerz der Hallenserin Amalie Muchau) in einer
durch die Deformation bedingten. Compression, Dehnung und Quet-
schung peripherer Nerven ihre Erklirung. Ich werde des Weiteren
bei Besprechung des Prager Beckens B. darauf zariickkommen miissen.
Die Gangweise der mit Spondylolisthesis des Beckens behafteten
Individuen, speciell aber unserer Patientin, ist so eigenthiimlich, dass
icli es vorziehe, dieselbe gesondert im Folgenden kurz zu beschreiben.
Hinsichtlich der Aetiologie liefert die Anamnese des vor-
liegenden Falles leider fast gar keinen positiven Anhaltspunkt fiir
die Befiirwortung der einen oder anderen Anschauung fiber die Ent-
stehungsursachen der Olisthesis; am ehesten diirfte die Ursache tram-
matischer Natur gewesen sein und mit jenem ,,Sichiiberheben beim
Lastenschleppen** in Verbindung stehen. Aber gerade dieser Umstand
— die Dunkelheit der Aetiologie — dirfte die Richtigkeit
der Praesumptivdiagnose eher wahrscheinlich als unwahrseheinlich
machen, wenn auch unser Fall sich von den iibrigen bekannten Be-
obachtungen in manchen Punkten wesentlich unterscheidet, wie z. B.
ganz besonders in dem Umstande, dass die Deformation erst in
hiherem Alter, gegen das 50. Jahr hin, zur Entwickelung gelangt ist.
Sei dem wie ihm wolle, gerade hierdurch gewinnt die neue Hallesche
Beobachtung an wissenschaftlichem Interesse und sehen wir gespannt
dem Ergebniss einer eventuellen einstigen Autopsie hinsichtlich der
Controlle der Praesumptivdiagnose entgegen. Sollte dann thatsichlich
eine Olisthesis nicht angetroffen werden, so wiirde immerhin die vor-
liegende Untersuchung unsere Kenntnis diagnostischer Fehlerquellen
bereichern, somit an praktischem Werthe eher gewinnen als verlieren.

des Blutes, Bronchialkatarrh, Cephalalgieen, Neuralgicen oder net ri-
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Kiorpermaasse.

Nur der Vollstindigkeit der Beschreibung und etwaiger Ver-
gleiche wegen fiilre ich die Resultate der vorgenommenen Messungen
an, ohne ein besonderes Gewicht auf die Genauigkeit derselben zu
legen, zumal di¢ Instrumentalmessung meiner Ansicht nach fir die
Diagnose der Spondylolisthesis ganz iiberflissig ist. Wer zn wieder-
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holten Malen dieselben Maasse an einer und derselben Person abge-
nommen hat, kennt zur Geniige die unvermeidlichen Fehlerquellen und
wird mir etwaige kleine Irrthiimer nicht zum Vorwurfe machen.

Schidelmaasse: Diam. mentooccipitalis . . . 21 centimeter,
glabello - oceipitalis . 18,5 |
»  bitemporalis . . . . . 12,5 -
biparietalis. . . . . . 13,5 =

n
Cirecumferenz iiber den Ohrencommissuren . . 52

"Koérperhdohe beim aufrechten Stehen mit grosstmaglichster Stre-

i

ckung (quoad possibile!) 140 ctm.
= . bei gewdhnlicher Ruhestellung 138 ectm.
= wihrend des Gehens noch etwas geringer.
Spannweite beider Mittelfingerspitzen bei horizontal in der Frontal-
ebene ausgestreckten Armen 150 ctm., also 10 ctm. betricht-
licher als die Kdrperhohe, statt annihernd gleicher Maasse.

Brustumfang unter den Mammae im Respirationsmittel 74 ctm.; ge-
geniiber der idealen Kirperhiohe der Person von etwa 150 etm.
weist auch dieses Maass auf eine Verkiirzung der Korperhdbe
hin. Leibumfang in Nabelhthe 78 etm., in der weitesten Hift-

 breite 8B4 ctm.

Vom Aecromion bis zur Mittelfingerspitze, abgesehen von der Spontan-
exfoliation zweier Fingerglieder des rechten Mittelfingers, jeder-
seits 65 ctm.

Vom trochanter major zum Fussboden links 78, rechts 79—80 ctm.

Schultergiirtelbreite von acromion zu acromion 34 etm.

Hohendifferenz der linken hiher und rechten niedriger stehenden Schulter
2/, etm.

Die inneren Schulterblattrinder sind 14 etm. von einander entfernt,

ein symmetrischer Punkt des linken 9 ctm., des rechten 5 ctm.
von der Rickeratslinie abstehend.

Beim zwanglosen Stehen ist der Rumpf unter einem Winkel von etwa
50 Grad zum Horizont geneigt, Flexionswinkel der Kniegelenke
etwa D50, der Fussgelenke etwa 75 Grad.

Der untere Rippenrand des DBrustkorbes steht rechts 1 ctm. tiefer,
links 1 ctm. hoher als der Hiftkamm.

Von der incisura jugularis stermi bis zur Spitze des Schwertfortsatzes
20 ctm.

Vom Nabel bis zum oberen Schaamfogenrande, mit Bandmaass ge-
messen, 14 ctm.
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Vom processus spinosus cervicalis VII

bis zum proe. spin. dors. VIII . ... ... 21,6 ctm.
! 5 " LY i B i ook ] 2
s . i letzten fiithlbaren proe. spin. lumb. 35
_“ B n basis 0RSI3 BACIL . il i is i e A
- - . apex COCCYZI8 . . - . . . o mew e R
: = - manubrium sterni, . . . . G
. " .  Spitze des proe. xiphoides sl;urm . 26,700 8
Vom 9. proe. spinosus dorsalis - i ,1 = 16 5

Excursion der Wirbelsiiule bei passiven seitlichen Bewegungen jeder-
seits cirea 30 Grad.
Beckenmaasse:

a) Quere: Pigt. erigtar. tilei 7 Lo Ll U o 276 el
SRR o A TR
. skt o &b TR, L I B

i roehant maf... - i Sal S
.~ angul. post. curv. sigm. oss, ilei H—lri ctm.

SR 1 1117 e -1 1 [P ik S i L
b) Sagittale: Diam. Baudeloequii. ... ..... 178 ,
Conj. diagonalis . . . . .....;. 7'Y,—8 ctm.
Conj. Bpuria .. .50 b o vl o i iie ) k0 B
Diam. sacrosubpubiea. . . . . . ca. 7'/, ctm,

Diam. coceygosubpubica . . . . eca. 9',
(Letztere beiden Maasse sind leider nicht ganz zuverlissig, da
mir die betreffende Notiz abhanden gekommen, jedenfalls weisen diese
Maasse eine Verengerung auf.)
Sehne vom Vorbergsglittwinkel zum Steissbeinende . . . .. 5"/, ctm,
- 5 = » Schaambogenscheitel. . 10%/,
Hfilm der Symphysis oss. pubis 6'/, etm.



Ein neuer Fall
yon
Spondylolisthesis an der Lebenden
(beobachtet in Prag im Mirz 1881).

Wiihrend eines Besuches in der Klinik des Herrn Professor
A. Breisky in Prag im Mirz 1881 erfuhr ich, dass derselbe vor 2
Jahren abermals Gelegenheit gehabt hat, eine mit spondylolisthesis in
pelvim behaftete Person zn sehen, welche sich damals ambulatorisch
wegen ginnerer Schmerzen® Raths erholt hatte. Nach langem Um-
hersnchen gelang es mir, die betreffende Person, eine Handwerkers-
fran, in einer der vielen Vorstidte Prags ausfindig zn machen. Nach-
dem ich die Fran gemeinsechaftlich mit Herrn Prof. Breisky unter-
sucht hatte, nahm ich eine photographiseche Aufnahme vor, nach
welcher die beigegebenen Holzschnitte gefertigt sind *).

Francisca D....., 38 a.n., aus Trepein in Bohmen, wohn-
haft in der Prager Vorstadt Ziskow, weiss iiber ihre erste Jugend
nichts Genaues anzugeben, ausser dass sie vollig normal gebaut war
und sich rechtzeitiz entwickelt hat. Als 9jihriges Midchen ist sie
beim Ringspiel von einem Carroussel zu Boden geschleudert worden,
weiss aber nichts Niheres iiber den Fall anzugeben. Im 14. Lebens-
Jahre erinnert sie sich einen Fall auf der Strasse gethan zu haben.
Sie straunchelte auf der mit Glatteis bedeckten Strasse und fiel nach
hinten iber, so dass sie mit Kopf und Riicken auf die Erde auf-
schlug. Von einem Passanten aufgehoben, setzte sie ihren Weg ruhig
fort, machte noch einige Besorgungen in der Stadt und klagte nur
iiber etwas Kopfschmerz nach dem Falle. Gleichwohl erkrankte sie
einige Tage hierauf ernstlich und lag nunmehr 8 Wochen lang zu

*#) Photographische Abziige sind zu haben bei H. Fiedler, Prag, Wen-
zelsplatz 48 24,
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Bett. Der behandelnde Arzt erklirte das Leiden fiir ,Typhus® (2).

Patientin fiihrt ferner an, dass ihr damals das Kopfhaar ausgegangen
sei, auch leide sie seit jenem Typhus oft an Kopfschmerzen, die be-
sonders 2 bis 8 Tage vor Eintreten der Regeln sehr heftig seien.

Im 15. Lebensjahre menstruirt, hat P. im 23. Jahre geheirathet

und in 15jihriger Ehe fiinfmal geboren. Die letzte Geburt fand am

11. Februar 1879 statt. Von dieser Geburt an datirt P. ihr gegen-
wiirtiges Leiden, i

Das erste Kind lebt, das zweite ist 17/, Jahr, das dritte 5 Jahr
alt, das vierte 5 Tage nach der Geburt, das finfte in der Geburt
cestorben.  Wiihrend die ersten drei Geburten ohne besondere Vor-
fille, die vierte etwas schwieriger verlaufen ist, erforderte die letzte
Geburt die Kunsthilfe. F. D, giebt der Hebamme die Schuld, indem
dieselbe die Wisser zu. frith abgelassen haben soll. Es erfolgte ein
Nabelschnurvorfall, die Sehour blieb 2 Stunden vor der Schaamspalte
liegen, die Geburt machte wihrend dieser Zeit keine Fortschritte.
Der nonmehr herbeigeholte Arzt machte die Wendung und extrahirte
ein todtes Kind. Die Geburt hatte im Ganzen 4 Stunden gedauert.
Die Geburtsschmerzen (Wehen) waren bei dieser Geburt nicht so
heftige gewesen als bei den fritheren, hatten sogar nach Ablass der
Wisser ganz -aunfgehort. P. fithlte sich nach der Geburt sehr er-
mattet, hatte keinerlei bestimmt localisirte Kreuzschmerzen, es war
ihr jedoch so, als ob sie ,am ganzen Korper lahm sei“. Sie ist be-

i i"n_ll lfliz_i ;

reits am 9. Tage nach der Geburt aufgestanden, konnte jedoch wegen

~ grosser Schwiiche das Zimmer nicht vor Ablauf eines Monats ver-
lassen und musste sich bald wieder zu- Bett legen. Unter stetem
Wechsel hat sie seit dieser Zeit bald einige Wochen ununterbroehen
gelegen, bald ist sie einige Wochen hindurch tiglich aufgestanden.
Ohne dass sich ein Gebdrmutterleiden , Mutterblutungen gezeigt
hitten, hat sie punmehr in den letzten 2 Jahren bestindig Schmer-
zen in den Seiten, im Krenz, im Becken, im ganzen Unterleibe em-
pfunden,

Alles in Allem genommen, bezeichnet P. die Schmerzempfin-
dungen als _einen curiosen matten Schmerz, der bei aufrechter
Haltung, besonders beim Gehen auftrete, aber aunch in  der Riicken-
lage wenngleich in geringerem Grade vorhanden sei.  Wihrend sie
frither nach Beliehen ohne oder mit Belastung weite Ginge gemacht
habe, sei sie gegenwiirtig nicht im Stande eine Stunde weit zu gehen
ohne gleich daranf mehrere Tage das Bett hiiten zu miissen; wihrend
fir gewdhnlich bei niecht zu lange anhaltendem Gehen der Zustand
ertriiglich sei, sei sie nicht im Stande, irgend etwas auf dem Riicken
oder anf den Armen zu tragen, es kommt ihr dabei bestindig vor,

"
i .8
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als miisse sie etwas fallen lassen (um nicht plotzlich das Gleichge-
wicht zu verlieren?) Beim Stehen mit gestreckten Knieen kann sich
F. D. ohne Schmerzen etwas nach vorn und nach hinten beugen, nur
empfindet sie dabei eine listige, eigenthiimliche Spannung im Kreunze ;
bei stirkerer Rickwirtsbeugung des. Rumpfes bat sie das Gefiihl, als
ob ihr im Kreuze etwas zerbriiche ; frither sei es ihr, wenn sie eine
Last auf den Riicken nahm und sich dabei nach vorn beugen musste,
gewesen, ,als ob ihr jemand von hinten ein Messer in die Kreuz-
fuge einstiche.®

Ausser den beim Gehen sehr bald eintretenden Schmerzen in
der Mittelregion des Riickens, besonders aber des Kreuzes, hat F. D,
noch Schmerzempfindungen in der linken Hilfie des Unterleibes bis
iiber die Mittellinie hinaus; sie schildert dieselben als eine Art
Brennen, Steehen, Pressen, ein Gefithl, ,als ob ihr etwas abreissen
wollte.* Gleichzeitig sieht sich P. gendthigt einen Unterleibsgiirtel
zu tragen, weil sie das Gefiihl habe, ,als hinge ihr der Unterleib
vorn herunter.®

Die Regeln sind nach der letzten Geburt schon in der 9. Woche
wiedergekehrt und erschienen seither anfangs jeden 21. Tag, heute fast
jeden 16. — 17. Tag. Den Entlecrungen von nunmehr 3 — 5 tigiger
Dauer gehen jedesmal Kopfschmerzen voraus. Der Koplschmerz sei
allerdings mehr weniger bestiindig vorhanden, sei jedoeh vor Eintritt
der Regeln heftiger als sonst. Endlich leide P. an habitueller Ob-
stipation und fortwihrendem Reiz zum Harnen, withrend sich jedesmal
nur sehr wenig Harn entleere.

Maasse.

Korperhihe : 152 centimeter.

Pistant. cemstar; adel . . . L o0 20,7 ctim.
o spinalENEnE Snpe i s G 24,8 L
5 IOChARTER:. ol St i Sl
» 1 AT T NS P S R
. gpin. post. sup. ilei . . . . . 9,0

5 angul. post. curv. sigm. erist. 13,2
Diam. Baud. 20,2 (bis zu einem Punkte, 5 e¢tm. oberhalb
der Mitte der linea bispinalis ilei post.
sup. gelegen).
Aeusserer gerader Durchmesser der Beckenenge (A. G. E.)) 13,0 ctm.
tion]. spuria (extern gemessen) . . . . . . . . . 6,75
T TR I R A PR RRPER R S -
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Entfernung vom 7. Cervicaldorn bis zam 12, Dorsaldorn . . 27 etm.

: i « » letzten fihlb. Lumbaldorn 39
L Lo e - rur Sacrocoecygealfuge . 51
: : w < BUM Apex coceygis, . . . DAL

Der Schnittpunkt der heiden hinteren Spino - eristangularlinien
liegt excentrisch, nicht in der Mittellinie, sondern etwas mehr links
und hioher als normal, d. h. der Sehnitbwinkel dieser beiden Linien
ist stumpfer als heim normalen Becken.

Fig. 14. ig. 15, e Fig. 17.
(0 (1) (1L1) (V)

Fig. 14 —21: Secitenansicht und Riickenansicht dreier Frauen,
bei denen zu Lebzeiten die Spondylolisthesis erkanet worden ist, und
einer normal gebauten Person.  «

[. Anna B.... aus Lauperswyl, Canton Bern,Jz. Z. 30 Jahre
alt, 1 para.

II. Francisca R..... aus Bohmen, z. Z. 38 Jahre alf,
V para,
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III. Therese Sw...... aus Bohmen, z. Z. 30 J. alt, I gravida
IV. K. I r., normal gebaute Frau, comparationis cansa daneben-
gestellt.

Fig, 21 (1V))

Fig. 20 (ILI).

Fig. 19 (ID).

13 (I).
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Fig. I. ist nach den Abbildungen Prof. Breisky's (Archiv f
Gynik. IX. Bd. Tafel I) in verkleinertem Maassstabe, Fig. II nach
Photographieen von L. Fiedler in Prag, Fig. III nach den Abbil-
dungen von Dr. K. Schwing (Prager Vierteljahrschrift f. d. praet.
H. XXIII Jahrgang, 131. Bd. 1876), Fig. IV nach Photogramm
angefertigt. :

Beiliufig erwiihne ich, dass sich in der neuesten Auflage von
Dr. Ludwig Kleinwdichter’s ,Grundriss der Geburtshilfe fir praktische
Aerzte und Stodirende®, Wien und Leipzig 1881, ein Irrthum einge-
schlichen hat, indem daselbst pag. 381 als Trigerin des von Weber-
Sechwing diagnosticirten spondylolisthetisechen Beckens statt der hier’
sub Nr. IIT abgebildeten Patientin eine Person abgebildet ist, an der
Schwing 1875 wegen schriig verengten Beckens die Frithgeburt ein-
geleitet hat.

Vergleichen wir die beigefiigten Holzschnitte, so finden wir eine
bis in die Einzelheiten sich erstreckende Analogie in der ganzen Er-
scheinung, der Kdrperhaltung und -Configuration. Gerade, nicht abnorme -
Korperhaltung, Missverhiltniss der langen Extremititen zur Kiirze
des Rumpfes, tastbare Lendenlordose nicht nur ohne die adaequate
Zunahme der Beckenneigung, sondern Coincidenz von abnormer Len-
denlordose mit erheblich verminderter Beckenneigung, steile Kreuz-
und Gesiissregion, die unterbalb des Lendensattels vorspringt; Antro-
spectus der Schaamtheile nebst Behaarung, mehr weniger ausgespro-
chener Hiangebauch, Verkirzung des Bauches bei regelmissiger Bil-
dung des thorax und der Extremititen. In der Riickenansicht sprin-
gen die mehr weniger karten-herzformigen Contouren der Gesissregion
in’s Auge, die Beckencontouren weisen bei I und II auf eine bedeu-
tendere, bei III auf eine geringe Sagittalaxendrehting der Hiftbeine
hin. Die Hiiftkimme haben sich von einander entfernt, springen in
dem Seitencontour des Rumpfes mehr weniger auffallend hervor und
grenzen sich durch tiefe, quere, von aussen zum Riickgrat hin ver-
laufende Furchen von dem in das grosse Becken eingesenkten
thorax ab.

Das Missverhiiltniss zwischen der Kirze des Rumpfes und der Linge
der Extremititen, ganz besonders aber die kurze Taille, springt schon
an der bekleideten Person derartig in die Augen, dass ich darauf
aufmerksam machen michte. Ich hatte die Kranke behufs Besichti-
gung in die Klinik des Herrn Prof. Breisky bestellen lassen. Als
ich in das Ambulatorium derselben eintrat, traf ich mehrere Frauen
daselbst an und wandte mich, ohne die F. D. vorher gesehen zu
haben, scheinbar zufillig gleich an die gesuchte. Bei einer fliichtigen
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Musterung der Frauen hatte die F. D. dureh die Kiirze ihrer Taille,
die besonders beiin Sitzen auffiel, meine Aunfmerksamkeit anf sich
gelenkt. Genau dasselbe aoffullende Bild fand sich, abgeselien von
anderweitizen Differenzen, an der Hallenserin H. R. vor. Das Mieder
warf tiefe Querfalten unter den Achseln sowie an der ganzen Taille,
der Kleidergiirtel schien viel zn hoch zu sitzen, die senkrechte Ent-
fernung von der Achselhdhle zum Hiiftkamm schien viel zu kurz.

Thatsichlich war der Brustkorb derartiz in das grosse Becken
eingesenkt, dass die Rippenriinder um 2 ctm. tiefer standen als die
Hiiftkiimme.

Nachtriiglich bin ich etwa '/, Stunde weit mit der Patientin
auf der Strasse gegangen, um mir ihre Gangweise anzusehen, nach-
dem ich schon vorher in der Klinik ihre Gangspur®) graphisch auf-
gefangen hatte. Ieh muss sagen, dass der Gang, soweit dusserlich
sichtbar, keine Besonderheiten an sich hatte, bis auf die spiiter zu
schildernden. P. watschelte beim Gehen nicht seitlich hin und her,
ging in gerader Linie und verhilltnissmiissig sehr rasch mit ganz
kurzen Schritten. Immerhin war diese Fran in der Menge eine anf-
fallende Erscheinung, sie hielt ihren Rumpf scheinbar so idngstlich
stramm und gerade, als ob er ans Glas wiire und sie ein Herunter-
fallen fiirchtete, d. h. sie vermied jedes Balancement, um nicht die
Gleichgewichtslage zu verlieren, wiihrend doch sonst meist jedermann
beim raschen Gehen wenigstens ganz geringe Schwankungen des
Rumpfes in der sagittalen und frontalen Ebene aufweist. P. giebt an
sie halte beim Gehen absichtlich den Rumpf stets stramm und gerade,
um der fortwihrend bestehenden Neigung desselben, nach vorn iiber-
zufallen, vorzubeugen. [Ihre Aunssage bestitigt somit den von mir
empfangenen Eindruck des sonderbarven, gezwungenen Ganges. Die
Erfabrung hat mich noch nicht gelehrt, ob ich zu viel sage, wenn
ich mich anheischig machen mochte, die Trigerin eines spondylolis-
thetischen Beckens auf der Strasse unter der Menge zu erkennen.

Die Riickgratslinie weist eine geringe stationire habituelle Dextro-
scoliose des DBrusttheiles, eine compensatorische Sinistroscoliose des
Lendentheiles anf. Die Héhendifferenz der Hiften ist sehr gering.
An der Grenze zwischen Brust und Unterleib springt jederseits unter-
halb der Mamma sehr ausgesprochen der Osteochondralwinkel der
Rippen hervor, eine Erscheinung, auf welche ich mich gendthigt sehe
einigen Werth zu legen hinsichtlich der Entstehungsweise dieser
briisken Abknickung des knorpligen vom kndchernen Rippentheil durch

—— e —

*) In Betreff der Gangspur verweise ich auf die ichnographischen Tafeln
am Schiusse der Arbeit.
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die Zugwirkung der geraden Banchmuskeln wihrend einer stark riick-
wiirts gebeugten Korperhaltung mit stark riickwiirts geneigtem Rumpfe
(event. wihrend der Schwangerschaft). Das Vorhandenséin der osteo-
chondralen Abknickungswinkel weist meiner Ansicht nach aunf das
Vorausgehen der oben genannten Korperhaltung hin.  Eine vom
7. Halsdorn gefillte Senkrechte tiifft die Kreuzbeinbasis.  Die
Dornfortsiitze des Riickgrats lassen sich nur bis zum 3. Lenden-
dorn deutlich abtasten, der 4. ist nur undeuntlich, der 5. Lendendorn
gar nicht zu fithlen. Dagegen sprinet 3 etm. iiber der Verbindungs-
linie der spin. post. sup. ilei ein kriftiger Dorn an der Sacralbasis
hervor, der nach Analogie mit dem Ziricher, den beiden Prager Becken
v. Weber- Ebenhof’s ete. fir den 5. Lendendorn angesehen werden muss.
Es pflegt niimlich bei der Olisthesis der 5. Lendendorn in der Rich-
tung nach hinten und unten herabgepresst zu sein, so dass er nicht wie
normal etwa 2,5—3,0 ctm. iiber der lin. bispin. sup. post. ilei, sondern
tiefer zu liegen kommt. An dem Minchener spondylolisthet. Becken
ragte der 5. Lendendorn etwa 6/ iber der hinteren Fliche des
Kreuzbeines resp. der crista sacralis hervor wund bildete eine
einer Nase ihnliche Figur, gleichzeitic war er infolge einer Rotation
des 5. Lendenwirbels um seine Queraxe in die Hohe geriickt, wiih-
rend er, an den anderen Becken von den auf ihm liegenden Dornen der
lordotischen Lendensiinle deprimirt, herabgetreten ist. Die Michaelis-
sche Raute hat eine Verkiirzung des Hohendurchmessers, eine Erwei-
terung des Breitendurchmessers erfahren, erstere durch Anndherung
des 5. Lendendornes an den Beginn der crena ani, letztere durch
Auseinanderweichen der hinteren Hiftkammpartieen (speciell der sp.
post. sup. ilei) infolge der Drehung des Kreuzbeines um seine Quer-
axe, wodurch die Basis desselben eine Retroversion erfahren haben
muss. Entsprechend der Retroversion der Basis hat das untere Ende
des Kreunzbeines eine Anteversion erfahren. Das Steissbein ist sehr
lang , liegt in einer Flucht mit dem Kreuzbeine; letzteres weist am
3. Kreuzwirbel eine sehr geringe Knickung auf,
Die Exploration des Beckens ergiebt:

1. Aecusserlich kyphotischen Habitus, a) Dilatation der Quer-
maasse des grossen, Coarctation der Quermaasse des kleinen
Beckens. Db) Dilatation der conj. vera des Beckeneinganges,
Coarctation der geraden Beckenausgangsmaasse.

2. Delapsus der Lendensiiule in das kleine Becken, mit Obtection
desselben und des Beckeneinganges, derart, dass das stellver-
tretende promontorium von der Mitte des 4. Lendenwirbels ge-

bildet werden, die conjugata spuria knapp 7 ctu. (6%/;) messen
dirfte. :
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3. Vorhandensein eines Winkels zwischen der Lendensiule und
der vorderen Kremzheinfliche resp. den Vorderflichen des Hten
Lendenwirbels und des 2. Kreuzwirbels. Dieser Breslaw'sche
Winkel (Ritgen’s Vorbergsglittwinkel) misst etwa 75-—80",

4. Deutlich wahrnehmbares Vorhandensein der Breisky'schen sphii-
rischen Lateralwinkel zwischen den Seitentheilen der herab-
oetretenen Lendensiule und den nach hinten und oben zorick-
tretenden Lateralmassen des Krenzbeines. Der rechte Lateral-
winkel ist etwas stumpfer und ausgebuchtet, der linke spitzer
(Folge der scoliotischen Deviation und Rotation der Lenden-
siule nach links hin), die linke Beckenhiilfte ist somit weniger
gerinmig als die rechte.

5. Bequeme Tastbarkeit des Beckeneinganges von aussen (die
Bauchdecken sind welk und schlaff ). Der Beckencingang weist
eine exquisite Nierenform auf, das promontorium spurium scheint
nicht weit fiber die linea bicotyloidea nach vorn binaus zu pro-
miniren.

6. Sagittale Verdickung der hinteren Beckenwand von der Hohe
des 2. Krenzwirbels an bis iiber das promontorium spurium
hinauf.

7. Tastbarkeit der Intervertebralscheibe zwischen dem 4. und 5.

Lendenwirbel, obne seitliches Uebergreifen in die linea inno-
minata.

8. Unmiglichkeit, die untersten Lendendornen sicher durch Pal-
pation zu erkennen.

Der Uterus ist leicht vergrissert, in der geriumigeren rechten
Beckenhiilfte gelegen, leicht dextro- und retroflectirt, der funduns etwas
beweglich, leicht empfindlich, an der portio vaginalis uteri ein Narben-
ectropinm mif Collomspalte, welche rechts bis in das seitliche Schei-
dengewdlbe reicht. Die Adnexa sind links frei, Ovarien tastbar (links
mobil, rechts nicht leicht zu finden), Mastdarm gefillt. FEine noch
eingehendere Vaginalexploration wird durch einen chronischen Infil-
trationszustund des Beckenzellgewebes der linken Beckenhilfte (Para-
metritis) sowie durch eine allgemeine Hyperaesthesie unmoglich ge-
macht. Die Bifurcationsstelle der aorta war nicht zu erreichen (sie
diirfte dicht iiber dem stellvertretenden Vorberge gelegen sein); wir
unterliessen es ans Riicksicht auf die Schmerzhaftigheit der von der
Person nicht einmal gewiinschten, sondern nur geduldeten Unter-
suchung , genauner nach den arteriae iliacae communes zu suchen, zu-
mal der constatirte Befund alle fiir die Diagnose maassgebenden
Symptome aufweist.
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‘Es eriibrigt noch zu erwidhnen, dass die Lendensiule, von vorn
palpirt, druckempfindlich ist (wahrseheinlich infolge eines Reizungs-
zustandes des durch die starke Lendenlordose gespannten ligam. long.
anterius columnae vertebralis), wihrend die Reihe der Dornfortsiitze,
die hinteren Kreuzbeinpartieen aunf Druek nicht mit Schmerzempfin-
dung reagiren.

An der Innenfliche der symphysis pubis fiihlt man an der Stelle
der Gelenkspalte eine Auftreibung der Knochenrinder, welche leicht
druckempfindlich ist. Ich wire geneigt diesen Befund aunf einen durch
den Mechanismus der spondylolisthetischen Beckenformverinderung be-
dingten Zevrungszustand der oberen Partie des Symphysengelenkes zu
beziehen, zumal dhnliche Erscheinungen anch an anderen spondylolis-
thetischen Becken vorhanden sind. Die Rotation der Hiftbeine um
ihre Sagittalaxen, welche die ecristae von einander zn entfernen, die
tubera ischii einander zn nihern bestrebt ist, muss nothwendig eine
auf Diastase, Distraction des oberen Theiles der Symphysis pubis hin-
zielende Wirkung haben. Diese theoretische Betrachtung diirfte mog-
licherweise in der Vereiterung der symphysis pubis an dem bekannten
kleinen Wiener spondylolisthetischen Becken (Wiener path. anat.
Museum Nr. 1715 [5203]) -— eventuell in einer durch die Spondy-
lolisthesis bedingten Pridisposition dazu, d. h. dem Reizungszustande
— eine Stitze finden.

f

Die aufeezihlten Symptome, die bis in die Einzelbeiten sich er-
streckende Analogie mit der Berner Beobachtung Prof. Breisky's und
der Prager Beobachtung Sehwing’s, dirften mich der Aufgabe iiber-
heben, die Diagnose der Spondylolisthesis im vorliegenden Falle aus-
fihrlicher zu motiviren, zumal die Anamnese, der Verlauf und der
gegenwiirtige Befund die Rachitis, Malum Pottii, caridse Ostitis,
Osteomalacie ete. sicher ausschliessen.

Der Zustand scheint noch nicht stationdr zu sein, da sonst wohl
die Beschwerden nicht so continuirliche, regelmissige sein diirften,
sondern gewiss nur bei bestimmten Bewegungen auftreten wiirden,
Wir haben es nach dem Vorliegenden mit diner Wirbelschiebung
mittleren Grades zn thun, welehe gleichwohl, wie die Erfahrung ge-
zeigt, hat zumal wenn sich die Olisthesis bis zur Spondyloptosis weiter
fortentwickeln sollte, ernste Gefahren fir Mutter und Kind mit sich
bringen muss. Der Prozess spielt ohne Fieber, ohne Beeintrichtigung
des allgemeinen Gesundheitszustandes, der vegetativen Sphaere. ohpe
heftige Erscheinungen irgend weleher Art, unter vagen Unterleibs-
algien, die zum Theil auf die Olisthesis, zum Theil auf die linkseitige
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Parametritis und ein chronisches Uterinleiden zn beziehen sein dirften,
nunmehr angeblich seit 2 Jahren (seit der letzten Geburt). Meiner
Ueberzengung nach reicht der Ursprung des Leidens viel weiter in
die Vergangenheit hinauf und basirt auf einer durch jenen Sturz im
14. Lebensjahre, an welchen sich ein 8wdchentliches Krankenlager
_gekniiptt hatte, erworbenen Pridisposition. Kinerseits hat sich die
Olisthesis wahrscheinlich erst infolge der Belastung des Unterleibes
withrend der fiinf vielleicht in kurzer Zeit aufeinander gefolgten
Schwangerschaften, durch die damit nothwendig verbundene Steigerung
der Lendenlordose auf Grund der vorhandenen Pridisposition in hi-
herem Grade entwickelt, andrerseits aber sich erst deutlich durch
continuirliche Beschwerden manifestirt, als sie bereits einen gewissen
Grad erreicht hatte, ich meine speciell seit der letzten schweren, fir
das Kind verderblichen Geburt. Das 4. Kind ist fiinf Tage nach der
Geburt gestorben; ob die Geburt ohne Schwierigkeiten abgelaufen ist
und vor wie langer Zeit sie stattgefunden hat, ist aus der Beschrei-
bung  nicht zu erfahren. Wahrscheinlich jedoch ist es, dass auch
damals schon die Olisthesis bestanden hat und ihren Einfluss, wenn
auch in geringerem Grade, auf die Geburt geltend gemacht haben wird.

Ich komme im weiteren Verlaufe der Arbeit noch einmal auf
- die praesumptive Aetiologie des vorliegenden Falles zuriick. Schliess-
lich ergreife ich das Wort noch einmal, um Herrn Regierungsrath
Prof. A. Breisky fiur die Ueberweisung des interessanten Krankheits-
falles meinen Dank auszusprechen,



Beschreibung eines
spondylolisthetischen Beckens

aus Mo=skau
L]

Prof. D. Lambl

Das Becken ist zum ersten Male von Prof. Klein in dem ,Me-
dicinischen Rechenschaftsbericht des Kaiserlichen Moskauner FErzie-
hungshauses fir das Jahr 1871 pag. 66 ff.“*) beschrieben und ab-
gebildet worden.

Das Priiparat des trockenen Beckens wurde durch einen Sagittal-
sigeschnitt in der Medianebene halbirt, bei dieser Gelegenheit brach
an der rechten Beckenhilfte der hinterste Theil des fiinften Lenden-
dornfortsatzes ab. Im Jahre 1872 befand sich die eine Hilfte in der
geburtshilflichen Klinik, die andere unter den Priparaten des Ei-
zichungshauses.

Das DBecken stammt von einem 28jihrigen Soldatenweibe wvon
mittlerer Statur, guter Constitution. Die Frau war im 17. Lebensjahre
infolge cines Falles auf den Ricken 6 Wochen lang bettligrig
gewesen. Am 2. December 1871 kam sie im 9. Schwangerschafts—
monate zum ersten Male nieder. Nach 3'/, tigiger Geburtsarbeit
Application der Zange. FEntwickelung eines todten Kindes in Kopi-
lage. Am folgenden Tage Metroperitonitis, nach 3 Tagen Tod.

*) L Meunnnaerii otiers Hunepatoperaro Mocronckare Bocnurateisnare
Jdoma za 1871 roas.**
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Der 3. Lendenwirbel zeigt eine
normale Configuration ; seine Stellung
ist insofern abnorm, als die linke
Hiilfte etwas tiefer steht als dierechte,
der linke proe. transversus etwas
nach hinten, der rechte nach vorn
gerichtet , der ganze Wirbel also
um seine verticale Axe gedreht er- :
seheint. Abstand der proe. articu- ﬂ-';
lares post. nahezn 4 ctm, gl g

Der 4. Lendenwirbel ist be- Fig. 22.
deutend verbreitert; der Abstand der TYelvis spondylolisthetica Moscoviensis
proc. art. post. betriigt nahezn 6 ctm. ™ Yo% L TR

: : : Zeichnung Prof. Lambl's,

Proc. transversi kiirzer als die vorigen,

jedoch gleichfalls wie die vorigen schriig gestellt ; der hintere Bogen-
theil verflacht, seine linke Hiilfte um circa 3—4 mm. tiefer gelagert
als die rechte. --- Proe. art. post. sin. breit, horizontal gelagert, seine
hintere Fliche glatt gewilbt, proe. art. post. dext. durch eine lon-
gitudinal verlaunfende Rinne in 2 Hilften getheilt,
von denen die innere flach und tiefgelagert, die iussere walzenformig
abgerundet nach vorn zu emporgerichtet und zugleich etwas median-
wiirts gedriingt erscheint,

e

Der 5. Lendenwirbel zeigt die aunffallendste Verinderung simmt-
licher Bogentheile ; der Bogen erscheint zu einer diinnen Platte flach
und breit gezogen, die untere Hilfte dieser Platte liegt horizontal
und schmiegt sich unmittelbar an die Basis sacri an; nur rechterseifs
vorn ist die Platte durch Einlagerung eines Knochenstiickes etwas
emporgehoben; — die Seitenriinder stehen von einander 6 bis 6,5 ctm.
weit ab (mehr als 2 etm. iber das Normale); — die obere
Fliche ist linkerseits glatt, rechterseits mit seichten Vertiefungen und
glatten, scharf ausgeschnittenen Erhabenheiten versehen, deren Formen
die Zeichnung besser versinnlicht, als eine Beschreibung wiederzugeben
im Stande ist. — Die proe, art, post. sind mit dem Kreuzbein
synostosirt und bilden leicht vorspringende Hicker, von denen der
linke 15 mm. hoeh und 3 mm. dick ist, der rechte 20 mill. hoch und
5 mm. dick; iibrigens beide symmetrisch zur Seite vom proc. spinosus
in einem Abstande von 45 mill. einer von dem anderen gelagert und
je 25 mm. von der erista ossis ilinm entfernt.

Proe. transversi kriiftig, konisech geformt, asymmetrisch gestellt:
der rechte nach vorn gerichtet, von der basis saeri 3 mm., von
der Synchondrosis sacroiliaca dextra 20 mm. entfernt; — der linke
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dagegen nach hinten sehend. der Basis sacri bis auf 2 mm. genihert,
von der Synchondrosis sacroiliaca sin. nur 8 mm. entfernt. Das
Kreuzbein trigt an seiner hinteren oberen Kante aceessorische
proec. transversi (15 mm, lang, 4—6 mm. hoch und ebenso
dick). Da dieselben unverriickbare Punkte abgeben, so kinnen sie
gur Messung der Abweichung der néchst hoheren Querfortsitze dienen.
Es zeigt sich, dass die proe. transversi V., welche unmittelbar iiber
diesen Kantenpunkten des Kreuzbeins stehen sollten, fiber die ganze
Fliche der Sacralbasis nach vorn geriickt
sind, und zwar linkerseits zu einem Ab-
stand von 30 mill., rechterseits iiber
40 mill.; darnach betrigt die Differenz
in der Sehrigstellung der Querfortsitze
des 5. Lendenwirbels iiber 10 mill. — Die
linke Kante der Basis des Kreuzbeins ist
unmittelbar an der Synchondrosis sacro-
iliaca etwas aufgekriimpt, die Knorpelver-
=3 bindung selbst gegen die linea arcuata
e 1‘1:-.::;:1-;;&;__ leicht vorspringend. — Die crista sacralis

zeigt am ersten Saecralwirbel eine stark
ausgesprochene Differenzirung der Bogen-

Fig. 23,

[nach einer Em‘iﬂl]iltm;_{ Prf. Lambl's .
in verkleinertem Maassstabe ge- Schenkel und des proe. spinosus nach dem

zeichnet. | Typus der Lendenwirbel. Zwischen und

Ansicht der Sacrolumbalpartie : - .
i Biten. o mw‘;'w" an die Lendenwirbel sind folgende Knochen-

(Beckeneingangslumen schwarz massen eingelagert (vergl. Figur 23):

angegeben ).

a) Ein nahezu wiirfelformiges Knochenstiick von 10—12
mill. Linge zwischen den linksseitigen Bogenhilften des 4. und 5ten
Lendenwirbels ; dasselbe ist mit dem 5. Lendenwirbelbogen ver-
schmolzen , lehnt sich an den proe, spinos. 1V. an und articulirt
mit dem hinteren Bogentheil des 4. Lendenwirbels dureh eine
zackige soturformige Verbindung. Nach aussen von demselben
sind die betreffenden Bogentheile des 4. und 5. Lendenwirbels
durch eine geriiumige Spalte von einander getrennt.

b) Ein unregelmissig geformtes Knochenstiick zwischen
den rechtseitigen Bogenhilften des 4. wund 5. Lendenwirbels,
aussen glatt, jedoch uneben, mit seichten Einsehnitten, flachen
Vertiefungen und rundlichen Erhabenheiten versehen, nach ein-
wiirts und vorn in die portio interarticularis eindringend und den
proe. art. post. IV. emporhebend, nach vorn und aussen mit dem
proc. transv. V. und mit der niichst zu beschreibenden Knochen-
spange verschmolzen.
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¢) Eine zarte, papierdiiome, durchscheinende Knochen-
spange, die sich brickenformig vom unteren Rande und von
der Wurzel des proe. transv. IV. herab zum proc. transv. V. und
gur portio interarticularis dextra vertebrae V. zieht und mit diesen
Theilen, so wie auch mit dem sub b) erwidhnten Knochenstiick
verschmilzt, (Diese knicherne Commissur macht den Eindruck
eines partiell ossificirenden ligam. intertransversarium.)

d) Ein prismatischer Knochenwulst vor 8—9 mill. Linge
an der portio interarticularis dextra, in dem Winkel zwischen
proe. transv. dext. V. und bassis ossis saerl. Derselbe hat scharfe
Riinder und ziemlich glatte Flichen und Kanten; mit dem 5ten
Lendenwirbelbogen synostosirt er an den bezeichneten Stellen
ganz dentlich, mit der Basis des Krenzbeins, wie es scheint, nur
in einer kleinen Stelle der nnteren unzuginglichen Fliche.

e) Eine ahlformige, leicht gekrimmte Knochenleiste, an
ihrem vorderen Ende mit einem runden Képfechen versehen, von
welchem aus noch ein kleiner Fortsatz abgeht und sieh an den
dusseren Rand der Bogenplatte anschmiegt. Diese ganze Forma-
tion ist an die obere Fliche der rechten Bogenhilfte des 5. Len-
denwirbels fest angeldthet und nebstdem mit dem vorher (sub d)
beschriebenen Knoehenwulst synostosirt,

Ziwischen den Bogenhilften des 4. und 5. Lendenwirbels besteht
rechterseits keine solche Liicke, wie sie linkerseits wahrgenommen
wird, vielmehr werden auf dieser Seite alle Zwischenriiume von den
Zwickelknoehen, besonders dem sub b) beschriebenen Stick, vollstin-
dig verschlossen. i

Weder an den Lenden- noch an den Kreazbeinwirbeln kommen
sonst Osteophyten oder wie immer sonst geartete Knochenneubildungen
vor. Dagegen besitzt das Becken am hinteren Ende einer je-
den incisura ischiadica major, unmittelbar vor dem unteren
Ende der Synchondrosis sacroiliaca, Knochenfortsitze, die in
der deseriptiven Anatomie keinen Namen haben. Sie bilden jeder-
seits die vordere fdussere Wand einer flachen, parallel zum Synchon-
drosenrand aufsteigenden Rinne, sind 4-—5 mill. lang, an der Ober-
fliche glatt, mit der Spitze gegen die leicht vorspringende Vereini-
gung des 3. und 4. Sacralwirbels gerichtet und wahrseheinlich von
der Gefissscheide der vasa hypogastrica oder deren Zweigen ausge-
wirkt, da die Richtung der Rinne dem Verlaufe des ramus posterior
art. hypogastricae und dem Stamme der art. gluttaca superior ent-
spricht.

Es handelt sich nm die Entscheidung der Frage, ob die an den
Wirbeln ein- und aufgelagerten Knochenmassen als pathologische Ver-
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bildungen (Osteom*) oder als rudimentire Schaltwirbelelemsnte auf-
zufassen seien ?

Vor Allem dringt sich ihr atypisches Verhalten in Bazog auf
Grisse, Form, Lagerunz sowie ibr Verhiltniss zu den normalen Wir-
beltheilen der Umgebung auf. In dieser Beziehunz und besonders
bei dem Umstande, dass sie keinen zusammenhingenden Wirbelbogen
darstellen, scheint es gewagt, sie brevi manu fiir Rulimente jenes
Schaltwirbels zu erkliren, und nameantlich schwierig, sie als jene
Theile (Fortsitze) eines solchen zm bezeichnen, dencn sie sich zu as-
similiren scheinen. Da sie zum Theil aus Reihe und Glied getreten,
z. T. wie von anssen her angeldthet, z Tn. isolirt und im Ganzen
ziemlich unformlich erscheinen, machen sie viel friher den E:ndruck
von zufilligen Knoch2nnenbildungen, als von Bildunzshemmungea ty-
pischer Glieder der Wirbelsiule.

Andrerseits ist die Schwierigkeit nicht geringer, wenn man es
versucht, ihre Badeutunz als Osteophyten unl Exostosen begriinden
und befriedigend erkliren zu wollen. Es fragt sich zuvirderst: was
fir ein krankhafter Prozess war denn an den beiden letzten Lenden-
wirbeln in der Nihe der Sacrolumbaljunctur, dem diese Knochenneu-
bildunzen ihr Dasein verdanken kinnten? Spuren von Spondylitis,
Caries unl Necrosis kommen nirgends vor; — der Wirbelkdrper, der
durch mechanische Usar und Compression die grdsstmiglichste
Deformation erlitten, zeigt im Umfange seiner Kanten und Flichen,
ungeachtet der notorischen Disposition derselben zu Knochenprodue-
tionen im Allgem:zinen, keine Andeutung ,eines activen Reiz-
sustandes® oder eines histoplastischen Prozesses; — der Wirbel-
bozen trigt an dem der grossten Zerrung ausgesetzten Theile der
portio interarticularis bloss die Zeichen von Verdinnung, Verschmiich-
tigung und Atrophie; — die hinteren Gelenkfortsitze sind bei den
fiir sie hochst ungiinstigen mechanischen Bedingungen nicht mehr als
bloss synostosirt und mit den Gelenkfortsitzen des Krenzbeins zn
einfachen, linglich-rundlichen Hockern verschmolzen, ohne periarthri-
tische Knochenwucherung aufzuweisen. Weder das Kreuzbein noch
die iibrigen Lendenwirbel zeigen irgend eine Spur pathologischer Vor-
ginge, in deren Verlauf Osteophyten und Exostosen auftreten kdnnten.
— Wie und warum sollten nun jene Intervertebralspatien, die im
Bereiche des Bogens des 4. und 5 Lendenwirbels verhiltnissmissig
viel weniger belastet sind, zur Neubildung von Knochensubstanz ver-
anlasst und angeregt worden sein? —

Weshalb sollten an diesen Punkten allein namhafte Knochen-
massen zur Bildung gekommen sein, wihrend doch alleliibrigen Wirbel
und Skeletttheile des Beekens davon ganz frei sind?
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Jedenfalls verdient dieser ohne Analogie dastehende Befund eine
eingehende Betrachtung. — Es kommen allerdings unter den Osteophyten
und Exostosen alle moglichen Varietiiten von Formen und Dimensionen
vor, allein selbe beziehen sich vornehmlich auf die Wirbelkirper,
wihrend die Wirbelbogen und deren Fortsitze verhiltnissmiissig selten
von solechen Neubildungen betroffen werden. Die hier wahrnebmbaren
Kennzeichen, als: seharfe Begrenzung, glatte Flichen und compacte
Textur, gehoren auch nicht zu dem gewdhnlichen Charakter unzwei-
felhafter Osteophyten. -- Zugleich fillt auch der Umstand auf, dass
die vorhandenen Knochenstiicke grisstentheils an und zwischen den
Kanten des Wirbelbogens und nicht an dessen Flichen angeltthet er-
scheinen und dass dieselben mit den normalen Bogenschenkeln z. Th,
suturiihnliche Verbindungen bilden. — Ganz besonders hat es aber
ein beachtenswerthes Bewandtniss mit der seitlichen Disloecation
der unteren Lendenwirbel im Verhiltniss zur Basis des Kreuzbeins,
welcher Dislocation die Knocheneinlagerung vollstindig entspricht, sich
aber mit der Idee von ,Osteophyt® nicht gut vertrigt. Die leichte Erhe-
bung des vorderen Theiles der rechten Hilfte des 5. Wirbelbogens, die
grossere Entfernung der proe. transversi dextri vom Kreuzbein, die
Axendrehung des 3. und 4. Lendenwirbels nach links, die Quetschung,
Verbreiterung und fast complete Lingsspaltung des proe. art. post. IV.
lateris dextri — das alles sind Erscheinungen, die sich aus der
mechanischen Einwirkung der Zwickelknochen b. und d. ungezwungen
ergeben nnd leicht erkliren lassen; allein solehe Verinderungen
bringen sonst Osteophyten und Exostosen an der Wirbelsiule nicht
so leicht zu Wege. Es entwickeln sich niimlich die Osteome im All-
gemeinen und jene der Wirbelsiiule im Besonderen zumal an freien,
dem Wachsthum ungleich mehr giinstigen Flichen ; an solechen Stellen
kénnen dieselben in der Regel eine bereits vorhandene Deviation end-
giltig fixiren, nicht aber eine solche, wenn sie nicht vorhanden ge-
wesen, bewirken.

Alle diese Umstinde in Erwigung gezogen, ergiebt sich, dass
die Griinde fir die Annahme einer primitiven Einschaltung von Ossi-
ficationspunkten ebenso gewichtig in dic Waagschaale fallen, als jene
fiir die Voraussetzung einer pathologischen Neubildung, fir welche
sich iibrigens ein historischer Anhaltspunkt in der Anamnese findet.
Wiiren die Zwickelknochen als membra disjecta eines rudimentiren
Schaltwirbels anzusehen, so erschiene : a) das wiirfelférmige Knochen-
stiick als eine verschobene Anlage zn einem processus spinosus mit
einem Bruchtheil eines linken Wirbelbogens; — b) das unregel-
missig geformte Knochenstiick als rechte Hilfte des Wirhelbogens
mit mangelhaft entwickelten proe, art. sup. et infer, (anter et
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posterior); — d) der prismatische Knochenwulst als ein nach
aussen und hinten verriickter proc. transversus intercalaris. — Da-
gegen miissten die zarten Knochenleisten ¢, und e. als unentschiedene
Producte dahingestellt werden; die Knochenbriicke ec. ist wahrschein-
lich ein ossificirter Theil des Lig. intertransversarium, das Osteom. e,
kimnte als ein zu den Rudimenten des Schaltwirbels b. und d.
aehiriger Bogentheil gedeutet werden, weleher nach aussen disloeirt

worden und frithzeitig mit der Bogenplatte des 5. Lendenwirbels ver-
schmolzen ist.

Wire man auf Grundlage der angefithrten anatomischen Um-
stinde geneigt, die am Moskauer Becken befindlichen Zwickelknochen
fiir Rudimente eines unvollstindigen, unentwickel-
ten und verkimmerten Schaltwirbels zu erkliren, so
kinnte dies nur mit der Bemerkung zum Ausdruck kommen, dass die
Spondyloparembole in diesem Falle keine Rolle in der Genese der
Spondylolysis spielt. In den von mir nachgewiesenen Schaltwirbeln
am Prag-Wiirzburger und am Miinchener Becken liegt insofern eine
unverkennbare Bedeutung und aetiologische Beziehung zur Spondylo-
lysis als dieselben typisch entwickelt, iberziihlige (sechste), wiewohl
incomplete Wirbelkérper darstellen, welche von hinten keilférmig
in die Lumbo - Sacraljunctur eindringen und demgemiss dem 5.
Lendenwirbel eine stirkere Neigung zur Basis des Kreuzbeins
verlethen. — An dem Moskauer Becken nehmen dagegen die
Zwickelknochen, mit Ausnahme eines Knochenwulstes (d), der an
dem Krenzbein anliegf, die Liicken zwischen den Bogen des 4., und
5. Lendenwirbels ein; sie konnten activ zur Dislocation des 5. Len-
denwirbels nach vorn nichts beigetragen haben, wiewohl ihr Einfluss
auf die Ueberhebelung d. i. Neigung und Axendrehung
der niichst hoher gelegenen Theile der Lendenwirbelsiule unver-
kennbar ist.

Wenn es gestattet ist, das gleichzeitige Vorkommen von Ano-
malien henachbarter Wirbeltheile als accessorischen Beweisgrund fiir
die Richtigkeit der Annahme einer urspriinglichen Bildungs- und Ent-
wicklungs - Abweichung herbei zu ziehen, so wiire bei dem Moskauer
Becken noch zu erwihnen, dass es solche in der That aufzuweisen
hat. Der erste Sacralwirbel triigh niimlich an seiner hinteren oberen
Kante zwei symmetrisch gelagerte Hicker, einem Paare vom proe.
transversi vergleichbar; nebstdem bildet seine crista einen dent-
lich markirten, aus 2 kriftigen Warzen bestehenden processus
spinosus, dessen rechte Hilfte stirker vorspringt als die linke;
endlich markiren sich die Bogenschenkel dieses Wirbels in Form von
zwel, an der hinteren Canalwand des Krenzbeines vom proe. spinosus
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aus divergirend aufsteigenden Knochenleistehen schiivfer, als dies ge-
wihnlich der Fall ist. Wir hiitten somit am ersten Krenzwirbel eine
Analogie mit dem verkiimmerten Rudimente des Schaltwirbels, be-
stehend in stiirkerem Aunsdruck des Wirbelbogens, des proe. spinosns
und der proc. transversi. _.

Die Hydrorrhachis lumhbhosacralis findet ibren Aus-
druck in der betrichtlichen Erweiterung des Canals nach allen Rich-
tungen, und zwar ist der gerade Durchmesser desselben im 3. Lenden-
wirbel = 16, in der Hohe des 4ten — 20, im 5. Lendenwirbel = 40,
am unteren Rande des hiatus lumbosacralis = 14 Millimeter. In
demselben Verhiiltniss nimmt auch die Breite (d. i. der Querdurch-
messer oder innere Abstand der Bogenwurzeln) zu; er betriigt am
5. Lendenwirbel gleichfalls 40 mm. und nimmt im Sacralcanal von
16 mm. am hiatus lumbosacralis allmihlich ab bis auf 12 mill, im
Lumen des hiatus sacralis.

Der Hiatus lumbosacralis ist kartenherzformig, 26 mill. breit,
11—12 mill. hoch. Seine querovale Form wird durch den von oben
einspringenden proe. spinosus V. zu der Kartenherz - Form , seine
Grosse wird jedoch nicht durch das Entweichen des Bogens (resp.
proe. spinosus) des 5. Lendenwirbels nach vorn bedingt, da der hin-
tere Bogentheil mit der hinteren Kante des ersten Sacralwirbels un-
verriickbar synostosirt ist. — Der proe. spinos. lumb. V. soll nrspriing-
lich 20 mill. lang und iiber den Beckencontour bedeutend nach hinten
vorspringend , an seinem hinteren vorspringenden Theile gleich dem
Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels abgerundet gewesen sein. Ich habe
diese angebliche Form in der Zeichnung durch eine einfache punk-
tirte Linie bezeichnet, den vorhandenen Bruchtheil jedoch genan mit
dem trockenen Priparate aufgenommen und aunsgefilirt, Er zeigt an
beiden Beekenkilften eine gleichmiissig entwickelte , allenthalben von
compacter Corticalsubstanz umsinmte spongiose Textur. Als Spuren
von Fractur post mortem sind die an den freien Rindern der Durch-
schnittsfliche ersichtlichen zackigen Contouren zu betrachten.

Fig. 24 stellt in natiirlicher Grosse die durch einen medianen
Sagittalsigeschnitt gewonnene Ansicht der rechtseiticen Hilfie des
Priparates (der Lumbosacralpartie desselben) dar.

0! 02 0* = Foramina intervertebralia.
= Trennungsspur im Bereiche der portio interarticularis des Bo-
gens des 5. Lendenwirbels.
z — schnabelfdrmig ausgezogener unterer hinterer Rand des 5. Len-
denwirbelkdrpers.
y = Stachel an der Umrandung der incisura ischiadica major, wel-
cher eine Gefiissrinne fir die arteria hypogastrica umfasst.

o
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Der beim Durchsiigen des Priiparates abgesprengte Theil des
5. Lendendornes ist in der Zeichnung, obgleich er am Priparat nun
fehlt, gleichfalls ansgefiihrt und setzt sich deshalb von seiner Wurzel
so scharfbegrenzt ab, weil diese, aus etwas dichterem Knochengewebe
bestehend, sich etwas heller prisentirt. Der Grund hierfiir ist der,
dass der Schoitt nicht genan median und wahrscheinlich mit einer zu
dicken Sige gefiihrt ist, sonst wiirde die osteosclerotische (etwas hel-
lere) Randschicht an der Wurzel des abgebrochenen Dornes nicht so
breit erscheinen,

Lu o

“
i o
'

Der hiatus sacralis zeizt bei einer Linge von circa 40
will. und einer Breite von 14—12 mill. keine besondere Abweichung.

Was die accessorischen Knochenstacheln an der Ineisura ischia-
diea major beider Darmbeine anbelangt, so kann ich nicht umhin,
dieselben fiir das Produet eines Reizzustandes anzusehen, in welchem
das Periost infolge der abnormen Druckverhiiltnisse simmtlicher
Weichtheile im Bereiche der Beckenriiume und dem entsprechend auch
die Blutgefisse sich befanden, ‘Indessen muss bemerkt werden, dass
diese kndchernen Gefissrinnen bisher nur an drei, und zwar an jenen
Exemplaren von Spondylolisthesis bemerkt wurden, an denen die De-
viation der Wirbelsiule ebenso hochgradig ist, wie am Moskauer
Pecken, An diesem, sowie an dem Halleschen Becken (Olshausen)
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habe ich dieselben sclbst gesehen und besonders hervorgehoben; an
dem Ziiricher Becken wurden zwar keine Stacheln an der Ingisura
ischiadica , jedoch arterielle Furchen oder, nach Billeter, rinnen -
formige Vertiefungen notirt, welche ,an den den Synchon-
droses sacroiliacae zugewandten Rindern der pars hypogastrica der
Darmbeine befindlich, ihrver Form und Lage nach den stark erweiterten
und in die Knochenmasse eingedriickten Arteriis hypogastrieis ent-
sprechen.“

Beckenmaasse:

Dist=grist. et s 2w, 00 0 el . 200 et
il e e T B RS el et e 1 1 T
i L 1 L | R S SRR A E hs | 171 TR
» trochant. (intra vitam) . . . 31,2 ,

L 1 oY BT TS S B ST, | I e
Diam. transv. introit. pelv. . . . 14,0
Sl 50 [ U R R R S G 5 1
o caamieatrai Vool o du .

Grosster Sagittaldurchmesser des kleinen Beckens zwischen hinterer
Symphysenwand und Vorderfliche des 3. Kreuzwirbels = 12,0 etm.
Sagittalmaass des Beckenausgange. 8,0 ctm,



Einige Bemerkungen

fiber die beiden von Prof. Dr. Ritter ». Weber- Ebenhof im Jahre 1874
in der Prager . Vierteljahrschrift fiir praklische Heilkunde® (Band 121,
Jahrg. 31, S. 1—16) beschriebenen

spondylolisthetischen Becken der Prager pathol.-
anatomischen Universititssammlung,

insbesondere iiber das Becken B. :

Unzweifelhaft hat ». Weber- Ebenhof sich durch die Beschreibung
zweier neuen Fille von Spondylolisthesis, durch die Vermehrung der
Zahl der Untersuchungsobjecte, ein Verdienst um das schwierige
- Studium der Aetiologie der sog. .. Wirbelschiebung* Kilian's erworben,
ganz besonders aber dadurch, dass es ihm gelungen ist ein Priiparat
aufzufinden, welches, da es gleichsam die Deformation im Beginn-
stadium darstellt, fir das Verstindniss der Genese der Olisthesis
hiichst wichtige Anhaltspunkte zu gewihren geeignet ist. So sehr
ich dieses Verdienst anerkennen musste, so wenig konnte ich die dem
patholog. anatom. Befunde zu Theil gewordene Dentung billigen, wie
ich dies bereits” in einer vorlinfigen Mittheilung (Centralblatt fiir,
Gynikologie 1881, A 11, S, 260—261) kundgegeben habe. Endlich
ist die gliickliche Idee besonders zm erwiihnen, durch einen Sagittal-
sdgeschnitt das Verhalten der Gelenkfortsiitze zu einander klargelegt
zu haben.

v, Weber-Ebenhof gelangt anf Grund seiner Anschanung des
path. anat. Befundes zu folgenden Schliissen. ,Hiermit ist die Ur-
sache der Entstehung der Spondylolisthesis an der Seite dieser hoch-
interessanten Priiparate zum Abschluss gebracht, indem man mit
aller Bestimmtheit bebaupten muss: Die Spondylolisthesis ist in der
‘Luxation des letzten Lendenwirbels begriindet, welche gleichzeitig
von Fracturen oder Infracturen begleitet sein kann.* Von dem Becken
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B. heisst es, es gebe unumstossliche Beweise seiner Entstehung durch
Luxation und bringe hiermit eine noch immer offene Frage zum
Abschluss.

Ieh war auf Grund theoretischer Betrachtungen sowie auf Grund
der Anschauung der vom Autor gelieferten Zeicknungen zu dem
Schlusse gelangt, dass ebensowenig hier wie in den fibrigen Fillen von
Spondylolisthesis eine Luxation des 5. Lendenwirbels vorliegen kinne,
wie denn eine solche meines Wissens erst ein einziges Mal®) heob-
achtet worden 1st, von den meisten Autoren ihr Vorkommen iiberhaupt
in Abrede gestellt wird. o Weber- Ebenhof unterstiitzt seine Dentung
der Priparate gerade durch die Seltenheit der Wirbelbriiche und
Luxationen S. 13: ,,Wenn die Wirbelschicbung so selten vorkommt,
go darf man auch nicht vergessen, wie selten es zu Luxationen und
Fracturen der Wirbel tberhaupt kommt* . . . . und fihrt ferner an:
wurlt brachte 270 Fille mit 444 gebrochenen Wirbeln zusammen;
fiir den letsten Lendenwirbel wurde kein einziger bekannt'*, Gleich-
wohl sollte die Spondylolisthesis in der fast niemals heobachteten
Luxation des 5. Lendenwirbels begriindet sein?

Ein Wirbelbrueh kann gewiss in jedem Alter vorkommen, hingt
rein von der zufilligen Einwirkung mechanischer Gewalten ab, es ist
somit vollstiindig unberechtigt, wenn v. Weber-Ebenhof unter Anderem
in seiner Beweisfiilhrung den Punkt anzieht, die jingste der Personen,
an denen Wirbelbriiche beobachtet worden sind, sei 16 Jahre alt ge-
wesen, habe ,also gerade in dem Alter® gestanden, ,in welchem bei
der Trigerin unseres Beckens und auch bei zwei anderen hierher ge-
horigen Personen die Krankheit* (Spondylolisthesis) ,begonnen hatte.“

Da ein meinerseits nach Prag gerichtetes Gesuch um die leihweise
Zusendung der Priparate abschligig beantwortet wurde, sah ich mich
gezwungen , die Reise dahin zu unternehmen. Zu meiner grossten
Befriedignng fand ich die volle Bestitigung dessen, was ich voraus-
gesetzt hatte,

: Es soll die Aufeabe der folgenden Zeilen sowie ganz besonders
der nach Photogrammen H. Fiedler’s in Prag ganz vortrefflich
von B. Puz in Warschau ansgefithrten Holzschnitte sein, die Beweise
dafiic zu erbringen, dass an den beiden Prager Becken das Vorhan-
densein einer Luxation des 5. Lendenwirbels mit aller Bestimmtheit

*) Foucher: ,,Observation suivie de remarques sur la luxation traumatique du
sacrum**, Revue médico-chirurgicale. Juin pg. 336 Cfr. Cawmstatf’s Jahresbericht,
1V. Bd. 1852, 8. 40. (Das Kreuzbein war nach Ueberfahrenwerden eines Mannes
durch einen Lastwagen nach vorn und oben dislocirt).
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ausgeschlossen werden mmss. Da es iiberflissig wire, die von v. Weber-
Ebenhof bereits gelieferte Beschreibung in toto zu reproduciren, so
setze ich dieselbe als bekannt voraus und werde nor hier und da
daranf Bezng nehmen sowie einige erginzende, Bemerkungen hinzo-
figen. Teh schicke die Abbildungen voraus und verweise auf die Ver-
gleichung derselben mit denen v, Weber- Ebenhar’s.

D5 SACRUM

o, ol s LR

Fig. 25 entspricht der Fig. VI, Tafel III ». Weber)- Eienhof’s
und stellt in natiirlicher Grosse die durch einen medianwirts von der
Svnchondrosis sacroiliaca sinistra gefilhrten Sagittalsigeschnitt gewon-
neae Ansicht der linkseitigen Gelenkverbindungen der Lumbosacral-
partie des Beckens B. dar. Die untersten 3 Lendenwirbel sowie die
obere Partie des Kreuzbeines sind in der Zeichnung wiedergegeben
und entsprechend bezeichnet.

syt ollb el

ol
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0' 0° 0* = Foramina intervertebralia.

a = oberer Gelenkfortsatz |

b = unterer ¢ | Ros

¢ = herabgepresste Partie der p. interarticularis des [ B it ted
Bogens e

e = Bogenwurzel ! wirbels.

mn = linke Hilfte der queren hinteren Bogenspange |

= oberer Gelenkfortsatz des ersten Kreuzwirbels.

= der leicht schnabelformig vorgeschobene obere vordere Rand des

ersten Kreuzwirbelkdrpers.

a. = Gelenkhdhle zwischen den proe. artienlares des 4. und 5. Len-
denwirbels.

# = Gelenkolle zwischen den proe. articulares des 5. Lenden- und
1. Kreuzwirbels.

e wurde von v. Weber - Ebenhof (cfr. Tafel III, Fig. VI, 8)
filschlich fiir den nach vorn luxirten unteren Gelenkfortsatz des Sten
Lendenwirbels angeschen, b fiir ,eine periostale, im Kreuzbeinhicker
endende Wucherung, welche vom ersten Kreuzbeinwirbel dureh eine
Furche getrennt ist, die tief in die andere Hiilfte dieses Durchschnittes
eingreift.«

o =

/3 wurde fiir eine Rinne angesehen, deren Deutung fehlt. S. 11
heisst es: ,Am Becken B. ist der untere Gelenkfortsatz des fiinften
Lendenwirbels, der iiber den entsprechenden Fortsatz (Fig. VI, 10)
des Krenzbeins heriiber luxirt ist, unverkennbar deutlich ausgepriigl
(Fig. VI, 8). Yon da verlingert sich seine, durch periostale Wuche-
rung entstandene Verlingerung in Form eines Schnabels nach hinten
bis #zu dem hervorstehenden Hicker des Kreuzbeins, und ldsst zwi-
schen sich und dem Kreozbein eine Rinne, welche an der angrenzen-
den Fliche des abgesigten Knochens, wo sie bis nach aussen dringt,
noch deutlicher sichtbar ist.*

Fig 26 stellt die Lumboileosacralpartie des DBeckens B. von
hinten, aussen, rechts ges-hen dar.
Cr. [I. = erista ilei.
ITE, IV, V = 3., 4., 5. Lendendorn.

IV pr. tr., V pr. tr — processus trausversi des 4. unid 5. Lenden-
wirbels.
a = oberer Gelenkfortsatz 4
b = unterer l i
- ' " 5., Lenden-
¢ = Bogenwurzel wirbels
e + ¢ = Interarticularportion der rechten Bogenhilite §
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Bei x eine zackige, feine, leicht narbig angedeutete, suturartige
Trennungsspur anf der Hohe der Convexitit der Interarticular-
portion ¢ # e

Die Luxation wird
sichtbarausgeschlos-
sen durch den in
normaler Weise er-
haltenen Gelenkeon-
tact zwischen den
proe. obliqui sacro-
lombales. Die Ge-
lenkspalten zwischen
den einzelnen Fort-
siitzen, die ich durch
Periost und faserige
Bandmassen  ver-
deckt vorfand, sind
durch  sorgfiltiges
Abziehen derselben

blossgelegt und

klaften.

g, 26.
Fig. 27 und 28: Ansichten der durch cinen medianen Sagittal-
siigeschnitt von einander getrennten Hilften des Priparates (in natiir-
licher Grosse).
0%, 02, 0* = Foramina intervertebralia.
a — oberer Gelenkfortsatz
b = unterer =

( des 5, Lendenwirbels.,

Nach sorgfiltigem Abpriipariren der Bandmassen, der ligg. flava,
des Periost's ete, im Wirbelkanale, wies das  corpus delicti, der
5. Lendenwirbel, folgenden hochst auffallenden Befund auf, welcher
der Deutlichkeit halber in der Zeichnung mit etwas derberen Strichen
wiedergegeben ist als in dem Photogramm.

Die portio interarticularis des Wirbelbogens wird an der reeht-
seitigen Hilfte (Fig. 28) von einer schriig von oben und vorn (von
der Gelenkspalte zwischen unterem Gelenkfortsatze des 4. Lenden-
wirbels und oberem (a) des 5. Lendenwirbels aus) nach unten und
hinten (bis zum Foramen intervertebrale lumbosacrale)  verlaufenden
Fissur (mn) durchsetzt.
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Die gleiche entsprechend gelagerte Trennungsspur findet sich

auch an der linkseitigen portio interarticularis (Fig. 27). FEine zweite
wenn  auch  weniger ausgesprochene, stellenweise nur angedeuntete

Trennungsspur verliuft an beiden Hiilften des Priparates mehr weni-

ger howmolog horizontal und in der Richtung von vorn nach hinten
von der Gelenkspalte zwischen proc. obliqui des 4. und 5. Lenden-

wirbels zum spatium interarcuale (Fig. 27 von p. bis q., Fig. 28 von

m. biz w.).

Diese, besonders an der rechten Hilfte des Priparates theilweise

nur undeutlich markirte Spur (m. w.) zieht von m. in -gerader
Riehtung nach hinten, trifft bei v. anf eine ganz kleine, grubige, un-
regelmiissiv  umrandete Vertiefung (bedoutungslose Erweiterung der
Fissur, beim Priipariren des hier leicht pordsen Knochengewebes ent-
standen) und verlduft von v. aus nur stellenweise deutlich sichtbar
bis zn dem schwarz angegebenen spatium interarenale resp. in den
Beginn  der Gelenkspalte zwischen unterem  Gelenkfortsatze des
5. Lendenwirbels und oberem des 1. Kreuzwirbels hinein und ent-
spricht der Beriihrungslinie zwisehen den Bdgen der zwei unter-
sten Lendenwirbelbdgen resp zwischen dem unteren Gelenkfortsatze
des 4. und der ausnebhmend sagittal elongirten portio interarticularis
des 5. Lendenwirbels. In dieser Beriihrungslinie hat durch Druck-
reiz eine synostotische Verschmelzung stattgefunden, welche jedoch
vewiss nicht dlteren Datum’s sein mag, da das Gewebe an Stelle
der Synostose locker, pords ist und einem in der Richtung der ehe-
maligen noch nicht synostotischen Beriihrungslinie nach Art einer
Kettensiige hindurchgezogenen dimnen Zwirnsfaden keinen erheblichen
Widerstand entgeginsetzt. sodass es gelingt den 4. vom 5. Lenden-
wirbelbogen beinahe in der ganzen Ausdehnung der Synostose durch
den Faden gleichsam stumpf zu trennen.

In dem spatium interarcuale zwischen 4. und 5. Lendenwirbel-
Logen sieht man beiderseits das obere Ende des unteren Gelenkfort-
satzhtickers des 5. Lendenwirbels (b) hindurchblicken — Neben den
beiden an der rechten sowohl als an der linken Hilfte des Priiparates
vorhandenen Trennungsspuren, finden sich noch 2 weitere, nur an der
linken portio interarticularis vertretene, durch welche scheinbar
2 Knochenstiicke aus dem Bogen isolirt werden, ndmlich ein trapez-
formiges, etwas gegen das Lumen des Wirbelkanales erhabenes
Knochenplittchen (mit p q r t bezeichnet) und die mit ¢ be-
zeichhete Partie, welche offenbar der in Fig. 25 vor dem oberen
Gelenkfortsatze des 1. Kreuzwirbels gelegenen, von v Weber- Evenlhof
tilr den luxirten proe. oblig. inferior vert. lumbal. quintae "ange-
sehenen, yon mir als herabgepresste Partie der Interarticularportion
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angesehenen Knochenmasse entspricht. In der Abbildung sind die
Trennungsspuren an der linkseitigen Bogenhiilfte theilweise mit Buch-
staben bezeichnet: pq., qr., von r. auns verliuft eine Trennungsspur rs.
nach hinten bis in den Gelenkspalt der Sacrolumbaljunctur, gleich-
zeitig eine andere nach vorn gerichtete (rt.) bis zur Umrandung des
Foramen intervertebrale 0— 0y, d. h. letztere miindet in dieses Foramen.

Wichtig ist an Fig. 27 und 28 ferner, neben spiter zu erwiih-
nenden Erscheinungen, die Gestalt des Foramen intervertebrale lumbo-
sacrale, welches in der Zeichnung zu einem licgend Sformig ge-
kriimmten Oval abgeplattet erscheint (statt eines birnfirmigen stehenden
Ovals, Gestalt der niichst iber ihm gelegenen [Intervertebrallocher
[0 und 0%]). Der ausser Contact mit der unteren Fliche des 5. Len-
denwirbelkdrpers befindliche Theil der Oberfliche des 1. Kreuzwirbels
erscheint fiberdeckt von einem aus verhiirteten Bandmassen nebst
Knorpelresten bestehenden Plittchen, welches nirgends Ossifications-
producte enthiilt und dem durch starke Zerrung gereizten und ge-
wucherten lig. longitud. post. der Wirbelkdrperreihe entspricht und
nicht dem unteren hinteren Rande des 5. Lendenwirbels angehirt.
Dieses Plittchen (4 mill. in grisster Hohe und 13 im Sagittaldurch-
messer messend) ist von der freigelegten Partie der Oberfliche des
1. Saeralwirbels dureh eine spaltfirmige Hohle getrennt, d. h. liegt
ihr am macerirten Priparate nicht auf und konntc bei ober-
fiichlicher Betrachtung leicht [{ir eine isolirte Knochenplatte ange-
sehen werden, Am Promontorinm ist der obere vordere Rand des
1. Krenzwirbels beinahe am 13 millim. sehnabelférmig nach vorn vor-
geschoben, d. b. es hat die Basis des 5. Lendenwirbelkdrpers vorlinfig
soviel Unterstiittzungsfliche gewonnen, als sie durch ihr Herabgleiten
von der Oberfliche des 1. Sacralwirbels hinten freigelegt hat. Am
Promontorinm ziehen iiber dessen in der Ebene der linea innominata
gelegene Kante die vorderen Bandmassen ohne Storung ihrer Inte-
aritit bis auf eine leichte Verdickung und Wulstung herab , es ist
kein Riss in denselben nachweishar.

Ein Blick auf die obigen Zeichnungen diirfte geniigen, um fir
das Becken B. jeden Zweitel an dem nicht Vorhandensein einer lum-
bosacralen Luxation zu beheben, Am Becken A. schliesst das Vor-
handensein der lumbosaeralen Gelenkspalten an pormaler Stelle gleich-
falls schon an und fiir sich jeden Gedanken an Luxation aus und
diirfte es tiberfliissiz sein auch hierfiir zeichnerische Belege beizubringen.

Sowelt der negalive Befund. Das positive Resultat der Unter-
suchung ergab vor allem eine dusserst characteristische, an simmt-
lichen spondylolisthetischen Becken mehr weniger ausgesprochene
Formverinderung des 5. Lendenwirbels und zwar ,eine Defor-
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mation desselben durch Druck der Rumpflast auf

Grund praedisponirender Bedingungen, und nicht,
wie bisher angenommen war, eine Wirbelschiebung
des 5. Lendenwirbels®. Wirde es sich um die von v. Weber-
Ebenhof praetendirte und von den meisten Fachménnern nach ihm
theoretisch als conditio sine gqua non angesehene Luxation des
5. Lendenwirbels nach vorn, die Luxation in den Lumbosacralgelenken
handeln, so milsste, falls der 5. Lendenwirbelkorper nach vorn tritt,
auch sein Dornfortsatz nach vorn, oder bei Subluxation nach oben
treten, falls er nicht etwa durch Fractur abgesprengl zuriickbliebe,
in welchem Falle allein er am Kreuzbeine hinten prominiven konnte,
Dann miisste aber die Fractur des Dornes oder ihre Spur vorhanden
sein.  Ebensowenig diirfte bei der Luxation die hintere quere Bogen-
spange an ihrem normalen Platze geblichen sein. Hiitte eine Ueber-
hebelung der lumbalen Gelenkfortsiitze iiber die saeralen nach vorn
stattgefunden, was, wenn iberhaupt, nur bei fusserst heftiger Gewalt-
einwirkung denkbar wiire, so wiren auch die Bedingungen fiir eine
Wirbelsehiebung, resp. bei Beibehaltung der bisher gebriuchlichen
Bezeichnung, fir ein weiteres Vorwirtsgleiten des 5. Lendenwirbels
gegeben; wenigstens wiire es schwierig zu erkliren, warum der
5. LendenwirbelkOrper nicht weiter vordrang als geschehen ist, da
einerseits die Luxation nicht ohne ausgedehnte Biinderrisse denkbar
ist, andererseits ja nach den bisherigen Anschanungen die physiolo-
gische Suspension oder Einkeilung der unteren Gelenkfortsitze in die
Gelenkzwinge des Sacrum als Haupthinderniss der fichten Spondylo-
listhesis angesehen wird, dessen DBeseitigung unbedingt eine solche
zur Folge haben muss.

Da nun einerseits der lumbosacrale Gelenkeontact erhalten ist,
andrerseits der 5. Lendenwirbelkirper vorn iiber das Kreuzbein pro-
minirt, so muss entschieden cine Enffernung der hinteren
guerenBogenspangevom Kdrper des Wirbels mit oder
ohne laesio continui, eine sagittale Distraction des
5. Lendenwirbels stattgefunden haben, und gerade diese ist es,
welche die Losung des Réathsels liefert: Wie ist eine sog.
Spondylolisthesis mdglieh ohne Alteration des
Sacrolumbalgelenkes, sei diese nun eine Luxation
durch Ueberhebelung, durch Diastase und Paralle-
lismus, Agenesie der Gelenkfortsatze, hydrorrha-
chische Erweiterung des Wirbelringes, Schalt-
wirbelintercalation ete.?

Das Prager Becken A. weist die Deformation in viel hoherem
Grade, das Becken B. in grisserer Deuntlichkeit auf,

LY By Ptk
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Das Prager Becken B. (mit N. P. 2133 der path. anat. Samm-
lung bezeichnet).

Sagittaldurchmesser des 3. Lendenwirbels . . . . . . &7 ctm
ke n 4! n - = . . - E 8.,,6 -
el ) . 8.8

(in der Luftlinie gemessen).
Sagittalmaass des Wirbelkdrpers 2,8 ctm., des Riickenmarkskanales
2.0 ctm., des Dornes 3,7 etm. fiir den 4. Lendenwirbel,
Sagittalmaass des Wirbelkiorpers 2,6 ctm., des Riickenmarkskanales
3,7 ctm., des Dornes 2,8 ctm. fiir den 5. Lendenwirbel
(in der mittleren Hohe gemessen),
Sagittalmaass des Wirbelkanales
in der mittleren Hohe des 3. Lendenwirbels 1,8 etm.

n " . n » 951 :

Hihe des oberen hinteren Randes des 5. Lendenwirbel-
kérpers 3,6 ctm,

. mittleren Hihe des 5. Lendenwirbelkorpers 3,7 etm.
Grisstes Sagittalmaass des Wirbelkanales an der Basis des 5. Lenden-
wirbelkdrpers 4,3 ctm.
von der Basis des 5. Lendendornes bis zam hinteren

n
oheren Rande des 1. Sacralwirbelkdrpers 2,8 ctm.

_ = des Sacralkanales 2,0 ctm.

- = am unteren Hande des 1. Sacralwirbelkirpers
1,0 ectm.

5 - am unteren Rande des 2. Sacralwirbelkirpers
0,6 ctm.

& 2 weiter abwiirts 0,5 ctm.

Griisste Breite des Wirbelkanales am 5. Lendenwirbel 2.9 etm,
Sagittalmaass der oberen Fliche des 3, Lendenwirbelkirpers 3,1 ctm.,
des dten 3.2 ctm., des 5ten 2,9 cim.
. der unteren Fiiche des-3. Lendenwirbelkirpers 3,1 ctm.,
des 4ten 3,0 ctm., des 5ten 2,5 ctm.
Hohe des 3. Lendenwirbelktrpers vorn 2,7 ctm., hinten 2.6 ctm.

s i NS ST
e 2. » 4D 4 ) LT
Hdhe der Bogenwurzel des 3. Lendenwirbels 1,4 ctm.
: % ko] # 4' # ] 4 ]
n b " :} n I319 kil

Foramina intervertebralia (efr. Fig. 25):
0' = Hihe 1,5 etm., Breite 1,1 etm.
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Linge der portio articularis der lateralen Bogenspangen:
am 4. Lendenwirbel 1,3 ctm.

M= 2 23 , (vom for. intervert. bis spat. inter-
arcuale gemessen).

Hohe derselben am 4. Lendenwirbel 1,8 etm., am 5ten 0,7 von innen,
0,4 ctm. von aussen gesehen.

Sagittale Diastase des oberen vom unteren Gelenkfortsatze am 4. Len-
denwirbel fast gleich Null, am 5. Lendenwirbel: vom unteren
Rande des oberen zunm oberen Rande des unteren Gelenkfort-
satzes 1,6 ctm.

Die Entfernung vom oberen Rande des oberen zum unteren Rande
des unteren Gelenkfortsatzhickers betrigt, direct gemessen,
4,0 ctm., sagittal gemessen 3,4 ctm.

Der Mittelpunkt des oberen vom Mittelpunkt des unteren Gelenk-
fortsatzhickers jederseits 2,1 ctm. entfernt,

Breite der flachgedriickten lateralen Bﬂﬂ'euspangﬂn in der portio m—_

terartmulam circa 1,5 ctm.

Aus den Messungen und Abbildungen ergiebt sich, dass die sa-
gittale Elongation des 5. Lendenwirbels, die Dolichospondylie weniger
in der Gestalt des Wirbelkdrpers und Dornes als in der Verinde-
rung des Dogens, ganz besonders aber seiner portio interarticularis
bedingt ist. Wiihrend nimlich normaliter die Gelenkfortsiitze des
5. sowie der iibrigen Lendenwirbel beinahe senkrecht fiiber einander
oder wenigstens dicht hinter einander stehen, so dass eine eigentliche
portio interarticularis kaum angedeutet ist, sind diese Fortsiitze hier bis
auf 1,6 auseinandergeriickt. Ebenso weist die Bogenwurzel des 5ten
Lendenwirbels eine missige Verlingerung auf, endlich trigt zur Ver-
lingerung der Umstand bei, dass die unteren Gelenkfortsitze mehr
horizontal als vertikal gestellt sind und dadureh sehr lang erscheinen,
sowie auch die hintere quere Bogenspange viel weniger steil steht als
normal, sondern eher etwas flach gelagert erscheint,

Selbstverstiindlich ist eine solehe Elongation der lateralen Bogen-
spangen, die besonders an dem Prager Becken A. verhiltnissmissig
enorm genannt werden muss. nicht denkbar ohne eine dem ent-
sprechende sagittale Erweiterung des Wirbelkanales, d. h. also ohne
eine Hydrorrbachis, insofern der Zuwachs an Raum einen Zuwachs
an Inhalt, d. h. eine Zunahme des liquor cerebrospinalis bedingt: sei
nun diese Hydrorrhachis in dem Sinne einer durch Erkrankung des
Riickenmarks oder seiner Hiute bedingten Wassersucht, als centri-
fugal, von innen nach aussen, wirkende Druckkraft das Primire, d. h.
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den Dolichospondylus im Sinne Lambl's Bedingende (wogegen iibri-
gens nicht unbegrindete Zweifel wegen mangelnder Frontalerweiterung
des Wirbelringes erhoben werden diirften), sei sie einfach die mecha-
nische Folge einer durch Druck der Rumpflast auf Grund praedispo-
nirender Bedingungen erfolgten Elongation des Wirbelbogens. Neben
dieser sagittalen Verlingerung hat der 5. Lendenwirbel conform dem
an seinen verschiedenen Theilen verschieden stark wirkenden Drucke
der Rumpflast eine mehr oder weniger ausgesprochene Hohenab-
plattung erfahren, es ist ein Dolichoplatyspondylus oder, um mit
Lambl zu sprechen, ein  Dolichoplatyleptospondylus entstanden , bei
welchem Namen zugleich auf die spiter zu erwihnende Verdiinnung
und Verschmichtigung der Bogenelemente hingewiesen werden soll.

An dem Korper verrith sich die bekannte Gestaltveriinderung,
die an simmtlichen spondylolisthetischen Becken eingehend beschrie-
ben ist. Abnahme der hinteren Hohe ete. Der Dorn ist mebr we-
piger intact, nur in seiner Richtung herabgepresst und durch Knochen-
contact mit dem Dorn des 4. Lendenwirbels am oberen Kamme
verbreitert und flachgedriickt. (Beilinfig ist dasselbe am 4. Dorn
der Fall, was darauf hinweist, dass der Grad der Lendenlordose am
Priiparate ein geringerer ist, als er intra vitam gewesen sein mag).
Der gesammte Bogen, die Bogenwurzeln, die hintere quere Bogen-
spange sind etwas abgeflacht, ganz besonders aber die stellenweise nur
4—>5 mill. hohe portio interarticularis jederseits, wie ein Vergleich
des 5. Lendenwirbelbogens mit dem 4. und 3. ergiebt. Die Gestalt
des Foramen intervertebrale lumbosaerale ertheilt am besten den
Aufschluss iiber die Art der Compression: statt des stehenden birn-
formigen Ovals haben wir ein in die Linge gezogenes, am Becken A,
an einer Stelle bis zum Schwund des Lumens comprimirtes, iiegend
Sfirmiges Oval vor uns. Die Hihe desselben ist besonders dicht
hinter der Bogenwurzel des 5. Lendenwirbels am Becken B. fast
annullirt, durchweg aber finsserst beeintriichiigf, wie gesagt hat am
Becken A. sogar dicht hinter der Bogenwurzel zwischen unterem
Rande des 5. Lendenwirbelbogens und oberem seitlichen Rande des
1. Kreuzwirbelkdrpers eine Druckverschmelzung stattgefunden.

Sowie die Hohe des For. intervertebrale abgenommen hat, hat
seine Breite (von vorn nach hinten gemessen) zugenommen. Stellen
wir uns den 5. Lendenwirbel ans Kantchouk vor und heben die
Wirkung der Rumpflast auf, so wiirde sich die Abplattung unter Ab-
nahme der Verlingerung des Wirbels wieder ausgleichen, d. h. was
der Lendenwirbelbogen an Hohe durch Abplattung verloren hat, hat
er gleichsam in sagittaler Lingenausdehnung gewonnen. Es hat nir-
gends ein Substanzverlust, ein caridser Defect, nur eine Compression
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stattgefunden.  Die Verschmiichtigung und Verdiinnung der Elemente

des Bogens halte ich, soweit sie vorhanden ist, nur fir eine Folge
der Distraction.

Neben der Verlingernng und Hihenabplattung hat aber der
Bogen des 5. Lendenwirbels noch eine dritte - wesentliche Formver-
inderung erfahren: eine Knickang in der Verlaufsrichtung seiner

Sagittalaxe. Den vorderen Schenkel dieses an verschicdenen spondy-

lolisthetischen Becken verschieden grossen, am Prager Becken B. sebr
stumpten Knickungswinkels bilden Kdrper plus Bogenwurzel plus chere
Gelenkfortsitze, den hinteren Schenkel bilden Interarticularportion,
untere Gelenkfortsitze, hintere Bugenépnnge und Dornfortzatez. -

Den Sehliissel zum Verstindniss der Anomalie
gewidhrt somit die Beschaffenheit der Interarticu-
larportionen des 5 Lendenwirbelbogens. Das We-
~sen der Spendylolisthesis besteht nicht in einer
eigentlichen Wirbelsechiebung des 5. Lendenwirbels,
sondern hauptsichlich in einer Drueckdeformation
desselben auf Grund gewisser praedisponirender
Bédingungen, womit eine Verschiebung des Wirbel-
kirpers Hand in Hand geht,

Die Defdrmation jiussert sich in

1. Verlingerung der Sagittalaxe des Wirbelss

- hauptsiichlich ausgesprochen an der portio interarticularis der
lateralen Bogenspangen.

2, Knickung der Sagittalaxe unter einem verschieden

grossen Winkel, dessen Scheifel in die Interarticularportion jeder-

seits fillt.
3. Hohenabplattung des ganzen Wirbels, speciell
der lateralen Bogenspangen, aber auch des Kodrpers.
4. Dislocation der vorderen Wirbelhidlfte, speeciell
des Kirpers, durch Verschiebung auf ihrer Unterlage (Olisthesis),

Der 5. Lendenwirbel ist, um es kurz zu sagen, 8

ein Doliechokyrtoplatyspondylus mit Olisthesis
der vorderen Wirbelhalfte (Kirper plus Bogenwurzel plus
obere Gelenkfortsiitze) geworden.

Alle dibrigen Verinderungen an den Elementen des Wirbels selbst
(die charakteristische Gestaltverinderung des Wirbelkorpers, schnabel-
formige Ausziehung seines hinteren unteren Randes, das Hervorquellen
der Inmhosaeralen Intervertebralscheibe am Promontorium, die Flach-
stellung der hinteren queren Bogenspangen sammt den unteren Ge-
lenkfortsiitzen, die Blosslecung des hinteren Theiles der Oberfliche
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des 1. Kreuzwirbels, die scheinbare Rickwiirtshiegung der pmceséus
transversi, die Deformation der Foramina intervertebralia — ich erwiihne
diese besonders, alldieweil dieselbe im Stande ist die Aetiologie intra
vitam bestandener neuralgischer Beschwerden, Paresen ete. zu kliren —)
finden ihre Erklirung einfach als Nebenbefunde der mechanischen
Wirkung der den 5. Lendenwirbel belastenden Rumpflast.

Eine zweite Reihe von Veriinderungen, die weniger am Prager
Becken B. als an anderen spondylolisthetischen Becken ausgesprochen ist,
Synostosen gewisser, normaliter getrennter Theile, Verdickungen ge-
wisser Biinder, osteophytische Wucherungen, Binderverknocherung ete.
sind einfach als Product einer secundiren Reizung anzuschen und
haben ursichlich gar keinen Zusammenhang mit der Anomalie, wenn
nicht gerade darauf Riicksicht genommen wird, dass eben diese bei
der Deformation unvermeidliche secundiire Reizung es ist, welche
schliesslich dem Uebel Stillstand gebietet, indem sie durch Synostose ete.
die in der Dislocation begriffenen Theile endgiltig fixirt.

Hinsichtlich des Einflusses der Spondylolisthesis auf die allge-
meine Configuration der Beckenknochen, sowie auf die Halfung des
gesammten Skelettes, habe ich zu dem bereits Bekannten hinsichtlich
des Prager Beckens B. nichts hinzuzufiigen, als dass intra vitam der
Grad der Lendenlordose bei aufrechter Haltung vielleicht ein hiherer
gewesen sein mag als am Priparate, woranf die Druckdeformation
des 4. Lendenwirbeldornes hinweist (letzterer ist an seinem oberen
Rande 1,4 etm. breit, der untere Rand des 3. Lendenwirbels 1,6 ctm.).
Wohl aber ist es erwihnenswerth und wichtig, dass die patholog.
-anatom. Gestaltverinderungen nicht auf den 5. Lendenwirbel be-
schriinkt sind, sondern auch am 4. und 3. sich erkennen lassen, was
durch die Anschauung des medianen Sagittalschnittes, durch die
Maasstabelle , ganz besonders durch die sehon am 3. und 4. Lenden-
wirbel sichtbare sagittale Erweiterung des Wirbelringes, mehr oder
weniger beginnende Flachstellung der hinteren queren Bogenspange,
beginnende Compression der Foramina intervertebralia zwischen 4tem
und 5. Lendenwirbel bewiesen wird, ohne dass an dem 4. Wirbel
auch pur eine Spur jener am 5ten vertretenen, z. Th, fissuralen
Trennungsspuren vorhanden wiire.

Es eriibrigt noch, die Bedingungen fir das Zustandekommen der
merkwiirdigen charakteristischen Formanomalie, speciell der Dis-
traction der portiones interarticulares des Wirbelbogens aufzusuchen
sowie jene eigenthiimlichen, auf eine Fractur des Wirbelbogens hin-
weisenden Trennungsspuren zu deuten. Ich verweise desbeziiglich aunt
den folgenden Abschnitt.

6
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" Das Prager Becken A. Ausser dem schon erwihnten beziiglich
der pritendirten Lunxation negativen Befunde bietet das Becken A.
weniger Interesse hinsichtlich der aetiologischen Erhebungen als wegen
des hohen Grades der Deformation. Der Knickungswinkel der Sagittalaxe
des 5. Lendenwirbels erscheint als ein ~ R". Bei der dem Priiparat
in der Zeichnung gegebenen Stellung steht die Bogenwurzel vertical
statt horizontal, die Gelenkfliche des proc. obliquus superior fast ho-
rizontal statt mehr weniger vertical. KEs hat eine maximale Com-
pression der ad maximum elongirten portio interarticularis stattge-
funden, infolge eingetretener Druckverschmelzung lassen sich’ die
Grenzen zwischen 4. und 5. Lendenwirbelbogen an dieser Stelle nicht
differenziren. Das foramen lumbosacrale intervertebrale erscheint
jederseits in noch hoherem Grade applanirt als am Beeken B., ja es
erscheint durch Druckeontact (und Synostose) zwischen der portio in-
terarticularis des 5. Lendenwirbelbogens und dem seitlichen Rande
der blossgelegten Oberfliche des 1. Sacralwirbels in einen vorderen
und hinteren Theil zerlegt. Die Synostose zwischen Vorderfliche des
1. Krenzwirbels und der urspriinglich unteren des 5. Lendenwirbels
erstreckt sich nicht #ber die
ganze Breite des 1. Krenzwir-
bels, sondern betrifit, da der
letztere von rechts nach links
vorn concav ist, nur die seitli=
chen Partieen.

Fig. 29. Durch einen
sagittalen, leider nicht
ganz medianen Sige-
schnitt gewonnene An-
sicht des Wirhelkana-
les der Lumbosacralre-
: : ion an dem Becken A,
Pig 2, Rechte Hilfte des Priparates.
Maassstab: 3 der natiirliche Griisse).

III V.1, IV V.1, V V.I. = MI, IV, V Vertebrae lumbales.
IIT Pr.sp. 1, IVund V Pr.s. 1. = III, 1V, V proe. spinos. lumbales.

tub. art. — tuberculum artienlare, sacrolumbaler Gelenkhdcker.
H = hiatus lumbosacralis.
0! 0* 0° = Foramina intervertebralia zwischen 3. und 4., 4. und 3.

Lendenwirbel, Jetzterem und dem 1. Kreuzbeinwirbel.
Unterhalb des IV. proc. spinosus sieht man noch eine Partie
der Wurzel des V. processus spinosus, withrend seine Spitze an dieser
Hilfte des Praparates, weil der Sigeschnitt nicht genan median und

ol sl
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mit zu dicker Sige ausgefithrt ist, fehlt; an der linken Hilfte ist
eine grissere Partie des V. proeessus spinosus sichtbar.

Die Grenze zwischen den synostosirten Dornfortsitzen ist, da der
Sigeschnitt nicht ganz median gefithrt, an der hier abgebildeten
Beckenhiilfte weniger deutlich als an der anderen, wo sie zwanglos
sich markirt. Es ist weder ein Plus noch ein Minus in der Zahl der
normalen Wirbelelemente vorhanden, eine Misshildung congenitaler
Natur ist nirgends wahrzunchmen, wohl aber eine exquisite Hydror-
rhachis incolumis, d. h. ohne Wirbelspaltung. Interessant ist ferner
dass die "durch osteophytische Erstarrung der secundir gereizten
Biinder gleichsam zn einer einheitlichen, die hintere Wand des Wir-
belkanales bildenden , kndchernen Platte verschmolzenen hinteren
queren Bogenspangen der 3. untersten Lendenwirbel beinahe dach-
ziegelformig an einander gereiht sind, statt vertical @ber einander zu
stehen. Sie sind flach gelegt, statt vertical zu stehen; durch diese
eigenthiimliche Stellung und ihre Verschmelzung entstehen die breiten
rechts und links von der Lendendornenreihe gelegenen paraspinalen
Flichen, welche v. Weber-Ebenhof (1. c. 8. 10) als _Sattel® bezeich-
net, der, ,je hoher der Grad der Wirbelschiebung® ist, ,desto mehr
horizontal* und am Becken A. beinahe ,parallel der Ebene liegt, auf
welcher das Becken sitzt.© Hier bildet die hintere Wand des Wir-
belkandles nach v. Weber- Ebenhof einen ,Knickungswinkel* (derselbe
ist am Beeken A. =  R“, am Becken B. ein spitzer), dessen
einen Schenkel in der Profilzeichnung des Sagittalmedianschnittes die
hintere Wand des Wirbelkanales der beiden letzten Lendenwirhel,
dessen anderen Schenkel die hintere Wand des Wirbelkanales der
nichst oberen Wirbel bildet. Dieser ,Knickungswinkel* verdient
meiner Ansicht nach besonders erwiihnt zu werden, da seine Kenntniss
diagnostisch fiir die Bestimmung des Grades der Olisthesis von Werth
ist; wenigstens habe ich ihn an der von mir in der Klinik des Hrn.
Prof. Breisky untersnchten Patientin sehr deutlich ausgesprochen ge-
funden, und zwar besonders in der Knieellenbogenlage der Patientin,
woselbst die Conformation des Riickgrats ein dusserst charakteristi-
sches Dild abgab. Auch an diesem Becken nehmen der 4. und 3te
Lendenwirbel einen Antheil an der Deformation, wenngleich in sehr
geringem Grade.

In gewissem Sinne hiitte man das Recht, an dem Prager Becken
A. von einer gomphotischen Einkeilung des 1. Sacralwirbelkorpers in
das Lumen des Kanales des 5. Lendenwirbels zu sprechen, wie die-
selbe durch Fracturen par contre-coup bei Sturz auf das Gefiss etwa
entstehen kinnte. FEin Blick anf die Abbildung versinnlicht, wie
dieser Ausdruck gemeint sein soll. Sieht man bei einer gewissen

L*
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Stellung des Priiparates von oben in den Wirbelkanal hinein, so ver-

sperrt die freigelegte Oberfliche des 1. Sacralwirbels das gesammte
Lumen desselben fir das Aunge. Der 1, Kreuzwirbelkorper erscheint
s0 weit in das Lumen des Kanals des 5. Wirbels eingedruncen, dass er
unter gleichzeitiger maximaler verticaler Compression der Interarti-
cularportionen des 5. Lendenwirbelbogens die vordere und hintere
Hilfte dieses Wirbels unter maxinaler Distraction resp. Elongation
der Interarcularportionen derart aus einander getrieben hat, dass die
vordere Hilfte (Karper plus Bogenwurzel plus obere Gelenkfortsitze)
nach vorn und unten, die hintere (Dorn plus hintere quere Bogen-
. spange plus untere Gelenkfortsitze) gleichsam nach hinten und unten
ausweichen mussten.

Sollte nicht die maximale Verticalcompression der portio inter-
articularis einen Druckschwund derselben, eine Disjunction der vor-
deren und hinteren Hilfte des 5. Lendenwirbels, eine Laesio continui
schliesslich hervorgebracht haben oder hervorbringen kionnen, oder war

etwa eine Laesio continui an jener Stelle durch Fractur mit nach-

folgender mangelhafter Callusbildung der Ausgangspunkt der Defor-
mation? Es wirde dann die hintere Partie der Oberfliche des lten
Krenzwirbels in directen Contract mit dem Bogen des 4. Lenden-
wirbels gekommen sein, wihrend andererseits die von einander ginz-
lich getrennten Hilften des 5. Lendenwirbels (vordere und hintere)

durch Synostose, secundiire entziindliche Reizung in situ fixirt worden

sind. Ieh meine zwar nicht, dass dieser Befund hier bestimmt vor-
liegt, jedenfalls aber ist es denkbar, wie es bei unaufhaltsam fort-
schreitender Olisthese endlich einmal dazu kommen muss, besonders
wenn von vornherein anf Grund von Fraetur, mangelhafter Ossification,
Psendarthrosis ete. keine eigentliche kndcherne Vereinigung jener
beiden Wirbelhilften existirt hat.

Zn erwihnen wiire noch, dass an dem Becken A. die beiden
durch die Gelenkfortsitze der Sacrolumbaljunctur gebildeten stumpfen
Hocker (Gelenkhdcker) in einer und derselben frontalen Ebene liegen
mit der Spitze des 5. Lendendorns und den synchondroses sacroiliacae,
welche von den Hiftkiimmen infolge der ausgiebigen Retropression
der Sacralbasis so gut wie garnicht nach hinten zu iberragt werden;
die spinae posteriores superiores ilei sowie die untersten Enden der
Hiftkammleisten diirften sieh daher wahrscheinlich intra vitam nieht
mit den Fingern als prominirend haben abtasten lassen, wihrend am
Becken B. die hintere guere Bogenspange noch 2'/, etm. mehr vor
dem Niveau der Gelenkhocker gelegen ist. Am Becken A. ist dabei
der 5. Lendendorn soweit nach unten herabgebogen, dass seine Spitze
nicht nur nicht iber den Gelenkhdckern liegt, sondern in einer Hdhe
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mit ithnen und gleichzeitic 1,5 etm, tiefer als die Oberfliche des
1. Sacralwirbels. Die frontale Entfernung der Gelenke von einander
nimmt normaliter an den Lendenwirbeln von oben nach unten etwas
zu, indem der 5, Lendenwirbel etwas breiter, gleichsam die Basis des
pyramidenartigen unteren Endes der Wirbelsiiule bildet. An diesen
beiden Becken nun iibertrifft die frontale Entfernung der Gelenkhéeker
von einander unverhiiltnissmiissiz die normalen Verhiiltnisse, d. h. eine
durch die Gelenkreihe des 1., 2., 3. Lendenwirbels gelegte Sagittalebene
wiirde nicht in die Gelenke des 4. und 5. treffen, sondern median-
wirts von ihnen vorbeischiessen, weil an jenen die Gelenke frontal
weiter von einander abstehen.

Hinsichtlich der Korperhaltung der Trigerin dieses Beckens, der
in der Prager Landesirrenanstalt 56 Jahre alt verstorbenen Theresia
Barta, habe ich schon im Vorhergehenden einige Bemerkungen zu
machen Gelegenheit gehabt. Es eriibrigt endlich noeh der von
v, Weber-Ebenhof’schen Beschreibung einice Worte zu widmen.

L. e¢. pag. 6 heisst es vom Becken A.:

.Der Riickenmarkskanal ist weder irgendwo erweitert, noch
ist eine Liicke' zu entdecken, weleche eine ehemalige
Hydrorrhachis Inmbosaceralis auech nur vermuthen liesse.“

Nun ist aber der Bogen des 5. Lendenwirbels derarfig elongirt,
dass der obere und untere Gelenkfortsatz desselben jederseits, nichi
wie normal, annihbernd senkrecht @ber oder dicht hinter einander
stehen, sondern in kiirzester Entfernung 2,4 ctm. (!) hinter einander
stehen. (Die Entfernung vom unteren Rande des unteren zum oberen
Rande des oberen proc. obliquus misst 5 etm., mithin soviel wie wohl
an keinem anderen spondylolisthetischen Becken.) Ist diese Dolicho-
spondylie denkbar ohne sagittale Erweiterung des Riickenmarkskanales,
ohne Hydrorrhachis? Uebrigens hitte sich der Aunfor durch directe
Messung von der Erweiterung' iiberzengen kinnen, zumal wenn er,
der beinahe rechtwinkligen Knickung der Sagittalaxe des 5. Lenden-
wirbels Rechnung tragend, lings dieser Axe und nicht in der Luft-
linie gemessen hiitte. Denkt man sich diese Knickung ausgeglichen,
50 giebt sich die Erweiterung des Wirbelkanales mit als die grosste
bisher beobachtete kund, sie ist an dem Priiparat scheinbar maskirt
durch die Knickung des Wirbelbogens und Hohenabnahme des Wir-
“belkorpers. Der Kanal misst sagittal in der mittleren Hohe des 3ten
Lendenwirbels 1,3 etm., ibidem am 4ten 1,9 mill.,, vom hinteren unteren
Rande des 4. Lendenwirbelkirpers bis zur Basis seines Dornes 2,6 ctm.,
von der hinteren Fliche des 5. Lendenwirbelkirpers bis zum hinteren
-Rande der freigelegten Oberfliche des 1. Kreuzwirbels 1,7 etm., von
hier in derselben Ebene bis zur hinteren Wand des Wirbelkanales
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7 mill., die Sagittalaxe des Wirbelkanales misst also am 5. Lendenwirbel
in der Luftlinie 2.4 ctm. Im Gebiete des 1. Kreuzwirbels betrigt
das Maass 0,8, dann 0,7 ctm., an der Vereinigungsstelle zwischen
1. und 2. Krenzwirbel licgt eine Verengerung bis auf 2', Millimeter
vor, weiter abwiirts wird der Kanal wieder etwas weiter. Damit

wiire also die S. 12 wiederholte Bebauptung, am Becken A. sei keine

Spur von Hydrorrhachis vorhanden. widerlegt. Der Autor lengnet
hier die Erweiterung des Wirbelkanales, die Hydrorrhachis einmal,
weil er sie am Priparat ibersehen hat, .andererseits aus folgendem
Grunde (S. 12): ,Die Person hatte nie ein Leiden, welches darauf
hinweisen konnte; der Lumbal- und Saeralkanal besitzt nirgends eine
Liicke, die einer solehen Vermuthung Raum geben konnte, von klaf-
fenden Bogen der Lenden- oder Krenzwirbel oder einer unvollkom-
menen Verkndcherung derselben ist keine Spur vorhanden, Hydror-
rhachis mit vollkommen geschlossenen Bigen der dabei betheiligten
Wirbel ist meines Wissens nicht bekannt.*

Abgesehen davon, dass an einzelnen der frither beschriebenen
spondylolisthetischen Becken das Vorkommen der hydrorrhachis ohne
Wirbelspaltung constatirt ist, mochte ich daranf Folgendes erwidern:

Gleichwie anerkanntermaassen ein Hydrocephalus ohne Spur von
Vergrisserung des Schidelumfanges, bei ganz normalem Verschluss
der Niihte und Fontanellen existiren kann, ist anch theoretisch a priori
nichts gegen die Moglichkeit der Existenz einer hydrorrhachis inco-
lumis, d. h. sine spondyloschizi, sine spina bifida einzuwenden. Es
scheinen allerdings die Bedingungen fiir die Entstehung einer hydror-
rhachis incolumis, ganz abgesehen von der rein secundiren Erweite-
rung des Wirbelkanales bei Kyphose, nach Wirbelfracturen ete, nicht
s0 ‘giinstige zu sein wie fiir die Entwickelung eines Hydrocephalus bei
geschlossener Schidelkapsel, andererseits sind aber aus Bequemlich-
keitsriicksichten die beziiglichen Untersuchungen an der Wirbelsiiule
lange nicht in so ausgedehntem Maassstabe aunsgefithrt worden als
am Schiidel, sodass mdglicherweise die obige Annahme eine Wider-
legung erfahren diirfte. Ich habe in der Litteratur eine ganze Anzahl
Fille von Hydrorrhachis interna, d. h. Eectasien, cystenartiger Erwei-
terung, Persistenz eines erweiterten Centralkanales in der ganzen
Linge des Riickenmarkes, ohne Spur anatomischer Deformation des
Wirbelkanales im Sinne einer Dehiscenz seiner Wandungen, einer
Wirbelspaltung, ohne Spur klinisch - pathologischer Symptome als zu-
filligen Sectionsbefund angegeben gefunden. (Vergl. Leyden: . Klinik
der Riickenmarkskrankheiten*, Berlin, Meckel u. A.). Herrn Professor
Lambl verdanke ich die Mittheilung eines Falles von Hydrorrhachis
incolumis. Wegen des mehrfach interessanten Befundes will ich die

-



87

mir zu Gebote gestellte Notiz wortlich in ibrer ganzen Ausdehnung
in der Anmerkung wiedergeben *). Einen allerdings nicht iiber jeden
Zweifel erhabenen Fall von Hydrorrhachis incolumis beschreibt Eggert
(Ueber die Wassersucht, Leipzig 1817, 8.  Seite 341).

Dass eine Hydrorrhachis selbst mit sog. Spina bifida, d. h. Eetopie
des Riickenmarkes oder seiner Hiute gepaart, fir immer oder we-
nigstens zeitweilig symptomenlos bleiben kann, ist durch klinische
Beobachtungen zur /Geniige constatirt. Ich habe zahlreiche Fiille
dieser Art in der Casuistik der Spina bifida angetroffen und verweise
auf dieselben.

Pag. 7 heisst es: jam sitzenden Becken (B,) sieht man an den
Seiten der 4. und 5. spina beiderseits eine nach hinten absehiissige
Fliche, welche an den oberen processus obliqui des 4. Lendenwirbels
beginnt und nach aussen von den fiibrigen, theilweise synostosirten
Gelenkfortsiitzen begrenzt ist; diese Flichen werden in der Mitte
unterbrochen von queren, von intnen nach anssen und etwas nach unten
verlaufenden Kanten, welche von Synostosen herstammen.® Nach
Abpriipariren der Bandmassen zeigte sich, dass eine Synostose der
hinteren queren Bogenspangen nicht vorlag, wie sich bei dem geringen
Grade der Spondylolisthesis nicht anders erwarten liess. An dem
Becken B. liegen iiberhaupt Synostosen nirgends vor, aunsser zwischen
den lateralen Bogenspangen des 4. und 5. Lendenwirbels, aber selbst

*) ,Bei der Necropsie des an mehrjihriger Tabes verstorbenen 42jihrigen
Anton Magnicky (Beobachtung vom 15. September 1872 bis 14. Januar 1873)
ergab sich folgender Befund :

1. Hydrorrhachis lumbosacralis mit auffallender Ausweitung des Wirbelkanales,
im Lendentheil 30—40 mill, im Sacraltheil 17—25 mill. Nach Entfernung
der Dura mater konnte man 2 Finger bequem in den Lendentheil des Ka-
nales einfiuhren. f

2. Dislocation mit Adhaesion der caunda eguina: dieselbe prisentirte sich in-
Form verliingerter, gewundener und unter einander vertlochtener Nerven-
striinge, welche zu einem plattgedriickten Convolut vereinigt und durch
garte Synechien unter einander verwachsen, an den vorderen Umfang des
Durasackes unverriickbar fixirt erschienen.

3. Derbe Verdickung der Dura mater, deren SBack mit klarer, sertser Fliissig-
keit erfiillt, deren Innenfliche mit zarten Knochenplittchen belegt erscheint.

4. Leptomeningitis hyperplastica, ossifica; die Verdickung der Arachnea mit
Einlagerung von Plittchen und knotenformigen Osteomen betrifit besonders
den hinteren Umfang der medulla mit inniger Adhision an die Hinter-
stringe.

5. Myelosclerosis postica: Die Hinter- und z. Th. auch die Seitenstringe sind
abgeplattet, geschrumpft, an Querdurchschnitten hochgradig verhirtet, die
Degeneration reicht in verschiedenen Segmenten ungleich tief, stellen-
weise bis zum Centralkanal hin.
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diese haben nur sehr- geringe Ausdehnung, bieten keinen Widerstand,

und diirfte es daher leicht sein, ohne Beschidigung des Priiparates
das corpus delicti, den 5. Lendenwirbel, zu isoliren, um endlich ganz

klar den anatom. DBefund zu fiberschauen und besonders bezﬁglic]i ]
einer etwa stattgehabten Fractur des Bogens Aufschluss zu erhalten.

Pag. 11 schildert der Autor der Harmonie zu Liebe den an-
geblichen Luxationsbefund fir das Becken A., indem er, in ganz
gleicher Weise wie am Becken, die unteren Gelenkfortsitze des 5. Len-
denwirbels fiir dureh periostale Wucherung entstandene Knochenplatten,
die normal beschaffenen lumbosacralen Gelenkspalten fiir einfache
,Rinnen® ansieht.

Pag. 6 heisst es: (beziiglich der Abbildung des Beckens A.: 1. c.
Tab. 11, Fig. III). ,Betrachtel man den durch die G elenkfortsitze ge-
machten Durchschnitt, so lisst sich noch deutlich die Verbindung der
unteren schiefen Fortsitze des 4ten mit den oberen des 5ten erkennen
(Fig. I, 11); von da ab giebt das ganze Bild bis an das #unsserste
Ende naech hinten eine theils compacte, theils etwas pordse verworrene
Knochenmasse, welche die ehemaligen unteren schiefen Fortsitze des
5. Lendenwirbels und die oberen des 1. Kreuawirbels, oder eigentlich
alle Synostosen, die aus ihren  wechselseitigen Triimmern oder Infrac-
turen und der daraof folgenden Entziindung und Erweichung nach und
nach entstanden sind, enthalten muss.“ Bei eingehender Betrachtung
lassen sich die Elemente der Sacrolumbaljunctur zwanglos differen-
ziren bis auf die druckverschmolzenen Bogenantheile der Sacrolumbal-
junctur ; ganz besonders gilt dies von den nicht verschmolzenen Ge-

Diese Combination des patholog. Befundes ist unter Anderem von Interesse
in Bezug auf das Thema iiber primire (congenitale und frithzeitig acquirirte)
Anlage des Riickenmarkes zur tabischen Erkrankuong in den reiferen Jahren.

Von Wichtigkeit ist, dass eine bis zum 42. Lebensjahre bestandene Hydror-
rhachis keine funsseren Merkmale darbot. Hs waren an den aunsgemeisselten Wirbel-
bogen des Lenden- und Sacralsegmentes simmtliche Theile wohl entwickelt, stark
gebant und namentlich die processus spinosi kraitiz modellirt. Es gab keinen
hiatus lumbosacralis, keine Verlingerung des hiatus sacralis, keine Spur von spina
bifida. Beszonders verdient der Umstand erwihnt zu werden, dass der Dornfort-
satz des letzten Lendenwirbels ganz normal gebaut, in seinen Dimensionen den
fibrigen nicht nachstehend und ebenso die Vorspringe der ecrista sacralis stark
prononcirt erschienen. An dem Wirbelkérper, namentlich am Promontorium, war
keine erhebliche Abweichung vorhanden.

Der Vergleich dieses Befundes der processus spinosi mit solchen an nor-
malen, nicht hydrospondylitischen Priiparaten, wo die processus spinosi eine ge-
ringe Entwickelung zeigen, bestiitigt den bekannten Satz, dass bei Messungen der
dusseren Conjugata die fixen Punkte der hinteren Wand der BSacrolumbaljunctur
nicht maassgebend sind, da ihre Grisse unter normalen und abnormen Verhilt-
nissen schwankend erscheint.® Py
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" lenkflichen der processus obliqui, welche anch hier die Annabme einer
Luxation striet ausschliessen. Bei Betrachtung des Priiparates gegen

~das Licht lassen sich an den beiden Hilften des Beckens, da der
Sigeschnitt nicht ‘genan median gefiihrt ist — besser an der linken —
auch die Contouren der ehemals freien Dornfortsitze erkennen. Von
Infracturen und Triimmern ete. ist leider nichts zu sehen.

Pag. 11 heisst es: ,Die Erweiterung des Wirbelkanales am
Becken B. soll zu Stande gekommen sein , dureh die Vorwiirtsschie-
bung und die Eindriickung des 5. Lendenwirbels von hinten her.®®
Der Sinn dieser Worte ist zum mindesten unklar, wenn nicht ein
Widerspruch.

An der Zeichnung Tafel ITI, Fig. 5 ist sub J¢ 7 ecine Knochen-
partie angegeben, deren Deutung unndglich ist (als ob der 5. Lenden-~
wirbel jederseits 2 Bogenwurzeln iiber einander hiitte), wie denn die
Zeichnung dherhaupt nicht naturgetreu ist, da jene Knochenpartie am
Priparat gar nicht existirt. Die Wurzel des 5. Lendenwirbelbogens
setzt sich in der Zeichnung viel zu hoch an den Karper des Wirbels
an, infolgedessen ist das Foramen intervertebrale lumbosacrale zu
hoeh hinaufgeriickt, und hat sich auf diese Weise jener sinnver-
wirrende Fehler eingeschlichen. Uebrigens vergl. meine nach dem
Photogramm mit grisster Genaunigkeit ausgefithrte Abbildung.

Was die Lambl'sche Theorie der Spondylolisthesis anbetrifft, die
allerdings vor 3 Decennien geschrieben worden ist, so dirfte diese
dem Autor wohl nicht mehr in allen Einzelheiten z. Zeit genau be-
kannt sein, da er sonst die Bemerkungen anf 8. 9 und 11 iiber die
Schaltwirbel unterlassen hiitte.

Endlich michte ich aus sprachlichen Griinden gegen die Ab-
kiirzung Listhesis (8. 11) statt Olisthesis Einsprache erheben.

Es gereicht mir zur Befriedigung, das® Resultat meiner Unter-
suchung der beiden Prager Becken von den Herren Proff, Kiebs,
Breisky und Anderen bestitigt zu sehen, wie denn auch Herr Prof.
Ritter v. Weber- Ebenhof nach Sicht der von mir aunfgenommenen
Photogramme in einer kurz vor meiner Abreise auns Prag stattge-
‘habten kurzen Unterredung von seiner fritheren Deutung der Pri-
parate Abstand genommen hat. — Herrn Prof. Klebs erlaube ich mir
fir die liebenswiirdige Erlaubniss, seine Sammlungen zu besichtigen,
sowie fiir die mir aus Anlass der obigen Becken gewidmete Zeit den
besten Dank auszusprechen.

oo g g g i



Aetiologie der Spondylolisthesis.

Trotzdem es an eingehenden Untersuchungen seitens der tiich-

tigsten Forscher nicht gefehlt hat, sind bekanntlich die Ansichten.

iiher die Entstehungsweise und Ursache dieser Beckenanomalie noech
sehr getheilt, ja es existirt kaum eine einzige, welche eine vollstiindig
befriedigende Lésung des Rithsels enthielte. - Ieh will mich nicht
vermessen zn behaupten, dass ich zu einem fiir alle Fille unbedingt
bestimmenden Resultat gelangt wiire, wohl aber meine ich haupt-

sichlich durch Widerlegung mehrerer unbegriindeter Ansichten die

desbeziiglichen Untersuchungen vom Schreibfische auf den richtigen
Weg der Forschung, auf den der pathologiseh - anatomischen Unter-
suchung der Objecte zuriickgefilhrt zu haben. Einen durchaus neuen
patholog. anat. Befund entdeckte ich an dem Prager Becken B., im
Uebrigen habe ich nur Verhiltnisse, die bereits von Anderen, zum
Theil aber ohne die gehdrige Beriicksichtigung, nur beschreibend er-
withnt worden sind, znm Ausgangspunkte der im Folgenden ent-
wickelten Ansichten benutzt, inshesondere die Lambl'sche Theorie
der Spondylolysis beriicksichtigt.

Ich will “zugichst die Ansichten der verschiedenen Forscher
ausfiihrlich und in historischer Zeitfolge geordnet erdrtern, um hieran
“die eignen Betrachtungen anzukniipfen.

Rokitansky (1836), der zuerst 2 derartize Becken untersuchte,
fasst dieselben als .durch Kyphosen der tiefsten Lendengegend, deren
oberer Schenkel alsbald in die compensirende Lordoese verlaufen® ver-
nnstaltet auf, und zwar 1) an dem kleinen Wiener Becken, begriindet
odurch angeborene Verkiimmerung des 1. Krenzwirbels® — eine An-
sicht, die wohl kaum der Widerlegung bedarf, angesichts dessen, dass
die sog. Wirbelschiebung entschieden das Resultat einer bei Lebzeiten
unter gewissen abnormen Bedingungen fortdaunernd aunf den 5. Lenden-
wirbel wirkenden Belastung durch die Rumpflast ist, welche aus mebren

S
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Griinden intra uterum niecht wohl hiitte stattfinden konnen; andrer-
seits sind Fille genug bekannt, wo die Wirbelsiule die normale anf-
rechte Haltung ohne Einknickung bewahrte, trotzdem ein ganzer
Wirbelkirper, ja oft mebrere durch carise Prozesse giinzlich zerstort
worden waren, 2) an dem grossen Wiener Becken, begriindet in ,vor-
ausgegangener Zerstorung des letzten Zwischenwirbelkdrpers® — eine
Aupsicht, der diejenige Kilian’s nicht fern steht und welche dadurch
widerlegt wird, dass zum Zustandekommen der Spondylolisthesis die
Zwischenwirbelscheibe nicht zerstort zu sein braucht, sondern nur rein
seeunddr zerstort wird, andrerseits gerade ihre Zerstirung es ist,
welche endlich unmittelbaren Knochencontact zwischen 5. Lenden-
und erstem Krenzwirbelkirper ermdglicht und damit dureh die nun-
mehr alsbald infolge des Druckreizes erfolgende Synostose dem wei-
teren Vorwiirtsgleiten Stillstand gebietet, d. h. die Zerstorung jener
Intervertebralscheibe leitet den Heilungsprozess oder, besser gesagt,
den Stillstand des stets allmillig sich entwickelnden, rein deforma-
tiven Prozesses der Olisthesis ein. Abgesehen hiervon diirfte selbst
Rokitansky die Erklirung des Zustandekommens der wvon ihm prae-
sumirten primiren Zerstorung der Zwischenwirbelscheibe nicht geringe
Verlegenheit bereitet haben. HRokitansky hitte vielleicht diese Pri-
parate anders gedeutet, wenn er den erst lange Zeit nachher von
Chiari ausgefithrten medianen Sagittalsiigeschnitt durch dieselben an-
gelegt hitte. Gleichwohl erwidhnt schon er, dass an diesem Becken
der Bogen des letzten Lendenwirbels sowie die hintere Wand des
Krewzbeinkanales verdiinnt, der Kanal selbst sehr erweitert sei, somit
eine Hydrorrhachis vorliege. (Cfr. L. V. a. S. 202 ff).

Kiwiseh (18531) (efr. L. V. 8. 169) sagt von dem ,dorch Dis-
location des letzten Lendenwirbels nach vorn anomalen Becken~ :
wDer Ursprung dieser hochst eigenthiimlichen Dislocation des letzten
Lendenwirbels, fir die uns bisher kein zweites Exemplar, ja nicht
einmal eine Uebergangsform bekannt ist, ldsst sich naeh der Be-
schaffenheit der Knochen und ihrer Umgebung, sowie aus dem Be-
finden des Individuums von keinem drtlichen oder allgemeinen
Krankheitsprocesse ableiten, denn die Knochen zeigen bis auf ihre
stellenweise Verjiingung durchaus keine abnorme Structur®, und:
s Wir miissen demnach die Anomalie als eine angeborene ansehen und
kionnen allenfalls nur annehmen, dass im Verlaufe der Jahre sich die
Curvatur der Lendenwirbel nach vorn und abwirts unter der stetig
einwirkenden Last des Oberkirpers allmilig gesteigert haben moge.~

Spaeth (1857) (efr, L. V. a, 8. 203) liasst zwei Ursachen gelten:
entweder eine Zerstorung der Lumbosacralverbindung durch earies,
oder eine derartig mangelhafte Entwickelung des ersten falschen
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Krenzwirbels, dass er vorn bedeutend hoher erscheint als runkwarts,
somit eine schiefe Ebene, fiber welche die Lendenwirbelsiule mfu]ge
des Korpergewichtes in den Beckeneingang hineingleiten kann, bildet.

Die Caries als bedingende Ursache findet spiter ihre Bespre-
chung, hinsichtlich der angeborenen Proclivitit der oberen Fliche des
ersten Saeralwirbelkirpers michte ich einfach entgegnen, dass dieselbe
hierbei gar keine Rolle spielt, indem sie zweifelsohne durch Verrin-
gerung dLr Beckenneigung, geringeradige Entwickelung dm physio-
logis¢hen Lendenlordose compensirt worden wire.

Dasselbe gilt von dem angeblich die Proelivitit der Oberfliche
des ersten Sacralwirbels gegeniiber der unteren Fliche des fiinften
Lendenwirbels abnorm vermehrenden, gleichsam als Keil von hinten
in die Sacrolumbaljunctur eingekeilten. rudimentiren Schaltwirbel
Lambl’s in aetiologischer Beziehung., :

Seyffert (1853) (efr. L. V.: a.) betrachtet diese Anomalie glemh-. ,
falls als angeboren und sagt hierbei: ,es ist durech die erzwungene
gerade Haltung des Kindes beim Stehen und Gehen in den ersten
Lebensjabren eine solche verschwimmende Compensation der Lordose
der Lendenwirbel im oberen Theile der Wirbelsiule eingetreten, dass
man an dem Midchen bei oberflichlicher Beschauung durchaus keine
solehe Anomalie vermuthete.* :

Kiwisch, Seyffert und Spaeth erkliven somit die fertige Deviation
(wenigstens die schon einen gewissen Grad erreicht habende) des
5. Lendenwirbels fiir angeboren, ohne jedoch die veranlassenden Mo-
mente fiir die intranterine Entwickelung derselben nennen zu kinnen,
Wir kommen durch die billige Hypothese des Angeborenseins nicht
um einen Schritt vorwirts, ja die genannten Autoren haben nicht ein-
mal den Versuch gemacht, weder hinsichtlich des Wesens, noch hin-
sichtlich des Mechanismus der Deviation, irgend eine Stiitze fir ihre
Ansicht in der pathologischen Entwickelungsgeschichte des foetus zu
suchen. Es konnten hiochstens die Bedingungen angeboren sein, welche
unter der schon im ersten Lebensjahre beginnenden Einwirkung des
Druckes der Rumpflast bei aufrechter Haltung zur Entwickelung der
Anomalie fithren konnten. ;

Ebense haltlos ist die Evklirang Kilian’s (1853), die von der
Ansicht der Vorgenannten insofern abweicht, als er die Anomalie am
Prag-Wiirzburger und Paderborner Becken fir ein
malum acquisitum und nicht fiir ein malum congenitom hilt, wih-
rend er andrerseits ohne zwingenden Grund hinsichtlich des kleinen
Wiener Beckens sich jenen Autoren anschliesst. Kilian hilf
.eine rein locale Erweichung der lumbosacralen
Intervertebralscheibe, der hier gelagerten Ge-=
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lenkbinder und der darunterliegenden Knochen-
“masse (,welche {ibrigens wahrscheinlich erst spiter an dem
Krankheitsprozesse participirt*) auf Grund einer vorherge-
gangenen Dyscrasie, vielleiecht Scrophulose oder
Tuberculose, fir die Ursache, anf Grund welcher
»bei energischen Korperbewegungen oder lang
andauernden Anstrengungen in unginstiger Kor-
perlage, die in ihrem sonst so wunderbar festen
Verbande gelockerte fiinfte Lumbalvertebra um
ein Geringes aus ihrer Stellung geriickt wird“ und
ghachdem einmal ein, wenn auch noch so uner-
heblicher Anfang gemacht worden ist, bei fort-
danerndem Krankheitsprozesse hdchst allmilig,
in jahrelanger Dauer, das begonnene Abglitschen
des von der ganzen Columna vertebrarum unab-
lissig gedringten Wirbelbeines immer erheblicher
und bedeutender zu Stande kommt, bis endlich
das Endresultat erreicht wird, wobei entziind-
liche Reizungen mannigfacher Art und Starke
nicht gefehlt haben werden® (Cfr. L. V.: b. 8. 50 ff).

Diese Erklirung Kilian's fithrt, um die Unbekannte x zu finden,
eine neue Unbekannte (die primiire loecale Erweichung der Knorpel-
scheibe) in die Gleichung ein und ist zur Geniige von Lambl wider-
legt worden, als dass ich besonders darauf einzugehen brauchte.

Um das Wesen der Anomalie zu bezeichnen, hat Kifian mit
Hilfe eines philologisehen Fachmannes, Dr. Schwltz (nach privater
Mittheilung Prof. Lambl's), den Ausdruck .Spondylolisthesis® com-
ponirt, da er Bedenken gegen die Bezeichnung ,Luxation® trug.

(Cfr. L. V.: b. S. 51): ,Wenn im Normalzustande die letzte
Vertebra lumbalis und das Kreuzbein in einer beweglicheren Weise
verbunden wiren, als sie es wirklich sind, so wiirde ich, ecingedenk
der geliufigsten Definition, dass eine Verrenkung die Ausweichung
eines beweglichen Knochens aus seiner natiirlichen Gelenkverbindung
ist, nicht einen Angenblick anstehen, das, was hier vorgekommen ist,
eine langsam entstandene Luxation der untersten Vertebra lumbalis
Zu nennen.* :

Prof. Lambl fand in einem der bekanntesten Wirterbiicher als
franzosische Uebersetzung von Olisthesis s. Olisthema das Wort ,lu-
xation* angegeben; darnach hiitte Kilian nur eine lateinische Be-
zeichnung in’s Griechische iibertragen. Ieh habe in keinem Worter-
buche eine entsprechende Angabe finden konnen und fberlasse es
Sprachkennern, iiber diese Frage zu entscheiden.
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In der That ist nun bis jetzt an keinem einzigen spon-
dylolisthetischen Becken eine sacrolumbale Luxa-

tion nachgewiesen worden, ja es hat anch nicht eine Ver-
schiebung des fiinften Lendenwirbels, wie Kilian und
nach ithm bis heute, so zu sagen bereditir, fast simmtliche Auntoren
annehmen, stattgetunden, sondern nur eine Verschiebung des
Lendenwirbelkdrpers nach vorn und unten, der Dorn und die
hintere quere Bogenspange sammt unteren Gelenkfortsitzen sind an
normaler Stelle geblieben, obgleich anch sie eine relative Lageveriin-
derung erlitten haben. #obert ist der Erste, welcher in dem Titel
seiner Abhandlung : ,Eine eigenthiimliche angeborene Lendenlordose,

wahrscheinlich bedingt durch eine Verschicbung des Kdorpers des

letzten Lendenwirbels auf die vordere Fliche des ersten Kreuzbein-
wirbels® (efr. L. V.) darauf hinweist, ohne jedoch diesen fir die rich-
tice Auffassung der Anomalie hdchst wichtigen Punkt weiter zu be-
riicksichtigen. Kilian mag miglicherweise eine unklare, verworrene
Ahnung vom richtigen Sachverhalte gehabt haben, es finden hierin
seine Bedenken gegen die Bezeichnung . Luxation® ihre Erklirung,
ist aber iiber das Verhalten des Bogens und Dornfortsatzes mit Still-
schweigen hinweggegangen und bleibt durchweg bei der Bezeichnung,
der fiinfte Lendenwirbel sei nach vorn und unten verschoben worden.

Gerade diese Kilian'sche Auffassung und Bezeichnung hat bis
heute die Studien iiber die Aetiologie der Spondylolisthesis auf fal-
sche Fahrten geleitet, indem sie eine lange Reibe theoretischer
Studien der Mechanik, auf welche Weise die Verschiebung des Wir-
bels in toto ermdglicht werden konne, hervorrief, die schliesslich
v. Weber - Ebenhof dazu gefithrt hat, die lumbosacrale Luxation an 2
Priiparaten zu statuiren, wie denn nach ihm selbst der zu frith ver-
storbene Spiegelberg dieselbe als Grundbedingung der Olisthesis, als
conditio sine qua non erklirt hat, nachdem er frither einer patholo-
gisch-anatomisch zum mindesten mehr gerechtfertigten Hypothese ge-
huldigt hatte. Besonders waren Robert und Lambl bemiiht, die me-
chanischen Bedingungen fir die Ermdglichung des Hindurchtretens
der hinteren Partie des finften Lendenwirbels durch die Gelenkzwinge
des proeessus ohliqui sacrales zu erforschen und scharfsinnig zu pri-
cisiren. Theoretisch sind diese Deductionen gewiss nicht anzufechten
und ist es a priori klar, dass nur auf diese Weise oder durch directe
Ueberhebelungsluxation eine wirkliche Verschiebung des ganzen Len-
denwirbels, eine echte Olisthesis zu Stande kommen kann. Da aber
bis jetzt noch an keinem einzigen Becken der Deweis geliefert ist,
dass die unteren Gelenkfortsitze des 5. Lendenwirbels ihren Platz
und den normalen Gelenkcontaet aufgegeben hitten, so diirften jene
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geistreichen Bestimmungen Robert's und Lambl's auf den factisch
constatirten patholog. anmat Befund keine Anwendung finden. Uebri-
gens komme ich hierauf noch zuriick. -

Wenn der Beweis geliefert werden kann, dass bei der Spondy-
lolisthesis der lumbosacrale Gelenkeontact intact bleibt, so fillt na-
tirlich die Berechtigung der Bezeichnung ,Wirbelschiebung®; wir
diirfen nur von einer . Wirbelkdrperschicbung® sprechen und miissen,
wenn wir die Bezeichnung Spondylolisthesis zu Ehren Kilian's beibe-
halten, den Ausdruck nur cum grano salis auffassen.

Hok! (1855) leugnet das Angeborensein dér Deviation und
schreibt sie in der ersten Auflage seines Lehrbuches (efr. L. V. 8. 60)
einem beschrinkten Erweichungsprocesse der Kno-
chen zu, . Wenn wir nun bedenken, dass wir infolge von Knochen-
erweichung, bei Rachitis, Scrofeln nicht nur Senkung des Kreuzbeines,
sondern auch ein ungewihnliches Vorstehen des Vorberges finden und
bei gleichzeiticem Bestehen einer Lordose oder Seoliose sehen, dass
die beiden Verbindungsflichen des letzten Lenden- und ersten Kreuz-
wirbels nicht eine mehr horizontale, sondern fast, ja villig senkrechte
Richtung zeigen, so erklirt sich auch darans das gimzliche Abgleiten
des letzten Lendenwirbels vom ersten Kreuzwirbel. Es steht dem
nicht enigegen, dass nur das Kreuzbein mit den Lendenwirbeln affi-
cirt -ist, denn wir sehen ofters die Erweichung nur auf einen Knochen
und besonders das Kreuzbein beschrinkt, wobei die fibrige Kirper-
gestalt ganz regelmiissig sein kann, Wir glauben daher, dass die
Zeit der Entstehung dieser Anomalie mit jener zusammenfillt, in wel-
cher im kindlichen Alter bei bestehender Erweichung die Trennung
der einzelnen Beckenknochen noch vorhanden ist und ein zu friihes
Aufstellen und Antreiben zum Gehen oder in der zarten Jugend
schwere Arbeit die Deformitit begiinstigt.”

Wodurch ist nun jener rein locale Erweichungs-
process hervorgerufen worden, auf Grund dessen
bei Gibermissiger oder zu friiher Rumpfbelastung
etec. die Deformation entsteht?

In der 2. Auflage seines Werkes (1862) verlisst Hoh! die obige
Ansicht und schliesst sich der Theorie Lamhl's an,

Gurlt (1854) (efr. L. V. 8. 2—10) schliesst sich merk-
wiirdigerweise der Kilian'schen Dentung der Verhiltnisse an und
erklirt dabei die Spondylolisthesis fiir ein vitium acquisitum, nicht
congenitum,

Hobert (1855) (cfr. L. V. 8, 85 ff.) iiberzengte sich zuniichst durch
das nachfriglich von Kinigstein und Anderen bestiitigte Leichenexperi-
ment davon, dass eine sog. Wirbelschiebung kiinstlich njcht zu erreichen
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~ sei ohne Lostrennung des Wibelkorrpers yom-Wirbelbogen, und schloss
" daraus ganz richtig, dass die Olisthese verhindert werde durch die Art |
und Weise der Einfiigung des lumbalen processus obliqui zwischen die X
sacralen Gelenkfortsitze. .Eine Verschiebung des Wirbels
nach vorn ist bei Unversehrtheit dieser Fortsitze 5
unmdglich, so lange derselbe zwischen denselben |
liegt, und wird nur durech pathologische Vorginge
dann moglich sein, wenn entweder die schiefen Fort-
sitze des einen oder anderen Wirbels ginzlich zer-
stirt oder gebrochen sind, wenn die schiefen Fort-
gsitze des Kreuzbeins soweit aus einander gewi-
chen sind, dass die Fortsiitze des Lendenwirbels
dieselben passiren kdnnen, oder endlich, wenn
die schiefen Fortsdtze des untersten Lendenwir-
bels nach oben vollstindig luxirt sind* FEs misse |
der Nachweis — fihrt £. fort — einer solchen Verinderung an der
lumbosacralen Gelenkjunctur an den vorhandenen Becken erst gelie-
fert werden, oder wenn sie wirklich nicht vorhanden wiire, der Grund
ihrer Abwesenheit erliutert werden, Erst dann kinne man die Frage
stellen, ob diese Verinderungen durch Hemmnisse in der Entwicke-
lung begriindet sind, welehe die schiefen Fortsitze nicht zur Ausbil-
dung haben kommen lassen, oder ob dieselben durch Krankheit zer- |
stort oder erweicht wurden. Beide Fille seien wahrscheinlich vor-
handen. — Hobert vertritt im Wesentlichen das Angeborensein dieser
Anomalie der Lumbosacralgelenkfortsatze , lisst aber die Moglichkeit 1
einer durch Krankheit erworbenen Olisthese offen.

Neben diesen theoretisch unanfechtbaren Deductionen, die meiner
Ansicht nach keine Anwendung auf die patholog. anatom. Objecte
finden, erwihnt aber Robert (S. 92) noch Folgendes: ,Eine weitere
Miglichkeit der Verschiebung des letzten Wirbelkdrpers auf die vor-
dere Fliche des ersten Kreuzbeinwirbels ist gegeben durch eine all-
cemeine Erweiterung des Wirbelringes resp. des
Kanales, wodureh alsdann die schiefen Fortsitze
soweit vom Korper entfernt werden, dass dieser her-
abgleiten kann, ohne dass die Gelenkflichen der
schiefen Fortsitze ihren Contact aufgeben missen.
Es scheint, wie wenn dieses Verhiiltniss bei dem letzterwihnten (Pa-
derborner) Becken vorhanden ist. Ob es bei den anderen ebenfalls |
der Fall war, kinnen wir weder aus dem Texte noch den Abbildungen
Kilian’s erschen. Jedenfalls miisste es in bedeutenderem Grade statt-
finden, als die bemerkten Maasse des Wirbelkanales der Lommius
betragen.®

il e SRR e
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Robert hat also ‘richtig beobachtet, aber die Beobachtung nicht
geniigend verwerthet, indem er sich von den obigen theoretischen De-
ductionen beherrschen liess. Hitte er mehr Werth aof diesen ihm
wahrscheinlichen Befund am Paderborner Becken gelegt, so wiire viel-
leicht schon er zun dem Schlusse gelangt, dass nicht die Erweiterung
des Wirbelringes die Olisthese des Wirbelkirpers, sondern umgekehrt
letatere angesichts des festen Haltes der lumbosacralen Gelenkjunctur
die sagittale Erweiterung des Wirbelringes herbeigefithrt habe, und
hitte bei der Untersuchung sein Augenmerk auf die seitlichen Bo-
gentheile des 5. Lendenwirbels gerichtet, an ihnen nach den die Olis-
these ermdglichenden Bedingungen gesucht.

Noch in demselben Jahre erschienen 2 Arbeiten von Breslau
und Lambl, die zn einer bis heute nicht ausgeglichenen Controverse
gefiibrt haben. Breslaw (1855) (efr. L. V. a. 8. 7) hiilt die Anomalie
fir ,zun einer Zeit, in der schon eine dauerhaftere Consolidation der
Beckenknochen stattgefunden, also nach der Pubertit* infolge eines
Erweichungsprocesses in und um den letzten
Zwischenwirbelknorpel entstanden, .wodurch dieser allmilig
eliminirt oder resorbirt wurde, withrend der letzte Lendenwirbel herab-
sank®, und erklirt die partielle Krweiterung und Ste-
nose des Wirbelkanales an dem Minchener Becken
einfach fiir einen mechanischen Folgezustand,
der sich leicht erkliren lasse, .wenn man sich (efr. S. 5) vorstellt,
wie die herabgesunkenen Kiorper der Lendenwirbel in der Richtung
von vorn nach hinten auf den ersten Kreuzbeinwirbel driicken.®

Breslaw hat sich offenbar von dem hierbei stattfindenden Me-
chanismus nicht geniigende Rechenschaft gegeben, sonst hiitte er eine
Verschiebung des ganzen 5. Lendenwirbels, ein Herabgleiten dessel-
ben angesichls seiner Deutung der Erweiterung des Wirbelkanales
nicht anerkennen dirfen. Eine spiitere Untersuchung des Minchener
Beckens ergab eine villig von der Deutung Breslau's abweichende
patholog. anatom. Interpretation der Verhiiltnisse, die wahrscheinlich
noch ausgiebiger ausgefallen wiire, wenn das Priparat, was — so viel
mir bekannt — bis heute nicht geschehen ist, eine sorgfiltigere Pri-
paration erfihre. Ein meinerseits behufs eigener Untersuchung nach
Miinchen gerichtetes Gesuch um leihweise Zusendung des Beckens
mugste leider von Herrn Prof. Buli statutengemiiss abschligig beant-
wortet werden, Jedenfalls verdient gerade das Miinchener Becken
eine eingehende nene Untersuchung, zumal es einen geringeren Grad
der Olisthese darbietet und mdglicherweise noch die Spuren einer
nrspriinglich bedingenden Anomalie der Interarticularportionen des Bo-
gens nach sorgfiltiger Priiparation aufweisen diirfte. Endlich erklirt

7
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Breslau das Geschlecht dieses Beckens fiir ein wahrscheinlich weib-

liches. Bs wiire ungemein interessant, auch auf diesen Punkt hin
den Sachverhalt genau zu constatiren, da eine Spondylolisthesis bis -

jetzt an einem minulichen Becken richt beschrieben worden ist, wih-
rend doch a priori kein Grund vorzuliegen scheint,
um diese eigenthimliche Deformation nur dem
weiblichen Geschlechte zu vindiciren.

Lambl (1856) war der Erste, welcher bei Gelegenheit einer
wissenschaftlichen Reise die bis dato bekannten spondylolisthetischen

Becken einer genauen patholog. anatom. Untersuchung unterwarf,
deren von den bisherigen Deutungen des anatomischen Befundes weit
abweichende Resultate er zuniicht 1856 in seinen Reiseberichten (efr.
L. V. a.), hierauf 1858 in der bekannten, hdchst sorgfiltigen und
griindlichen Arbeit unter dem Titel: ,das Wesen und die Entstehung
der Spondylolisthesis® mit IX Tafeln (efr. L. V. c.) niedergelegt hat.

Fast - allseitig wurde die von Lambl entwickelte Theorie acceptirt,

bis auf Breslaw's Einspruch, dem sich hernach Andere anschlossen.

Obgléich die Lambl’sche Arheit zweifellos von allen i{iber dieses .

Thema verdffentlichten Arbeiten die bedeutendste ist, sowohl hinsicht-
lich der darin entwickelten Theorie, welche, wie Olshausen sich aus-
driickt (efr. L. V. a. S. 196), ,eine auf anatomische Griinde gut ge-
stiitzte und befriedigende“ ist, als anch hinsichtlich der detaillirten

Beschreibung der Becken und_Widerlegung irriger Ansichten, so hat

sie dennoch in jingster Zeit eine Kritik erfahren, welche besser in
dem Schreibtiseh geblieben wire, an dem sie das Licht der Welt er-
blickt hat, da sie entschieden auf einer unvollstindigen und ungenauen
Kenntniss der Lambl'schen Theorie sowie auf Unkenntniss der Prii-
parate beruht. Herrgott, der, ohne ein spondylolisthetisches Becken
in Hinden gehabt zu haben, eine neue Theorie, die, wie des Weiteren
gezeigt werden soll, aller anatomischen Stiitzen baar , nur ein ephe-

meres Dasein haben konnte, aufgestellt hat, sagt (efr. L. V.) 8. 136:

»Nous n'aurions pas parlé de ce travail, qui défend une théorie, qui
nous parait ne mériter que l'oubli, si en raison des documents im-
portants cherchés partout on ne la trouvait toujours mentionnée® und
S, 585 : 4il y a lien de penser que les hypothéses de Lambl, qui ont
exercé une si grande attraction seront bientoét oublies. Opinio-
num commenta delet dies (Cic.)*!

Lambl erklirt die Spondylolisthesis fiir ein auf Grund con-
genitaler Priadisposition durch die Kidrperlast er-
worbenes Uebel und sieht diese congenitale Ur-
sache in einer in der Entwickelungsgeschichte des
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Beckens begriindeten, der Physiologie niher lie-
genden Anomalie, und zwar in einer hydrorrhachi-
- gchen Deformation des Wirbelkanales, deren Fol-
gen als fiir die Spondylolisthesis pridisponirende
Momente sich erweisen: a) entweder in einer mit der
Erweiterung des Wirbelringes verbundenen, die
Olisthesis ermdglichenden Stellungsverinderung
der lumbosacralen Gelenkfortsitze — oder b) in dem
Vorhandensein anomaler Ossificationsprocesse, seien
diese nun zur Bildung a) iberzdhliger typischer
Knochenkerne, zur Bildung eines gleichsam als
Keil von hinten her in die Sacrolumbaljunctur ein-
gekeilten, rudimentiir entwickelten, intercalirten
Schaltwirbels nach Art der ossicula Wormiana,
der Schaltknochen in den Nihten und Fontanellen
hydrocephalischer Schiidel fiihrend, oder §) zu ei-
ner Ossificationshemmung, wie die an dem Bonner
Becken und dem Becken der Vénus hottentote be-
schriebene pseundarthrosis portionis interarticu-
laris des Wirbelbogens. Gleichzeitig lisst er aber auch die
Miglichkeit der Entstehung der Olisthesis durch Luxation der
Sacrolumbaljunctur sowie dureh eine Fractur des
5. Lendenwirbelbogens offen. Hierbei betont Lambl aus-
driicklich das Fehlen jeder Spur einer Knochen- oder sonstigen Er-
krankung, eine bis auf die an den dem grossten Druck ausgesetzten
Knochenflichen und -riindern vorhandene Osteosclerose villig normale
Beschaffenheit der Knochentextur und schliesst mit Bestimmtheit jedes
organische Knochenleiden, caries, Malum Pottii ete. als veranlassende
primiire Ursache der Difformitit aus.

Seine Diagnose gestaltet sich hinsichtlich der finf (1856) von
-ihm untersuchten Becken wie folgt:

1. Prag-Wiirzburger Becken:

Spuren von Hydrorrhachis Inmbosacralis cum spina bifida, Einkeilung eines
rudimentiren Schaltwirbels im hinteren Umfange der Sacrolumbaljunctur mit con-
secutiver Dislocation und Lordose der Lendenwirbelsiule. (Von dem Schaltwirbel
sind vorhanden: ein rudimentirer Kirper, alle freilich rudimentér entwickelten
Fortsitze und die Hilfte des Bogens. Ausserdem ist links iiber den Foramina
sacralia ein iiberziihlizes Foramen intertransversarinm vorhanden).

In einer spiiteren Fassung lautet ZLombl's Diagnose: Spondylolisthesis
ex spondyloparembole partim synostotica. Lordosis lumbalis eum inclinatione
sinistrorsum. Synarthrosis postica.

T



100 ' Bl

2, Miinchener Becken:

wHydrorrhachis sacrolumbalis ; rudimentiire Entwickelung eines Schaltwirbels
in der Sacrolumbaljunctur mit consecutiver Lordose, partielle Synostose des dislo-
cirten Wirbels mit dem Krenzbein nach Consumption des Zwischenknorpels®. Von
dem Schaltwirbel sind vorhanden: der Dorn- und rechte Querfortsatz, die mit
dem Kreuzbein verschmolgenen processus obliqui und das Rudiment eines Wirbel-
kirpers in Form einer dinnen Knochemplatte.

3 Grosses Wiener Becken:

yHydrorrhachis mit Parallelstellung der processus articulares, Compressions-
atrophie, Usur und Fractur des Wirbelbogens in der portio interarticularis.*

Primires Moment der Gesammtanomalie: Missbildung des 5. Lendenwir-
bels, namentlich seine Verlangerung und Verdiinnung in der Interarticularportion.

4. Kleines Wiener Becken:

wHydrorrhachis sacrolumbalis mit consecutiver Verlingerung des Bogens des
5. Lendenwirbels, parallele Senkrechtstellung der Articulationsflichen der proe.
oblig. infer., Dislocation desselben Wirbels nach vorn, — Compression des ersten
Sacralwirbels im vorderen Umfange mit Einkeilung des Lendenwirbels in den-
selben ; Lendenlordose, Vereiterung der Symphyse nach Metrophlebitis puerperalis.®

5. Paderhorner Becken:

«Hydrorrhachis sacrolumbalis mit consecutiver Verlingerung und nach oben
convexer Kriimmung des Bogens des 3. Lendenwirbels, Verdiinnung der Interarti-
cnlarportion bei Gegenwart einer in ciniger Bezichung an Osteomalacie erinnernden
Nechgiebigkeit und Dehnbarkeit der Knochentextur des ganzen Beckenskelettes,
welche jedoch mehr Theileffect ungewdhnlicher Bedingungen, denen der Gesammt-
organismus jahrelang unterworfen war, zn sein scheint, ohne dass eine besondere
Erkrankung der Knochentextur nothwendig concurrirt hitte. Es kéme also der
atrophische Zustand der Knochentextur auf Rechnung der ungiinstigen Lebens-
verhiiltnisse,

Neunerdings fiigte Prof. Lambl dieser Diagnose noch folgende Nota hinzu :
oAn der vorderen Fliche des 1. Sacralwirbels zwischen promontorium und dem
herabgerutschten Vordertheil des letzten Lendenwirbels ist in der Zeichnung
Kilian's ein dreieckiger Zwickelknochen dargestellt, durch scharfe Contouren ab-
gegrenzt, folglich mit dem Nachbarknochen nicht verwachsen. Kilian und Everken
bezeichneten mir dieses Dreieck als ,,herausgefallenes Knochenstiickchen®® ; denn
ich fand es 1856 am DPriparate nicht mehr, zweifle jedoch nicht daran, dass auch
hier das Rudiment eines Schaltknochens existiren konnte.®

Es folgt die von Prof. Lambl hinsichtlich einiger der nachtriiglich beschrie-
benen Becken gestellte Diagnose,

6. Pariser Becken der Vénus hettentotte:

Spondylolysis sacrolumbalis ex psendarthrosi interarticulari.

s -
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7. Ziiricher Becken:

Spondylolisthesis synostotica ex hydrorrhachide sacrolumbali enm dolicho=
spondylia.

8 Hallenser Becken (Olshaunsen).,

Hydrorrhachis cum spina bifida sacrali. Spondylolisthesis completa, Syn-
arthrosis postica sclerotica.

9. Bonner Becken:

Spondylolisthesis incipiens s. Spondylolysis ex pseudarthrosi interartieulari.

10. Moskaner Becken:

Spondylolisthesis completa s. Spondyloptosis des 5. Lendenwirbels (bis an
_ die Mitte® des 2. Sacralwirbels). Hydrorrhachis, Dolichospondylus, Extenunatio et
diastasis portionis interarticularis, Fracturidhnliche Verschmichtizung der Bogen-
spange. Zwickelknochen am Wirbelbogen des 4. und 5. Lendenwirbels. Inter-
vertebralscheibe z. Th. erhalten. Rutschflichen gezackt. Abrundung der oberen
Fliiche des 1. Sacralwirbels und starke Compression der hinteren Fliche des senk-
recht herabgefallenen 5. Lendenwirbels. Synarthrosis postica.

— e n

Je nach dem Grade der Wirbelschicbung unterscheidet Lambl
gegenwirtig eine Spondylolysis, -klisis, -olisthesis und -ptosis.

In der 2ten Sitzung der anthropologisch-ethnographischen Section
der 5. Versammlung russischer Naturforscher und Aerzte zu War-
schau 1876, hielt Lambl einen Vortrag (cfr. L. V.: i) iber die Vénus
hottentote, und demonstrirte hierbei an Zeichnungen die Spondylolysis
des 5. Lendenwirbels, indem er dieselbe fiir eine der miglichen Ur-
sachen der Spondylolisthesis, d.-h. fiir ein Vorstadinm derselben er-
klirte und gleichzeitig an Abbildungen eine Reihe von Anomalieen
des 5. Lendenwirbels vorwies, welche eine abnorme Inelination der
Lendensiiule nach vorn zur Folge haben konnen und unter Einwirkung
der Rumpflast allmilig zum Abgleiten des 5. Lendenwirbels, endlich
zur volligen Luxation (?) desselben fiithren (Spondylolisthesis) (#).
Lambl hat also nicht nur die Intercalation eines Schaltwirbels von
hinten her in die Lumbosacraljunctur- und andrerseits die fitale
Hydrorrhachis als Ursachen der Olisthesis hingestellt, sondern aunch
die Spondylolysis durch Pseudarthrosis interarticularis ete. Aus Letz-
terem geht aber hervor, dass er die Mdglichkeit fir das Zustande-
kommen der Olisthesis bei intacter Beschaffenbeit der Sacrolumbal-
gelenke offen lisst.

Er sagt (efr. L. V.: ¢. S. 43) vom Paderborner Becken, der
5. Lendenwirbel sei ,im sagittalen Durchmesser in die Linge gezogen
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und in einem Bogen mit nach oben gekehrter Convexitit gekriimmt®
und betont vor Allem die Verlingerung der Interarticularportion.

Weiter heisst es (8. 45): ,Eine andere Frage aber ist die:
was war das erste ursichliche Moment zu dieser
Verlingerung und Verdinnung des Wirbelbogens,
welche speciellen Bedingungen gingen einer solchen
ungewohnlichen Missbildung des Wirbels voraus,
die, wenn aunch aus dem Mechanismus begreiflich,
dieser Wirbelverbindung doch so selten znkommt?
— Wir missen gestehen, dass uns hier der ganze

Hergang der Genese auf den ersten Blick mehr .

Schwierigkeiten geboten, als es bhei dem vorigen
Becken der Fall war. Wiire an ein spontanes Aus-
wachsen des Wirbelbogens zu denken, so wire der
KEnoten bis auf dieses Riithsel geldist. — Allein die
Verlingerung der beiden Bogenschenkel ist auch
keineswegs eine secundire, d. h. bloss von der Deh-
nung und Zerrung des Wirbels nach vorn abhingige
Erscheinung, denn fir diese selbst ist das primire

Moment zu suchen® — Da nun Lambl keinen Anhaltspunkt ‘

findet, die Elongation der Interarticularportion fiir eine secundire zu
erkliren, d. h. jenes primire Moment nirgends entdecken kann, so
sieht er sich gezwungen, auch hier eine Hydrorrhachis fiir die Ursache
der Wirbelbogenelongation zu erkliren, zumal noch andere Anzeichen
speciell am Paderborner Becken (Spina bifida iumbosacralis, hydror-
rhachischer hiatus lumbosacralis, abnorme Stellung der Gelenkflichen

der proc. articulares) fiir die Existenz einer fitalen Hydrorrhachis
sprechen sollen.

S. 71 heisst es unter Nr. 7 der Theorie der Genese der Olisthesis:
J2um Gleiten des WirbelkOrpers ist das Vorhandensein des Zwischen-
knorpels eine ebenso allgemein nothwendige Bedingung, als der
Nachlass des festen Schlusses, den der Wirbelbogen mit
seinen unteren Gelenkfortsiitzen bildet. Die letztere Bedingung der
Wirbelschiebung wird durch die hydrorrhachische Difformitit (Ver-
lingerung) des Wirbelbogens hinreichend erfillt, sie kinnte nebstdem

durch eine Luxation dieser Fortsitze, oder durch eine Fractur des

Bogens auch gegeben sein.®

Wir konnen nicht umhin, zuzugestehen, dass Lambl fern von jeder
theoretischen Einseitigkeit die verschiedenartigsten Bedingungen zur
Entstchung der Olisthesis in's Auge gefasst und klargelegt hat. Mogen

wir nun mit dieser oder jener seiner Hypothesen nicht Gibereinstimmen,
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so diirfte es thatsiichlich unmiglich erscheinen, eine von ihm nicht
beriicksichtigte neue Hypothese beizubringen,

Carl Braun (1857) schliesst sich der Lambl'schen Theorie an
(efr. L. V. S. 420).

Breslau (cfr. L. V. e. 8. 427 ff), welcher 1861 in Ziirich eine
zweite eigene Beobachtung von Olisthesis gemacht hatte, finssert sich
derzeitig wie folgt:

»Die Wirbelschiebung am Becken ist ein Vorgang, dem ®fast
gar nichts Analoges an anderen Theilen des Skelettes an die Seite
gestelit werden kann; er steht einzig da und es ist kiinftigen
Forschungen vorbehalten, befriedigende Erklirung
dazu zu geben® Am wahrscheinlichsten diinkt ihm hinsichtlich
des Ziricher Beckens die Vermuthung, ,dass, veranlasst durch

. traumatische Einwirkung, durch schweres Tragen
eine entziindliche Erweichung des Knochengewebes
des letzten Lendenwirbels und obersten Kreuzbein-
wirbels, eine Auflockerung und Erweichung des
letzten Zwischenknorpels entstand, dass bei fortdauern-
dem Drucke von oben sehr allmillig die bedeutende Verschiehung mit

_ Verlingerung der Wirbelbogen zu Stande kam* ete. ,Da keine
Fiterung vorhanden war und gleichwoll einige Theile zweier Wirhel
und der ganze Zwischenknorpel zu Grunde gegangen sind, so kann
man dem ganzen Vorgang den Namen: caries sicea beilegen,®

Breslaw wiederholt also in nuee die Kilian'sche Auffassung,
jedoch mit dem Unterschiede, dass er die Erweiterung des Wirbel-
kanales nicht als Hydrorrhachis im Sinne Lanthl’s auffasst, sondern als
durch den Mechanismus der Olisthese erworbene Elongation des Wirbel-
bogens. Damit ist gleichzeitig angedeutet, dass doch der sacrolumbale
Gelenkcontact von Breslaw als intact angesehen worden sein muss, ob-
gleich er sich nicht speciell hierfiber fussert. Gleichwohl spricht er
eigenthiimlicher Weise von Wirbelschiebung. — Breslauw meint ferner,
die Lambl'sche Theorie lasse sich auf dieses Becken nicht anwenden,
da weder ein Schaltwirbel noch eine Hydrorrhachis vorhanden sei. “Es
beruht dieser Protest gegen die zu jener Zeit fast allseitig amerkannte
Theorie z Th. darauf, dass B. das Vorkommen einer hydrorrhachis
incolumis fiir unmoglich hielt und die von Lambl als hydrorrhachisch
aufgefasste Interspinallicke fiir den durch gewisse Stellung des
5. Lendenwirbels secundir vergrosserten normalen hiatus lumbosaeralis
ansah. B. erkennt also die Erweiterung und resp. Verengerung des

- Wirbelkanales an, leugnet aber eine hydrorrhachis wegen .mangelnder



104

spina bifida und Intactheit der hiutigen Bedeckungen, indem er iber-
gieht, dass eine rein secundiré Erweiterung des Wirbelkanales doch
eo ipso eine Hydrorrhachis bedingt, wenn auch nicht die durch primire
Erkrankung des Riickenmarkes resp. seiner Hiute bedingte. Hydror-
rhachis ist nun in jedem Falle an dem Ziiricher Becken vorhanden. —
Was die caries sicca anbetrifft, so kommt dieselbe spiter zur Be-
sprechung. : - -

Billeter, der als Assistent Breslauw's dasselbe Becken 1862
(cfr. L. V.) beschrieben hat, theilt die Ansichten seines Lehrers voll-
stindig. Er lengnet das Vorhandensein der Hydrorrhachis und sieht
die Lambl'schen Schaltwirbel, speciell am Miinchener Becken, welches
er selbst in Hinden gehabt hat, fiir accidentelle Osteophythildungen
an, indem er andrerseits wegen mangelnder Wirbelsehiebung bei
Fillen von durch laterale Schaltwirbelintercalation verursachter ange-
horener Wirbelsiulenkriimmung, selbst wenn wirklich ein Schaltwirbel
vorlige, die hebelnde Wirkung desselben als Causalfactor fir die Olis-
thesis nicht zugiebt.

S. 23: ,Es gehort eine kiithne Phantasie dazu,
von Keilen zu sprechen, wo keine sind, und eine Pa-
rallele der Spondylolisthesis des Beckens mit ange-
borener Scoliose der Wirbelséinle durch Wirbelein-
sechaltung ist nicht zu ziehen® ete.

B. sieht in der Spondylolisthesis und zwar speciell im
Ziiricher Falle nur das Endglied einer Reihe entziind-
licher Erscheinungen., Es trete zuerst durch iussere Veran-
lassung, vielleicht begiinstigt durch schlechte Constitntion, eine Ent-
ziindung der lumbosacralen Gelenke ein, darauf durch Erweichung des
ligamentdsen Apparates des Gelenkes und seiner Umgebung, eine
Lockerung der Gelenke. Angesichts dieser erhdhten Beweglichkeit
entfaltet nun der Druck der Rumpflast seine volle Wirkung auf die
letzte Zwischenwirbelscheibe, die einem Consumptionsprocesse unterliegt.
Hand in Hand mit diesem steigert sich relativ die Proclivitit der
Unterlage des 5. Lendenwirbels. ,Auf der durch Schwund des
Knorpels entstandenen schiefen Ebene kann der letzte Lendenwirbel-
kiorper unter bestindig vermehrtem Ziehen an demr durch Entziindung
erweichten Bogen und den hinteren Gelenken nach vorn abgleiten.
Kommt das Abgleiten, unterhalten vielleicht durch dussere Verhilt-
nisse, zuStande, so wird schliesslich auch noch eine Luxation der
processus obliqui (!) nothwendig vor sich gehen miissen.®
Letztere wire also die Folge der Zugkraft des herabgesunkenen
Wirbelkdrpers ?

s |

R —
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So sehr eine Erklirung der Olisthesis des Wirbelkorpers per
distractionem arcus dem thatsiichlichen Sachverhalte nahe kommen
milsste, eben so wenig plausibel, ja geradezu ungeniigend erscheint
die Erklirung, als veranlassende Ursache eine primiire Lumbosacral-
gelenkentziindung mit Lockerung und Schwund der Scheibe zu sta-
tuiren, wie dies bereits von Lambl seiner Zeit niher erdrtert worden
war. Die Synarthrose oder Synostose der Gelenkfortsitze unter ein-
ander ist einfach secundiir durch die Olisthesis bedingt.

Hinsichtlich der Aetiologie betont B., die Trigerin des Beckens
gei bis znm 17. oder 18. Lebensjahre vollkommen gesund und kerzen-
gerade gewesen, erst in diesem Alter habe sich beim hiufigem Tragen
schwerer Lasten unter heftigen Riickenschmerzen allmilig die patho-
logische Lendenlordose gebildet

S. 8: ,Hierbei ist zu bemerken, dass bei den hier gebriunch-
lichen Tragkirben der aus hartemn Holz verfertigte, wenigstens einen
Zioll iiber den Rand des Korbes hervorstehende Boden ungefiihr in der
Lendenwirbelgegend, je nach der Grisse des Korbes und des tragen-
den Individuums etwas hiher oder tiefer, einen bedeutenden Druck
ausiibt.*

Hitte Billeter eine mit einer solchen helasteten Hocke gehende
Person beobachtet, so wiirde er bemerkt baben, dass hierbei der
Rumpf nach vorn geneigt werden muss und der untere Rand des Bo-
dens der Hocke weit vom Lendentheil des Riickens absteht, also von
einem direct auf die Lendendornen ausgeiibten Druck nicht die Rede
sein kann. So sehr ich bis auf FEinzelheiten den deseriptiven Theil
der Billeter'schen Arbeit anerkennen muss, ebensowenig kaon ich der
pritendirten Aetiologie, der chronischen traumatischen
Wirkung des Lastenschleppens auf den 5. Lenden-
wirbel beipflichten. Schwerlich diirften Billeter und Breslaw im
Stande gewesen sein, sich selbst eine klare Vorstellung davon zu
machen, was sie Anderen durch ihre vagen Hypothesen klar zu machen
suchten. _

Zeitlich folgt nun die Arbeit Olshausen’s (1864), welche un-
streitig von den bisherigen die beste klinische Beobachtung enthilt.
Olshausen erkennt die Lamblsche Theorie als befriedigende und auf
anatomische Griinde gut gestiitzte an und sieht in der an dem Halle-
schen Becken vorhandenen spina hifida sacralis (totalis) ein fir die
Richtigkeit derselben sprechendes Moment, obgleich er anderweitige
von Lambl betonte Zeichen, einen Schaltwirbel oder Erweiterung des
Wirbelkanales nicht gefunden haben will. Dabei ist er der Ansicht,
als ob der 5. Lendenwirbel in toto nach vorn herabgeglitten sei, ohne
jedoch diese Annahme durch einen directen Beweis, durch einen ent-
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sprechenden Befund an den lumbosacralen Gelenken, und zwar wegen
Synostose der Gelenkfortsiitze stiitzen zu konnen. Ich habe das Hal-
lesche Becken zweimal in Hiinden gehabt, leider zu einer Zeit, wo
ich mit der Lehre von der Spondylolisthesis noch zu wenig vertraut
war, um eigene Kritik zu iiben. Entweder muss bei normaler Be-

schaffenheit und Stellung der Gelenkfortsitze nothwendig eine, wenn

auch scheinbar maskirte Distraction des Wirbelbogens am 5. Lenden-
wirbel , also Erweiterung des Wirbelkanales, vorhanden sein, oder es
hat ein Durchireten der lumbalen processus obliqui zwischen den sa-
cralen, resp. cine Ueberhebelungsluxation stattgefunden. Ersteres
lengnet Olshausen, die zweite Miglichkeitr schliesst sich, ahgesehen
von anderen Griinden, schon deshalb aus, da sonst nicht abzusehen

wire, warum die Wirbelschiebung nicht noch weiter gegangen ist. Hs
bliebe also nur die Mdglichkeit offen, dass der erste Kreuzbeinwirbel--

kiorper unter gleichzeitiger Verengerung des Sacralkanales so weit
nach hinten gepresst worden wiire, sich seiner hinteren Bogenquer-
spange (falls diese existirte) geniihert hitte, dass der 5. Lendenwir-
belkirper bei gleichzeitig intactem sacrolumbalem Gelenkcontact ohne
Elongation seines Bogens vor statt auf dem obersten Sacralwirbel
zu liegen kiime. Meiner Apsicht naeh liegt jedoch anch an diesem
Becken bei intactem lumbosacralem Gelenkcontact (der sich dureh
einen frontalen “Sigeschnitt durch einen der beiden synostotischen
Gelenkhicker oder durch einen Sagittalsiigeschnitt, wie an den v. We-
ber - Ebenhof'schen Prager Beeken, leicht .erweisen liesse) eine Er-
weiterung des Wirbelringes, eine Dolichospondylie im Sinne Lambl's
infolge von Distraction des in der portio interarticularis getrennten
Bogens, eine Hydrorrhachis vor, welehe nur maskirt wird durch die
hochgradigste Knickung der Sagittalaxe des 5. Lendenwirbels.

Betrachtet man niimlich genau die von Olshausen (cfr. L. V. b,
Fig. 1) gelieferte Abbildung , so bemerkt man einen hichst auffallen-
den, vom dem beinahe simmtlicher {ibrigen spondylolisthetischen
Becken abweichenden Befund.

1) Der 5. Lendenwirbelkdrper wird nach hinten

5 o
= |
il
4
™

zu iiberrdgt vom 4ten. 2) Die in der Profilansicht vor=- -

derste Partie des proc. obliq. sup. vert. lumb. V pro-
minirt als Vorsprung (bei r.) in dem Lumen des
Foramen intervertebrale zwischen 4 und 5. Lenden-
wirbel, statt, wie an den niichst oberen Zwischenwirbellichern,
einfach direct in den Contour des unteren Gelenkfortsatzes des nichst
oberen, also des 4. Lendenwirbels iiberzugehen, was oftenbar frither
stattgehabt hat, d. h, es hat eine Verschiebung der vorderen
Hilfte des 5. Lendenwirbels nicht nur im Verhilt-

by’ i
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niss zum 1. SacraIwirhel, sondern auch zum 4. Len-
denwirbel stattgefunden. Denkt man sich diese durch
Reposition derartig ausgeglichen, dass der Contour des genannten
For. intervertebrale ein glattes Ovwal (wie die niichst oberen) ohne
jenes Vorspringen der Spitze des proe. oblig. sup. vert, lumb. V bei
r. abgiibe, so wird anch der Contour der vorderen Wand des Wirbel-
kanales resp. der hinteren Umrandung des 4. und 3. Wirbelkirpers
wieder eine beinahe gerade Linie geben, d. h. der 4. Lendenwirbel-
kirper wird den 5Sten nicht mehr nach hinten zn @berragen. Wie ist
pun diese eigenthiimliche Verschiebung mdaglich geworden? Ich
meine, der Befund weist zwingend darauf hin, dass in der portio
interarticularis des 5. Bogens eine vollstiindig an die von mir am
Prager Becken v. Weber-Ebenhof’s B. entdeckte Trennungsspur er-
innernde , thatsiichliche Trennung bestanden bat und zwar ist selbst
die Verlaufsrichtung der Trennungslinie eine vollstindig der er-
wihnten entsprechende.

Fig. 30 stellt die Verhiltnisse
an der Sacrolumbaljunctur am
Halleschen Becken Olshausen's
(nach seiner Zeichnung copirt) dar

(cir. L. V.: b, Fig. 2.).

Fig. 30.

a = Kdorper
b = Bogenwurzel
¢ = oberer " o
d = unterer ¢ @elenkfortsatz % A A
e — vordere an der vorderen Wirbelhiltte befindliche

Partie der portio interarticularis des Bogens \ wirbels.
f = Dornfortsatz
h kleine Knochenhdhle von fraglicher Herkunft zwischen 1. und

2. Kreunzwirbel,

Zwischen die voneinander geschobenen Theile der Interarticula:-
portion” dringen in Lingsschraffirang angegebene Bandmassen ein,
deren Beseitigung im Interesse der volligen Klarlegung wiinschens-
werth erscheint.
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Bei r. Prominenz des oberen Gelenkfortsatzes im Lumen des
Foramen intervertebrale , bedlngt durch Dislocation der vorderen
Wirbelhilfte nach vorn.

Nothwendig hat eine Verschiebung der vorderen Hilfte des
Wirbelbogens, welche den oberen Gelenkfortsatz triigt, an der hinteren,
welche den unteren Gelenkfortsatz frigt, stattgefunden und zwar so,
dass die hinterste Partie der vorderen Wirbelhilfte (speciell -der
obere Gelenkfortsatz jederseits) nach vorn und oben, die vorderste
Partie der hinteren Wirbelhiilfte nach hinten. gedriickt ist, dié beiden
Wirbelhilften sich also nicht mehr in der ganzen Ausdehnung der
jederseitigen urspriinglichen, die Interarticularportion schriig duoreh-
setzenden Trennungslinie beriihren, und zwar ist diese letztere Ver-
schiebung einfach durch die Stellung des 5. Lendenwirbelkdrpers be-
dingt, da die vordere Bogenhilfte mit dem Korper normal vereinigt
ist, alzo einen Knochen bildet. (Gerade dieser Befund ist es, der
ausserdem striet gegen eine Erweichung der Knochenelemente spricht):
diese Verschiebung ist bedingt durch den Grad der Olisthesis; ver-
mindern wir letzteren etwas, indem wir (angenommen, es liege keine
Synostose zwischen 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbelkérper vor)
bei fixirtem Kreuzbein den 5. Lendenwirbelkérper aus seiner in der
Abbildung mehr geneigten in eine mehr horizontale Stellung bringen,
so wird sich auch letztere Verschiebung ausgleichen und damit die Er-
weiterung des Wirbelringes in sagittaler Richtung klar vor Augen
treten. (Selbstverstindlich wird gleichzeitig durch die Zuriickschiebung
der vorderen Wirbelhiilfte jener Vorsprung an dem Contour des For.
intervertebrale mit verschwinden und der 4. Lendenwirbelkdrper den
finften gleichzeitig nicht mehr nach hinten zu @berragen). Die
sagittale Elongation des Wirbelkanales wird nur maskirt durch
die Knickung der Sagittalaxe des Wirbels sowie ganz besonders durch
die Verschiecbung der vorderen und hinteren Wirbelbogenhiilften an
einander in einem durch Fissur der portio interarticularis gegebenen
Trennungsspalt. Der von mir praesumirte Mechanismus setzt nicht
nur eine bestandene Trennung in der Interarticularportion des Wirbel-
bogens voraus, sondern er beweist sie zur Evidenz und findet die
beste Stiitze in der Olshausen'schen Zeichnung, falls dieselbe richtig
ist, woran ich bei der bekannten Genauigkeit Olshausen’s nicht
zweifeln kann. FEine Messung der sagittalen und directen Ent-
fernungen des oberen vom unteren (resp. vorderen vom hinteren)
Gelenkfortsatze jederseits am 5. Lendenwirbelbogen muss nothwendig
meine Beweisfilhrung unterstiitzen, sowie vielleicht eine neue Unter-
suchung zur Entdeckung der sichtharen Spur jener Trennungslinien
der Interarticularportion des Bogens fiihren wiirde, die man in der
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Olshausen'schen Abbildung leicht angedentet vorfindet. Es scheint
mir nach der Zeichnung, dass auch hier wie an den Prager Becken
die Bandmassen an der Innenfliche der Wirbelbdgen vielleicht nicht
aentigend abpriiparirt sind, -

Sollte eine erneute Untersuchung dieses Beckens zur DBestiiti-
gung meiner Anschauung fiithren, so wiire auch filr das Hallesehe
Becken der Beweis geliefert, dass nicht eine Olisthesis des 5. Lenden-
wirbels, sondern nur eine Verschiebung der vorderen Wirbelhilfte
vorliege , wiihrend die hintere Bogenhilfte nur secundir eine geringe
Stellungsverdnderung erlitten hat, indem sie etwas pach hinten und’
unten, jedoch ohne Verlust des lumbosacralen Gelenkcontactes, ge-
presst worden ist, resp. eine gewisse Steilstellung erfahren hat. Be-
wiesen wird die Stellungsveriinderung der hinteren Bogenhilite des
5. Lendenwirbels durch die Stellung des 5ten nicht sehr entwickelten
Lendendornes und seiner Wuarzel, durch die wahrscheinlich an diesem
Priiparat mehr verticale Stellung der hinteren queren Bogenspange,
wiithrend dieselbe an anderen spondylolisthetischen Becken sich mehr
der horizontalen niihert. (Diese Bezeichoungen gelten im Sinne der
Stellung des Priiparates in der Abbildung).

Aufmerksam machen michte ich bei dieser Gelegenheit darauf,
dass auch an dem Ziiricher Becken in der Zeichnung Breslaw's (Mon.
f. Geb. u. Fraunenkr. Bd. 18, 1861, Heft 16), dhnlich wie am Halle-
schen Becken, die Spitze des oberen Gelenkfortsatzes des 5. Lenden-
wirbels in das Lumen des For. intervertebrale in ganz #hnlicher
Weise, nur weniger vorspringt. Weniger deutlich ist dies in der
Zeichnung von Billeter (cfr. L. V. Tafel 3) angegeben Es scheinen
hier idhnliche Verhiiltnisse obzuwalten.

Olshausen spricht sich iiber die vermuthliche Aetiologie in sei-
nem Falle nicht niiher aus, erwiihnt nur, dass wahrscheinlich die Dif-
formitit meist, wenn nicht immer, erst in der Puber-
titszeit sich entwickele, und lisst die Mioglichkeit
angeborener Bedingungen hierfiir offen, indem er
in der Anwesenheit einer spina bifida sacralis eine
neune Stitze der Lambi’schen Ansichten sieht,

Birnbawm beschrieb 1862 (efr. L. V. b. 8. 341) ein Becken mit
Ueberhebelung der Lendenwirbel von hinten nach vorn, welches je-
doch nicht zu den iicht spondylolisthetischen gehirt. Er zihlt die
. spondylolisthetischen Becken zu der Gruppe der pelves depresso - ele-
vatae (besser retrorsum depressae, im Gegensatz zn den von ihm
pelves antrorsum depressae genannten), .indem, wenn die Lordose
der Lenden- oder Lendenkreuzbeinpartie so stark hervortritt, dass sie
in Spondylolisthese iibergeht, sei nun rachitische oder osteomalaci-
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sehe Knochenerweichung die Ursache, oder Hydvorrhachis ( Ailian und
Lambl) oder entziindliche Auflockerung mit oder ohme Knochenbruch
(Breslau, Lenoir) oder caries (Olshausen), die hintere Wand des
Beckens niedersinkt, die vordere steigt oder gehoben wirdg B. lisst
also zwanglos die Moglichkeit der verschiedensten Veranlassungen zur
Olisthese offen. :

Hugenberger (1863) (efr. L. V.) spricht sich beziiglich seines
Falles fiir den Zusammenhang der Deformation mit ei-
nem Sturz aus dem Bette in frither Kindheit aus,
der wahrscheinlich zu gewaltsamer Luxation der
Wirbel oder zum Bruch der schiefen Fortsiitze ge-
fihrt habe.

Luschka (1864) spricht sich fiir die Theorie Lambl's aus
S0 R PR

Hairtmann (1865) (efr. L. V.) enthilt sich jeder Vermuthung
iiber die Aetiologie seines Falles, gebraucht aber (8. 468) fir den
an der Basis des Kreuzbeines palpablen starken Dornfortsatz die Be-
schreibung: ,welcher vielleicht der sitzengebliebene
Dorn des letzten Lendenwirbels ist,* ohne jedoch den
dieser Vermuthung wabrscheinlich zu Grunde liegenden Gedanken,
dass hierbei eine Entfernung mit oder ohne laesio continui, eine Tren-
nung zwischen dem ,sitzengebliebenen Dorn® und der herabgeglitte-
nen vorderen Partie des Wirbels hitte statifinden miissen, auch nur
anzudeuten.

Barnes (1865) (efr. L. V. a.) erklirt auf Grund einer eigenen
Beobachtung von iibrigens diagnostisch nicht nach jeder Seite hin
geniigend erwiesener Olisthesis, angesichts mangelnder Spuren irgend
einer Knochenerkrankung, als einzige Ursache filr seinen Fall eine
Violenz, ein Trauma, wenngleich es in der That gewagt erscheinen
mag, ,eine Dislocation des letzten Wirbels auf das
Kreuzbein durch Hindedruck (die Patientin soll, nach ei-

genen Angaben, bei einer der voransgegangenen Entbindungen von der
 Hebamme sehr stark am Riicken gedriickt worden sein?) zu er-
kliren, wie stark er anch gewesen sein mag.® Im All-
gemeinen erkennt Barnes die Lambl'sche Theorie an, sagt aber:
Lnimmt man die Mogliehkeit einer Spondylolisthesis als Folge won
gpina bifida in der von Lambl beschriebenen Weise an, 80 muss man
auch die Moglichkeit der Entstehung durch Osteomalacie, secrofulise
und entziindliche Krankheiten (caries) der Wirbelkdrper und durch
directe Lision zugeben.*

Adams (1865) (cfr. L. V. S, 96) erkennt auch Rachitis und
caries des ersten Sacralwirbels als Ursachen an und will selbst einige
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Beispiele hiervon gesehen haben. In dem von ihm speciell erwihn-
ten Falle scheint es sich jedo¢h um Spondylizema zu handeln,

Broodhurst (1865) (ibidem) sagt, Spondylolisthesis sei keine
wahre Dislocation, sondern bedingt durch rachitische Erweichung der
Knochen und Binder zwischen Lendenwirbel und Sacrum. Man sieht,
dass er wenigstens in gewisser Beziehung (quoad dislocationem totius
vertebrae) eine richtige Vorstellung gehabt hat. Als Beweis dienen
seine Worte: ,Die Stellung der Dornfortsiitze bewies, dass nicht,
wie man angenommen hatte, caries die Ursache sei, und eine Section
der Wirbel selbst hewies die Thatsache noch evidenter.® Barnes
widerspricht dem und antwortet in der betreffenden Discussion, Spon-
dylolisthesis komme ganz ohne Rachitis vor und sei wirkliche Dis-
location. Gleichzeitig bezweifelt Barnes, dass im Olshausen’schen
Falle spina bifida die Ursache abgegeben, weil die Dislocation erst
im 18. Lebensjahre begonnen habe, -

Howitz (1865) (cfr. L. V.) erklirt sich an der Hand einer ei-
genen Beobachtung von Spondylizem gegen die itiologisch von Rolki-
tansky und Kilian betonten Momente sowie auch gegen die Schalt-
wirbeltheorie, findet aher gleichzeiti in seinem Falle eine Stitze fiir
die von Lambl supponirte, dureh Hydrorrhachis bedingte Stellungs-
verinderung der Gelenkfortsitze der Lumbosacraljunctur.

Kraus (1867) (efr. L. V.) weist an der Hand eines: Beckens
aus der Sammlung des Geheimrath Blasius nach, dass die Spondylo-
listhesis auch durch caries bedingt werden kinne.

Blague (1867) (ecfr. L. V.) schliesst fiir seine nur klinische Be-
obachtung angesichts der dazumal wie auch frither stets perfecten
Gesundheit der Patientin, angesichts des Nichtvorhandenseins irgend
welcher Difformitit, ausser der Dislocation des 5. Lendenwirbels, die
Serofulose , Osteomalacie, Rachitis, Entziindung und Erweichung der
lumbosacralen Intervertebralscheibe ans und sieht als Ursache (!) der
Difformitit eine rapide Gewichtszunahme der Frau in
der Schwangerschaft (von 101 auf 199 und bald darauf
220 Pfund) an, withrend die Entwickelung derselben begiinstigt wurde
durch mehrere rasch auf einander folgende Schwangerschaften. Das
Hinzukommen dieses Uebergewichts (also die Dehnung durch Zug)
der Ligamente zwischen 5. Lendenwirbel und Kreuzbein sollte ange-
sichts des Druckes der Rumpflast allmilig die partielle Absorption
der lumbovertebralen Scheibe und den Abglitt des 5. Wirbels herbei-
gefiihrt haben.

Lange (1868) (cfr. L. V. S, 688 ff.) zihlt in seinem Lehrbuche
der Geburtshilfe die fritheren Ansichten auf und erkennt als Ursachen
nur an: entweder die wvielbesprochenen Verinderungen der Lumbo-
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sacralgelenkfortsiitze, oder die aus Erweiterung des Wirbelringes re-
sultirende Diastase zwischen Korper und unteren processus obligui
des 5. Lendenwirbels, welche eine Olisthese ohne gleichzeitigen Ver-
lnst des normalen lumbosacralen Gelenkcontactes ermiglicht. Gleich-
zeitig betont er, dass letzteres Verhalten an 6 der his dato beschrie-
benen Becken statthabe, eine Bemerkung, deren Berficksichtigung uns
schon frither hitte der endlichen Lisung der Frage ndher bringen
sollen.  Nur verwechselt Lange hier, wie ich des Weiteren zeigen
will, Ursache und Wirkung.

Blasius (1868) (efr. L. V.) beschreibt den schon von Kraws
beschriebenen Fall von Olisthesis in Folge von caries lumbosacralis.
Ohne wegen fehlender eigener Anschauung der fibrigen Priparate ein
Urtheil iiber die verschiedenen Theorien abzugeben, spricht sich B.
dahin aus, die Olisthesis beruhe nur in besonderen Fillen auf Spon-
dylarthrocace, aber doch in den meisten Fillen auf einem entziind-
lichen Process in der Lumbosacraljunctur, der in gewdhnlichen Fiillen
nicht in cariose Zerstirung iibergehe, auch handele es sich nicht um
eine Spondylitis deformans, sondern um einen chronischen Entziin-
dungs- oder Reizungszustand mit Schwinden der Knorpelscheibe und
Atrophirung der hetreffenden Wirbel und durch Druckverhiltnisse
bedingter Gestaltveriinderung derselben, analog wie bei Entstebung
der Scoliose, der pelvis oblique coarctata ete. Ich vermuthe, dass
auch Blasius Ursache und Wirkung verwechselt, den aus der
Olisthesis nothwendig hervorgehenden Reizzustand, der eventuell zu
caries fithren kann, filschlich fiir die Ursache der Deformation ange-
sehen hat. (Beziiglich der caries vrgl. sub Herrgott im Folgenden).

v. Wehren und Kiineke (1869) (efr. L. V.) zihlen in ihrer
. Naturgeschichte des verengten Beckens® einfach die bisherigen An-
sichten auf.

Ender (1869) (cfr. L. V.) stellt fir seinen Fall als unzweifel-
hafte Aetiologie caries der betreffenden Knochenflichen auf.

Es folgt nun die Arbeit Kinigstein's (1871), die ich jedoch
erst am Schluss besprechen will.

v, Weber-Ebenhof’s (1874) (efr. L. V.) Ansichten sind bereits
des Fritheren besprochen und widerlegt.

Die Arbeit Didier’s (1874) (efr. L. V.) wirft mit einem Schlage
die Resultate fast aller bisherigen Forschungen, die ausdriicklich an-
geben, an den spondylolisthetischen Becken (mit Ausnahme einiger
weniger) finde sich keine Spur von Erkrankung des Kno-
chengewehes vor, iiber den Haufen. Wie es scheint, ohne ein
einziges Priparat von Olisthesis in Hiinden gehabt zu haben, kommt
D. zum Schlusse, lumbosacrale resp. sacrale oder sacero-
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vertebrale Angularkyphose und Spondylolisthesis
gseien durch eine und dieselbe causa morbifica be-
dingt: durch caries vertebralis; erstere entstehe,
wenn das Knochenschwiir den Wirbelkdrper, letz-
tere, wenn es die lumbosacralen Gelenkfortsitze
zerstirt. Und zwar gleite bei Spondylolisthesis nach Zerstérung
des lumbosacralen Gelenkhaltes der Wirbelsiinle der 5. Lendenwirbel
und mit ihm die ganze Wirbelsiiule nach vorn, es erwachse daraus
eine vollstindige Luxation, spondylolisthesis (luxation verté-
brale!) Diese allerdings, wie Didier sagt,* ,hochst einfache und
natirliche® Erklirung vernichte die Theorie ZLambl’s, welche sich
hinsichtlich der hydrorrhachis angeblich nur auf die eigenthiimliche
Physiognomie und wungewdhnliche Grosse des hiatus lumbosacralis
stiitze (!) Es erscheint mir idberflissig, die path.-anatomisch voll-
stindig haltlose Anschauung Dlidier's an den einzelnen Priiparaten
zu widerlegen. Wenn. schon im Allgemeinen, abgesehen von tran-
matisch eingeleiteten Fillen, Caries der Gelenkfortsiitze, geschweige
denn primiire oder ausschliessliche Affection, (d. h. ohne gleichzeitige
Affection der Wirbelkdrper), einerseits wegen ihres fiir derar-
tige Processe (wegen gering vertretener Spongiosa) wenig disponirten
Knochengewebes, andrerseits laut Erfahrungsgesetzen, wenn fiberhaupt,
so nur fAusserst selten beobachtet worden ist, endlich Caries nach dem
hentigem Standpunkte der Wissenschaft eine organische Diathese vor-
aussetzt, so misste, ganz abgesehen vom klinischen, bei Spondylolis-
thesis langjihrigen Verlaufe vor Allem an den spondylolisthetischen
Becken der path.-anat. Nachweis der Caries, von der doch wohl
Didier picht behaupten wird, ihre Spuren seien in allen Fillen bis
zur Unkenntlichkeit verwischt, geliefert werden, wihrend die Gelenk-
fortsitze an keinem der Becken eine andere Erscheinung als secun-
didre Drucksynostose und allenfalls angeblich eine leichte Stellungs-
verinderung ihrer Gelenkflichen aufweisen. Denn dass in den Fillen
von Blasius und Ender Caries vorliegt, beweist nicht zum Mindesten,
dass caries die Ursache fiir die Olisthesis abgegeben habe. Ist es
nicht angesichts der bei Weitem an Zahl iiberwiegenden Fille, wo
Caries, iiberhaupt jedes Knochenleiden, sowohl klinisch als patholo-
gisch-anatomisch ausgeschlossen ist, viel nither liegend die caridse
Zerstorung der lumbosacralen Gelenkfortsiitze fiir die Folge der durch
die Olisthesis unvermeidlich bedingten Druckreizung der Gelenke an
einem fiir caridse Processe priidisponirten Individumm anzusehen, da
doch an den iibrigen Becken graduell verschiedene Druckspuren bis
zur Synostose vorhanden sind? Ausserdem ergiebt es sich von selbst,
dass zum Zustandekommen der Spondylolisthesis gewisse ungewdhn-
v 8
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liche Bedingungen erforderlich sind, die etwas seltener sind als die
Caries vertebralis. Der klinische Verlauf schliesst mit Ausnahme
jener beiden Fille jeden Gedanken an Caries aus. .

Endlich ist Caries ausnahmslos ein destruectiver Process, wihrend
bei der spondylolisthesis nur ein rein deformativer Process, event.
traumat. Disjunction des Wirbelbogens, ohne Spur von organischer
Zerstirung eines Knochens vorliegt — es ist hichstens die Interver-
tebralscheibe partiell durch Druckatrophie zerstort, wihrend die
Knochentheile nur eine, in einer aus ganz ungewdhnlichen Bedingungen
resultirenden Lageverinderung durch Druck der Rumpflast zu Stande
gekommene, fir simmtliche Fille typische Formverinderung erfahren
haben, so dass dieselben, wiren sie elastisch oder aus Kautschuk ge-
formt, bei Aufhebung des Druckes. sofort ihre friihere Gestalt an-
nehmen wiirden, falls nicht etwa eine Trennung im Wirbelbogen
existirte, wie z. B. am Becken der Vénus hottentote.

Ich leugne nicht die theoretische Moglichkeit, dass caridse
Zerstorung der lumhbosacralen Gelenkfortsitze eine Luxation des 5. Len-
denwirbels oder, nach Zerstorung des kndchernen Zusammenhanges
mit dem Wirbelkirper, ein Abgleiten des letzteren nach vorn zur
Folge haben konne. Damit ist aber nicht bewiesen, dass es sich in
jenen 2 Fillen von Coincidenz der Caries mit Olisthesis num primire
und nicht rein secundiire caridse Zerstorung der Gelenkfortsitze ge-
handelt habe. Jedenfalls ist die Theorie Didier’s, welche schon frither
von Anderen als Deckmantel der Unkenntniss als ,hdchst einfacher
und natiirlicher* Erklirungsversuch angezogen worden ist, nicht zum
mindesten fihig, irgend eine der anderweitigen Theorieen in's Grab
der Vergessenheit zu geleiten. Mochte Didier der Letzte gewesen sein,
der die lingst widerlegte Ansicht anf's Neue vorbringt.

Leider fand dieselbe sehr bald einen neuen Vertreter in Didier’s
Lehrer Herrgott und einigen Anderen

Breisky (efr. L. V. b.), welcher 1876 an der Hand einer klini-
schen Beobachtung die Diagnostik der Spondylolisthesis in pelvim
wesentlich bereicherte, enthilt sich einer aligemeinen atiologischen
Besprechung , stellt aber fiir seinen Fall die traumatische Veran-
lassung der Olisthese als die wahrscheinlichste hin.

Schwing (1876) (cfr. L. V.), welcher im gleichen Jahre eine -
klinische Beobachtung ans der Klinik Prof. v. Weber- Ebenhof’s pu-
blicirte, sieht von den niiheren Details der iiber die Aetiologie auf-
oestellten Hypothesen ab und erwibnt in Bezug auf seinen Fall nur
die Versuche fiobert's, die Untersuchungsresultate Billeter's und die-
jenigen v. Weber- Ebenhof’s, nnd vermuthet, dass die Olisthesis kein
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malum congenitum sei, sondern begriindet in einer ,Luxation des letz-
ten Lendenwirbels infolge von ifiusseren Veranlassungen, welche gleich-
zeitig von Infracturen oder Fracturen sowie von subacuten Arthritiden
begleitet sein kann.* S. hiilt also wie Breisky die traumatische Ent-
stehung in seinem Falle fiir die wahrscheinlichste. (Die Arbeit
Sclhwing's enthilt tbersichtliche Tabellen der fir die einzelnen Beob-
achtungen von Olisthesis anamnestisch, klinisch, anatomisch und litte-
rirvisch wichtigsten Punkte, sowie eine Besprechung des geburtshilf-
lichen Einflusses dieser Art von Beckenverengerung.)

Schroeder (1877) (efr. L. V.) liefert nur eine iibersichtliche
Zusammenstellung derjenigen bisherigen Anschauungen, welche simmt-
lich darauf hinauskommen, dass eine Olisthesis nicht moglich sei
ohne die Dbetreffende Alteration der lumbosacralen Gelenkfortsiitze,
‘geht also, wie es scheint, von dem Standpunkte aus, dass thatsich-
lich eine Verschichung des ganzen Wirbels statthabe, wie aus den
Worten hervorgeht (8. 572): ,So lange die proc. obliqui ibre normale
Festigkeit und Stellung haben, ist ein Herabgleiten der Lendenwirbel-
siule factisch unmiglich.*

(8. bespricht zuerst genauu-r"den Einfluss der Olisthesis auf die
Conformation des Beckens durch die hierbei nothwendig erfolgende
Stellungsverinderung der Beckenknochen.)

Hervgott (1877) (efr. L. V.) hat, abgesehen von der Zusammen-
stellung der von ihm spondylizematisch genannten Becken, das Ver-
dienst, durch seine Arbeit, welche Uebersetzungen der Beschreibung
mehrerer einschligigen Fille enthilt, das Gros der franzdsischen
Praktiker mit der pelvis per spondylolisthesin obtecta niher bekannt
gemacht zu haben. Indem er die einzelnen Deobachtungen einer
Kritik unterwirft, lisst er von 11 von Ndgele (Grenser) aufgezihlten
spondylol. Becken nur 5 als solche gelten (Prag, Paderkorn, Ziirich,
Halle und Miinchen) und schliesst ihnen spiiter die beiden Prager Becken
v. Weber- Ebenhof’s an.  Die beiden Wiener Becken zdhlt Z. zu den
spondylizematischen Becken. FEine neue Untersuchung von Seiten
Chiari’s hat jedoch die Ansicht Herrgott's, welcher allerdings diese
Becken nieht selbst gesehen hatte, als unbegriindet widerlegt. Wie
schon erwiihnt, stehen Herrgott's Ansichten den von seinem Schiiler
Didier ausgesprochenen nicht fern, und zwar bezieht er die Olisthetis
auf’ ein Malum Pottii des Wirbelbogens des 5. Lendenwirbels, indem
er hierbei angesichts des Miinchener Beckens sagt (S. 183): .II n'est
pas possible de donner une explication plus satisfaisante et plus
simple de ce processus pathologique*, als sie Breslau gegeben hatte.
H.s Standpunkt gegeniiber der Lambl'schen Theorie habe ich schon
erwihnt, inwieweit Herrgott’s Deductionen ihr gegeniiber bedeutsam

y g*
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sind, iiberlasse ich dem Leser zu entscheiden, ganz abgesehen davon,
ob die Lamblsche Theorie begriindet ist oder nicht.

Vom Halleschen Becken Olshausen’s sagt Herrgott (S, 141), wenn
auch spina bifida sacralis und ehemals hydrorrhachis foetalis dagewesen
sei, ,celd ne prouverait rien contre la théorie qui attribue des désordres
4 une fonte osseuse, car jusqu'i IYige de 17 ans, jusq'u au moment ol
elle a été foreée d'entrer & I'hépital la malade avait été droite; elle
sortit I'hopital inclinée, est-ce la vertébre surnuméraire
supposée ou le mal de Pott qui a causé ces des-
ordres?*® '

Ja, hat denn irgend Jemand behauptet, dass am Halleschen
Becken ein Schaltwirbel vorhanden sei? Weiterhin heisst es, das
Malum Pottii sei da ,avec ses traces indélébiles, ses effets visibles
et tangibles.* Ist denn das wirklich der Fall? Ich meine, Herrgott
stellt sich auf den lingst abgethanen Standpunkt ZLorinser’s, der
hauptsichlich auf Grund eines abnormen Harnbefundes den Pott’schen
Buckel, habituelle statische Verkriimmungen der Wirbelsiule, Seco-
liose ete. fir einen und denselben, nur graduell verschiedenen Process
erklirt hatte, wihrend es sich in einem Falle um diathetiseh begriin-
dete, destructive, zur Necrose und Eiterung tendirende Processe han-
delt, das andere Mal nur um eine verminderte Widerstandskraft resp.
Tragfihigkeit des Knochengeriistes, ja vielleicht nicht einmal um
diese, sondern in manchen Fillen nur um eine bel normaler Stiifz-
fihigkeit infolge von Muskelsehwiiche oder Ueberanstrengung durch
dauernde Inanspruchnahme der natiivlichen Knoechenhemmung bedingte
Difformitit. :

Hinsichtlich der w». Weber - Ebenhof’schen Beschreibung sagt
Hervgott (S, 145) ,Nous avons &té heureux de trouver une confir-
mation directe des idées que nons avons émises dans notre travail
et formulées dans nos conclusions®. Es ist mir nicht erinnerlich, dass
v. Weber- Ebenhof von einem Befunde, wie ihn Malum Pottii bietet,
berichtet hiitte,

S. 160 ist v, Weber- Ebinhof’s Sehlusssatz citirt: .Que la spon-
dylolisthésis a pour cause la luxation de la derniére vertébre lombaire
qui peut étre accompagnée de brisure et de fracture® und heisst es:
,Nous ajoutons: que cette luxation ne peut se produire que par une
modification pathologique qui atteint dans les ares vertébraux les éle-
ments articulaires, les articulations intervertébrales et les ligaments;
qu'une inflammation de cause traumatique ou copstitutionelle a pour
premier effet de ramollir les tissus pour permettre ensnite les dépla-
cements qui se produisent de I'dction musculaire ou de la pesanteur
comme dans les luxations pathologiques des membres.* Wer die

y .;‘,‘.:
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Prager Becken einer Autopsie unterworfen hat, dirfte kaum mit
Herrgott's Dentung ibereinstimmen, ja v. Weber-Ebeahof selbst hat
gerade das Trauma als iitiologisches Primiirmoment betont #),

(Im Allgemeinen enthiilt die Arbeit Herrgott’s nach dem Referat
Fehling's (Centralbl. f. Gynikologie 1877, Heft 2, S. 24) nichts Neues
ansser dem Namen ,Spondylizematische Becken“ fiir eine von
Schroeder als Unterart der kyphotischen Becken angefiihrte Gruppe.)

Hiiter (1878) (ecfr. L. V.), welcher eine klinische Beobachtung
aus Gusserow’s Klinik beschreibt, bezeichnet die Aetiologie in seinem
Falle als ,parfaitement obscure®. Die Arbeit enthilt eine
Classification der pelves obtectae, eine Erweiterung der Semiotik des
spondylolisthetischen Beckens und eine klinisch - geburtshilfliche Zu-
sammenstellung.

Chiari (1878) (cfr. L. V.) widerlegt in einer neuen Untersuchung
der beiden Wiener Becken an der Hand eines medianen Sagittalsige-
schnittes die Deutung Herrgott's und beweist, dass diese Becken dcht
spondylolisthetische seien. Fiir das kleine Wiener Becken
statuirt er als veranlassende Ursache eine angeborene Anoma-
lie des ersten Kreuzwirbelbogens, dessen Dornfortsatz

*} Herrgott sagt (3. 131), wo von der von Rokitanzsky an den beiden Wiener
Becken beobachteten Lendenlordose die Rede ist, in der Anmerkung 1: ,N'est-ce
pas cyphose, qu'il faut lire? la lordose, c'est-&-dire courbure a4 convexité posté-
rieure, ne peut pas étre produite par cet ordre de lésions mais bien la eyphose 7%
Ich citire als Antwort auf diese Frage eine Bemerkung FEulenburg's (,Die seit-
lichen Riickgrats- Verkriimmungen® Berlin 1876. 8. 8. 2 ff'):

s Wihrend in der franzosischen Literatnr die Bezeichnung aller Kriimmungs-
richtungen der Wirbelsiule sich auf das Centrum der Curve bezieht, wird sie in
der deuntschen und englischen meistentheils auf die Peripherie bezogen. Dadurch
ist also bei den Franzosen, 2. B. Delpech, Pravaz, Malgaigne, J. Guérin ete, die
nach links gerichtete seitliche Deviation identisch mit der nach rechts gerichteten
bei den deutschen und englischen Autoren, wie Werner, Bihring, William Adams,
Lonsdale, Brodhourst etc. Ebenso ist bei Ersteren die Kyphose eine Kriimmung
nach vorn, die Lordose eine Kriimmung nach hinten, wihrend bei Letzteren die
umgekehrte Begzeichnung tblich ist. Aber leider wird diese Bezeichnung selbst
von den Autoren ein und derselben Nationalitit nicht einmal streng innegehalten®
ete. ,Houvier bezeichnet jede Krimmung nach der Riehtung ihrer Convexitit.
Delpech that das Gegentheil. ®

Mir diinkt die in Deutschland ftibliche Bezeichnung als die correctere, und

zwar deshalb, weil wir doch — sei es anch nur bei der Behandlung von Ver-
kriimmungen — mit lebenden Individuen zu thun haben. Wir werden die hohle
Lendengegend als lordotisch = _aunsgehohlt® bezeichnen, den nach hinten dem

Auge sich convex darbietenden Riicken kyphotisch gekriimmt nennen, statt amge-
kehrt, wo die Bezeichnung nur passt, wenn wir eine Leiche auf dem Secirtisch
mit erdffneten Cavitiiten auf dem Riicken liegend vor uns haben,
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ganz fehlt, dessen (obere) Gelenkfowtsiitze nach innen, ja sogar mit
einer leichten Wendung nach vorne sehen statt nach hinten innen.
Fir das grosse Wiener Becken constatirt Chiari die schon
von Lambl als Trennungsspur angedeutete fracturire Tren-
nung des Wirbelbogens des 5. Lendenwirbelbogens in por-
tione interarticulari jederscits als Ursache, indem hier statt
knicherner nur eine ligamentdse Verbindung statt hatte, angesichts
deren die Rumpflast eine Olisthese herbeifiibren konnte, eventuell
musste.

Perls (Lehrbuch der allg. Path. Stuttgart 1879. 8° TII. Th:
S. 312) erkennt die Lambl'sche Schaltwirbeltheorie an, indem er sagt .
,Pathologische Bedeutung erhielt in ein paar Fillen die Ueberzahl
eines halben 6. Lendenwirbels, der sich keilférmig zwischen die Len-
denwirbelsiule und das Kreuzbein einschob und dadurch eine Ver-
schiebung (Spondylolisthesis) . . . . veranlasste.®

Vanden Boosch (1879) (efr. L. V.), der ein patholog: anatom.

Object aus der patholog. anatom. Sammlung der Universitit zu Lit-
tich mit spina bifida sacralis beschrieben hat, leugnet fiir seinen Fall

die Existenz eines Schaltwirbels, stellt aber auch die Hj'drorrhanhis y

in Abrede und sagt (S. 10): ,Le canal vertébral est plus large que
d’ordinaire sur toute sa longuenr, mais surtout & la partie supérieure.
D’avant en arriére, an contraire, il est peu développé; sa paroi pos-
térieure est mince.®

Leider ist die auf Pl II. beigefigte Zeichnung nicht derart,
dass man daraufhin zu irgend einem patholog. anatom. Schlusse be-
rechtigt sein diirfte. Vanden Boosch schliesst sich hinsichtlich der
Aetiologie “seines Falles vollstindig an Herrgott an und sagt, die
Deformation konne nur constitutioneller oder 'traumatischer Natur
sein, da aber eine Fractur am 5. Lendenwirbel noch nicht (?) beob-
achtet worden sei, so hilt er letztere Hypothese fiir unzulissig und
schliesst mit den Worten: ,En résumé, le spondylolisthésis est dia a
la luxation de la cinquiéme lombaire en avant dn
sacrum, consécutive 4 une des affections du rachis
(les ares vertébraux étant primitivement atteints) comprises sous
le nom générique de mal de Pott.* Ob wohl eine ange-
gichts neuer Gesichtspunkte durchgefihrte Untersuchung dieses Be-
ckens dasselbe Resultat ergeben wiirde?

Perroulaz (1879) (efr. L. V.) kniipft an die Beschreibung einer
neuen klinischen Beobachtung mit dunkler Anamnese (in der Klinik
Prof. Bischogf's) die Motivirung seiner Skepsis gegen die Schalt-
wirbeltheorie an, gelangt zu dem Schlusse, ,dass den entziind-
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lichen Knochenprocessen (?) mindestens eine eben-
sogrosse fitiologische Bedentung an der Spondylo-
listhesis beigemessen werden muss, als selbst den
traumatischen Veranlassungen* und lisst es ,dahinge-
stellt, ob die Spondylolisthesis bei der Frau B .. .. auf eine in der
Kindheit erfolgte Zerrung der Gelenkbiinder mit nachfolgender Luxa-
tion® (P. stitzt sich hier auf den angeblichen {Nachweis v, Weber-
Ebenhof's an dem Prager Becken B. dafiir, dass eine Verletzung der
Gelenkbinder ohne begleitende Infractionen oder Fracturen geniigt,
um die Spondylolisthesis maglich zu machen [!]) zuriickzufithren sei,
oder ob sie in einem latent verlaufenden caridsen Prozess bedingt
war.“

Angesichts der rein klinischen Beobachtung spielt natiirlich, zu-
mal die Anamnese mehr weniger dunkel ist und nur negative Be-
funde geboten hat, die neue Ziricher Beobachtung keine wesentlichere
Rolle in den aetiologischen Untersuchungen.

Lazarewitsch (1879) (cfr. L. V.) sagt, die Ursachen seien meist
zufiillige, bestehend in einer von aussen aunf die Dislocation des
5. Lendenwirbels hinwirkenden Kraft: Sturz aus der Hihe oder Lasten-
“schleppen, zuweilen aber sei die Ursache hydrorrhachis mit Verdiin-
nung und Verschmichtigung des Wirbelbogens oder einer Trennung
desselben (e¢n pacxomgeniems n paspwisoMs uxs). Jedoch sei die
hydrorrhachis nur priidisponirend, er besitze ein Becken mit hoch-
gradiger hydrorrhachis ohne diese Stellungsveriinderung der Lenden-
wirbelsiiule, wie denn andrerseits Olisthesis ohne Hydrorrhachis
vorkomme (!).

Kleinwdchter (1881) (efr. L. V.) sicht die Luxation in der
Sacrolumbaljunctur gleich Spiegelberg als causa sine qua non an und
zihlt die vielfach genannten Bedingungen zu dieser auf. ,Damit
fibereinstimmend finde man an solchen Becken entweder angeborene
Anomalieen (Hydrorrhachis) oder Spuren friither eingewirkter Tranmen
oder ecaridser Processe, es sei aber fiir gewisse Fiille ohne Zweifel (?)
eine angeborene Luxation des letzten Lendenwirbels
anzunehmen, indem es nicht gut denkbar sei, wieso in allen bisher
hekannten Fillen von Wirbelschiebung Paralysen der unteren Kirper-
hilfte fehlen konnten.* Der letzteren Behauptung mochte ich auf das
Entschiedenste entgegentreten und hochstens theoretisch zugeben,
dass die Bedingungen zu der die Olisthesis herbeifiihrenden Luxation
angeboren seien, nicht aber die Luxation selbst, falls diese iiberhaupt
vor Einwirkung der Rumpflast durch aufrechte Haltung vorkommen
sollte.
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(In dem Kleinwichter'schen Werke ist durch ein Versehen das
Bild einer von Schwing in Prag behandelten Person mit schrigver-

engtem coxalgischen Becken statt der chenfalls von ihm becbachteten #

Trigerin eines spondylolisthetischen Beckens abgebildet worden, trotz-
dem K. selbst letztere Patientin in w». Weber-Ebenhof's Klinik im
Jahre 1875 gesehen hatte. Es konnte somit die des Weiteren be-
schriebene Charakteristik der durch Spondylolisthesis bedingten Gestalt-
verinderung mit der jener Abbildungen nicht ibereinstimmen.)

Kinigstein hat 1871 (cfr. L. V.) seine an das Robert'sche
Leichenexperiment ankniipfenden, leider giinzlich unberiicksichtigt ge-
bliebenen Studien diber die ,Entstehungsweise spondylolisthetischer
Becken® als Dissertation veroffentlicht.

Ich habe in einer vorlinfigen Notiz (efr. L. V.) gesagt, ,die
Robert - Kinigstein'sche Ansicht, welche erklirt, eine Olisthesis des
5. Lendenwirbels kinne nicht statthaben ohne eine Durehglitts-Ueber-
hebelungsluxation in der Sacrolumbaljunctur, sei auf das normal ge-

. bante Individuum zn beschriinken® und zwar, weil die wirkliche Ver-

schiebung des ganzen 5. Lendenwirbels, die dchte Olisthesis desselben
allerdings an die von ihnen experimentell erhirteten Bedingungen
gekniipft ist, wihrend an den sog. spondylolisthetischen Becken ‘keine
solche vorliegt, daher auch jene Bedingungen nicht erfillt sind.
Andrerseits hat aber gerade Robert zuerst die Moglichkeit einer
Olisthesis ohne Aufzabe des Gelenkcontactes durch Wirbelringerwei-
terung in's Auge gefasst, und gerade .diese Deutung ist es, welche .
Kinigstein bald darauf auf 2 beziigliche Priparate anzuwenden ver-
suchte, indem er hierbei von einer kleinen Sammlung Wirhel der
Marburger Anatomie ausging, an denen simmtlich an der Interarti-
cularportion die Verkndcherung ausgeblieben war, aber gleichwohl
nirgends eine Erweiterung des Wirbelringes oder falsche Stellung der
processus obliqui sich vorfand. Er untersuchte zuniichst das Pader-
borner Becken, fand den lumbosacralen Gelenkeontact erhalten und
gelangte zn dem Schlusse, der Ausgangspunkt der Deformation sei
hier die Dehnbarkeit der Interarticularportion des
5 Lendenwirbels in Folge mangelhafter Verknd-
cherung dieses Theiles gewesen. Dieselbe Annahme suchte er fir
das Ziricher Becken durchzufithren, an welchem bereits Billeter die
Wirbelringerweiterung speciell in der Interarticularportion betont,
aber auf primire, entziindliche Knochenerweichung bezogen hatte.
Zugleich sagt K, (S. 11): ,Schliesslich mdchte ich noch er-

wiihnen, dass knorplige Beschaffenheit der Interarticularportion nicht
so selten ist, wie man vielleicht glanben mdochte. Ieh bin dberzeugt,
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dass die Beobachtung derartizer Wirbelbigen eine wiel hinfigere
wire, wenn man auf deren Auffindung mehr Bedacht nihme®,

Wiihrend nun Konigstein diese Genese der Olisthesis am Pader-
borner und Ziiricher Beeken aufreeht erhiilt, wollte es ihm ,absolut
nicht gelingen, sich die Entstehung der Spondylolisthesis am Prag-
Wiirzburger Becken zun deuten. Von vornherein gegen die Idee der
hebelnden Wirkung eines intercalirten Sechaltwirbels eingenommen,
sagt er S. 16: _,So aber blieb ich im Unklaren iiber die Genese der
Spondylolisthesis des fraglichen Beckens und war beinahe geneigt, dem
Beispiele Billeter's zn folgen, der beziiglich des Miinchener Beckens
den Schaltwirbel Lambl’s ganz und gar liugnet. Glicklicherweise
sollte ich zur eigenen Anschaunung des fraglichen Priiparates kommen¥,
plch fand nun, dass die Beschreibung des Beckens von Dr. Lambl
selbst in ihren feinsten Details vollkommen richtig, aber nicht Alles
erschopfend war*. AKinigstein bestitigt hier, wie die von ihm fiir
dieses Becken ausgesprochene Diagnose zeigt, die Lambl'sche Schalt-
wirbeltheorie. s heisst S. 19:  Diese Auffassung verdriingt keines-
wegs die Theorie von Lambl, sondern erginzt sie nur, indem sie
“darlegt, in welcher Weise ein Schaltwirbel, speciell an dem Prag-
Wiirzburger Becken, Ursache einer Spondylolisthesis werden kann,
Die Diagnose dieses Beckens wiirde also voll lanten: Rudimentirer
Schaltwirbel im hinteren Umfange der Saecrolumbaljunetur, dadurch
beeintriichtigte Gelenkverbindung zwischen 5. Lendenwirbelbogen und
Kreuzbeine, dadurch conséeutive Dislocation und Lordose der Lenden-
wirbelsiinle, “

Wir haben im Vorhergehenden in geordneter Zeitfolge auns-
fihrlich die Entwickelung der verschiedenen Ansichten iiber die Ent-
stehungsursache der sog. Spondylolisthesis besprochen und gehen nun
zur eigenen Stellungnahme in dieser Frage iiber, indem wir davon
ausgehen, dass an keinem einzigen der einschliigigen Priparate eine
dchte Spondylolisthesis, eine Verschiebung des ganzen 5. Lenden-
wirbels vorliegt, sondern nur eine Olisthese seiner vorderen, d. i. der-
jenigen Hilfte, anf welche unmittelbar der Druck der Rumpflast in
continuo sich fortpflanzt. Aus der Richtung der Dislocation der vor-
deren Wirbelhilfte einerseits, sowie aus der Form des comprimirten
und distrahirten 5. Lendenwirbels, aus der Depression seines Dornes,
- aus der Abplattung und Flachstellung der beiden lateralen und der
hinteren queren Bogenspange andrerseits, ist ein Schluss daraufhin
gerechtfertigt, dass die Deformation erst zu einer Zeit erfolgt ist, wo
bereits die aufrechte Haltung des Rumpfes statt hatte, da wir nicht
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in der Lage sind, schon fiir das intranterine Leben die Factoren zu
entdecken, welche als mechanisch wirkende Kriifte geeignet wiiren eine
derartige Druckdeformation herbeizufiihren. Damit ist aber noth-
wendig die Spondylolisthesis als ein malum acquisitum, als ein er-
worbenes Uebel charakterisirt. Die niichste Frage lautet nun: Kann
die Spondylolisthesis an dem vollig normal gebauten Individuum
statthaben, oder ist zu ihrem Zustandekommen eine gewisse congeni-
tale oder erworbene Praedisposition, die Praeexistenz gewisser Be-
dingungen nothwendig? Schon die relative Seltenheit der spondylo-
listhetischen Becken legt an und fiir sich die Vermuthung nahe, dass
die relativ seltene Deformation an die Existenz gewisser relativ selten
vorhandener Bedingungen gekniipft sei.

Betrachten wir irgend ein Becken mit hochgradig entwickelter
Olisthesis im Sagittalmedianschnitt, so fillt zunfichst die relative Lage-
verinderung des 5. Lendenwirbels zum 1. Kreuzwirbel in’s Auge.
Der Korper des ersteren liegt vor, statt anf dem 1. Krenzwirbel-
kiorper, der Dorn des ersteren nicht iiber, sondern hinter dem 1sten
Krenzdorn oder dicht auf ihm (infolge der Depression des 5. Len-
dendornes durch den 4ten, d. h. durch die starke Lendenlordese).
Der 5. Lendenwirbel iiberragt somit den 1.. Kreuzwirbel sowohl vorn
als hinten in einer Weise, wie dies am normal gebauten Individunm
nicht vorkommt. Wie ist dies zn erkliren? Entweder muss a) hei
normalem Sagittalmaass des 5. Lendenwirbels das
des 1. Krenzwirbels verkiirzt sein, oder b) bei norma-
lem Sagittalmaass des letzteren, das des 5. Lenden-
wirbels verlingert, oder endlich ¢) das Sagittalmaass
des 5 Lendenwirbels verlingert, das des 1, Kreuz-
wirbels gieichzeitig verkiirzt sein.

Die erste Bedingung kinnte erfilllt werden durch eine Hem-
mungsbildung des 1. Kreuzwirbels, Mangel seiner Bogenwurzeln, Ver-
kiimmerung des Wirbelkirpers. Thatsdehlich lisst sich nun aller-
dings eine Sagittalverkiirzung des 1. Kreuzwirbels in gewissem Grade
an den einzelnen spondylolisthetischen Becken nachweisen (vergl. die
Stenose des Kreuzbeinkanales® unterhalb des hiatus lumbosaecralis),
jedoch ist sie nicht an allen Priparaten vorhanden, andrerseits fehlen
die obigen patholog. Merkmale, endlich ergiebt sich bei einem Ver-
gleiche der einzelnen mit verschieden hohem Grade der Olisthesis
behafteten Becken, dass die Sagittalverkirzung des 1. Kreuzbein-
wirbels nieht das primire Moment sein kann, sondern nur secundir
entstanden ist. Sie fehlt z. B. ganz an dem einen Wiener Becken,
wo der Wirbelkanal auch im Bereiche des 1. Kreuzwirbels noch sa-
gittal erweitert ist und andrerseits der 5. Lendenwirbel wegen ge-
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ringer (offenbar durch grossere Resistenz gehemmter) Druckabschlei-
fung der vorderen oberen Kante des 1. Kreuzwirbelkdrpers ein Doli-
chospondylus par excellence ohne die an den ibrigen Becken so
betrichtliche winklige Knickung seiner Sagittalaxe geblieben ist.

Der die Olisthesis der vorderen Wirbelhilfte ermoglichende
~ Faetor kann somit nur in einer primiiren Verlingerung des 5. Lenden-
wirbels gegeben sein, und erst wenn diese Verlingerung einen ge-
wissen Grad erfahren und gleichzeitig allmilig eine mit der Druck-
abschleifung der vorderen oberen Kante des 1. Kreuzwirbels Hand in
Hand gehende winklige Knickung der Sagittalaxe des 5. Lenden-
wirbels stattgefunden hat, wird die Sagittalaxe des 1. Krenzwirbels
durch Retropression seines Korpers gegen die hintere Wand des
Kreuzbeinkanales hin, durch die Stenosirung des Kreuzbeinkanales an
jener Stelle verkiirzt.

Gleichzeitig erfihrt durch die Wirkung der Rumpflast, Hand in
Hand gehend mit der Knickung der Sagittalaxe des verlingerten 5ten
Lendenwirbels, auch sein Breitendurchmesser im Bereiche des Wirbel-
kanales durch einen gewissen Grad von Flachstellung und Compres-
sion seiner lateralen Bogenspangen eine Vergrdsserung, es findet
schliesslich secundir eine Art Einkeilung (Gomphosis) des 1. Kreu:-
wirbels in das Lumen des Wirbelkanales des 5. Lendenwirbels statt.

Untersuchen wir nun den 5. Lendenwirbel im Besonderen, so
finden wir, dass

1) die Dolichospondylie weniger durch allgemeine
Verlingerung seiner Elemente, als ganz spe-
ciell durch eine pathologische Verlingerung
der Interarticularportion des Bogens jederseits
bedingt wird,

2) dass der Grad der Olisthesis dem Grade der Elon-
gation der Interarticularportion genau ent-
spricht —. (wir finden die Oberfliche des 1. Kreuzwirbels
in einer der Linge der Interarticularportion entsprechenden
Ausdehnung hinten blossgelegt);

3) dass die sagittale Elongation des 5. Lenden-
wirbels ausnahmslos an jedem spondylolisthe-
tischen Becken vorhanden ist, wihrend die frontale
Verbreiterung (die Querspannung) eine rein secundiire, erst bei
einem gewissen Grade der Deformation wahrnehmbare ist.

Gewiss sind sowohl die sagittale Elongation als auch die fron-
tale Verbreiterung des 5. Lendenwirbels, die lumbale Rhachiectasie
wie die sacrale Rbachistenose, d, h. die Erweiterung des Wirbel-
kanales im Gebiete des 5. Lendenwirbels und seine Verengerung im
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Gebiete des 1, oder 2. Krenzwirbels ete. gewissermaassen simmtlich

rein secundire Folgen der Wirkung der Rumpflast und insofern
schwierig zn trennen, immerhin aber ergiebt sich aus der Betrach-
tung der einzelnen Priiparate, dass die Sagittalelongation des 5. Len-
denwirbels, die Elongation seiner Interarticularportionen das Wesen
der Anomalie ausmacht, d. h. ohne diesclbe wire eine sog. Spondy-
lolisthesis nicht denkbar, widhrend die anderen erwihnten Erscheinun-
gen fehlen konnen. Die beiderseitige Elongation der
Interarticularportion des 5. Lendenwirbelbogens
giebt somit den Schliissel zum Verstindniss der
Anomalie ab, und muss es die Aufgabe der nichsten
Forschungen sein, die primire Ursache fir die
Elongation des Wirbelbogens an jener Stelle zu
suchen. Wir sind zunfichst gezwungen, eine abnorme Dehn-
barkeit der Interarticularportionen des 5. Lenden-
wirbelbogens oder gar einen viélligen, sei es an-
geborenen, sei es durch Fractur erworbenenMangel
des festen kndchernen Zusammenhanges zwischen
vorderer und hinterer Wirbelhdlfte, in jedem Falle also
eine DistractionderInterarticularportion mit oder
ohneé Laesio continui anzunehmen. Angesichts der abnormen
Dehnbarkeit kommt es in Folge der Wirkang der Rumpflast, zumal
bei anstrengenden Beschiftigungen in aufrechter Haltung (wie hiu-
figes Sehleppen schwerer Lasten, Schwangerschaft ete.) mit stark in .
Anspruch genommener sog. Knochenhemmung, Vorhandensein irgend
welcher eine dauernde Steigerung der physiologischen Dorsolumbal-
lordose und Beckenneigung bedingenden Momente zu jener Distraction
des Bogens an seinem schmiichtigsten Theile und zu der mit dersel-
ben Hand in Hand gehenden Druckabplattung. Im Extrem kann es
bei schon vorhandener durch die Abschleifung der vorderen oberen
Kante des 1. Kreuzwirbels bedingter Knickung der Sagittalaxe des

9. Lendenwirbels vielleicht bis zur vollstindigen Abtrennung der hin-
teren von der vorderen Wirbelhilfte, des letzteren durch Druckatrophie
der anf’s Acusserste elongirten, comprimirten und geknickten Inber-
articulartheile kommen. Die vordere Hilfte des 5. Lendenwirbels ist
auf die Vorderfliche des 1. Krenzwirbels herabgedringt worden,
eventuell. duarch Druckatrophie ganz oder bis auf eine diinne, mehr

weniger verunstaltete Knochenplatte mit Rudimenten der ihr anhaf-
tenden 4 Fortsitze (2 Quers und 2 obere Gelenkfortsitze) geschwun-
den, die hintere Wirbelhiilfte dagegen ist infolge des normal erhal-
tenen Gelenkcontactes an Ort und Stelle geblieben und hat nur eine
relative Stellungsveridnderung erlitten, indem sie mehr weniger flach-



125

gelegt worden ist und ihr Dorn durch Druck des ihm aufliegenden
4., Lendendornes, infolge der durch die starke Lordose bedingten
Stellung des letzteren, eine mehr weniger hoechgradige Depression er-
fahren hat. Ist aber die vordere Wirbelhiiifte durch Druckatrophie
bis auf Rudimente geschwunden, so dirfte mdoglicherweise die nach-
gebliebene hintere Wirbelhilfte in zwangloser Weise fiir einen rudi-
mentiren Schaltwirbel im Sinne ZLambl's angesehen werden, der
gleichsam von hinten her in die Saerolumbaljunctur eingekeilt er-
scheinen soll ?

Alle diese Veriinderungen, die Drucksynostosen und sclerotischen
Randschichten an den sich berithrenden Particen - der Lenden- und
Kreuzwirbeloberfliche, die Bildung synostotischer Sacrolumbalgelenk-
hocker, die Entstchung der von Kilian als fiir das Angeborensein
der Olisthesis an dem einen Wiener Becken sprechenden angeblichen
Stiitzfortsitze an den oberen Rindern der Kreuzbeinfligel, die aus
der gomphotischen Einkeilung des 1. Kreuzwirbelkirpers in das Lu-
men des Kanales des 5. Lendenwirbels resultirende Flachstellung der
Bogentheile desselben statt der wurspriinglichen Verticalstellung sind
als rein secundire zu betrachten und z. Th., von Nebenumstinden
(Lebensweisa, Beschiiftigung, Alter, Gesundheitszustand des Patienten)
abhiingig.

Ich halte dabei die Erweiterung des Wirbelkanales in allen
Fillen in sagittaler, in vorgeschrittenen auch in frontaler Richtung,
also die Hydrorrhachis (denn dieser Name kommt doch der Wirbel-
ringerweiterung, auch wenn sie nichts- mit dem gewdhnlich unter
Hydrorrbachis verstandenen Processe — genuiner Wassersucht des
Riickenmarkes oder seiner Umbhiillungen — zu thun hat, unstreitig zu,
s0 lange nicht ein neuer geschaffen worden ist) einfach fiir eine me-
chanische Folge der sagittalen, durech Druck der Rumpflast — auf
Grund anomaler Beschaffenheit der portio interarticularis (sei diese
nun angeboren oder erworben) — bedingten Elongation des 5. Lenden-
wirbelbogens, sowie ich auch die unterhalb der Erweiterung befind-
- liche Verengerung des Wirbelkanales einfach fiir eine Wirkung der
bei der Olisthesis des 5. Lendenwirbelkirpers ganz unvermeidlichen
Retropression des ersten Kreuzbeinwirbelkirpers ansehe.

Man kinnte nun sagen, sagittale Wirbelringerweiterung und
Olisthesis des 5. Lendenwirbelkorpers oder aber der hinteren Wirbel-
hiillfte (die jedoch kraft Erhaltung der lumbosacralen Gelenkverbin-
dungén niemals beobachtet worden ist und unberiicksichtigt bleiben
kann), miissen nothwendig Hand in Hand gehen, falls nicht der Wir-
belring des 5. Lendenwirbels ohne gleichzeitige Dolichospondylie ein-
fach auf Kosten der Wandelemente — einer Verdiinnung derselben
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— erweitert ist, oder aber auch der 4. Lendenwirbel und 1, Kreuz-
wirbel gleichfalls Dolichospondyli sind. Gehen aber Olisthesis des
Wirbelkorpers und Erweiterung des Wirbelringes Hand in Hand, d. h.
kann, falls die genannten anderweitigen Bedingungen ausgeschlossen
sind, Eines ohne das Andere nicht existiren, so bleibt immer noch
die schwierige Frage zu entscheiden, ob nicht etwa doch sowohl die
Erweiterung des Wirbelringes als auch die Olisthesis gleichzeitig
durch eine urspriingliche fotale Hydrorrhachis bedingt seien, womit
denn die Lambl'sche Theorie als die richtigste erwiesen wiire. Wir
kinnen nicht leugnen, dass eine Ossificationsanomalie resp. -defect in
den portionibus artieularibus eventuell durch fotale hydrorrhachis be-
dingt sein kann, die sich durch spina bifida und, wo sie unzweifelhaft
vorhanden ist, die Existenz einer hydrorrhachischen Liicke statt des
normalen hiatus lumbosacralis nachtriiglich verrathen kann, geben aber
nicht zn, dass der an den verschiedenen spondylolisthetischen Becken
je nach dem Grade der Olisthesis verschieden hohe Grad von sagit-
taler Wirbelerweiterung (secundiirer hydrorrhachis) direct mit einer
fotalen hydrorrhachischen Wirbelerweiterung identisch sei, Der Grad
der Wirbelringerweiterung, der Grad der Dolichospondylie hiingt ein-
fach davon ab, wie weit der 5. Lendenwirbelkorper sich durch Rut-
schung von seiner hinteren queren Bogenspange entfernt hat, und
nimmt, proportional dem Fortschreiten der Olisthesis, so lange zu,
bis der letzteren durch synostotische Fixirung des Wirbelkirpers (ein-
fach secundire Drucksynostose nach partiellem Druckschwunid der In-
tervertebralscheibe) Stillstand geboten wird. Indem nun aber wegen
der gleichzeitig bei hioherem Grade der Olisthesis unvermeidlichen
winkligen Knickung der Sagittalaxe des 5. Lendenwirbels eine beden~
tende Hohenabnahme der hinteren Fliche des Wirbelkorpers, eine
dem Grade der Knickung entsprechende Retropression des 1. Kreuz-
wirbelkorpers (welche den Sacralkanal an dieser Stelle verengt) statt-
findet, wird die hochgradige Dolichospondylie, selbst die hochgradigste
Sagittalerweiterung des Wirbelringes des 5. Lendenwirbels im Ver=
hiiltniss zur Weite des iibrigen Wirbelkanales scheinbar maskirt, wie
ich an dem Prager Becken A. und dem Halleschen Becken Olshau-
sen’s erwiesen habe, wo denn thatsiichlich in den Beschreibungen
dieser Becken die Existenz einer Hydrorrhachis, eine Wirbelkanal-
erweiterung filschlich gelengnet worden war.

Auf welche Weise ist nun die Elongation der In-
terarticularportion ermdglicht worden? '

is diirfte das Nichstliegende sein, eine ganz locale Knochen-
erweichung anzunehmen; diese Appahme wird jedoch weder durch
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irgend einen positiven Anhaltspunkt befiirwortet, noch kommt andrer-
seits gerade da, wo es sich um typische Knochenerweichung resp.
pathologische Knochennachgiebigkeit handelt, bei der Osteomalacie,
Rachitis, Derartiges vor; ebenso wenig niitzt uns die Anpahme einer
primiéiren entziindlichen Erweichung des 5. Lendenwirbelbogens, da
sie sich nicht rechtfertigen lisst. Dass zum Zustandekommen der
mit der Olisthesis verbundenen Druckdeformation eine besondere
Knochenerweichung nothwendig sei, ist iiberhanpt noch gar nicht
bewiesen.

Ist denn der normale gesunde Knochen nicht weich genug, um
einer stetig in falscher Richtung auf ihn einwirkenden Kraft nach-
gebend, seine typische Gestalt zu verindern? Woranfl beruht denn
die physiologische extrauterine Umformung der fotalen Gelenkflichen,
der Gestalt der einzelnen Knochen zu der definitiven Form, als auf
der Einwirkung der Kirperlast auf den ganz gesunden Knochen mit
normaler Cohaerenz seiner Theile, ich erinnere nur an die Umformung
des physiologischen fotalen Klumpfusses zu dem des schon auftreten-
den und gehenden Kindes, auf die Umformung des fitalen Unterkie-
fers zu dem des Erwachsenen und dann des Greises etc. Woraul
berubht die deformirende Wirkung z. B. des Empyems auf die Form
der Wirbelsiiule, als auf der stetig in falscher Richtung auf ganz nor-
male Knochen- einwirkenden mechanischen Kraft? Woranf anders ist
oft die plastische Thitigkeit des Orthopiden, die plastische Wirkung
eines Gypsverbandes zuriickzufiihren?

Es kann und muss ja gewiss in Folge des dureh Olisthesis un-
vermeidlich herbeigefiibrten chronischen Reizungszustandes der be-
treffenden Knochenpartieen eine Hyperiimie, eine grossere Succulenz,
relativ eine gewisse Erweichung stattfinden, die sich auch im Pader-
borner Falle durch eine gewisse erhihte Porositit des Gewebes ver-
rith; dass aber die von Vielen, weil sie eben auf keine Weise das
Riithsel 1osen konnten, herbeigezogene, beispiellose primire entziind-
liche Erweichung der betreffenden Partieen — sie hiitte ganz speciell
den Wirbelbogen betreffen miissen — das primire und die Deforma-
tion veranlassende Moment nicht sein konnte, liegt auf der Hand, —
Was die vielfach betonte Caries als Ursache anbetrifft, so muss theo-
retisch zugegeben werden, dass eine Olisthesis der vorderen Wirbel-
hilltte thatsichlich ermioglicht werden miisste durch eine Abtrennung
von der hinteren infolge von cariiser Zerstorung der portiones inter-
articulares, sowie andrerseits eine Olisthesis des ganzen Wirbels, also
eine dchte Spondylolisthesis, durch Zerstorung der sacrolumbalen Ge-
lenkfortsitze; es liegt jedoch aus mehrfachen Griinden viel niber, an-
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zunehmen, dass in den 2 Fillen, wo thatsichlich Caries vorgelegen
haben soll, dieselbe eine Folge der durch die Olisthesis bedingten
Druckreizung der Sacrolumbalgelenke bei einem fiir caridse Processe
pridisponirten Individuum, nicht aber die die Olisthesis veranlassende
Ursache gewesen sei. Was aber die grosse Mehrzahl der spond.
Becken anbetrifit, so ist, wie schon erwiihnt, pathologisch - anatomisch
Caries mit Bestimmtheit ausgeschlossen, und wiire es vergeblich dar-
nach zu forschen, wie durch Malum Pottii speciell die interarticuliire
Elongation des Wirbelbogens hervorgebracht werden sollte.

Kinigstein suchte zuerst den Grund der Dehnbarkeit des Wir-
belbogens in einer verspiteten Verknochernng der Interarticularportion.
Lambl beschuldigte direct eine durch fotale Hydrorrhachis veranlasste
Ossificationsanomalie. Beide hatten ibr Augenmerk zugleich anf den
completen Ossificationsdefect der Interarticularportion gerichtet, und
hat Lambl 2 einschliigige Fille: das Becken der Vénus hottentote
und das Bonner Becken mmt der Bezeichnung Spondylelysis als Be-
ginnstadinm der Spondylolisthesis beschrieben, Da das Vorkommen
dieser modglicherweise fir die Aetiologie der Spondylolisthesis hochst
belangreichen Erscheinung, — an dem Becken der Vénus hottentote
ist dies als Thatsache zweifellos constatirt —, welche vielleicht nur
das Extrem einer Ossificationsanomalie darstellt, deren niedere Stufe
sich als verspitete Verkndcherung ete. geltend machen diirfte, der-
zeitig noch zu wenig bekannt ist, andrerseits iiber die Entstehung
der Interarticulirpsendarthrose die Ansichten der Fachforscher sehr
getheilt sind, indem sie von den Einen aunf Fractur, von den Anderen
ausschliesslich auf Bildungshemmung bezogen wird, so will ich etwas
genauner anf dieses Thema eingehen und zunichst die simmtlichen zu
meiner Kenntniss gelangten Fille aufzihlen. Ich selbst habe fast in
jeder der wenigen darauf hin von mir besichtigten path.-anat. Samm-
lungen Exemplare vorgefunden, und dirfte sich bei einer genauen
Nachlese gewiss die Interarticulirpsendarthrose als ecine relativ hiufig
vorkommende Anomalie documentiren.

Lambl fihrt die primitive Spondylolysis, welche am Becken der
Vénus hottentote nicht bloss dureh ungemeine Beweglichkeit des 5ten
Lendenwirbels seine Verschiebung naeh vorn ermdégliechen konnte,
sondern kraft der die Wirbelhidlften in der Interarticularportion ver-
einenden Syndesmose zugleich dem villigen Herabrutschen und Vor-
fall desselben in die Beckenhdhle (Spondyloptosis) eine Grenze setzen
musste, auf eine angeborene Anomalie des letzten Lendenwirbels,
eine pseudarthrosis interarticularis zurick. Da das Becken der Vénus
hottentote ein instructives Beispiel dieser primitiven Losung der Sa-
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erolumbaljunctur, der einfachen Spondylolysis abgiebt, fiige ich hier
eine Copie der Lambl'schen Abbildung bei.

. . % Vertebra
. b fumbalis]

L. 7

' fnnominalum
g extrem .

Fig. 3.

Erklirung der aus Lombl's Aufsatze (Centralblatt fiir Gyndk. 1881.
A8 12) entlehnten Abbildung.

Die Zeichnung stellt die linke Profilansicht der Sacrolumbaljunctur und
die rechte Beckenhilfte von innen dar.

1II IV V = die letzten drei Lendenwirbel.
0 8 = Bacrum.
a b c¢cd—= Wirbelkérper des letzten Lendenwirbels in seiner Stellung am trocke-
nen Priaparate im Verhiiltniss zur Kreuzbeinbasis S.
g f h = Wirbelbogen des letzten Lendenwirbels.
= proe, art. sup,
e = proc. transversus; unmittelbar dahinter die vordere Trennungsfliche der Bo-
genwurzel.
f = hintere Trennungsfliche des Wirbelbogens, an der die abgerundeten Hocker-
chen zun schen sind.
e f — Distanz der Portio interarticularis, zugleich Richtungslinie der intra vitam
bestandenen Pseudarthrosis (resp. Syndesmosiz).
g = proe. art. inferior, ein bischen abgehoben und von dem proe. articularis
- ossis sacri entfernt, um die langlich ovale glatte Gelenkfliiche zur Ansicht zu
bringen.
9
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= proc. spinos, lumb. ultimus.

¢ 5 = vorderer hiatus der Sacrolumbaljunctur am- trockenen Priiparate.

£ == muthmaassliche Lagerung des letzten Lendenwirbelkérpers im Leben, mit
approximativer Angabe der dadurch bedingten Lendenlordose.

h
b
a

An dem Bonner Bgcken (Spondyloelysis im Uehe'rgnnge zur
Spondyloklisis) (efr. L. V.: Lowdl a. 5 36 und c. 8. 32, Taf. V1, Fig. ¢.)
(vergl. in verkleinertem Maaszsstabe Fig. 32) zeigt der un-
terste Lendenwirbelkérper (a) an seiner unteren Fliiche
cine aunffallende Aushiéhlung, ihr entsprechend der erste
Sacralwirbel (8. 1) an seiner oberen Fliche eine sattelfor-
mige Aunsschweifung in der Art, dass seine vordere Halfte
und sein vorderer Rand abgerundet und nach oben convex,
die hintere Halfte dagegen concav erscheinen.

Fig. 32.

(Nach Lambl'sZeich-  plasse bezeichuet ihre normale Richtung, Mit dem letzten
nung in verkleiner- Lendenwirbelkirper (a) ist der Umriss des proe. obliq. su-
tem Maassstabe). perior (¢) und die Bogenwurzel verbunden, wihrend der

Dorntortsatz (f) und der Umriss des proe. obliq. inferior

abnormen Lagerung der Lendenwirbelsiiole, der zweite

e = —m

Anmerkung. Beziglich der Abnormitit des letzten Lendenwirbels an

“dem Becken der Vénus hottentote, welches als Pariser Becken® nunmehr zu den

spondylolisthetischen zu ziihlen wiire, heisst es bei Lowmbl (efr. L. V: K. 8.4.) ,Was nun

die Abnormitit des letzten Lendenwirbels, des cigentlichen Grundes der Spondyloly-
sis im Besonderen betrifit, so ist die im Leben bestandene Eigenthiimlichkeit als

eine abnorme primitive Gelenkverbindung zwischen Kérper und Bogen des Wir-

bels, als eine Psendarthrosis interartienlaris zu bezeichnen. Am trockenen Prii-

parate erschienen die einander zugekehrten Flichen der beiden getrennten Wir-

beltheile uneben, mit unregelmissigen Hickerchen und warzgenfirmigen Erhaben-

heiten versechen, die auf den ersten Bliek fiir Bruchenden® eines fracturirten Wir-

belbogens angesehen werden kiénnten; allein bei niherer Betrachtung wird man

gewahr, dass dieselben nicht scharfkantig und spitzig-rauh, sondern abgerundet
und z. Th. wie abgeflacht aussehen. Ihre Vereinigung mag wahrscheinlich durch

cine dehnbare Bandmasse (Syndesmosis) vermittelt worden sein, deren Inneres

moglicherweise ein weicheres, durch lebhafte Kdrperbewegung gelockertes und nach

Art eines Halbgelenkes (Hemiarthrosis, Luschka) in ein unregelmiissig verzweigtes

Hohlensystem aunfgelostes Fasergewebe enthielt, Eine solehe Bandmasse konnte

die ungemeine Beweglichkeit des letzten Lendenwirbels, zumal dessen Verschie-

bung nach vorn, nicht bloss ermiglichen, sondern sie musste zugleich dem wélli-

gen Herabrntschen und Vorfall desselben in die Beckenhthle (Spondyloptosis)
eine Grenze setzen. — Dagegen erscheint die Annahme einer vollstindigen Ge-

lenkbildung, mit Knorpeliiberzug der Kmochenenden, mit Synovialhant und dnsse-

rem Bandapparat, also einer Diarthrosis interarticularis, in diesem Falle unstatt-

haft, denn in einem solchen Falle miisste die Anniherung der beiden Wirbel-

theile eine viel grissere sein, es miissten die einander zugekchrten Knochenenden

der Bogenwurzel und des Kirperfortsatzes mehr abgerundet, zugeschliffen und wie

polirt aunssehen, vielleicht auch Spuren eines EKunorpeliiberzuges tragen, und es

kinnten dann die einander zugekehrten Flichen oder Karper des letzten Lenden-

und des ersten Krenzbeinwirbels nicht jene auffallenden Krimmungen baben, wo-

durch sie sich bei der Vénus hottentote aunszeichnen.®

Fig. 32, Der dicke schwarze Contour entspricht der
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(d) durch die getrennte Interarticularportion (Liicke bei e) von ihm geschieden
sind. 81 = erster Kreuzbeinwirbelkirper.

plie Aushohlung am Lendenwirbel entspricht der vorderen Flichenhilfte
des Bacralwirbels, und es unterliegt keinem Zweifel, dass es dem lumbalen Wir-
belkérper vermige der dehnbaren Verbindung (e) mit seinem Bogen gestattet
war, eine Subluxation so lange zu behaunpten, bis diese abnorme Configuration der
correspondirenden Flichen ausgewirkt war.“

Beziiglich der Anomalie heisst es (efr. L. V. ¢, 8. 32): ,Diese Continuitdts-
storung ist im exquisiten Falle eine vollstindige I'seudarthrose, ein abnormes Ge-
lenk, welches sich in beiden Schenkeln des Wirbelbogens in querer Richtung eta-
blirt und eine Beweglichkeit demselben verleiht, wodurch der Dornfortsatz geho-
ben und gesenkt werden kann, ohne dass der Wirbelk@rper sich im Geringsten
rithrt ; auch die Gelenkfortsiitze kinnen dann einigermaassen von einander entfernt
werden, indem die oberen am Wirbelkirper befestigt bleiben, die unteren dagegen,
hinter der abnormen Gelenkverbindung gelagerten, dem Zuge des Wirbelbogens
nach hinten folgen. Nebst dieser vollstindigen Gelenkverbindung zwischen Wir-
belkirper und Bogen giebt es moch abnorme Configurationen der Interarticular-
Portion , deren Reihe mit einer Verschmiichtigung und Verlingerung beginnt und
mit einer vollstiindigen Trennung schliesst, wobei jedoch die beiden getrennten
Wirbeltheile mit zackigen, gleichsam gebrochenen Spitzen durch Vermittelung
eines Faserknorpels unter einander verbunden sind, oder aber weit abstehen und
bless an einem dinnen Bande znsammenhiingen.® —

Weitere Beobachtungen wvon bilateraler Interarticulirpseundarthrose am
5. Lendenwirbel machte Lamli:

) an 2 Priparaten in Bonn: Das eine weist bei sonst normaler Con-
figuration eine vollkommene Pseudarthrosis mit glatten Articulationstliichen
auf, welche an den Enden der vorderen Bogenhilfte durch kleine, nach
hinten gerichtete Fortsitze vergrossert werden, die die Articulations-
flichen der hinteren Bogenhilfte innen und aussen angreifen (cfr. L. Ve
a. 8. 37. 3. Fall und c. 8. 32, Tafel V1 B, sowie auch Fig. 33 [in verkl.
Maassstabe] in dieser Arbeit). Das andere (cfr. L. V., a. 8. 37. 2. Fall)
gehort dem Skelett cines Franzosen an. Die Lumbosacralverbindung der
Wirbelkorper ist an letzterem vorn sehr weit klaffend; die correspondiren-
den Knochenflichen der Bogenschenkel in der articulatio spuria sind rauh,
am trockenen Priiparate (vielleicht in Folge von Maceration) ohne Knorpel-
iiberzug., Gleichzeitig deutliche hy drorrhachis mit Aufschlitzung des Kreuz-
beinkanales, — nur die ersten beide n Dornen zeigen einen wiewohl man-
gelhaften und schiefen Verschluss, Dolichocephalie in Folge von Syno-
stosis sagittalis, eine Schwebbe in der Frontalfontanelle;

5) an einem Prof. Gruber in Petersburg gehorigen, von einer 70jih-
rigen Frau stammenden Priparate (vrgl. Fig. 34, nach einer Skizze Lambl's
- in verkl. Maassstabe gezeichnet);

7) an einem Priparat zu Charkow.

Endlich erwihnt er 2 Fille von einseitiger Existenz dieser Anomalie:

a) an einem, in Folgendem (Fig. 35) in verkl. M. abgebildeten Priiparate
mit Asymmetrie der Gelenk-, Quer- und des Dornfortsatzes bei symme-
trischer Bildung des Wirbelkirpers (entdeckt durch Prof. Maschkea in
Prag bei geriehtl. Obduction der Leiche eines 44j. Bergmannes);

U*
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£) an einem Wirbel der path.-anat. Sammlung zu Edinburgh — die
Trennungsfurche durchlduft hier den linken Bogenschenkel und linken
Querfortsatz quer, indem sie letzteren in 2 knapp anemanderhagamia
Schenkel theilt.

In keinem der letzterwiihnten 6 Fille lag eine Dislocation vor.

.' s’ i
F'} Fls‘l{ F Fi"rsul

Fr spin

Fig. 35. Fig. 33. Fig. 34,

Hyrtl (Lehrb. d. Anat. des Menschen, Wien 1878. 8°. 8. 329)
besitzt ebenfalls einen 5. Lendenwirbel, ,dessen Bogen und untere
Gelenkfortsitze nicht mit dem Korper verschmolzen sind®.

Jacob Berend (Iconograph. Darst. d. Beinbr. u. Verrenkungen.
Leipzig 1845 Fol. Tafel VIII Fig. 12 u. 13) bildet einen Fall mit
der Unterschrift: ,Bruch des Dornfortsatzes nach Bell® ab, welcher,
da die Bruchflichen glatt und abgerundet waren, vermuthet, dass hier
eine ligamentise Vereinigung, eine Syndesmose stattgehabt habe. Der
Dorn ist aber ganz intact und nur die hintere quere Bogenspange
interarticuldr abgesprengt. \
» Legouest (Pathologie du Rachis: Dict. Encyclopédique des

Sciences Médicales III, série. T. I. Paris 1874, p. 446) citirt einen
Fall als einseitige interarticulire Wirbelbogenfractur aus dem Musée

du Val- de-Griice.

Gurlt (Handb. der Lebre von den Knochenbriichen. Hamm
1864. II. Th. 8. 71) citirt folgende Fille:

Rosenmiiller «) sah in der Rudolph’schen Sammlung in Erlangen einen
Lendenwirbel mit beiderseitiger Gelenkverbindung im Interar-
ticulirtheil des Bogens.

John Howship £) sah diese Pseudarthrose bilateral am 5. Lenden-
wirbel eines an Caries ossis saeri verstorbenen Soldaten. Von
H, auf Fractur bezogen; keine Knochenneubildung, keine
Vereinigung, kiinstliches Gelenk mit glatten, compacten Flichen,
die sich leicht und genan auf einander hin- und herbewegten.

@) Diss. de Ssingularibus et nativis ossium corporis humani varietatibas.
Lipsiae 1804. 4, p. 57.

F) Practical Observations in Surgery and Morbid Anatomy. Lond. 1816.
8. p. 368. Case 101.
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3 pid ol

Otto r) beschreibt als ,Briiche der Wirbelbeine durch regelwidrige
Gelenke geheilt® 3 gleiche Fille des Breslauer Museums: Die
articulirenden Enden sind an ihren Riindern mit kleinen Exo-
gtosen besetzt und ungleich, an der Fliche aber in dem einen
Wirbel schon geebnet, und im frischen Zustande wahrschein-
lich durch Bandmasse verbunden gewesen, — in einem anderen
Wirbel aber wirklich iiberknorpelt und so glatt, dass sie ein
wahres Gelenk gebildet hatten. Der eine Fall betraf das Ske-
lett eines einer Aequilibristengesellschaft angehorigen Negers
ans Ostindien mit Fractur beider Oberschenkel nach einem
Sturz aus der Hihe,

Mayer ) beschreibt 4 Fille von beiderseitizer und 1 von einseitiger
Interarticulirpsendarthrosis des 5. Lendenwirbels.

Middeldorpf =) fand an dem in Heinke's Besitz befindlichen Becken
einer Fraun, das ausserdem einen Bruch des Schaam- und Sitz-
beins zeigte, diese Pseudarthrose am 4. Lendenwirbel. P. ent-
sann sich merkwiirdigerweise nicht, frither einer entsprechenden
Gewaltthitigkeit ausgesetzt gewesen zu sein (!?)

Sandifort ) fand die gleiche Pseudarthrosis 2mal am obersten
Kreuzwirbel. :

[ch selbst besitze einen 5. Lendenwirbel mit beiderseitiger
Interarticulirpsendarthrose, wo die Contactflichen an den unteren
Rindern der proc. oblig. superiores uneben, hockerig, glatt, mit klei-
nen KExostosen besetzt sind, der Wirbelkdrper hinten nur */; der vor-
deren Hihe besitzt — ferner einen 5. Lendenwirbel mit einseiti-
gem Trennungsspalt, welcher die rechtseitige Interarticular-
portion schriig von aussen, unten, vornnach innen, oben, hinten durch-
setzt. Der Spalt klafft ebwa 1—2 Linien breit, die Spaltriinder sind ge-
zackt, die Frontaldiastase der oberen Gelenkfortsitze von einander, sowie
auch der unteren etwas breiter als gewdhnlich, die hintere quere
Bogenspange etwas flach gestellt, Interarticulirportion rechts etwas
linger als links, der Wirbelkanal regelmiissig gebildet, ohne Asym-
melrie, trotz asymmetrischen Dornes. Derselbe besteht aus 2 nicht
eben kriftig entwickelten ganz kurzen, abnorm verschmolzenen Schen-
keln. Der rechte Schenkel liegt tiefer als der linke, gleichwie auch

7) Beltene Beobachtungen zur Anatomie, Physiol. und Path. gehérig
2. Sammlung. Berlin 1824. 4. m. Taff. 8. 15.

&) Virchows Arch. f. path. Anat. Bd. 16 (N. F. Bd. 6). 8. 65, dazu
Tafel V.

£) Knochenbriiche S. 60. :

&) Observationes anat. - pathologicae. Lugd. Batav. 1777. 4. Lib. III,
Cop. X. p. 135.
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der rechte proc. art. inf. tiefer steht als der linke. Die Gelenkfiiche
des linken steht mehr sagittal, ist von innen nach aussen convex, die
des rechten steht mehr frontal, von innen nach aussen ganz flach,
dagegen von oben nach unten leicht concav. Die rechte Hilfte der
hinteren queren Bogenspange ist etwas breiter als die linke. Ferner
fand ich:

In der path.-anat. Sammlung zu Dorpat, deren Be-
sichtigung mir in liebenswiirdigster Weise von Hrn. Prof. A. Bittcher
gestattet wurde, 2 Lendenwirbel mit - beiderseitiger Pseudarthrosis
interarticularis (sub A. 83) sowie in der Knochensammlung des Ana-
tomiedieners einen Fall von spondyloschizis sacralis posterior totalis mit
Andeutung einer Interarticulirspalte linkerseits am 5. Lendenwirbel.

Im path.-anat. Institut zu Breslau 3 Lendenwirbel
(sub Nr. 72, 73 und ?) mit der irrthiimlichen Inschrift: ,Total-
fractur des proc. spinosus®, welche wahrscheinlich den von Oflo be-
schriebenen Fillen von bilateraler Interartieulirpseudarthrose und den
in Barkow's Catalog sub Nr. 749—753 mit Aufschrift: ,Lendenwirbel
mit widernatiirlichem Gelenk im Bogen infolge einer stattgehabten
Fractur® entsprechen mdgen. Leider sind die hinteren Bogenspangen
abhanden gekommen. — Der Dornfortsatz ist vollig intact geblieben. —

Im Warschaner anat. Museum sub Nr. 163 eine bila-
terale Interarticularpseudarthrose am 5. Lendenwirbel. Ibidem fand
ich in der Knochenkammer des Anatomiedieners einen Fall von
Spondyloschizis sacrolumbalis cum psendarthrosi interarticulari in
crure dextro arens vert. lumb. V. .

iy Fig. 36 stellt das Krenz-
bein und die beiden unter-
sten Lendenwirbel in 2%/
der natiirlichen Grasse dar.
Bei x abgeschliffene Ge-
lenkfliche unterhalb des
proc. oblig. sup. dext. vert.
lumb. V.

Fig. 37. Ansicht der
beiden Hilften des 5. Len-
denwirbels im Sagittal-
mediandurchschnitt.

Die rechtseitige hintere
Hiilfte des 5. Lendenwir-
belbogens ist abhanden ge-
kommen, die linkseitige
trigt hinten einen rudi-
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mentiir entwickelten, nicht Fig 37.
0 weit wie der 4. Lenden- # — Korper

; L b = Bogenwarzel
dorn Dﬂ:}h hlﬂt[-.‘nl I‘t-lﬂlllﬂ.- ¢ = oberer Gelcnhfnrt@atzl des 5. Lenden-
den halben Dornfortsatz. 4 — yuterer < mrhuls.

Die Druckdeformation des e — Interarticularportion

5. Lendenwirbelkirpers so- f = Dornfortsata
wie die leichte Knickung Bei x die mit Knorpelresten bedeckte neo-
plastische Psendo-Gelenkfliche (dito im Fig. 36).

der Sagittallage dieses Wir- |
bels weisen en miniature

auf die fiir Spondylolisthesis

charakteristische Formver-

indernng hin, ohne dass,

vielleicht weil die Anomalie

nur einseitig vorhanden ist,

eine Elnngatmn der link-

seitigen Interarticulirportion shttgefumlf.n hitte. Die Beschaffenheit der
Dornen lisst auf Druckcontact und etwas gesteigerte Lendenlordosis
intra vitam schliessen. Lendensiiule leicht nach rechts rotirt und
leicht scoliotisch gekriimmt. Der obere vordere. Rand des 1. Kreunz-
wirbels und untere Rand des letzten Lendenwirbels erscheinen glatt,
abgeschliffen, glinzend. Die obere Fliche des 1. Kreuzwirbels weist
der Quere nach in der Mitte eine unbedeutende Erhabenheit
die untere des letzten Lendenwirbels demgemiiss eine schwach
angedeutete Aushiohlung auf. Ob der vordere untere Rand des
5. Lendenwirbels rechterseits etwa den oberen des 1. Sacralwirbels
iiberragt haben mag, lisst sich nicht bestimmen, da die Interverte-
bralschéibe bei der Maceration zerstirt worden ist.

Fin in gewisser Bezichung analoges Priparat (vom Skelett eines
alten Mannes) beschreibt Geuber (Virechow's Archiv, 67. Bd., 3. Helt.
Berlin 1876, 8. 330 f.) mit der Aufschrift: ,Hinterer Abschnitt der
rechtseitigen Bogenhiilfte am 5. Halswirbel und der linkseitigen Bo-
genhillfte am 6. Halswirbel: besondere . articulirende Knochen® und
giebt  dazu eine Reihe von Abbildungen, von welchen ich die des
5. Halswirbels copirt habe. An dem 6. Halswirbel prisentirt sich
die Anomalie genau ebenso, nur linkseitig. Das Wesen der Anomalie
besteht erstens in dem Ausbleiben der kndchernen Vereinigung zwi-
schen rechtseitiger und linkseitiger Wurzel des Dornfortsatzes an den’
beiden Wirbeln, zweitens in einer die portio interarticularis derartig
schriig durchsetzenden, Trennung, dass die Gelenkfliche des oberen
Gelenkfortsatzes der anomal gebildeten Wirbelhilfte aus einer vorde-
ren Partie (durch die Bogenwurzel mit dem Wirbelkirper vereinigty
und einer hinteren Partie (an dem vorderen Ende der lateralen Beo-

(Fig. 36 u.37 sind nach Photogrammen gezeichnet.)
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genspange sitzend, welche den unteren Gelenkfortsatz trigt) besteht,
Miglicherweise diirfte diese hintere Partie erst nachtriglich ic die
Gelenkfliche mit einbezogen worden sein, es wiirde sich alsdann um
eine einfache Pseudarthrosis interarticularis handeln.  Gruber fasst
allerdings die Verhiltnisse so auf, dass der obere Gelenkfortsatz
selbst zweigetheilt ist, so dass der Trennungsspalt ihn durchsetzt.
Behufs Beschreibung verweise ich anf die Originalarbeit und fiige hier

nur (Fig. 38, 39) die Abbildung hinzu.

Fig. 39. ' Fig. 38,
Copie nach den Zeichnungen Gruber’'s (Virchow's Archiv, Bd, LXVII
Tafel IX, Fig. 2 und 3).

Fig. 38. Der 5. Halswirbel mit nicht geschlossenem Bogen und in zwei
Stiicke getheilter rechtseitiger Hiilfte bei Entfernung des hinteren, von der rech-
ten Bogenhiilfte abgetrennten Abschnittes.

Fig. 39. Der als besonderer und articulirender Knochen auftretende hin-
tere Abschnitt der rechten Bogenhilfte (Ansicht der vorderen inneren Seite bei
Umlegung auf die Riickenseite). 3

a — Bogenhals.

A = Gelenkfortsatzsiinle.

A' = vorderer | mp.) garselben.

A" = hinterer |

b = hinterer Querfortsatz.

In der Dorpater anatom. Sammlung fand ich zufillir an einem aus der
Zeit Prof. Reissner’s stammenden sonst normalen Skelette eines nengeborenen Mad-
chens folgende interessante, meines Wissens bisher noch nicht beschriebene Ano-
malie: An den 3 mittleren Lendenwirbeln bildet rechterseits die laterale untere
Ecke der hinteren queren Bogenspange, also der Theil, welcher den unteren Ge-
lenkfortsatz triigt, ein von der iibrigen Bogenplatte durch einen etwa 1 Linie
breiten Knorpelstreif vollstindig isolirtes Knochenstiick. Denselben Befund auf die
rechte Seite des 2. Lendenwirbels beschrinkt sah ich an einem Neonatenskelett
sub Nr. II U. =, 12 in der Sammlung der Dorpater geburtsh, Klinik. Ob sich diese
Trennungsspur im ersten Falle nach oben hin weiter fortsetzt, d. h. ob der hier vor-
liegende Ossificationsdefect in verwandtschaftlicher Bezichung zu der Interarticuldr-
Psendarthrosis steht, oder ob einfach das isolirte Enochenstiick dem Katarcuale
Albrecht’s (efr. im Folgenden) an den Brustwirbeln der Hufthiere entspricht, ldsst
sich an dem vertrockneten Priparat nicht ohne Weiteres bestimmen, Leider musste
von einer eingehenden Untersuchung dieses fiir das Studinm der obigen Entwicke-
lungsanomalie so werthvollen Priparates vorliufiz Abstand genommen werden.
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¢ = oberer Gelenkfortsatz.

¢! = vorderer |

¢* = hinterer |

d = unterer Gelenkfortsatz.

e = Facke des Dornfortsatzes.

# — Vorderes Feld der Gelenkfliiche des oberen Gelenktortsatzes.

5 = Gelenkfliiche des unteren Gelenkfortzatzes,

7 = Gelenkfliche am vorderen Abschnitte zur Articnlation mit dem hinte-
rén, einen besonderen Knochen reprisentirenden Abschnitte,

¢ = Gelenkfliiche am vorderen Ende des hinteren Abschmittes zur Articu-
lation mit dem vorderen.

Theil desselben.

Wie ist nun die Interarticulirpsendarthrosis zu deuten?

Gurlt (1. ¢. S. 73) tritt dafiir ein, die ausschliessliche Ursache
der Interarticuldrpsendarthrose sei Hemmungsbildung, indem er sich
der- Dentung Meckel's (Hdb. d. path. Anat. Bd, I, Leipzig 1812,
8. 882) anschliesst, welcher hierin eine Nachahmung des Baues eini-
ger Reptilien sieht, bei denen zeitlebens alle Wirbel in Bogen und
Korper, mehrere auch in Fortsatzknochen getheilt bleiben. Er will
~ein fir alle Mal beweisen, dass es sich bei den Trennungen an den
hinteren Bogen ganz gewiss nicht® um eine traumatische Veranlassung
handelt. Erstens seien Briiche an den untersten Lendenwirbeln, nicht
nur am Bogen, sondern iiberhaupt, ganz besonders aber am fiinften,
wo die Pseundarthrose am hiinfigsten sich findet, sehr selten oder gar
nicht (?) beobachtet, zweitens deunte die Symmetrie und Regelmiissig-
keit der beiderseitigen Trennung an simmtlichen betroffenen Wirbeln,
‘sowie die sehr vollkommene Beschaffenheit der mit Knorpeliiberziigen
und Synovialhaut verschenen Gelenke auf einen Fehler erster Bildung
und nicht auf eine Verletzung durch fussere Gewalt hin, ferner seien
mm keinem Falle weder an den betreffenden noeh an den benachbarten
Wirbeln Spuren von Verletzung aufzufinden, endlich werde ein ganz
isolirtes Abbrechen eines Wirbelbogens iiberhaupt hichst selten beob-
achtet. ,Wir sind somit (S. 74) geneigt, die oben erwihnten Gelenk-
bildungen beziiglich der Wirbelbogen bestimmt* .... jals nicht zu
den Wirbelbriichen gehdrig zu bezeichnen®.

Nach A. Rambaud und Ch, Renault*) erfolgt die Verkniche-
rung der Lendenwirbelbogen aus jederseits 3 Hauptkernen mit je

*) Urigine et développement des os. Accompagné dun atlas grand in -4 de
28 planches. Paris 1864. 8. 100:

Resumé:

Trois centres primitifs d'ossification

Le corps
Le deux arcs latéraux.

A. Lecorps comprend:

Deux points principaux . . . . . . . . 1°. Point médian.

20, Accessoire du médian.
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5 epiphysdren Ossificationspuncten. Der point latéral antérieur ist
jederseits fir den Seitentheil des Wirbelkorpers (das Centroidstiick
des Wirbelkorpers nach Albrecht), die Bogenwurzel und den oberen
(vorderen) Gelenkfortsatz, der point latéral postérieur fiir die hintere
quere Bogenspange (S. 73 ,déstinés a former toute la lame propre-
ment dite®) sammt unterem (hinterem) Gelenkfortsatz und Dorn, der
point latéral intermédiaire fiir den Querfortsatz bestimmt.

Bereits gegen Ende des 3. Fitalmonates sind jederseits di&-

3 Lateralpuncte zu einem Knochenstiick verschmolzen (vergl. Fig. 41
nach Rambaud-Renault 1. ¢, p. 83 Pl. V. Fig. 22).
Lisst sich nun der Nachweis fiihren, dass die sog. port. inter-

articnlaris der Grepzmarke zwischen vorderem und hinterem Ossifica-

tionsbezirke des jederseitigen Bogens entspricht? Die genannten fran-

B. Chaque arc latéral comprend:

¥

t‘ 1°. Point latéral antérienr
e »  postérienr
A b » intermédiaire

Trois points

Six centres secondaires ou epiphysaires:
Deax pour le corps.
Un pour l'apophyse épineuse, quelquefois double,
- chaque apophyse transverse.
L - 4 articulaire supérienre.
o i .,, 2 inférieure, trés- dontenx!
4 - tabercule artienlaire des lombaires,

Beziiglich dieser Eintheilung der franzdsischen Autoren michte ich beilinfiz
bemerken, dass die einheitliche Anlage des medianen Knochenkernes . fur die Wir-
belkirper hichst fraglich ‘erscheint. Rembaud nnd Remawlt sprechen sich mit
Bestimmtheit dariiber aus, dass die Duplicitit der Anlage eine scheinbare sei,
bedingt durch das Durchscheinen der Chorda dorsalis in der Medianlinie bei
einer Betrachtung von vorn (efr. 1. c. PL 1. Fig. 14. A). Schon Natorp (De
spina bifida. Dizs. inang. Berol. 1838), Vrolit (Tabulae ad illustr. embryogenesin
ctd. Amsterdam 1844—1849. Tafel 34 [Fig. 13 und 14]) sprechen sich, letzterer
angesichts der Besprechung dreier Fille von sog. spina bifida anterior, ver-
muthungsweise fiir die bilaterale Anlage des Wirbelkérperkernes beim Menschen
ans, die beim Froseh und Hai die Regel sei; Rindfleisch der in Virchov's Archiv
(Bd. XIX 8, 546) und ibidem Bd. XXVII (zweiter Folge Bd. 7) 1863. 8, 137 ff)
2 Fulle von Wirbelkdrperspaltung beschrieben und Vvolit's Angaben citirt, sieht
die Duplicitit des Anlageknorpels fiir eine seltene Anomalie an, K. Meyer (,Ueber
angeborene Wirbelsinlenkriimmungen® Zeitschrift f. rationelle Medicin, herausgegeben
von Henle und Ppeifer N, F. V1. Bd. 1855. 5. 171) sieht dieselbe fiir ein  physio-
logisches Vorkommniss an, Rosenberg hat [,,Ueber die Entwickelung der Wirbel-
sdunle* ete. (Morpholog. Jahrbueh herausg. von . Gegenbaur 1, Bd. Leipzig 1876
5. 83ff. 8. 131)] fiir die letzten Steissheinwirbel die bilaterale Anlage bereits mit
Bestimmtheit Ij._:i.l:]'IgCWiCSE']] und vermuthet eine gleiche anch an weiter pro:imal»
wiirts gelegenen Wirbeln, ,,weil auch diese theils an discreten, seitlich wvon der
Chorda gelegenen Stellen, den Beginn der Knorpelbildung zeigen, theils an den
Stellen, die dem Uebergange der sogenannten Bogen in die Korper entsprechen,
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zosischen Autforen schweigen hieriiber. Ob Schwegel *) die Grenzfuge
in den von ihm beobachteten Fillen niher bezeichnet hat, ist mir nicht
bekannt. Wohl aber ist obiges Verhalten direct angenommen von

ein dlteres Knorpelgewebe wahrnehmen lassen*, wie es bei Wernitz (Die spina
bifida. [Inaug. Diss. Dorpat 1880 8. 43) heisst. Auch Killiter (,,Entwickelungs-
geschichte des Menschen ete.* Leipzig 1879. 8. 406) und Hennig (,das kindliche
Becken**, Separatabdruck aus dem Archiv fiir Anatomie und Physiologie herausg.
von His, Branne, du Bois- Reymund. Anatom. Abth. Jahrg. 1380 8. 60) sprechen
sich dafiir aus, dass der Knochenpunkt des Wirbelkdrpers ans zwei urspriinglich
getrennten symmetrisch gelegenen Stiicken entstehe, Jedenfalls spricht das Vor-
kommen von Wirbelkirperspaltungen [die Fille von Tulpivs, Wepfor, Budgen, Salz-
mann, Camerarius (siche Meckel's Handb. der path. Anatomie, Leipzig 1812 8, 339 fT),
Cruveilhier (Anat. path. Livr. VL. PL 11I Fig. 4, siche Ammon: die chirurg, Krkh, d.
Menschen, Berlin 1842 fol. Tab. XII. Fig. 10 und 11), Victor ( Behrend’s Journ. f.
Kinderkr. Bd. 4. 3. 462), Hewett (Lond. med. Gazette 1844 Juli bis Decbr, siehe
Koch: Mittheilungen iiber Fragen der wiss, Medicin I. Heft: Beitriige zur Lehre von
der spina bifida. Kassel 1851, 4" 8. 41) ete.] eher zu Gunsten der letzteren An-
nahme, ja es erscheint a priori -unwahrscheinlich, dass das Gesetz der symmetri-
schen Anlage nur fiir das unterste Ende der Wirbelsdnle gelten sollte. Besonders
interessant ist in dieser Bezichung das Verkommen der won Lombl | Staurospon-
dylus* genannten an die Zwillingskrystalle der Mineralogie erinnernden Anomalie,
z. B. an einem Priparate des Josephinum in Wien (vergl. L. V:e. 8. 22, Tafel 1V),
wo 8 Halswirbel angelegt sind. Die rechte Hilfte des 6. und die linke des 7. Wir-
belkérpers sind isolirt geblieben, die linke des 6. ist mit der rechten des 7. zu
einem schriig stehenden Wirbel verschmolzen. Das Priparat steht nicht wie Loambl
vermuthet einzig da, ich habe den gleichen Staurospondylus an einem Priparat
(sub A II U z. 9) der Sammlung der Dorpater geburtsh. Klinik gefunden. Hy-
drocephalusfmit rachischizis vom 3 Brustwirbel an abwiirts. Der 1. und 2. Dor-
salwirbel sind derartiz zu einem Staurospondylus verwachsen, dass die linke
Hilite des 1. und die rechte des 2. i1solirte Wirbelkdrperhilften, gleichsam zwei
sich compensirende Schaltwirbelbilften vorstellen, die anderen Hilften beider
aber zu einem schrig gelagerten Wirbelkorper verschmolzen sind. Der 3., 4. und
5. Dorsalwirbel weizen von vorn her gleichfalls eine Zweitheilung auf. Bei Be-
trachtung von hinten erweist sich eine derartige Verlagerung der hinteren Bogen-
bilften zu einander, dass diejenigen der ersten 3 Halswirbel ungefihr in einer
Ebene mit einander liegen, die nichstlolgenden rechtseitizcen Hilften aber um so
viel tiefer als die linkseitigen , dass der 6. rechtseitige Cervicalbogen den 7. link-
seitigen, der 7. rechtseitige Cervicalbogen den 1. linkseitigen Dorsalbogen erreicht
resp. berithrt. Der 6. linkseitige ist dafiir radimentir entwickelt, gleichsam seit-
lich zwischen 5. und 7. eingekeilt. Der 3. Dorsalbogen beiderseits rudimentir
entwickelt, der 5. Wirbel aber entsendet links 2 Rippen (d. h. er besteht ans den
verschmolzenen Bogenelementen der 5. und 6. Wirbelbogenstiicke).

Sub A II U. =, 10 enthilt dic Sammlung einen G-monatl, Fitalskelett
mit rachischizis cervicodorsalis bis zum 4. Dorsalwirbel und sacralis. Der Atlas
ist vorn zweigetheilt, die Zweitheilung der Wirbelkirper aunsgesprochen bis zum
5. Riickenwiyrbel herab.

*) wlbie Entwickelungsgeschichte der Knochen des Stammes u. d. Extremi-
titen“. Aus dem XXX. Bd. Nr. 17 p. 337 des Jahrganges 1838 der Sitzungs-
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P. Albrecht (,Ueber den Proatlas® ete., Zoologischer Anzeiger, her-
ausg. von J. V. Carus. Leipzig. 8" III. Jahrg. 1880. Nr. 65 S. 472),
dessen interessanter Arbeit ich die beigefigte Skizze (Fig. 40) ent-
nommen habe *).

berichte der math.-naturw. Classe der Kais, Akad. d. Wiss. besonders abgedruekt,
Wien 1858 p. 10 (344): ,Fiir jede Wirbelbogenhiilfte wird allgemein ein Knochen-
punkt angenommen.. In seltenen Fiillen® , . . , . (in fritheren Entwickelungs-

stadien) ,und zwar einmal am Halse und einmal an der Lendenpartie habe ich
in jeder Wirbelbogenhilfte zwei Knochenkerne gefunden'®

*) Erklirung der Fig. 40: Rechtes Profil des 5. Lendenwirbels
eines Mannes, an welchem Hyparcuale und Eparcuale getrennt geblieben sind.
8 chematisch nach einem Priparate des Konigsberger anatom. Museams (Museums-
No. Tgh. 845). — A = Wirbelcentrum, B' = Hyparcnale dextrum, B" — Epar-

cuale dextrum, ¢ = die dem Hyparcuale dextrum angehirige Praczygapophysis

dextra, ¢ — die dem Eparcuale dextrum angehirige Postzygapophysis dextra,
di= Diapophysis dextra, ¢ = rechter Dornfortsatz.
Fig. 41. = Wirbelkirper, B = Wirbelbogen, C = Querfortsatz.
Fig. 40.

Albrecht sagt: ,ich kann diese Angaben Schwegel's und Rambaud’s und Renaulf's
nicht nur bestitigen, sondern durch viele Beweise aus der Reihe der Séugethiere......
auf das Sicherste aussagen, dass eine Neurapophyse urspriinglich aus 2 Knochen-
stiicken entsteht und zwar einem ventralen Knochenstiicke, das vom Centroidstiicke
beginnt , die Diapophyse triigt und, nachdem es die Praczygapophyse abgegeben
hat, endigt, ich will es das Hyparcuale nennen, und einem dorsalen Stiick, das
die Postzygapophyse uud den Dornfortsatz triigt. Dieses Stiick nenne ich Epar-
cuale. An den Brustwirbeln der Hufthiere entsteht das Eparcuale wiederum aus
2 gesonderten Ossificationscentren, dem Katarcuale und dem Anarcuale, wie ich
sie menne. Alsdann triigt das Katarcuale die Postzygapophyse und bildet die
Lamina, wihrend das Anarcuale den Dornfortsatz verknéchert. Gewdhnlich sieht
man nur ein anarcuales Ossificationscentrum statt zweier an den Brustwirbeldorn-
fortsitzen der Hufthiere, das jedoch virtuell einem rechten und einem linken
entzpricht.*
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Gruber schliesst sich in der Deutung seines erwihnten Falles
Rambaud und Renault an, erklirt die Anomalie fiir eine Bildungs-
hemmung, Nichtverschmelzung urspriinglich morphologisch typisch ge-
trennter Elemente und bezieht die Entstebung der accidentellen Ge-
lenke in der Interarticulirsynchondrose aunf Muskelwirkung *).

' Fiir den congenitalen Ursprung der Interarticulirpsendarthrosis
spreclien ganz besonders einmal die hiufige Coincidenz mit ander-
weitigen Ossificationsdefecten, z. B. einfacher spondyloschizis posterior
wie in dem Warschauer und Dorpater Falle, oder gar mit hydror-
rhachischer spina bifida, sodann das wiederholt beobachtete einseitige
Vorkommen der Spalte, ganz - besonders aber der Gruber'sche Fall,
wo die Anomalie ap einem Wirbel links, an dem bhenachbarten rechts
vorlag, endlich der Verlanf der Spalte in dem Edinburgher Wirbel.

Nichtsdestoweniger- schreiben Otto und Mayer (cfr. 1. c.). die
Entstehung einer Fractur zu, indem sich die Ossificationsbezirksgrenze
nicht da finden solle, wo das regelwidrnige Gelenk auftritt (?). Ohne
letztere Ansicht zu theilen, mochte auch ich die Moglichkeit einer
isolirten Fractur des Bogens in der Interarticunlarportion nicht in Ab-
rede stellen, indem ich mich auf folgende Griinde stiitze:

1) In 3 der von Ghuerlt citirten Fille hat notorisch ein Trauma stattgefunden,
besonders waren in dem einen Falle Owo’s die Bedingungen zur Fractur des
Wirbelbogens durch den Sturz aus der Hohe, bei welchem beide Oberschenkel
fracturirt wurden, gegeben oder zum mindesten nicht unwahrscheinlich.

2) lch habe zu wiederholten Malen Wirbel geschen, bei denen durch Zufall

im anatomischen Priparirsaal die Interarticularportion ohne sonstige Verletzung
des Wirbels durch gewaltsame fibermissige Beugung (oder Streckung?) genau an
derselben Stelle wie bei jenen P'sendarthrosen und vollstindig symmetrizch frac-
tarirt war, und besitze selbst ein solches Priiparat.
' 3) Die Ansicht, dass biz dato angeblich an den untersten Eendenwirbeln,
speciell am 5. Lendenwirbel eine isolirte Bogenabsprengungz nicht beobachtet
worden sei, bernht nur auf der iiberkommenen Anschanungzweise, solche Fille als
nicht fracturiren Ursprunges zu deutey, ist aber nichts weniger als erwiesen.

-

#) (L. ¢.) heisst es: ,Die Bildung dieses Gelenkes konnte die nicht zu
leugnende Beweglichkeit des kniéchern nicht vereinigten Btiickes veranlassen,
welche die von demselben entspringende Muskulatur bewirkte. Dass die Wirkung
der letzteren gerade auf das isolirte Knochenstick eine kriftige gewesen sein
mochte, scheint aus der Existenz des starken Muskelhickers am unteren Gelenk-
fortsatze geschlossen werden zu diirfen, welchen so entwickelt weder die gegen-
fiberlicgende, ungetheilte Bogenhilfte der betreffenden Wirbel, die das isolirte
Knochenstiick besitzen, noch die Wirbelbogen anderer Halswirbel anfweisen®, Fiir
die Richtigkeit dieser Anschauung spricht die chirurgische Erfahrung iiber eine
der Entstehungsweisen der Psendarthrosen mnach Fractur, wenn schon an der
Diaphyse langer Knochen, so ganz besonders bei Absprengung von Myoapophysen
wie des acromion, der Wirbelquer-, Dornfortsitze, des proc. mastoideus ete.
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4) Es sind interarticuldre Bogenabsprengungen von notorisch traumatischen
Ussprunge an anderen Wirbeln beobachtet worden und habe ich einige wenige
allerdings mit anderweitigen Fracturspuren vergesellschaftet selbst gesehen®).

5) Der Mechanismus fiir die Entstehung dieser Fractur lisst sich erkliren :
als Absprengung der hinteren Wirbelhdlfte speciell des 5. Lendenwirbels von der
vordercn durch Sturz auf das Gesdss bei vorniibergebeugten Eumpfe in Folge der
Einkeilung der oberen Gelenkfortsitze des ersten Sacralwirbels in die Interarticn-
larportion (welche ohnehin normaliter die schwiichste und diinnste Partie des
Wirbelbogens abgiebt) par contrecoup, wie ja die meisten Wirbelfracturen durch
Contrecoup, die wenigsten durch directe Gewalteinwirkung entstehen. Warum fin-
det die Trennung, eventuell Absprengung gerade an dem Punkte statt, wo sich beim
Sturze auf den Erdboden ete. im Moment wo das Gesiiss anf denselben aunfechligt,
die z. B. zur Geltung kommenden Krifte begegnen?

Der durch das Uebergewicht des Oberkorpers bedingten Flexion desselben
wird plétzlich, im Moment wo das Geséiss auf den Erdboden aufgeschlagen ist,
ein Widerstand entgegengesetzt. Die flectirende Ilast greift an den oberen Ge-
lenkfortsiitzen des 5. Lendenwirbels an, treibt sie unter maximaler Compression
der lumbosacralen Intervertebralscheibe nach unten vorn, Die oberen Gelenkfortsatze
des 1. Sacralwirbels werden gleichsam par contrecoup gegen die Interarticularpor-
tionen des 5. Lendenwirbels eingetrieben. Wie beim Bturze aus der Hohe durch
die Schwere des Oberkérpers kinnte auch beim Heben einer iibermissig schweren Last
im Moment des Aunfhebens mit maximaler Flexicn des Stammes die interarti-
culire Absprengung im 5. Lendenwirbelbogen ermdglicht werden, indem die
Interarticularportion des 5. Lendenwirbels mit aller Gewalt von oben her gegen
die dabei als Keil wirkenden oberen Sacralgelenkfortsitze gepresst wird. (Zom

Verstiindniss dieser Voraussetzungen diirfte ein Blick auf Fig. 26 im Vorher-

gehenden geniigen). .

6.) Der Umstand, dass gerade am 5. Lendenwirbel fast ansschliesslich

die Interarticulérpseudarthrose slatt hat, diirfte’ eher fiir als gegen die Miglich-
keit des fracturdren Ursprunges sprechen, indem der 5. Lendenwirbel von Hause
aus eine kraft seiner intimen Vereinigung mit dem Becken durch den Bandappa-
rat (ligg. ileo-lumbalia ete.) sowie wegen bald eintretender Knochenhemmung eine
weit weniger ausgiebige Excursionsweite der Bewegungen besitzt als die niichst oberen.

7.) Der von Lemil zur Motivirang der Annahme eines Bildungsfehlers
angefihrte Umstand (efr. L. V.: e 8.130): Die interarticuliren Berithrungsflichen

*)Im Prager path. anat. Museum sub. A 791 (Fractura columnae ver-
tebralis) am 6. Eiickenwirbel bilaterale Fractur der Interarticularportion mit Dislo-
cation (verticale Diastase), keilférmiger Compression des 7. Riickenwirbels mit
marginalen Absprengungen.

Ibidem an einem Priparat als ,Fractura columnae® eingeschrieben: Der
Bogen des 7 Riickenwirbels ist 2 mal symmetrisch bilateral fracturirt, némlich in
den Bogen wurzeln und in den Interarticularportionen. Der 6 Riickenwirbelkorper
ist unter marginalen Absprengungen in den 7. gomphotisch eingetriehen. Das
Mittelstiick der hinteren queren Bogenspange nach unten disloeirt. Kyphosis mit
Torsion der Wirbelsiule.

Im Breslauer path. anat. Museum: sub M 70. Linkseitige Fissar
der Interarticularportion des 12. Riickenwirbels, Fissur des 11. und 12. Dornes
und Zertriimmerung des Wirbelk@rpers in 6—10 Fragmente. Ohne Dislocation.

Auch in der Literatur habe ich #hnliche Fille verzeichnet gefunden.

- |
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seien wohl uneben, mit unregelmissigen Hiockerchen u. warzenfirmigen Erhaben-
heiten versehen, die aof denm ersten Blick fiir die Bruchenden eines fracturirten
Wirbelbogens angesehen werden konnen, jedoch erscheinen dieselben bei niherer
Betrachtung wie abgedreht und nicht spitzig-rauh und scharfkantig — entbehrt

“der Beweiskraft, indem die Abrundung, Abschleifung, das Schwinden der rauhen
Bruchzacken etc. gerade characteristisch ist fiir die Bildung einer Pseudarthrosis
nach Fructur, .

Wir dirften somit kaum fehlgehen, wenn wir sowohl eine con-
genitale Bildungshemmung als auch das Ausbleiben der reparativen
Synostose nach einer Fractur als migliche Entstehungsursache der
Interarticulirpsendarthrosis des Wirbelbogens anerkennen.

Was aber die Ursache der congenitalen Bildungshemmung, die
jedenfalls, falls es sich um wirklichen Ossificationsdefect und nicht um
nachtriigliche ‘Trennung durch Schwund handelt, vor Beginn des 4. Fotal-
monates zur Geltung kommen muss, anbetriftt, so ist eine Erklirung
derselben bisher nicht zu geben. Jedenfalls scheint die Bildung jener
Knochenspalte eine von der Existenz fitaler Hydrorrhachis ginzlich
unabhiingige zu sein, wenn auch beide zuweilen gepaart vorkommen
magen. '

Es fragt sich nun, inwieweit die Interarticulirpsendarthrosis in
Beziehung steht zur sog. Spondylolisthesis ? :

Wie schon Lambl betonte, gestattet die Dehnbarkeit der inter-
articuliren Syndesmose bis zu einem gewissen Grade das Vorwirts-
gleiten der vorderen Hilfte des 5. Lendenwirbels, setzt ihr aber
gleichzeitig eine Grenze, indem die Bandverbindung einer weiteren
Distraction einen entsprechenden Widerstand entgegensetzt; zumal
wenn es sich um ein vollig ausgebildetes Gelenk handelt, diirfte die
vordere Wirbelhilfte sich nur {usserst wenig von der hinteren ent-
fernen konnen, sodass vielleicht gerade die Exislenz einer Pseudar-
throsis die weitere Entwickelung der Spondylolysis zur sog. Spondy-
lolisthesis verhindern kann. Dafiir sprechen auch die zahlreichen
Beobachtungen von bilateraler Interarticulirpseudarthrosis sine spon-
dylolisthesi.

Liasst sich nun auch an anderen als dem Bonner Becken und
dem der Vénus hottentote eine Spondylolysis mit Aufhebung des
kndchernen Zusammenhanges in der Interarticularportion des 5. Lenden-
wirbels nachweisen? Wir finden (vergl. im Vorhergehenden 8. 72 ff.
Fig. 27 und 28) am Prager Becken B. eine bilaterale vollstindig
- symmetrisch gelegene Trennungsspur (pt. und mn.), welche der Rich-
tung nach der Spalte an den mit der besagten Psendarthrosis hehafteten
‘Lendenwirbeln z. Th. entspricht, ferner (Fig. 25) in einem lateralwiirts
von dem Sigeschnitt in Fig. 27 gelegenen Durchschnitte der linksei-
tigen Hilfte des Priiparates bei x die Spuren einer Spondylodialysis,
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endliech in Fig. 26 bei x die Spur einer feinen Knochennarbe. Es
scheint demnach, dass hier thatsiichlich eine Laesio continui in den
Interarticularportionen dereinst bestanden habe, und zwar liesse sich
miglicherweise ein directer Zusammenhang' zwischen dieser Spaltung
bei x in Figur 25 und der Olisthesis der vorderen Wirbelhiilfte an-
nehmen.

Aus dem in Fig. 25 abgebildeten Befunde diirfte man den
Schluss ziehen, dass urspriinglich ein Bruch in der Interarticular-
portion bei x stattgefunden habe, demniichst sei das vor stattgehabter
Fractur mit dem hinteren Bruchsticke in knichernem Zusammenhange
stehende Ende des vorderen Bruchstiickes (¢) nach unten verschoben,
herabgepresst worden, Dafiir spricht mit grdsster Wahrscheinlichkeit
die Verlaufsrichtung der von ¢ nach x in die Hohe verlanfenden
Bandmassen. Um die normale Gestalt des plattgedriickten Foramen
intervertebrale lumbosacrale’ (angenommen der Wirbel sei aus Kau-
techouk geformt) anndhernd wiederherzustellen, missten wir das hin-
tere Ende der vorderen Hilfte des 5. Lendenwirbels (c¢) soweit in die
Hiohe schieben, bis es mit dem vorderen Ende der hinteren Wirbel-
hilfte (bei x) in Berilhrung trete, bis die verticale Verlaufsrichtung
der von c¢ nach x hinaufstrebenden syndesmodischen Bandmassen in
eine horizontale umgeiindert worden. Damit wiirde natiirlich zugleich
die ganze Wirbelsiiule in die Hohe verschoben, relativ in die friihere
normale Lage zuriickgebracht und der 4. Lendendorn soweit vom
5. abgehoben, soweit in die Hohe geriickt werden, als das hintere
untere Ende der vorderen Wirbelhilfte (¢) nach Aufhebung des knd-
chernen Zusammenhanges mit der hinteren (bei x) herabgepresst
worden ist.

Es diirfte wohl die Vermuthung gerechtfertigt erscheinen, als
sei hier die Olisthesis durch fracturire Trennung der Interarticular-
portion bei x mit nachfolgender Druckdeformation, Elongation und
Abplattung der durch eine dem Trauma nachfolgende, rein secundire
Reaction entziindlich erweichten Bruchenden und eines mangelhaft
sehildeten, angesichts der verinderten Druckverhiltnisse der Rumpf-
last nicht geniigend resistenten Callus bedingt gewesen, wihrend die
“anderweitigen, in Fig. 27 sichtbaren Fracturspuren vielleicht das
Resultat einer nachtriglichen Infraction der bereits durch Zug und
Druck der Rumpflast gedehnten, verlingerten und abgeplatteten Inter-
articularportion sein diirften. Es kann aber diese Voraussetzung nur
als ein Versuch zur Erklirung der Verhiltnisse gelten, da sich fiir's
Erste unantastbare Beweise fir ihre Richtigkeit nicht beibringen
lassen, zumal die dussere Gestalt des Wirbelbogens — an und fiir
sich — mehr fir eine primire Druckdeformation mit secundiiren In-
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fractionen zu. sprechen scheint. — Behufs endgiltiger Entscheidung
miisste unbedingt vor Allem der 5. Lendenwirbel, wenn anch nur an
der einen Hilfte des Priiparates, aus der Nachbarschaft isolirt wer-
den, — erst dann werden wir in der Lage sein, die Verhiltnisse klar
zn iibersehen.

Hinsichtlich des grossen Wiener Beckens heisst es bei Chiari (efr,
L. V.: 8. 68), ,dass der hintere Theil des Bogens des 5. Lenden-
wirbels rechts und links gerade hinter dem aufsteigenden Gelenk-
und dem Querfortsatze von dem vorderen Antheile des Bogens ab-
gebrochen ist (Fig. IT bei k), so dass also die hintere Bogenhilfte... ...,
picht in knocherner, sondern nur in ligamentiser Verbindung mit dem
fibrigen Bogenantheile sich befindet ...... Aus dem seit lange ge-
trockneten Becken aber zu bestimmen, ob diese Continnititstrennung
dureh eine Hydrovachis, wie sie Kilian fiir dieses Becken supponirt
und wie es ganz gut sein kann, oder durch ein Trauma bedingt wor-
den sei, bin ich nicht im Stande“. Vergl. iibrigens Figur 44 im Fol-
genden, Schon Lambl (cfr. L. V.: c. 5. 28 Tafel VII B,) hatte anf
diesen Befund hingewiesen. Die beiden Bogenschenkel zeigen in ihrer
portio interarticularis ,eine auffallende Verdiinnung und Durchbruch
in der Mitte der Knochenplatten in Form rundlicher Liicken, durch
welche die proc. articulares des 4. Lendenwirbels nach unten hin-
durchblicken. Jeder dieser Schenkel ist durch die Perforation wieder
in 2 Wurzeln getrennt: die rechte dussere und die linke innere Wur-
zel 18t zackig fracturirt, die rechte inere und die linke iiussere so
bedeutend verdiinnt, dass die vorderen und die hinteren Theile der-
selben in einem Punkte nur mit schmalen Spitzen einander beriihren.®

An dem Moskauer Becken (vergl. Fig. 24 und Fig. 45) ist
gleichfalls bei x eine Fracturspur in der portio interarticularis des
5. Lendenwirbels angegeben.

Wiihrend aber an dem DBe-
cken der Vénus hottentote (vergl.
Fig. 42) die Wirbelelongation durch
Dehnung der die Wirbelhiillften ver-
bindenden Bandmassen ermdéglicht
wurde, handelt es sich in den oben
erwihnten Fillen nicht um dhnliche
Verhiiltnisse, es liegt nur eine Spal-
tung resp. Infraction des Knochens
vor, nicht aber eine Diastase der
kniichernen Wirbelhilften der Bruch-
enden resp. der urspriinglich einander
anliegenden, durch Distraction der sie
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diirfen somit fiir diese Fille wohl die Existenz einer Wirbelspaltung, ciner
Spondylodialysis annehmen, aber keineswegs direct die Olisthesis darauf
beziehen, Bei dem Moskauer Becken diirfte der Lambl'schen Skizze
nach vielleicht die Trennungsspur einer seeundiren Infraction der ad
maximum gedehnten und winklig geknickten Interarticularportionen
angehioren. Vrgl. iibrigens Fig. 27, 28, 43—46.

Fig. 45. Fig. 46.

Fig. 42 in verkl. Maassstabe nach Fig. 31 ausgefihrt (vergl. Erklérung
S» 123). Riickte man hier die vordere Wirbelhilfte des 5. Lendenwirbels soweit
zuriick, dasz =ich e und f beriihrten, zo wire damit das Imrmule Verhiiltniss wieder-
hergestellt,

Fig. 43: Normaler 5. Lendenwirbel. Zu beriicksichtigen ist der Verlauf
seiner Sagittallaxe, Lageverhiltniss der oberen Gelenkfortsiitze (a) zu den unte-
ren (b), zum Dorn (f).

Fig. 44: Rechte Hilfte des 5. Lendenwirbels des grossen Wiener Beckens
(Sagittalmediandurchschnitt), der Zeichnung Chiari's (efr. L. V.: Fig, 2) entnommen,

Es liegt eine Trenmingsspur mit Syndesmose bei x vor, obgleich der Wirbel
keine eigentliche Knickung seiner Sagittalaxe aufzuweisen hat; wahrscheinlich hat
der obere vordere Rand des 1. Sacralwirbels der Abschleifung einen energischen
Widerstand dorch grissere Resistenz des Knochengewebes entgegengesetzt. (Da
ferner der Sacralkanal im Gebiete des 1. Sacralwirbels nicht wie an den meisten
anderen spondylol. Becken sagittal verengt ist, diirfte wohl die Olisthesis nicht
ans der ersten Jugend stammen, sondern erst nach vollendeter Consolidation des
Knochengeriistes [wahrscheinlich durch Fractur] erworben sein?) An der Innen-
fliche der vorderen Bogempartie sind in Chiari's Zeichoung eigenthiimlich gezeich-
nete Verhiiltnisse angegeben, idiber welche die Beschreibung keinen geniigenden
Anfschluss zu ertheilen vermag.

-
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Fig. 45. Die rechte Hiilfte des 5. Lendenwirbels des Moskauer Beckens nach einer
Skizze D'rof. Lawbl's in verkleinertem Maassstabe gezeichmet: weist typisch die ge-
schehene Druckdeformation auf, ohne angeblich anderweitige Spuren einer auf Grund
der Apamnese wahrscheinlichen Fractur anfzuweisen als die genannte Infraction bei x,

Fig. 46 ist in verkl. Maassstabe gezeichnet nach Lawb! (efr. L. V.: ¢. Ta-
fel VIII Fig. A. und B.). Schematische Durchschnittsfigur der rechten Hilfte
eines normalen (A) und des difformen 5. Lendenwirbels am Paderborner Becken (B.).
{ Bezeichnung wie in Fig. 45; f, stellt die nach der Bogenkrimmung des Wirbels
muthmaasslich entworfene Spitze des an dem Paderborner Becken nur rudimentir
vorhandenen Dornes f dar.)

An dem Halleschen Becken Olshausen’s (vergl, in Vorhergehen-
dem Fig, 30 S. 107) habe ich bereits aunf die Wahrseheinlichkeit
einer vollstindigen Ldsung zwischen vorderer und hinterer Wirbel-
hilfte (lings einer Linie r e) hingewiesen, ihnlich mag es sich am
Ziiricher und Liitticher, am Prager Becken A (vergl. in Vorhergehen-
dem Fig. 29. 8. 82) verhalten. Es fehlt aber jeder Hinweis anf die,
sei es angeborene, sei es erworbene Pracexistenz einer Spondylodia-
lysis vor Eintreten der Olisthesis der vorderen Wirbelhilfte, vielmehr
scheint es wahrscheinlich, dass, wenn besagte Trennung vorhanden
ist, sie hier das Resultat einer Druckatrophie der ad maximum wink-
lig geknickten Interarticularportion gewesen sei, Immerhin ist damit
die Mdaglichkeit einer praeexistirenden Spaltung z. B. durch Fractur
nicht striet ausgeschlossen. Einmal sind die Spuren der urspriing-
lichen Verhiiltnisse infolge von Drucksynostosen so verwischt, dass
kein positiver Anhaltspunkt fiir die Annahme einer Fractur zu finden
ist, andrerseits' weist die Anamnese keineswegs auf solche hin. Wie
grossen Werth aber diese negative Angabe beanspruchen mag, dar-
iiber wiire zu streiten vergeblich.

Jedenfalls wiire es wiinschenswerth, die siimmtlichen spondylol.
Becken einer erneuten Revision in Bezug auf den mdglichen Nach-
weis einer fihnlichen, sei es praeexistirenden, sei es nachtriglich wie
vermuthlich am Halleschen Becken Olshawsen’s durch Druckatrophie
der ad maximum gedehnten und geknickten Interarticularportion er-
worbenen Diaschizis oder Dialysis des 5. Lendenwirbels, sowie auf
etwaige Fracturspuren hin, nochmals genau zu unterwerfen. Insbe-
sondere diirfte vielleicht eine erneute Untersuchung des, wie Lambl
erwihnt, noch nicht geniigend macerirten Miinchener Beckens, zumal
es einen geringeren Grad der Difformitit darbietet, fruchtbringend
sein. Ebenso miachte ich auf das Litticher Becken besonders auf-
merksam machen. Die Abbildung bei Vanden-Boosch (efr. L. V.:
pl. 1T) ist leider nicht geeignet, die hier obwaltenden Verhiiltnisse
klarzulegen. In der Profilansicht des Sagittalmedianschnittes wird
der erste Sacralwirbelkdrper total umfasst von der vorderen und hin-

10*
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téren Hilfte des 5. Lendenwirbels (Maximale Retropression des

1. Sacralwirbelkirpers unter sagittaler Verkiirzung [vrgl. PL. II Fig. 2]

und frontaler Verbreiterung des Wirbelkanales an jener Stelle) und
ist hier ein ihnliches Verhalten wie am Halleschen Beeken Olshausen’s
nicht unwahrscheinlich.

Jedenfalls hat die Untersuchung von einheitlichen Gesichts-
puncten aus einen gewissen Werth und mdachte ich daher, da die ein-
schliigigen Priiparate ungemein zerstreut und nicht Jedermann zugiing-
lich sind, im Interesse der Wissenschaft eine Einsendung der simmt-
lichen Becken etwa an die gyniikologische Seetion der niichstjihrigen
Septemberversammlung  deutscher Naturforscher und Aerzte nach
Eisenach in Vorschlag bringen.

Aber sollte aunch die Praeexistenz einer Continuititstrennung
an hesagter Stelle in einzelnen Fillen sichergestellt sein, so sind wir anf
Grund unserer Untersuchungen durchaus nicht berechtigt, diese An-
nahme ohne Weiters zn generalisiren. Sehen wir nun, zugestanden
die Muglichkeit einer bilateralen symmetrischen Absprengungstrennung
der Interarticularportionen des 5. Lendenwirbels, inwieweit die ana-
mnestischen Angaben der betreffenden Individuen das Statthaben einer
solchen Fractur wahrscheinlich machen oder inwieweit sie andrerseits
iitherhaupt einen Anhaltspunkt fiir die Erklirang dieser — weil local
beschrinkt — scheinbar beispicllosen Elongation der Interarticular-
portion des Wirbelbogens gewihren.

Von der Vergangenheit der Triagerinnen des Wiener (A), Minchener,
Liitticher, Prager (B), Bonner Beckens ist gar nichts zu ermitteln, von
der Triigerin des Wiener Beckens (B), abgesehen von der Geschichte der der
Katastrophe vorhergehenden Entbindung, nur so viel, dass die Triégerin mittel-
gross, gnt genihrt war und beim Gehen den Oberkirper stets ritek wirts halten
musste; von der Triigerin des Prag-Wiirzburger Beckens nur so viel, dass
Kirperhaltung und Gang beim Eintritt in die Klinik normal waren; von der
Vénus hottentote, Triigerin des Pariser Beckens, einer mit grosser korperlicher
Gewandheit ansgestatteten, durchaus gesunden Tinzerin ist nichts auf abnorme
Verhiiltnisse Hinweisendes, ausser dass sie mit Steatopyga behaftet gewesen (vrgl.
die Abbildung im Folgenden), bekannt.

Im Allgemeinen schliesst die Anamnese das Vorliegen von Rachitis fiir a.lle
Fiille bis auf den neuen, von mir hierselbst beschriebenen Halleschen, das Vor-
liegen von Caries bis anf die Fille von Blasius und FEaeder, von Osteomalacie fiir
sammtliche Fille, irgend eines mit Ficber und Eiterung verbundenen entziindlichen
Knochenleidens in siimmtlichen F#llen, ausser denen von Blosivs und Eader, auns.

*aderborner Becken (Everken- Kilian- Lawll).
Catharina Lomnius, 40 J. alt, 1V-para, hat stets unter armlichen Verhiltnissen
gelebt und danernd schwere Feldarbeiten in gebiickter Stellung geleistet. Im
11. Jahre heftiges Nervenfieber (nach einemr Sturz?), welches eine ,Steif-
heit des ganzen Kirpers und Behinderung der Glieder am freien Gebrauche zuriick-
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gelassen hat“.  Allmilig gesellten sich bei gleichwohl fortgesetztem schweren
Arbeiten vage Kreuzschmerzen hinzu, die besonders gegen das 17, Jahr
heftig wurden. Gleichzeitig entwickelte sich von nun an eine langsam aber stetig
zunehmende Vornuberbeugung des Rumpfes und watschelnder, quadru-
pedaler Gang.’

Hallesches Beeken ( shavsen).

Amalie Muchaun, 24 J. alt, I-para. Dienstmagd, war bis zum 18. Lebens-
jahre ganz gesund im Dienst. Zu dieser Zeit bemerkte sie eines Morgens
beim Aunfwachen, dass sie sich in der Riickenwirbelsiiule nicht gerade richten
konnte und mit vorniibergebeugtem Oberkorper gehen musste (Aetiologie
ganz unklar). Beim Versuche, sich gerade zu richten, Schmerzen an der Aussen-
Seite des linken Kniees, spiiter in der Gegend der linken Hiifte, am heftigsten im
Krenze. Dabei nngestiortes Allgemeinbefinden, kein Fieber, guter
Appetit, nichts von Rheuma. Wihrend einer 3'/,monatlichen Behandlung in der
chirarg. Klinik zu Halle keine Aenderung des Zustandes. bis auf den Umstand,
dass A. M. ohne Schmerzen geht. ,Gang der Kranken und die Verbiegung der
Wirbelsiinle und des Beckens zmm Stamme sahen aus wie bei Psoitis® (doppel-
seitiger)*). ,Uebrigens konnte A. M. widhrend dieser ganzen Zeit der
Erankheit immer gehen wund ist nie eigentlich bettléigrig ge-
wesen.®

Ziivicher Beck en (Breslaw - Billeter).

Fran E. Flach, 43j. Bauersfrau, I-para, soll bis zum 17. oder
18. Lebensjahre ganz gesund und ,kerzenpgrad® gewesen sein.
Erst um diese Zeit traten beim @fteren Tragen schwerer Lasten auf
dem Riicken und Arbeiten in gebiickter Stellung hiufige und oft sehr
heftize Schmerzen in der Lumbalgegend auf, denen nun allmiilig eine missige
Verkriimmung (Lordose der Lendenwirbelsiule) folgte.® Ob sich derzeitiz Gang
und Haltung veriindert haben, war nicht zu erfahren,

Hallesches Becken (Kraus- Blasiug),

49j. Weibsperson, an Lungentuberculose verstorben, seit einem Jahre
mit Erscheinungen der Sacrocoxalgie und bald darauf folgendem Psoasabscess
behaftet. Anamnese unbekannt.

Hallesches Beeken (Fritech - Newgebauer),

H. R. 54j. virgo, als Kind vermuthlich mit Rachitis behaftet (ohne nach-
gebliebene Spuren) (hat erst im 5. Jahre das Gehen erlernt und will ,gedoppelte
Glieder* gehabt haben) hat sich spiterhin normal und sehr kriftig entwickelt.
~Im 39. J. Cholera, im 45. Pockenerkrankung. Mehr oder weniger
seit dieser Zeit allgemeiner Kriifteverlust, rheumatische Affectionen.
Seit einigen (¥) Jahren entwickelt sich unter vagen Kreuzschmerzen eine allmilig
aber stetig zunchmende Vorniiberneigung des Oberkorpers und watschelnder,
quadrupedaler Gang mit Steifigkeit der Glieder, H. R. hat von ihrer Jugend
an danernd schwere Arbeit (Lastenschleppen) geleistet und unter diirf-
tigen Verhiltnissen gelebt. Allgemeinbefinden dabei in Bezug auf die voraus-
setzliche Lebensdauer nicht wesentlich gestort, da die vegetativen Functionen in

*IAnmerkung. Sollte ein mit doppelseitiger Psoitis Behafteter iiber-
haupt nngezwungen gehen wollen?
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der Hauptsache in Ordnung sind. Prolapsus uteri bei Virginitat (1), Aetiologie
dunkel, Termin des Beginnes der Deformation nicht zu bestimmen,
angeblich keine veranlassende Ursache als ,Sichiiberheben® zu einer Zeit,
als sie, von jener Pockenerkrankung genesen, ihre friiheren Beschiiftigungen wieder
aufzunehmen versuchte, also miglicherweise ein Trauma dhnlich wie in den Fallen
von Schwing und Ender,

Londoner Becken (Boraes),

Bei Fran A, 34jihriger VIl-para, wurde am 17. Sept. 1873 die Friihgeburt
eingeleitet (vergl. L. V.: Barnes a. 8. 84, Case 12). Die ersten 3 Entbindungen
waren leichte gewesen, bei der 4. (im 27. Lebensjahre) ,the midwife attending
had some ,trouble in gaining the head“*, Die Kranke giebt selbst an ,a s ha-
ving been severely pressed by the midwife upon the back®™ Beit
dieser Zeit war sie nicht mehr im Stande sich zu biicken und ,has no strength
in the left side*. Nach der Entbindung folgte ein als rhenmatisch bezeich-
netes Fieber und eine 15monatliche #drztliche Behandlung., Wie
es scheint, lag ein gewisser Grad von Paraplegie vor. Es folgte spiiter ein
Abort (finfte Bchwangerschaft) und im 29, Lebensjahre die sechste Enthindung.
Das Kind starb in der Geburt. Ein gleiches Schicksal ereilte das Kind bei der
7. schweren Entbindung.

Barnes sagt , wenn es sich hier um eine wahre Spondylolisthesis handele,
s0 komne man nicht daran zweifeln, dass eine derartige Dif-
formitdt aus einem Trauma hervorgehen kinne, obgleich es
anch gewagt erscheinen mige, eine Dislocation des letzten Lendenwirbels auf das
Kreuzbein durch Hindedruck zon erkliren, wie stark er auch gewesen sein moge
Aber die in Bezug aunf die Aetiologie anderweitig negative Anamnese des Falles
scheine zu beweisen, dass es sich hier um Violenz als einzige Ursache
handelte. Das Fieber, die quasi rheumatischen Schmerzen, die viele Monate an-
dauernde theilweise Paralyse verrathen einen characteristischen Entziindungsprocess,
welcher wahrscheinlich von Knochenerweichung begleitet war und eine graduelle
Dislocation hervorbrachte. Man kinne auch annehmen, es sei ein sehr beschrinkter
Grad von Osteomalacie entstanden, weil diese Krankheit gewohnlich wiih-
rend der Schwangerschaft oder Geburt entstehe.

Beeken von Sam Francisco (Blake).

Mis. H. 26 J. alt, Vill-para. Stets intacte Gesundheit, ohne Kir-
perdifformitit bis auf die characteristische Lendenlordoze, die sich am meisten
am 5. Lendenwirbel ausspricht.

Das absolute Fehlen einer Exkrankung zwingt als Ursache der Diffor-
mitit eine abnorme Belastung des Unterleibes bei ganz ungewidhnlicher
Gewichtszunahme des ganzen Kérpers (von 101 auf 199 // in 10 Monaten, spiiter
auf 220 ¢¢) durch Obesitiit, sowie sehr rasch auf einander gefolgte, zahlreiche
Schwangerschaften anzunehmen. Der Verlauf der Entbindungen spricht fiir die
Richtigkeit der Praesumptivdiagnose. (Graduelle Steigerung der die Gebuart er-
schwerenden Momente).

Triersches Becken (Fader).

M. H. 31j. I-para will vor 2 Jahren beim Aufheben einer schweren
Hotte (Tragkorb) plétzlich heftige Schmerzen im Kreuze bekommen haben,
die 14 Tage andauerten, aber bald weniger heftiz wurden und ihr die Fort-
setzung der Arbeit gestatteten. (,,Eine solche anf dem Riicken zn tragende
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Hotte wird hierzulande gefullt, die Triigerin biickt sich soweit als nithig, um di¢
daran hiingenden Tragriemen iiber die Schulter zu legen und erhebt sich dann
mit ihrer Last®).

Prager Beceken (Schwing).

Therese Swatosch, Danernmagd, 30 J, alt, I-para, =oll in ihren Jugendjahren
stets gesund gewesen sein, aber das Gehen erst um das 4. Jahr herum
erlernt haben, hat vom 13. bis 25, Lebensjahr stets alle hduslichen
und Feldarbeiten ohne Beschwerden verriechtet. ., Vor 5 Jahren
wollte sie einmal in Gemeinschaft mit einer zweiten Magd eine mit Diinger
schwer beladene Trage aus dem Stalle schaffen, und in dem Mo-
mente, als sie sich biickte und die beiden Griffe der Trage fasste,
um dieselbe emporzuheben, verspiirte sie plotzlich einen heftigen
Stich in der Kreuzgegend, =o dass sie die Trage sogleich fallen liess und
sich kaum auf den Fiissen zn halten vermochte. Sie schleppte sich, bedeutende
Schmerzen im Kreuze empfindend, nach der einige Schritte entfernten Wohnung
und blieb wegen vor Schmerzen unmiglichen Gehens und Stehens 8 Tage lang
liegen, erholte sich aber unter allerhand Einreibungeu bald soweit, dass sie die
_tiglichen Arbeiten wieder aufnehmen konnte. , Die fritheren Schmerzen beim
Gehen hirten zwar allmilig auf, aber bei schwereren Arbeiten, besonders bei
jedesmaligem Bengen und Aufrichten der Wirbelsiiule und auch heim Heben
schwerer Gegenstiinde soll sie noch lange Schmerzen in der Kreuzgegend em-
pfunden haben und das Heben von Lasten und Arbeiten in gebiickter
Stellung ihr bisher noch ahnliche Beschwerden verursachen*

Ziiricher Becken (Pervoulaz),

Frau B. VI[-para hat im ersten Lebensjahre das Gehen erlernt, ist nie-
mals krank oder lingere Zeit bettligrig gewesen, hat keinerlei Ver-
letzung durch Stoss, Fall und dergleichen erlitten (¥}, welche eine
Behinderung des Gehens, Schmerzen oder irgend welche Krankheit nach sich ge-
zogen haben konnte, fithlte niemals spontane Schmerzen in der Riickengegend.
B. hat viele Feldarbeiten geleistet und oft anf dem Riicken getragen (Lasten-
schleppen). B. ist als Kind von ihrer Grossmutter, die an einer Kriicke ging,
oft unter dem einen freien Arme getragen worden, doch weiss sie nicht, ob sie
bei dieser unsanften Art getragen zu werden, irgend welchen Schaden genommen,
etwa gelegentlich zu Boden gefallen ist(?). Niemand hatte eine Ahnung
von der Verbiegung ihrer Wirbelsiule, bis sie gelegentlich nach einer Enthindung
vom Arzte darauf aufmerksam gemacht worden war. Kérperhaltung gerade,
Gang, wenn langsam, normal, bei schnellerem Tempo deuntlich
watschelnd.

Strasshurger Beeken (Hueter).

Amna K. 24-j. Bavernmagd, I-para hat vom 6. Lebensjuhre an schwere
Feldarbeit (Lastenschleppen) geleistet, (sie trug in einer, an 2 fiber die
Schulter gekreuzten Riemen hingenden Hotte Diinger anf das Feld). Im 21, Jahre
3 Monate lang bettligrig wegen eines starken Fiebers mit starken
Kopf- und Lendenschmerzen nebst suppressio mensimm, seit dieser Zeit
villige Gesundheit. A. K. stellt jeden Sturz, Schlag, forcirte Bewegung
in Abrede. Keine Spur constitutioneller Erkrankung. Gang und Haltung
normal. Was mag wohl die Ursache zu einer 3-monatlichen Bettligrigkeit am
eehsten abgegeben haben? s
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Coblenzer Becken (Robert).

Anna Mariane Keil, 4-]. Bauernkind. Zur Zeit der beginnenden anfrechten

Haltung und des Gehens abnorme Lendenlordose mit verringerter Beckenneigung
bemerkt. A. K. ist wiederholt ,,am dicken Bauch* behandelt worden. Keine
Spur irgend einer Erkrankung, Fehlen jedes positiven aetiologi-
schen Anhaltspunktes, Vermuthliche Aetiologie: Belastung der Lum-
bosacraljunctur durch die Rumpflast bei angeborner Anomalie?

Petersburger Becken (Hugenberger).

M. J. 22-j. I-para, Beamtenfrau von intacter Gesundheit, leitet
ihre Anomalie (tiefes Hohlkreuz, schleppenden Gang, kleine Gestalt) von einem
in friiher Kindheit erlebten Sturz aus dem Bette her.

Prager Becken (A) (v. Weler-Ebenhof).

Theresia Barta, 50-j, Nullipara, wurde 14 Jahr alt beim Coitus ertappt
und geziichtigt, bald daranf ein halbes Jahr lang geisteskrank. Gang und
Haltung bis 2um 16. Jahr normal; nachdem =ie mit 16 Jahren von
einer Hohe von beinahe 2 Klaftern herabgefallen war, begann eine
allmiilig stetig zunehmende Vorniiberbeugung des Oberkdrpers.

Prager Becken (Breisky-Newgebauer),

Francisca Dolejs” 38-j. V-para, Handwerkerfran, war als Kind normal ge-
baut und rechtzeitig entwickelt. Als J-jihriges Madchen ist sie beim
Ringspiel vom Carroussel zu Boden geschlendert worden, weiss
aber nichts Niheres iiber die Folgen dieses Sturzes anzugeben. Im 14, Lebens-
jahre strauchelte sie auf einer mit Glatteis bedeckten Strasse
und fiel nach hinten iber, so dasz sie mit Kopf und Riicken anf die Erde
aufschlug. Von einem Passanten aufgehoben, setzie sie ihren Weg fort und klagte
nur fiiber etwas Kopfschmerz nach dem Falle. Gleichwohl erkrankte sie am
nachsten Tage ernstlich und lag 8 Wochen lang als ,,Typhuskranke'*
behandelt zu Bett, erhelte sich jedoch nachher und behielt nur einen chronischen
Kopfschmerz naeh. F. D. betrachtet sich als leidend erst seit einer vor
2 Jahren stattgehabten sehr schweren Entbindung, von welcher
Zeit an lentescirende Kreuz- und Riickenschmerzen, Kriifteverlust nachgeblieben
sind. Kérperhaltung gerade, Gang nicht watschelnd aber eigenthiim-
lich. Alles Nihere s. Specialbeschreibung in dieser Arbeit.

Stuttzarter Beeken (Huotmann),
Rosine K. 24-j. I-para, Niherin. ,Nicht ganz 2 Jahre alt, habe sie

ihre Schwester, der sie auf den Schultern, die Beine iiber die Brust herabhiingend,

gesessen sel, nach hinten herabfallen lassen, wodurch ein schmerz-
haftes Leiden in ihrem Kreuze entstanden sei, das sie auf eine
ganze Reihe von Jahren bettligerig machte und dem sie selbst
ihre jetzige Kleinheit und Anomalie des Rickgrats zuschreibt®
Etwa wvom 5. Jahre an erst anfrechte Haltung ermiglicht und bis zum 8. Jahre
Gehvermigen so erschwert, dass R. K. zur Schule getragen werden musste.
Dren Oberkérper habe sie damals ,stark nach riickwirts* gekriimmt gehalten
und nach vorn habe sie sich gar nicht biegen kinnen, ,s0 dass sie, um
etwas vor ihr auf dem Boden Liegendes aufzoheben, sich halb umkehren und
seitlich hinabbeugen musste* (ihre eigenen Worte!). Allmilig haben die Be-
schwerden abgenommen, lingeres Stehen moch heute wegen dabei auftretender

=
.

=
bk | i



153

Kreuzschmerzen unmiglich, wihrend sie das Gehen viel besser ertrigt und im
Sitzen ganz frei ist, weshalb sie auch den jetzigen Beruf erwihlt hat. Gang
normal, nicht watschelnd, Kérperhaltung wie im Coblenzer Fall
Actiologie: Sturz aus der Hiohe anf den Ricken,

Moskaner Beeken (Klein-Lambi),

28). Soldatenweib von guter Constitution. Im 17. Lebensjahre in Folge
eines Falles auf den Ritcken 6 Wochen bettligrig. Actiologie: Trauma.
Berner Beeken (Breisky).

Anna B. 30j. I-para, unverheirathete Tagelohnerin, leitet die Ent-
stehung ihrer Beckendifformitiéit mit aller Bestimmtheit wvon
einem erst im 18. Lebensjahre erfolgten Trauma her; sie hat zwar
schon zuvor einmal im 6. Lebensjahre einen Sturz von einer Fluh iiberstanden,
in Folge dessen sie anfangs bewusstlos war und 3 Wochen das Bett hiifen
musste, allein sie behanptet bestimmt, dass sie damals nicht auf das Kreuz oder
den Riucken gefallen sei, sich darauf gut erholt und weder Kreuzschmerzen noch
Beschwerden beim Laufen davongetragen habe. Auch sei ihr bis zum 18. Lebens-
Jahre nicht dic geringste Anomalie ihrer Korperform aufgefallen.® Bei dem
gweiten Sturze fiel sie von einem Baume herab auf Kreuz und
Riieken, wurde unmittelbar nach dem Falle bewunsstlos und konnte wochen-
lang nicht gehen, Seit jener Zeit hat sie eine Kérperverkiirzung und ein
allmiilig zunchinendes Hervortreten der Hiiften bemerkt. Gang und
Haltung normal. = et

Eine Uebersicht zeigt uns, dass in der Anamnese angegeben und
z. Theil mit absolnter Bestimmtheit als Ausgangspunkt des Leidens
bestimmt worden :
in 6 Fiillen ein Sfurz aus
der Hohemit nachfolgendem
Krankenlager, heftigen Kreunz-
schmerzen, beschidigtem ) Stuttgart (Hartmann)
Gehvermdgen u z Th. ver- | Moskau (Klein-Lambl)
verdnderter Korperhaltung | Petershurg ( Hugenberger)

Prag A. (v. Weber-Ebenhof)
Prag (Breisky- Neugebauver)
Bern (Breisky)

B N —

in 3 Fiallen plotzlicher Be- _
ginn des Leidens bei einer j Prag (Schwing)
gewaltsamen Hyperflexion il prier o

desStammes heim Aufheben iTHE] (Fnder)
einer schwer belasteten l Halle (Fritsch- Neugebauer)
Hotte, resp. schweren Last

in 5 Fillen wird als Ursache be- Strasshurg (Hueter)
zeichnet schweres Lasten-
schleppen von friher Ju-
gend an, in dem einen von ihnen ! Zirich ( Breslau-Billeter)
handelt es sich um abnorme Be- | piderborn ( Everken-Kilian)
lastung des Unterleibes durch Schwan- :

gerschaft und Obesitit. San Francisco (Blake)

Ziirich (Perroulaz)
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in 1 Falle mechanische externe (Ge-

B { London (Barnes). :

In 15 Fidllen wird somit ein traumatisches Mo-
ment betont, in den fGbrigen 11 Fiillen liefert die
Anamnese z. Th, gar keinen Anhaltspunkt, z. Th.
fehlt sie ganz. Der Robert'sche Fall zwingt scheinbar congeni-
tale Bedingungen anzunehmen, falls die Anamnese richtig ist, wahr-
scheinlicher ist ein extrauteriner Beginn der Deformation.

Sehr wichtig wiire es die Frage zu entscheiden, ob in den 5 Fillen
der 3. Gruppe das Lastenschleppen als solches die Ursache abge-
geben hat oder ob nicht hier etwa wie bei den 3 Fillen der 2. Gruppe
gelegentlich, wenn aunch vielleicht ohne augenblickliche Folgen, ein
Trauma in Gestalt des ,Sich Ueberhebens* ete, stattgefunden und
dann die Fortsetzung des Lastenschleppens angesichts der abnorm ge-
wordenen Druckverhiilinisse die eigentliche Deformation zur Ent-
wickelung gebracht hat. Wenn schon bei acuten Krankheitszustiinden
jingeren Datums die Angaben der Anamnese im allgemeinen oft wenig
Anspruch auf Zuverlissigkeit machen diurfen, um wie wviel weniger
bei chronischen TLeiden, wie die Spondylolisthesis eines ist, wo
zwischen fusserer Veranlassung und Beginn einer sichtbaren Defor-
mation oft Jahre vergehen kinnen und, wie die Erfahrung zeigt, aus-
geprigte Sympteme in der Entwickelung fehlen kionnen. Wir kinnen,
zumal es sich meist um Frauen aus den niedersten Volksklassen mit
geringer Bildung handelt, andererseits meist die Anamnese nur im
Fluge kurz vor einer bevorstchenden schweren Entbindung aufge-
nommen wurde, unmdglich den negativen Angaben der Anamnese eine
entscheidende Bedeutung beilegen. Die auch nur in einem einzigen
Falle sicher erwiesene Entstehung der Olisthesis auf Grund einer
doppelseitigen Fractur des 5. Lendenwirbelbogens in der Interarticu-
larportion nach einem Sturze anf das Gesdss oder bei gewaltsamer
Beugung des Rumpfes, diirfte geniigen um die Waagschaale fiir viele Falle
auf die Seite der Annahme traumatischer Veranlassung zn neigen, Und
zwar handelte es sich nicht um eine directe sondern indirecte Fractur
durech Contrecoup bei Sturz auf das Gesiiss. Selbst wenn es an der
Leiche nicht gelingen sollte, diese Fractur experimentell herbeizufiih-
ren, so wiirde dies angesichts der vidllig verinderten Bedingungen
nicht gegen die Moglichkeit einer solchen intra vitam sprechen. Ein
Bruch durch directe Gewalteinwirkung von aussen sehliesst sich vom
selbst aus. Angenommen, der Bruch hat in Folge eines Sturzes statt-
gefunden, die P. macht ein lingeres oder kiirzeres Krankenlager mit
oder ohne Symptome von Seiten des Riickenmarkes oder, weil dieses
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im Gebiet des 5. Lendenwirbels nur in Gestalt der canda equina ver-
treten ist, von Seiten dieser oder endlich nur von Seiten der Riicken-
markshiute (Bluterguss bei Erschiitterung ete.) durch *), so werden
in dieser Zeit gleichzeitig reparative Vorgiinge an der Bruchstelle
von Statten gehen. Es erfolgt eine normale Callusbildung, aber die
Patientin wartet die Verknicherung desselben nicht in der ruhigen
Horizontallage ab. Die Bedingungen zur Dehnung der Interarticular-
portion sind in dem noch nicht verkndcherten Callus gegeben, die
Rumpflast muss nun nothwendig die Deformation hervorrufen, zumal
wenn zu frith wieder eine abnorme Belastung durch Lastenschleppen,
sei es aber auch nur die Rumpfbelastung bei aufrechter Haltung ein-
tritt. Gleichwohl kommt es nachtriglich noch zur Verknicherung der
nunmehr in die Liinge ausgedehnten Interarticularportion. Es fragt
sich, ob auch nur an irgend einem Becken eine solehe nachtrigliche
Verknicherung eines durch das vorzeitige Eingreifen der Kumpflast
oedehnten Callus sich nachweisen lisst? I{onnen die Spuren der
benannten Fractur und der auf sie folgenden unvollstindigen Callus-
hildung mit der Zeit durch den die Olisthesis nothwendig beglei-
tenden chronischen Entzindungsreiz so verwiseht werden, dass schliess-
lich ein Bild entsteht, wie es an der Interarticularportion der DBogen-
hilften des 5. Lendenwirbels an den spondylolisthetischen Becken ge-
geben ist? Berechfigen uns analoge Fille an Extremititenknochen
zur Annahme einer nachtriiglichen Ossification eines mittlerweile durch
Einwirkung fdusserer Gewalt oder Muskelzug (Dislocation der Bruch-
enden durch Zug oder Druck) deformirten, gedebnten Callus? Es
unterliegt keinem Zweifel, dass solche Fiille von sog. verspiiteter Bil-
dang eines kndchernen Callus, sowie auch spontane Ausheilung eines
zur Bildung einer Psendarthrosis tendivenden verschleppten Knochen-
bruches unter Umstinden beobachtet worden sind. Andrerseits kénnen
bei kunstgerechter Behandlung sowohl als auch ohne dieselbe (vergl.
die Angabe der Autoren iber Knochenbriiche bei Thieren, hesonders
bei Vogeln) die Bruchenden, selbst wenn die Diastase vorhanden war,
so vollstindig vereinigt werden, dass man nachtriiglich oft kaum eine
Spur des Bruches, nicht einmal eine Auftreibung des Knochens an der
Bruchstelle zu constatiren im Stande ist, hochstens feine Narbenlinien
an dem scheinbar nie gebrochenen Knochen entdeckt. Die Psendar-

*) Anmerkung. In mehreren Fillen waren nachgewiesener Maassen
nach dem Bturze Bettligrighkeit von grisserer oder kiirzerer Dauner, spiiter Stei-
figkeit des panzen Kiorpers, Gehstirungen und direct an den Sturz ankniipfende
Krenz- und Lendenschmerzen, erschwerte Beweglichkeit des Lendentheiles ete.
anzregeben.
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throsis mach Knochenbriichen entsteht znmeist durch eine mangelhafte
Bildung resp. durch Ausbleiben der Verknicherung des Callus, letz-
tere aber ist, wenn nicht durch gewisse dyscrasische Factoren (Sy-
philis, Infectionskrankheiten, darunter besonders Variola ete.), Cachexie,
Alter, hereditire Bedingungen, mechanische Stirungen (Dazwischen-
treten von Weichtheilen), nutritive Storungen (ungeniigende Blutzufuhr
zu den distalwiirts von der Eintrittsstelle der ernihrenden Knoehen-
gefisse gelegenen Bruchenden) u. s. w., meist bedingt durch den
blossen Mangel an Ruhe, vorzeitige Bewegungsversuche ete. Die
Briiche der Wirbel heilen erfahrungsgemdiss sehr selten mit kndcher-
nem Callus, und zwar, scheint es, einfach deshalb, weil eine genii-
gende Fixation der Bruchenden an der Wirbelsiinle angesichis des
Mechanismos simmtlicher Rumpfbewegungen, zumeist ein pium desi-

derium bleiben muss. Die nachgiebige Beschaffenheit eines gar nicht

oder nur unvollstiindig verknicherten, ja selbst eines normalen Callus
muss unter Einwirkung der Rumpflast zu einer Deformation, Distraction
desselben fithren, falls nicht durch irgend welche intact gebliebene
ligamentise Verbindungen der betreffenden Theile mit der Nachbar-
gchaft der Dislocation ein geniigender Widerstand entgegengesetzt
wird. Es kommt also darauf an: Kann es nachtriglich an dem durch
Wirkung der Rumpflast distrahirten und comprimirten Callus doch
noch zur Verkndcherung kommen? Kann ein bereits verknicherter
oder in der Ossification begriffener Callus dureh Zug und Druck seine
Form verindern, eine Elongation und Compression erfahren, wie sie
die Interarticularportion im gegebenen Falle aufweist? Auf Grund
analoger chirurgischer Beobachtungen diirften beide Fragen bejahend
beantwortet werden.

Aber, selbst wenn hierauf erwidert werden sollte, es habe
keine Diastase der Bruchenden stattgefunden, sie seien durch Band-
massen fest syndesmodisch vereinigt, wire deshalb die Fractur als
veranlassende Ursache bestimmt ausgeschlossen ? es widerspricht durch-
aus nicht den chirurgischen Erfahrungen, dass eine Bandverbindung
oft mehr Festigkeit besitzt als der Knochen (vergl. Rissfracturen).

Die Syndesmose verhindert die Diastase der Druchenden, der durch .

eine auf das Trauma unvermeidlich folgende, secundiire, entziindliche Re-
action relativ succulente und erweichte Knochen kann der stetig wirkenden
Kraft der Belastung nicht den gehorigen Widerstand entgegen setzen
und erleidet die durch letztere unvermeidlich bedingte Formver-
anderung, Druck- und Zugdeformation. Immerhin ist diese Ent-
stehungsweise fraglich, andererseits gewinnt aber die Annahme, die
Olisthesis beruhe auf einer symmetrischen bilateralen Fracture par
contreconp (nach Sturz aus der Hohe auf das Gesiiss) der Inter-
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articularportion des 5. Lendenwirbelbogens und einer durch Wirkung
der Rumpflast herbeigefithrten Distraction (Elongation) und Compres-
sion des in Folee von Storung des Heilungsprocesses (durch die un-
vermeidlichen Rumpfbewegungen) nachgiebigen Callus sowie der Bruch-
enden eine Stittze 1) in der in einigen Fillen bestimmt ausgesproche-
nen Angabe, die Deformation datire von einem Sturz aus der Hohe.
2) in dem klinischen Krankheitsbilde einiger Fille, welches vollkom-
men der Voraussetzung des betreffenden Wirbelbruches entspricht —
mehrwichentliches Krankenlager mit Stirungen von Seiten des Riicken-
markes — 3) in dem an einigen Becken gelieferten anatomischen Nach-
weise einer entsprechenden Fracturspur in der Interarticularportion
ides 5. Lendenwirbelbogens. Dass eine solche Fraetur ohne sofortige
Dislocation der Bruchtheile stattfinden kdnne, ergiebt sich, abgesehen
von der gleichfalls wichtigen Knochenhemmung, ans der michtigen
ligamentosen Verbindung eines jeden der Bruchtheile mit der Nach-
barschaft. Sollte es erncuten Forschungen gelingen, an den hieranfhin
noch nicht untersuchten Becken Fracturspuren am 5. Lendenwirbel-
bogen zu entdecken, so diirften sie vielleicht eine in allen Fillen
ziemlich entsprechende Verlaufsrichtung auvfweisen. Der fir die Frac-
tur supponirte Mechanismus ist bereits erdrtert worden. Manche
Forscher diirften der Ansicht sein, dass, wo sich an spondylolistheti-
schen Becken Fracturspuren am Bogen des 5. Lendenwirbels finden,
wie besonders an dem Moskauer Becken (vergl. Fig. 44 bei x), letz-
tere einer secundiren Infraction der nach geschehener Deformation
ad maximam gedehnten, verschmichtigten und in Bezug aunf die
Sagittalaxe des Wirbels stark geknickten I[nterarticularportion znzu-
schreiben seien und keineswegs in aetiologischer Beziehung zur
Olisthesis stehen, d. h. dass die Olisthesis bereits vor dem ana-
mnestisch angegebenen Trauma existirt habe und erst das Trauma »u
der Fractnr resp. Infraction des abnorm gedehnten Wirbelbogens ge-
fithrt habe, wie z. B. Prof. Klebs wegen fehlender Diastase der Bruch-
enden sich hinsichtlich des Prager Beckens aussprach.

Streng genommen, konnen wir jedoch in dieser Auffassung ge-
wisser Trennungsspuren an der schon elongirten Interarticularportion
keinen Widerspruch gegen die Annahme einer Fractur als primire
Ursache sehen, falls die Moglichkeit einer Zng- und Druckdeformation
der Bruchenden bei resistenter Syndesmose an der Bruchstelle selbst
zugegeben wird und eine entsprechende syndesmodisch geheilte Tren-
- nung der Interarticularportion nachgewiesen werden kann, wie z. B.
an dem einen Wiener Becken (vergl. Fig. 44 bei x.). Um die beziig-
liche Frage zu entscheiden, ist einerseits das Material zumal in Betreff
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- solcher Becken, die im Beginne der Deformation stehen, noch zu ge-
ring, andrerseits hegen wir die Hoffnung in kiinftigen Fillen genauere
anamnestische Angaben zn erhalten, endlich bedarf auch das wenige
vorhandene patholog. anatom. Material einer neuen, eingehenden, anf
die vorliegende Frage Bezug nehmenden Untersuchung. Spielt die
Fractur, woran ich zweifle, in der Aetiologie der Olisthesis keine
Rolle, so sind wir nothwendig gezwungen eine pathologische genuine
Localerweichung der Interavticularportion des 5. Lendenwirbelbogens
anzunehmen oder den Nachweis derjenigen . mechanischen Bedin-
gungen zu liefern, welehe eine sog. Olisthesis gleichsam als rein
statische Anomalie ohne Statthaben eines Trauma einleiten kénnten.

Der Nachweis einer primiren Nachgiebigkeit, Dehnbarkeit der
Interarticularportionen wiirde mit einem Schlage das Rithsel losen.
Aber wie Lambl sagt (vergl. im Vorhergehenden S. 102) ,fiir diese
selbst ist das primire Moment zu suchen.”

Theoretisch list sich die Annahme einer primiir entziindlichen,
rein Jocalen Erweichung der intacten Interarticularportion des 5. Len-
denwirbels an einem bisher gesunden Individuum bis jetzt auf keine
Weise rechtfertigen, ebensowenig konnen wir, abgesehen von anderen
Gegenanzeigen wegen der strengen Localisirung des Prozesses weder
eine foetale oder infantile Rachitis noch Ostepmalacie beschuldigen,
noch weniger die in einzelnen Fillen beobachteten Infectionskrankhei-
ten, wie Typhus, Variola ete. (die genetische Bedeutsamkeit der
Pocken fir cariose Wirbelaffectionen, Malum Pottii, sowie anderseits
fir Epiphysenldsungen ist sicher erwiesen), die znweilen circumscripte
Wirbelaffectionen zur Folge haben — unsere Pragerin hat den Typhus,
unsere Hallenserin 6—8 Jahre vor Entdeckung der praesumptiv spondylo- °
listhetischen Difformitit Variola durchgemacht, die Paderbornerin ein
heftiges Nervenfieber, die Strasshurgerin ein dhnliches Leiden (?) —.
Die Verwandschaft zwischen Spondylolisthesis und Spondylizema, also
mit Caries, Malum Pottii, miissen wir, abgesehen ven der in 2 Fillen
beobachteten Coincidenz, tiber deren wahrscheinliche Bedeutung wir
uns schon friither ausgesprochen haben, sowie abgesehen von dem rein
theoretischen Zugestiindniss, dass eine Loslosung der vorderen Wirbel-
hiilfte von der hinteren, also gewisse Bedingungen zur Olisthesis durch
cariose Zerstorung der Interarticularportionen des Wirbels herbeige-
fihrt werden konnen, fiir die bei weitem iiberwiegende Mehrzahl der
vorliegenden Fiille auf Grund patholog.-anatomischer und klinischer
Untersuchungen striet in Abrede stellen.

Wir sind nach dem heutigen Stande der Wissenschaft nicht im
Stande, die Annahme einer primiren localen Erweichung der normalen
Interarticularportion zu begriinden.
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Es dringt sich die Frage auf, ob wir es nicht mit einer Wachs-
thumsstorung zn thun haben ? mit einer Difformitit nach Art des sog.
entziindlichen Plattfusses, des genu valgum adoleseentium ?

Wiederholt ist auf die Pubertiitsjahre als Praedilectionszeit der
Difformitiit hingewiesen worden, ja Olshausen (efr. L. V: b, S. 204)
hat in dem 1. und 6. Satze seines Resumé ein gewisses Gewicht
auf diesen Umstand gelegt, indem er sagt:

#Hiir die Diagnose des spondylolisthetischen Beckens ist ana-
mnestisch die Entwickelung einer Lendenlordose unter heftigen Kreuz-
schmerzen znr Zeit der Pubertit von grosster Wichtigkeit® und:

~die Wirbelgleitung und die ganze Verunstaltung des Beckens
geschieht aber unzweifelhaft ofters (oder immer) erst zur Zeit der
Pubertit«,

Soweit eine Anamnese in den einzelnen Fillen vorliegt, ergab
sie als angebliche Entstehungszeit und -Ursache Folgendes

Spundylullsthesw

Auﬁ W Llchu awrcb'llchcu ‘I-Lrallla-a-ung

'Beobachtung in? Wann entstanden?
’ eutainndvn |

Von Geburt an.

(Meiner Ansicht nach =N f
1 I S erst mit Beginn der anf- [Angeboren (7)]
i rechten Rumpflmltunﬂ" )
9 B Ei;1;i;;:grart | i 2 Lehent]nhn nach einem Sturz. |

nach einem Sturz mit nachiolgender
!

3 Petersburg _im frihsten Kindesalter jehrelanger Bettligrigkeit. |

' ng
4 (Neugebaier)

ilacﬂ eil.mm Sturz mit nuthfuigem]ﬂril
8wochentlicher Bettligrigkeit.

im 14, Lebensjahre

nach einem hfﬂ':lgen Nervenfieber [nach
einem Sturz?) mit lmchl’ulgender
Kirpersteif heit, erschwerter Locomo-|

i

tion und vagen Kreuzschmerzen. |

S —— |
|
I

6 Pm_g(g] 5 im 16, LE')EII:-_;H.]HE." nach einem Sturz aus der Hihe.

e Paderborn  im 11.—17. Lebensjahre

nru:h npnler Gewichtszunahme in der|
7 | S8an Francisco im 16, Lebensjahre (7) ersten Schwangerschaft von 101 auf‘
1l 120 ap¢ter 220 P]und (2}

nach ‘;LIlWE[’LIl Arhmteu in gtbll-ﬂl'ntl!l';
Sttl]m:g [:’] |

= s G b —=ral

= |
nm:h einem Sturz mit tnghfulgendem

3| P jo
I Sk med T, Tiebengjan Gwochentlichen Krankenlager. i

Ziirich [H;:‘Eem] im 17.—18. Lebensjahre
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I Beobachtung in? Wann

entstanden ?

I,

iﬁus welcher angehlichenﬁcraulnsgung #

i
I

10 ;]-I_a,lle{ms}unwm]i im l.E, Lebensjahre

111 im 18. Lebensjahre

12 | Strassburg | im 21. Lebensjahre

gt S : - N
13 | Prag (Schwine} | im 25, Lebensjahre

4 Il “London im 27. Lebensjahre

entstanden ? : I[ i

!AE“U]UEJ.E ganz unklar, es ist nur
|Eu:aammenllnng der Difformitit mi
einer im 18, Jahre entstandenen, mi
istarl-:en Kreuz- und  Hiiftsch )
werbundenen Erkrankung festzustel
welche 3'/, Monate klinisch behandelt§
'worden ist, ohne dass man eine ge-l
naue Diagnose zu stellen vermocht II:'
! hiitte. |

nach einem Sturz a us der Hohe mit
iuachl’ulgl:ndcn wochenlangen  Geh-
- stérungen. '

nach einem 3monatlichen Kranken
lager mit Fieber, starken Kopf- un
Lendenschmerzen  nebst  suppressi
. mensium,

nach dem Aufheben einer schwer be- |
ladenen Trage mit nachfolgender Bett- 3
liigrigkeit, Gehstdrungen, Kreuz- und)
i Lendenschmerzen.

énach einem heftigen von einer Heb-
amme intra partum anf die Lenden-
gegend ausgeiibten Hindedruck mit
nachfolgendem ,rheumatischen® Fieber
lund einem gewissen Grade von Pa-

raplegie.

nach dem .-‘mfl:miieu- ciner schwer be-

a0 Tri Hlioa Falians: ladenen Hotte mit nachfolgenden’
3 | rier im 29. Lebensjahre eweiwdchentlichen  heftigen Krenz-f

. schmerzen, -
16 | Halle ( Blesiueg) im 48. Lebensjahre (¥) . | ‘#j
17 | Halle

{ Newgebaver)

im 4. —50. Lebensj. (?)

nach ,Sichiiberheben® beim Aafheben :
schwerer Lasten. Im 43, J. ?arinla..,l <

Wir besitzen nur von 17 der 26 hisher beobachteten Fille von -

Spondylolisthesis anamnestische Angaben und diirften streng genommen

nur in den Fillen 5, 6, 8, 9, 10, 15, 16 mit post mortem controllirter .':
Diagnose, also nur in 7 Fillen dieselben zur Beurtheilung heranziehen,
benutzen jedoch anch die tbrigen Fille, da ihre Diagnose fiir's Erste

nicht angezweifelt worden ist.

Es zeigt sich nun, dass 3 Fiille auf

das erste Decennium, 8 auf das zweite, 4 auf das dritte und 2 auf
das vierte zu beziehen sind, somit die Mehrzahl auf die Pubertitszeit.

Immerhin darf man

meiner  Ansicht,

soweit unsere Kenntniss der
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~ Olisthesis bis hente gediehen, kein absolutes Gewicht auf diesen Um-
stand legen, denn die 3. Spalte der Tabelle weist daranf hin, dass in
der iiberwiegenden Mehrzahl, in 10 von 15 Fiillen um die angegebene
Zeit ein Trauma stattgebabt hat. Ein solches aber diirfte, falls es iiber-
haupt eine Spondylolisthesis zur Folge haben kann, durchaus nicht anders
an die Pubertiitszeit oder an das 2. Decennium gebunden sein, als
durch das Erfahrungsgesetz, dass ein Kind im 1. Decennium, sowie
eine iiltere Person schon an und fiir sich einem derartigen Trauma
weit weniger, seltener ausgesetzt zu sein pflegen, als die zu kirper-
lichen Kraftleistungen, zu schwerer Arbeit weit hiufiger herangezo-
genen Individuen, welche im 2. oder 3. Decennium ihres Lebens
stehen. Andrerseits fragt es sich sehr, ob die gleiche traumatische
Veranlassung nothwendig beim Kinde und beim Erwachsenen quoad
spondylolisthesin die gleichen Folgen bedingt. Ich mochte es daher,
ohne diesem Punkte die thm von Olshausen beigelegte diagnostische
Bedeutsamkeit absprechen zu wollen, nicht wagen, die Entstehungszeit
der Difformitit in der Pubertiit als gravirendes Moment etwa gegen
fracturiren Ursprung der Spondylolisthesis zu betonen. Es liegt ge-
wiss nahe einmal, weil pathol.-anatomisch kein. genuines Leiden,
andrerseits, weil nicht in allen Filllen — vielleicht pur wegen ungeniigen-
der Anamnese — ein Trauma nachweisbar ist, die statischen Momente
an und fiir sich, Knochenhemmung, Ermfidung der Muskeln durch
Ueberanstrengung, die paralytische Lendenlordose (durch Paralyse der
Bauch- oder Riickenstreckmuskeln) zu verdichtigen, wir sind aber
derzeit nicht in der Lage, die wesentlichen Factoren klarzulegen, die
Verhiiltnisse so zu analysiren, wie z B. fiir die Entstehung des sog.
entziindlichen Plattfusses, des genu valgum adolescentium. Es miisste
erst der Nachweis geliefert werden, dass eine z. B. durch infantile
Paralyse der unteren Extremititen und anderweitige Muskellibmungen,.
congenitale bilaterale Oberschenkelluxation, Schwangerschaft, Ascites
etc. bedingte, dauernd eingehaltene maximale Lendenlordose resp.
Lumbodorsallordose eine Olisthesis herbeifiithren konne. Ich batte
kiirzlich Gelegenheit, gerade einige derartige extreme Fille zu beob-
achten, konnte jedoch auf keine Weise eine, wenn nur auch beginnende
Verschiebung des 5. Lendenwirbelkirpers nachweisen *).

#) Anmerkung: Der eine Fall betraf Salke Br....., ein jidisches
Miidchen aus den untersten Volksklassen in Warschan. Im 6. Lebensjahre ohmne
angebliche Veranlassung Liéhmung erst eines, dann des anderen Beines, dann
beider Hinde. Im 7. Lebensjahre von einem ihr wohlwollenden Beschiitzer zu Herrn
Geheimrath v. Langenbeck gebracht, erlangte das Midchen mit Hilfe von Eingypsung
gines jeden Fusses das Gehvermigen fiir ein Vierteljahr wieder, hierauf aber ver-
schlimmerte sich der Zustand sehr bald stetig. Gegenwiirtig 18 Jahre alt, ist

11



Fig. 48.

Fig. 47 und 48 {nach Photogramm). Paralysis essentialis infantilis inve-
terata. Man bemerkt die Coincidenz einer vermehrten Lendenlordose mit ver-
mehrter Beckenneigung; in der Suspension vermindert sich erstere ziemlich be-
deuntend, letztere aber nur schr wenig. Offenbar ist hier die pathologische Lenden-
kriimmung eine bleibende, anatomisch begriindete. Die auffallende Difformitdt
tritt besonders deutlich hervor, wenn man z, B. in Figur 47 die obere Hilfte bis
unterhalb der Briiste mit einem Blatte Papier verdeckt.

e — —

sie vom 7. Jahre an wegen Lihmung der unteren Extremitiiten (mit beiderseitigem

pes equinovarus) bettlagrig, die oberen Extremitiéiten sind frei bis auf die Beuger -

und Strecker der Hand und der Finger, so dass sie z. B. leicht im Stande ist,
einen Gegenstand zu erheben,- indem sie ihn (als ob die Hdnde durch Exarticu-
lation] entfernt wiiren) zwischen die Dorsalfliiche eines und die Volarfliche des
anderen Handgelenkes, zwischen die Dorsalflichen oder zwischen die Volarfliichen
beider fasst. Auch kann sie die Kpiee bequem an den Oberkérper anziehen und
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Es erscheint schon deshalb a priori unwahrscheinlich, dass je
eine Olisthesis ans der alleinigen Druckdeformation von Hause aus
normaler, intacter Skeletttheile hervorgehen kinne, weil sich dieselbe
niemals auf Grund rachitischer oder osteomalacischer Knochenweich-
heit resp. Erweichung entwickelt hat, wiihrend z. B. das Analogon
des sog. entziindlichen Plattfusses, der Scoliose, unter den rachitischen
Difformititen nicht fehlt.

Man kinnte nun von dem Raisonnement ausgehen, bei Spondy-
lolisthesis sei der gesammte 5. Lendenwirbel gewissermaassen krank-

haft erweicht und nur deshalb weise besonders die Interarticular-

portion der Bogenhillften eine ganz’ ausserordentliche, die Deformation
der ibrigen Wirbeltheile bei Weitem iibertreffende Formverinderang,
Elongation und Abplattung bis zur Druckatrophie auf, weil sie ciner-
seits von Hause aus die schmiichtigste, diinnste Partie des Bogens
abgiebt, andrerseits, weil gerade sie der grdssten Gewalt durch Zug
und Druck ausgesetzt ist, insofern der durch die oberen Gelenkfort-
sitze des 5. Lendenwirbels und die Scheibe zwischen 4. und 5. Lenden-
wirbel auf die vordere Wirbelhilfte des letzteren tiibertragene Druck
der Rumpflast die Tendenz hat, den 5. Lendenwirbel herabzuziehen ;

mit ziemlicher Kraft die Beine strecken. Trotz ihrer Jugend und unzweifelhafter
Virginitéit Hangebauch und auffallende Héngebriiste. Wie es scheint, liegt gleich-
zeitig eine Parese der mm. recti abdominis vor. Dabei sind die vegetativen Sy-
steme in bester Ordnung, das Midchen erfrent sich eines durchaus frischen Aus-
sehens und der besten Gesundheit bis auf die villiz aunfzehobene Locomotions-
fahigkeit. Die Haut der nicht gerade abgemagerten Extremitiiten liisst sich nicht
in Falten erheben und fithit sich kalt, die Weichtheile derselben teigie an (secun-
dire fettige Atrophie der Muskeln). Electrische Motilitit villig erloschen, Sensi-
bilitat herabgesetzt, Reflexerregbarkeit erloschen. '

Das Riickgrat weist eine ganz ungewdhnlich tiefe Lendenlordoese mit be-
deutend vermehrter Becienneigung, dhnlich wie bei Rachitis, welche jedoch hier
sicher ausgeschlossen ist, anf. An den Dornfortsiitzen ist nichts Besonderes wahr-
zunehmen, ausser, dass es nicht gelingt, die untersten Lendendornen isolirt abzu-
tasten, dass méglicherweise eine einfache spondyloschizis posterior an den obersten
Kreuzwirbeln vorliegt, dass endlich der hiatos sacralis sich ungewdhnlich weit
nach oben zu erstrecken scheint. Ueber die Zuldssigkeit einer solchen Annahme
jntra vitam werde ich spiter zu sprechen haben. Es handelt sich, soweit die
Diagnose richtig sein sollte, woranf iech durchaus nicht bestehen will, nach Ana-
mnese und Entwickelungsgang des Leidens, um eine veraltete zog, essentielle infan-

‘tile Kinderlilmung mit ihren Folgeznstiinden.

Die Rectalpalpation war nieht im Stande, einen abmormen auf Spondylo-
lysis resp. Olisthesis hinweisenden Befund am promontorium nachzuweisen, ob-
vleich die Configuration der Lumbosacralpartie des Rumpfes auf eine derartige
Voraussetzung hinzuweisen schien.

Zeitweilig traten Kreuzschmerzen ein, welehe nach Application eines provi-
sorischen, entlastenden Gypscorsettes sehr bald villig schwanden.

11*
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da aber letzterer angesichts des unverletzten und festen Gelenkhaltes
in der Sacrolumbaljunctur sicher fixirt ist, so muss das Resultat eine
Entfernung der vorderen Wirbelhiilite von der hinteren sein, ermig-
licht durch Distraetion, Elongation der Interarticularportionen. That-
siichlich ist nun allerdings der gesammte 5. Lendenwirbel bei Spon-
dylolisthesis deformirt, ja auch der 1. Sacralwirbel und zuweilen der
4. Lendenwirbel, es lisst sich aber nachweisen, dass nicht eine Er-
weichung (IIESE'I‘ simmtlichen Theile vorgelegen hat sondern dass
gerade die Dehnbarkeit der Interarticularportion des 5. Lendenwirbels
an und fiir sich der Ausgangspunkt gewesen ist. Wenn nun aber
die normale Rumpfbelastung bei Nachgiebigkeit der Interarticular-
portion eine ausscbliessliche Dehnung derselben hervorbringen muss,
go wiire auch eine Umkehrung der Verhiiltnisse denkbar, niimlich dass
eine aussergewihnlich grosse, das physiologische Maass iiberschreitende
Belastung, zumal in zarter Jugend — Lastenschleppen — dasselbe an
einem normal resistenten Wirbel hervorbringen kinne, dass also nor-
male (physiologische) Belastung bei abnormer (verminderter) Resistenz
gleichwerthig sei einer hypernormalen Belastung bei normaler Resi-
stenz, — eine Idee, die der von Blake fiir seinen Fall supponirten
Aetiologie entspricht, welecher die Olisthesis auf eine in der ersten
Schwangerschaft erfolgte rapide Gewichtszunahme des Korpers von
101 auf 199 Pfund zuriickzufiithren versucht. Wiire dem so, so
miisste es gelingen, in den anatomischen Siilen ganze Reihen von
Uebergangsstadien von den mnormalen Verhiiltnissen zur Spondylolis-
thesis aufzufinden.

Ich habe bei einer desbeziiglichen Nachlese nur ein einziges Priparat ge-
funden, welches eine derartige Elongation der Interarticularportion aufweist (in
der Dorpater path. - anat. Sammlung). Es gehirt einem Erwachsenen an, .Die
Kreuzwirbel sind noch nicht kndchern mit einander verschmolzen, der -erste der-
selben weist eine fingerbreite Spaltung am Bogen auf, der hiatus lumbosacralis
ist sehr gross, asymmetrisch und reicht bis tief gegen den 2. Kreuzdom herab.
Das Kreuzbein ist auffallend gestreckt, steil, mit ganz unbedeutender Knickung
gegen den 4. Wirbel hin. Der 5. Lendenwirbel weist zunfichst eine bedeutende
Knickung (im Winkel von circa 120°) in der Interarticularportion der Bogen auf.
Die Interarticularportionen sind etwas verjiingt und verlingert, die hintere
quere Bogenspange flach -und schriig gestellt, der Dorn so stark nach abwirts
gerichtet, dass er den Defect im 1. Krenzwirbelbogen verdeckt und, wenn er intra
vitam dieselbe Stellung einnahm , sicher hitte fiir den 1. Kreuzdorn gedeutet
werden miissen. Der Kirper des 5. Lendenwirbels ist vorn betrachtlich hoher
als hinten; ob er intra vitam am promontorium den 1. Kreuzwirbel iiberragt
haben mag, lisst sich, da die Intervertralscheibe fehlt, nicht bestimmen. Der
Fall hat nun allerdings cinige Aehnlichkeit mit der spondylolisthetischen Defor-
mation, zumal kéine sonstige Anomalie an der Interarticularportion sichtbar ist,
er ist jedoch mit spondyloschizis posterior (gewthnlich spina bifida genannt), mtt
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verspiiteter, eventuell aushleibender Verschmelzung der Sacralwirbel, also mit
Ossificationsanomalien complicirt und kann daher fiir unseré Zwecke nicht in Be-
* tracht kommen.

Im Allgemeinen fand ich, dass anch normaliter die Stellung
der hinteren queren Bogenspange, die Richtung des Dornes, die Stel-
lang der Gelenkflichen der processus artienlares, die Liinge der por-
tiones interarticulares gewissen Schwankungen unterliegen, vielfache
Varietaten aufweisen, habe jedoch keinen Fall gefunden, der ohne
irgend welche Ossificationsanomalie an sich zu tragen, geeignet wiire,
das obige Raisonnement zn stiitzen, Ich habe somit kein Bindeglied
zwischen den normalen Verhiltnissen und denen bei Spondylolisthesis
finden kinnen.

Da wir nun ausser der tranmatischen Veranlassung eine causa
sui generis (d. h. eine genuine Ursache fir die localisirte Knochen-
erweichung), fir die Elongation der Interarticularportion nicht finden
kdnnen, so sind wir gezwungen, auf Anomalien der Anlage und des
Wachsthomsprocesses der betreffenden Knochentheile zu recurriven.

Wie bekannt, haben nun Robert und Lambl zuerst eine anomale
Anlage der sacrolumbalen Gelenkfortsiitze, eine sagittale Parallel-
stellung ihrer Gelenkfliichen, vermehrte frontale Diastase derselben ete.
betont, auf welche wir jedoch nicht niiher einzugehen brauchen, da
sie nur als Bedingungen zur Entwickelung einer iichten Spondylolisthesis
d. h. einer Verschiebung des 5. Lendenwirbels als Ganzes, die aber bis jetzt
noch niemals beobachtet worden ist, nicht aber einer Olisthesis der vor-
deren Wirbelhiilfte, die uns beschiiftigt, angezogen worden sind. Ja, es
spricht gerade die Bogenelongation gegen den Verlust des normalen
lumbosacralen Gelenkhaltes und wenn Lambl und Chiari an den
beiden Wiener Becken eine Stellungsanomalie constatirt haben, so
diirfte diese eher fiir eine zufillige Complication oder vielmehr fir
eine allmilig entwickelte Folge der Olisthesis angesehen werden *),

. *) Nach Chiesi (efr. L. V. 8. 65) sehen am 5. Lendenwirbel die Gelenk-
flichen der unteren Gelenkfortsitze ,nicht wie sonst nach hinten innen, sondern
nach innen, ja sogar mit einer leichten Wendung nach vorne. Entsprechend ist
anch die Stellung der unteren Gelenkfortsitze des letzten Lendenwirbels ganz
anders als normal. Dabei sind die Gelenkflichen missgestaltet und umfasst der
gabliz getheilte linke untere Gelenfortsatz des letzten Lendenwirbels geradezu
krallenartig den entsprechenden Gelenkfortsatz des ersten Krenzwirbels.®  Lamb sagt
fefr. L. V.: ¢. 8. 35): ,Die proc. art. sacro-lumbales bilden zusammen, wie
bei dem Miinchener Becken beiderseits plumpe, haselnussgrosse Hicker, an denen
man die parallele Senkrechtstellung der Articulationsflichen und daher die Auf-
hebung des mechanischen Momentes zum festen Halt dieser Gelenkverbindung
genan wahrnimmt.® (?) — Am grossen Wiener Becken erwiihnt Chiari nirgends



Zambl hat nun seine Theorie auch fir die Elongation der
articularportion bei intactem lumbosacralen Gelenkhalte adaptirt, m-
dem er dieselbe fir das Resultat einer fotalen Hydrorrhachis d. h.

irgendwelcher Anomalie der Gelenkfortsitze, Lambl dagegen (efr. L. V: c. §. 26)
fand auch hier rechts, ,,dasz die Gelenkfldachen im sagittalen Dureh-
messer parallel und senkrecht stehen, so dass die Fliche am proe.
lamb. inf. gerade nach aussen, die des proe. sacralis gerade nach innen sieht. Durch
den Verlust der physiologischen Schiefstellung ist somit in dieser Verbindung ein Glei-
ten ermiiglicht® (¥) ,Linkerseits dagegen ist die normale Schiefstellung der correspon- |
direnden Gelenkflichen besser erhalten, daher der feste Halt nicht beemtrichtigh®
Meiner Ansicht nach spielt diese Anomalie keinerlei éitiologische Rolle, ja wir haben nicht '
einmal ein Recht, sie fiir congenital anzusehen. Vergeszen wir nicht, dass die Richtung Li
der lnmbalen Gelenkflichen keine bleibend priformirte, dass sie vielmehr beim Foetus

eine mehr frontale, beim Neonaten etwas mehr der sagittalen geniherte ist und
erst spiiter allmilig je nach den auf den Abscheerungsprocess ®) der unteren Ge-
lenkfortsiitze, 2. B. des 5. Lendenwirbels einwirkenden physiclogischen Belastungs-
momenten der Wirbelsdule sich in diesem oder jemem Sinne verdndert, resp. auf
einer gewissen Stufe stehen bleibt. Gerade durch physiologische Momente ent-
wickeln sich wesentlich im extrauterinen Leben die Stellungsverschiedenheiten der
Gelenkflichen der Hals-, Brust- und Lendenwirbel. Es kann daher nicht Wunder
nehmen, wenn wir schon unter normalen Verhidltnissen die ausgiebigsten Schwan-
kungen in der Richtung der Gelenkflichen gerade an der Sacrolumbaljunctur als
Varietiiten vorfinden. Ich habe die Richtung der Gelenkflichen der proe. oblig.
art. infer. des 5. Lendenwirbels bald einseitig, bald beiderseitig, bald rein fron-
tal, bald rein sagittal (mit unzihligen Uebergangsstufen zwischen beiden Formen) _
stehend, bald concav, bald convex in verticaler oder frontaler Richtung gefunden
und im Vorhergehenden einen Fall von exquisiter Ver schiedenheit zwischen recht
und linkseitigem Befunde (vergl. 8. 134 oben) erwihnt **). Ist nicht gerade die Art
und Weise der Zugwirkung eines in der Olisthesis befindlichen Wirbelkérpers anf
seine hintere quere Bogenspange und ihre Gelenkfortsitze ganz besonders geeignet,
falls jene noch nicht verkndchert sind, also vor erreichter Skelettreife, eine der-
artige parallele Sagittalstellong der Gelenkflichen zn erzeugen? Dass sie nur
an einigen spondylol. Beeken anzutreffen ist, findet seine Erklarong einmal in
der fiir die verschiedenen Fiille verschiedenen Entstehungszeit der Difformitit, in
dem verschiedenen Grade der Nachgicbigkeit der knochernen Elemente, ihrer Be-
lastung, sowie endlich in dem Grade der die Olisthesis nothwendig begleitenden
chron, entziindlichen Processe, die meist eine Synostose der Sacrolumbalgelenk-
fortsiitze erzeugt haben. 3

ST T

*) Abscheerung heisst nach Dr. Strasser der Umwandlungsprocess der fota-
len, die Gelenkflachen tragenden Partien des Wirbelbogens zu eigentlichen Fort-
 siitzen, Gelenkfortsiitzen, bedingt durch Belastungsexpansion.

**) Siehe ibrigens die Gesetze der physiclogischen Umformung der Elemente
der Wirbelsiunle in der Arbeit Rozenbevg's (in der 8. 138 citirten Arbeit), welcher .
(1. ¢. 8. 146) fir die Wirbelsinle das auch sonst sich findende Verhiltniss, pdass
an einem und demselben Bestandtheil und riéumlich eng musammenliegend sehr
{Em:serraure: und weit Fortgeschrittenes zusammentreffen kann“, aunsdriicklich
etont
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Vergl. auch C. Huetér: Klinik der Gelenkkrankheiten. Leipzig. 8°. 1II. Theil, - -'s-ﬁ
1878. 8. 49, 50, i
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eines centrifugalen Plus-Druckes einer unter abnormer Spannung der
Umbhiillungen sei es zwischen den Riickenmarkshiiuten sei es im Cen-
tralkanale des Riickenmarks angesammelten Fliissigkeit erklirt.”)

Er stiitzt seine Ansicht im Wesentlichen anf 2 Punkte A) Vor-
handensein einer Erweiterung des Wirbelkanales am 5. Lendenwirbel
bei Spondylolisthesis B) das Vorliegen von Ossificationsanomalien resp.
-defecten, indem er zwischen Hydrocephalus und der spondylolistheti-
schen Hydrorrhachis, den iiberziihligen Warm'schen Zwickelbeinen und
den bei Spondylolisthesis von ihm vorgefundenen Ruodimenten eines
iiberzihlicen Lendenwirbels eine Parallele zieht. Speciell stiitzt Lambl

seine Beweisfiihrung an den spondylolisthetischen Becken auf folgende
Punkte :

1) Existenz einer hydrorrhachischen E-rweiterung des Wirbel-
kanales am 5. Lendenwirbel — Hydrospondylus. —

2) Beschaffenheit der Bogentheile des 5. Lendenwirbels: — Pla-
tyleptospondylie — Verschmiichtigung und- Verdiinnung, Abplattung
derselben.

3) Vorkommen von Ossificationsdefecten und

a) posterior mediana ( Hydrorrhachische Liicke

g statt des normalen hiatus lumbosacralis
und sog. spina bifida).

b) lateralis interarticularis (Pseudarthrosis

resp. ®yndesmosis interarticularis arcus).

Spondyloschizis

*) Anmerkung: Lambl beschreibt (,Aus dem Franz Josef-Kinder-8pitale
in Prag® 1. Th.: Beobachtungen und Studien aus dem Gebiete der path. Anat.
und Histologie. Prag 1860, 8. 229 ff. Tafel 19) einen #usserst interessanten, sehr
complicirten Fall von Missbildung: Pelvis fissa bei Spuren von Hydrorrhachis
lumbosacralis mit defecter Ossification des Kreuzbeins und der Wirbelsiiule, Schalt-
wirbeln ete. und sagt dort S. 254: 4: Ein erwachsener ans einer fétalen Hydror-
rhachis hervorgegangener Hydrospondylus (nach Analogie des Hydrocephalns be-
nannt) sei an folgenden, simmtlich schon im Kindesalter angelegten Merkmalen
kenntlich: '

a) Erweiterung und Abrundung des Canals, besonders auf Kosten des
schwiicheren Theiles, des Bogens; —

b) Verinderung und Verlingerung des Wirbelbogens, Entfernung des proe.
spinosus vom Kirper; —

¢) Manchmal unvollstindige Ossification und rudimentires Zuriickbleiben
ein®elner Theile des Wirbelbogens;

d) Parallelismus der Gelenkflichen der Proe, art. inferiores, die mit Ein-
busse ihrer Convergenz aus ihrer Verbindung gelockert und gelist werden konnen.

¢) zuweilen kommt noch eine primitive Trennung des Wirbelbogens vom
Wirbelkbrper und zwar in der diinnsten Portion des Knochens vor, in der Pars
interarticularis, Hierdurch kommt bald ein vollstindiges Gelenk, Diarthrosis ver-
tebrae interarticularis, — bald eine fibrdse Verbindung, Psendarthrosis vert. inter-
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4) Vorkommen congenital iiberzdhlig angelegter, rudimentdrer

Schaltwirbel : am Miinchener, Prag-Wiirzburger, Moskauner and wahr-
scheinlich auch Paderborner Becken.

5) Daranf, dass es unmoglich sei, die Annahme einer anderwei-
tigen primiren Entstehungsursache fiir die Elongation der Interarti-
enlarportionen des Wirbelbogens geniigend zu rechtfertigen, L. he-
griindet also seine Hypothese theilweise per exclusionem.

Hierauf mdachte ich Folgendes entgegnen: Ad. I). Meine Unter-
suchungen zwingen mich die Sagittal- und auch Frontalerweiterung
des Wirbelkanales, dic Hydrorrhachis fir eine intra vitam
extra uterinam durch die Olisthesis der vorderen
Wirbelhidlfte erworbene, rein secundire anzusehen, die
canz unabhingig von der Existenz einer fitalen
Hydrorrhachis nothwendig zu Stande kommen muss,
sobald aus irgend welcher Ursache (sei es traumatische Ldsung,
(Ossificationsdefect, die angezweifelte genuine Erweichung, Ossifica-
tionsverspiatung [lingeres Verharren im knorpligen Zustande] oder
endlich Nachgiebigkeit des callus nach Fractur) die Verbindung der
vorderen mit der hinteren Wirbelhilfte in der portio interarticularis

articularis — zn Stande, oder aber es zeigt der Wirbel an den hetreﬂmden Stellen
die Atrophie und {ueilemht vom Traunma abhiingige) Fracturen.

5) Ferner soll die an demselben Priiparate beobachtete Wirbeleinschaltung,
Spondylo - Parembole, eine mit der Hydrorrhachis wahrscheinlich in gleichem
Causalnexus stehende sein, wie die Worm'schen Knochen mit Hydrocephalus.
Die Spondyloparembole, welche bei ansreichender Compensation keine Kriimmung,
ohne dieselbe eine Verkrimmung der Wirbelsiule bedingt, soll unter Umsténden
»in Verbindung mit einer der oben erirterten Verdnderungen die vollstindige
Lisung des Wirbelgelenkes — die Spondylarthrolysis® — herl:;ciﬁihren kinnen.

6) Komme nun eine oder mehrere dieser Verdnderungen am letzten Lenden-
wirbel vor, so kinne eine Losung der Lumbosacralgelenkverbindung, Spondyl-
arthrolysis lumbo - sacralis entstehen, welche unter Einwirkung der Rumpflast zur
Spondylelisthesis fiihre, indem ,der seines Haltes entbehrende Liendenwirbel iiber
die Basis des Kreuzbeins nach wvorn rutschen und mitunter eine complete Dislo-
cation oder Luxation erleiden® werde.

An einer anderen Stelle (anf S. 223 und 224 der Anmerkung zu 8. 222 der
Reiseberichte [cfr. L. V: a]) bezieht L. auch die am Wiener Becken Braun's,
welches letzterer nicht fiir ein spondylolisthetisches angesehen wissen wollte, be-

schriebene Spondyloparembole mit ¢in, indem er dieselbe mit Spondylolysis und

und Olisthesis in eine Gruppe ,der primitiven Losung der Lumbosacraljunctur®
sopondylarthrolysis® zusammenfasst, welche entweder eine einfache Lordosis oder
Kypholordosis lumbalis, eine partielle oder complete Verschiebung des 5. Lenden-
wirbels — Spondylolisthesis lnmbozacralis — oder als Beschrinkuug der letzteren,

eine Spondylosynostosis lumbosacralis zur Folze habe und bedingt sei durch con- |

genitalen Hydrospondylns, Diarthrosis oder Pseudarthrosis interarticularis oder
Spondyloparembole.

1
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der Bogenspangen nicht die normale, geniigende Resistenz besitzt,
um bei aufrechter Haltung das Gewicht der Rumpflast zu tragen..
Ebenso ist die Stenosirung des Sacralkanales am 1. oder 2. Kreuz-
wirbel nothwendig eine secundire, nicht angeborene; sie geht Hand
in Hand mit der Erweiterung des Wirbelkanales oberhalb des hiatus
lumbosacralis und kann, wie an dem Wiener Becken A, fehlen, wenn
eine gewisse den Prozess begleitende, entziindliche Resistenzverminde-
rung, Erweichung der betreffenden Knochenelemente ausbleibt, oder,
was viel wahrscheinlicher ist, sobald der Process der Spondylolisthesis,
etwa durch ein Trauma eingeleitet, sich erst in einem Alter nach
vollendeter Consolidation des knidchernen Skelefts, also erst nach er-
reichter Skelettreife abspielt. Wire die Wirbelkanalerweiterung,
diese Hydrorrhachis keine secundiire, sondern eine fotale, so miisste
nothwendig die fertige Spondylolisthesis ein fait accompli congénital
sein oder der 5. Lendenwirbelkorper den 1. Kreuzwirbelkdrper um
so viel am promontorium nach vorn zu iberragen als die Verlinge-
rung seiner Interarticularportion betrigt. Die Spondylolisthesis ist
aber nachgewiesenermassen das Resultat einer erst im extrauterinen
Leben durch die physiologisehe Rumpflast erzengten und stetig in
deformirendem Sinne thiitigen Gewalteinwirkung. Mit anderen Worten:
~Der an den spondylolisthetischen Becken sagittal
durech Elongation (Distraction) seiner Interarfi-
cularportionen verlingerte 5 Lendenwirbel war
zur Zeit der Geburt, kein Dolichospondylus, viel-
mehr hat er mindestens bis zum Eintreten der aunf-
rechten Rumpfhaltung die normale Lingenaunsdeh-
nung besessen.

Die einzige Eventualitit, welche die ZLambl'sche Ansicht einigermaassen
gn stittzen vermichte, wire.die, dass urspriinglich sowohl der 5. Lendenwirbel
als anch der 1. Sacralwirbel durch Sagittalerweiterung ihres Wirbelkanales aus
irgend welcher Ursache Dolichospondyli waren und erst nachiriglich intra vitam
extrauterinam der Kanal des 1. Krenzwirbels infolge der Retropression seines
Wirbelkirpers durch Wirkung der Rumpflast isochron der weiteren Léngenaus-
zichung des 5. Lendenwirbelbogens verengt wurde. Es sprechen jedoch sehr ge-
wichtige Griinde gegen diese, von Lambl gar nieht- einmal beriicksichtigte Anf-
fassung.

Ad 2). Gleichermaassen findet die Beschaffenheit der Bogen-
spangen , ihre Verschmichtigung, Verdinnung und Abplattung ihre
Erklirung ungezwungen in einer Drueck- und Zugatrophie. Ja die
Olisthesis ist gar nicht gut denkbar ohne diese Folgezustinde, wie
denn auch ihré statisch - mechanischen Bedingungen fiir den Wirbel-
bogen vollstindig dem constatirten Befunde entsprechen. Warum
weist der Wirbelbogen die bedentenste Verdiinnung und Abplattung
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gerade an den Stellen auf, die bei Olisthesis der wvorderen Wirbel-
hiilfte dem grissten Drucke und Zuge ausgesetzt sind? Es erscheint
schon deshalb gezwungen, diesen eigenthiimlichen Befund auf eine
fitale Hydropsie des Wirbelkanales zuriickzufithren, da hier der -cen-
trifugale Druck allseitig in gleicher Weise zur Geltung kommen und
allenfalls eine mehr weniger cylindrische Formerweiterung und Ab-
rundung des geschlossenen Wirbelkanales hervorbringen musste, die bei
Spondylolisthesis in keinem einzigen Falle vorliegt. :

Ad. 3). Was die laterale interarticuliire Wirbel-
spalte resp. den Ossificationsdefect, das Knorplighleiben der Inter-
articularportion, endlich die Syndesmosis und Psendarthrosis oder
Diarthrosis an jener Stelle anbetrifft, so ist nur fiir den Pariser und
Bonner Fall eine und zwar hier eine secundiire Erweiterung des
Wirbelkanales am 5. Lendenwirbel nachgewiesen, ja ihr Vorhandensein
kann a priori erwartet werden; an keinem der iibrigen zahlreichen
Priparate ist jedoch eine Hydrorrhachis, geschweige denn eine fotale
erwithnt worden. Es fehlt iiberhaupt jeder zwingende Beweis dafiir,
dass die Spondylolysis lateralis wirklich durch Hydrorrhachis bedingt
sei und nicht in einem Falle durch die besprochene Fractur, in dem
anderen durch eine spontane Ossificationshemmung®). Ja gerade in
den Fillen, wo notorisch eine sog. fotale Hydrorrhachis vorliegt, ist
die besagte Interarticulirpseudarthrosis ete. bis jetzt noch kein ein-
ziges Mal beobachtet worden, wenn wir nicht einen spiter zu er-
wihnenden Fall von Rambaud und Renauwlt als ihr Vorstadinm be-
trachton wollen. Was aber die spondyloschizis posterior
die sog. spina bifida anbetrifft, so sind wir nach den heutigen
Anschauungen vielmehr gesonnen, die hydrorrhachische Fliissigkeits-
ansammliung, den hydrops fir eine rein secundiire Begleiterscheinung,
welche auch fehlen kann, anzusehen und ihm eine causale Bedeutung
fiir die meisten Fille abzusprechen.

Trotz iiberaus zahlreicher Fachschriften iiber spina bifida herrseht
eine derartige Verwirrung aunf diesem Gebiete, dass ich hierorts nicht

*) Eine einfachere Erklirung der Interarticuldrpseudarthrosis wiirde auch
hervorgehen ans den Behauptongen von Rawmbawd und Renawit (1. c. p. 255):
LLes pieces osseuses d'un méme os . . . . sont non-seulement enchassées dans le
cartilage qu'elles envahissent, mais encore unies entre elles par de véritables liga-
ments,* und (1. e. pag. 261): Dass physiologisch die aus den vorhandenen primi-
tiven oder complementiiren Ossificationskernen hervorgehenden Theile eines jeden
Knochens ,avant de se souder, forment des articulations transitoires dont les
moyens d'union sont de véritables ligaments™.
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darauf eingehen kann, die einzelnen Theorien zu besprechen, und
‘will ich hier nur die neuesten Anschauungen soweit unser Thema es er-
heischt kurz erdrtern.

Rambaud und Renault#) bezichen die Entstehung der Wirbel-
spalte auf ein Stehenbleiben der Wirbelbdgen auf einer fritheren
Entwickelungsstufe**), mangelhafte Entwickelung®* ") und Fehlen einzelner
Knochenkerne, speciell des point latéral postérienr. Ja sie fiihren
als physiologisches Paradigma der spina bifida das normale Verhalten
an den Steissbeinwirbeln an, an welchen nur die points latéraux an-
térieurs angelegt sind, die postérieurs jedoch fehlen ).

Nach Wernits +4) existirten in jiingster Zeit vorziiglich 2 Erklirungen der
Entstehungsweise der Wirbelspalte: ,durch Hydrops und durch Entziindung®.
Ein allgemeiner Hydrops foetalis lisst sich nicht in Reehnmung bringen, da er das
Absterben des Foetus zur Folge hat, noch ehe es zu einer vollstindigen Anlage
seiner Organe kommt. Die Annahme einer nur aof die Subarachnoidealrinme be-
schrinkten Transsudation erscheint nach Wernitz nur gerechtfertigt fiir die IFalle
mit gleichzeitizem Hydroeephalus, Vorausgegangene entziindliche Verwachsung
der Rilckenmarkshiiute unter einander und mit der dnsseren Haut ist schon seit
Morgargni, neuerdings besonders von Cruwveilhier als Ursache betont worden,
Virchew hat in einzelnen Fillen die Méglichkeit der Verwachsung der Ricken-
markshiillen unter einander, mit der Haut und dieser mit den Eihiillen ange-
nommen. Andere haben diese Verwachsung auf eine durchaus nicht immer vor-
handene Hydromyelie zuriickgefiihrt. Diesen Anschauungen setzt nun Wernits

*) Origine et développement des os, Paris 18G4, 8°

*#) 1. c. pag. 262 und 1. c. pag. 92: ,Toute cause qui maintient écartées
les plaques carrées quand elles se dirigent en arriére pour former le canal vertébral,
produit le spina bifida. Telles sont les hernies, l'absence de la moelle, la pré-
sence d'une collection de liquide dans les enveloppes.'* Dabei zihlen sie als Va-
rietit die Falle mit, wo ,la non-ossification d'une partie de I'arc latéral produit
fgalement une sorte de spina bifida; mais dans ce cas, les deux ares latéraux ru-
dimentaires sont unis par un ligament (vergl. auch 1. e. pg. 92: Beschreibung
eines atlas, dessen hinterer Bogen nur ligamentds angelegt ist).

l. e. pag. 92. I¢i donc le) tissu ossenx fait défaut et est remplacé
par un ligament, cette anomalie est due & I'absence du granule latéral postérieur.
Nous verronz plus tard que c'est un véritable spina bifida di i I'absence du
point ossenx.**

*#%) 1. c. pag. 88. L'écartement des lames aux deux extrémités de la co-
lonne, la petitesse du point latéral postérieur dans les premiers temps de la vie
embryounaire, quelquefois méme I'absence compléte de ce point, qui leur domne
naissance, expliquent toutes les variétés de spina bifida.

) L e pag. 95: ,ces deux points** (latéraux antérieurs), en raison de
l'absence des points latéraunx postérieurs, ne se réunissent jamais et constituent
une variété de spina bifida quon pourrait appeler normale.*

t1) .Die Spina bifida.* Inaug.-Diss, Dorpat 1880. 8. 71 fi.
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gestiitzt auf die Theorie Ranke’s und die Arbeiten von Dareste®), eine nene Anschan-
ung entgegen, welche auch Koch in seiner jiingst erschienenen Arbeit **) vertritt.
Gestiitzt auf die Angaben dieser Herren michte ich der Eintheilung der spondy-
loschizis posterior, v. spina bifida genannt, statt der bekannten Fleischuann'schen
3 Grade der Wirbelspaltung (vergl. Figur 49) ein genetisches Moment zu Grunde
legen, niimlich die Beschaffenheit des Me-
dullarrohres ond mit Wernitz, Koch u. A.
die sog. spina bifida bei geschlossenem
Medullarrohr gegeniiberstellen  der  sog,
rhachischizis posterior bei ausgebliebenem
Verschluss desselben, d. h. bei Persistenz
seiner fritheren flichenhaften Anlage. Die
Entstehung der ersteren Form oder genauer
gesaght, einer jeden myelocele spinalis, sei
nun diese mit Wirbelspaltung gepaart oder
nicht (— in den Fiillen, wo die Geschwalst
durch eine Interspinalliicke gleichsam her-
ausgetreten -ist —), wire nach Hanke**¥)
auf eine particlle Nichtlosung der Medul-
larplatte vom Hautepidermoidalblatte, die
Entstehung der sog. Rhachischizis posterior
auf ein Stehenbleiben der Entwickelung auf
einer sehr frithen Bildungsstufe (vor dem

Fig. 49. 14. Embryonaltage) zuriickzufithren, wo von
Wasseransammlung im Wirbelkanale noch nicht die Rede sein kann, da die Ge-
fasshiéinte, fir deren Derivat der liquor cerebrospinalis angesehen wird, umn diese
Zeit noch nicht angelegt sind.

Wernitz bezieht gleich Dareste auch die Spaltung im Bereiche eines oder
nur weniger Wirbel neben der Ranke'schen Nichtlosung anf unvollstindigen Schluss
des Medullarrohres und Entwickelungshemmung der Urwirbel, sodass nur die
Riickenmarkshiillen zum Versehluss gelangen, wihrend die iibrigen Theile des
mittleren Keimblattes klaffen, '

A = normaler Hals-

wirbel,

B, C, D die 3 Grade
der spina bifida

nach Fleizchuiann,

(Nach einer Zeich-

nung Prof, Lamhl’s. )

Wenn nun in beiden Fillen, vorwiegend aber im ersteren, Flissigheitsan- -

sammlung, eine Hydrorrhachis, stattfinden kann — Hydrorrhachis ist die hiufigste
Complication der Wirbelspalte — so ist diese als rein secundidre Begleiterschei-
nung, nicht aber als primire Ursache des Nichtverschlusses der Wirbelbdgen an-
zusehen. Schon Pednar betrachtete die Wirbelspalte fiir das die hernia des
hydrops der arachnoidea Bedingende und zwar fiir eine der Gaumenspalte ete.
analoge Erscheinung, ebenso hiillt Hawner+t) den Knochendefect fiir das Primire,

#) pRecherches sur la production artificielle des monstruosités.® Paris 1877.
pRecherches sur le mode de formation de la fissure spinale®. Compt.
rend. 1879. 15. Dec. Nr, 24, pg. 1042,
*¥) Mittheilangen iiber Fragen der wissenschaftlichen Medicin, I. Heft.
Beitriige zur Lehre von der Spina bifida. Kassel 1881. 4°.
*3+%) Jahrbuch fir Kinderheilkunde Bd. XI1, $. 116.
Centralzeitung fiir Kinderheilkunde von Baginsky u. Monti. 1. Jahrg,
1878. Nr. 13. §. 195. .
1) Die Krankheiten der Neugeborenen und Siuglinge. Wien 1851, 8% 8. 93.
1) Canstatt's Jahresbericht iiber die Fortschritte der gesammten Medicin
ete. 1352, 1V. Bd. 8. 22.
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die Hydrorrhachis fiir das Secundiire. (Auch Julius Vogel erwiihnt, dags simmt-
liche Grade der Wirbelspalt ung unabhiingig von Riickgratswassersucht vorkommen
kinnen), Damit soll nicht gesagt sein, dess die Flissigkeitsansammlung eine
Ectopie der Riickmarksh@ute unter keinen Umstiinden zumal bei gewissen Formen
von reiner Meningocele, bei gleichzeitigem Hydrocephalus und besonders, wo die
Ectopie erst im extranterinen Leben auftritt — hervorbringen kénne , sondern nur
die Pracexistenz einer Liicke im Skelett der Wirbelsiiule gegeniiber der Hydror-
rhachis cum ectopia betont werden. Es giebt keine eigentliche hydrorrhachis de-
hiscens, vielmehr ist sie anzusehen als eine Folgeerscheinung der durch die oben
angegebenen Momente verhinderten Coalescenz der Wirbelbogen. Tritt die Hy-
drorrhachis erst zu einer Zeit anf, wo das Skelett bereits praeformirt, der Wirbel-
bogenschluss schon erfolgt ist, so kann sie allenfalls vielleicht dem gesammten
Wirbelring partiell oder in der ganzen Linge der Wirbelsiule(?) erweitern(?)
Hydrorrhachis incolumis — oder eine Ectopie der Hiute durch eine Interspinal-
licke veranlassen, schwerlich aber diirfte sie jemals im Btande sein, eine Dehis-
cenz eines schon geschlossenen Wirbelbogens hervorzubringen. In dhnlicher Weise
lengnet Rindfeisch *), dass jemals eine Hydorrhachis eine Spaltung der Wirbel-
kirper hervorbringen kionne.

Gegen die Anschaunng Ranke's ist nenerdings FHofmokl®®) aufgetreten,
welcher mikroskopisch nachgewiesen haben will, dass es sich bei Entstchung der
Wirbelspalte bei geschlossenem Medullarrohre nicht um die Rawnke'sche Bildungs-
héemmung , sondern um eine spitere Verwachsung zwischen Hant- und Eiicken-
mark handle. Auch Ahlfeld ¥**) scheint die Verwachsung hier fir secundiér zu
halten und bezieht den Nichtschluss ales Wirbelbogens auf anderweitige externe
mechanische Ursachen. Eine Erwiedernng auf den Einwarf Hofmalls findet sich
bei Koch (1. c. 8, 17). Die betreffende-Frage diirfte nach den Ergebnissen von
Wernitz und den Experimenten von Dareste (verg, Wernitz 1. ¢, 8, 79 und 92) zu
Gunsten der Renke'schen Theorie entschieden werden.

Sei dem wie ihm wolle, jedenfalls erscheint es nach dem heutigem BStande
der Forschungen gerechtfertigt, die Wirbelspalte fir eine unabhéngig ven der
Hydrorrhachis fotalis entstehende Bildungshemmung anzusehen. Ihr Vorhanden-
sein kann demnach nicht ohne Weiteres als Beweis einer fitalen Hydrorrhachis
angefiihrt werden. In den Fillen der Spondylolisthesis, wo nach Lomhl eine
hydrorrhachische Liicke an Stelle des hiatus lnmbosacralis sich finden soll, wird die
unregelméssige Gestalt und Grisse derselben betont: eine Erscheinung, die sich, mei-

*) Virchow's Archiv f. path. Anat, Physiol. und f. klin, Mediein, 27, Bd.
(11. Folge VII. Bd.) Berlin 1863. 5. 139: ,Somit erscheint die angeborene Spaltung
der Wirbelkorper als eine besondere Entwickelungsstérung, eine selbstindige
Krankheit, welche sich nur zufillig mit dem Process der Riickenspaltung durch
Hydorrhachis complicirt. fch will nicht lengnen, dass die abnorme Ausdehnung
des Riickgratskanales zu der Auseinanderhaltung und Auscinandertreibung der
getrennten Wirbelhilften das Ihrige beitragen kann, aber sie kann es ohne Zweifel
nur dann, wenn jene Trennung bereits gegeben ist, die Spaltung selbst kann sie
nicht vollbringen.®

**) Centralzeitung f. Kinderheilkunde 1. Jahrg, 1878 ¢ 20, S. 307 , Ueber
das Wesen der spina bifida** vergl. Schellenberg’s Referat im Centralblatt £ Gy-
ndkologie 1878 A7 18. 8. 417,

***) Im Referat Jih{fﬂfd%f iber Ranke's Arbeit: .,Zur Aetiologie der spima
bifida lumbalis** etc. Centralbl. f. Gyn. 1878 M 9 8. 21l.
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nes Erachtens, besonders gepaart mit Asymetrie, einseitiger Assimilation des 5. Lenden-
wirbels an das Kreuzbein ohne irgend welche Spuren von Hydrorrhachis an den
Skeletten Erwachsener vorfindet, so dass sie an und filr sich nicht mit Unrecht als
physiologische Varietit bezeichnet werden kiunte. In den beiden Fillen aber,
wo thatsichlich eine sog. spina bifida des Kreuzwirbels vorlag (an dem Halle'schen
Becken Olshawsen’s sowie an dem Liitticher Becken) ist nur angegeben, dass die
betreffenden Bogen hinten klaffen d. h. dass ihr knocherner Verschluss ausge-
blieben sei. Daraus geht aber durchaus noch nicht hervor, dass thatsichlich der
Wirbelkanal hinten intra vitam nur hiutig und durch Bandmassen bedeckt ge-
wesen sei.  Andrerseits aber ist weder intra vitam noch am Sectionstisch in ir-
gend einem der Fille eine Ectopie des Riickenmarkes oder seiner Hiute bemerkt
worden. Es ist ja nicht zu bezweifeln, dass in den betreffenden Fillen eine
Bildungshemmung vorgelegen habe, dass die Vereinigung der Bogenspangen viel-
leicht durch eine Nichtdifferenzirung resp. Coalescenz von Haut und Riicken-
mark primir verhindert worden sei, und vielleicht nachtriiglich noch eine Lsung
derselben stattgefunden habe, ebenso ist jedoch die Annabhme gestattet, dass es
sich einfach um Ausbleiben der Ossification, um Knorplighleiben der betreffenden
Theile gehandelt habe, die dann bei der Maceration der Priiparate abhanden ge-
kommen sind. Wir gestehen somit keineswegs zu, dass der Befund zur Annabme
giner fotalen Hydrorrhachis berechtigt, vielmehr handelt es sich, zumal die Diffe-
renzirung der Medullarplatte anch normal zuletzt in der Kreuzbeingegend stattfin-
det, vielleicht um verspiitete Lisung des Riickenmarkes von der Hant und ver-
spiitete oder ausgebliebene Ossification, eine, wie gesagt, oft von Hydrorrhachis.
gefolgte, keineswegs aber durch sie bedingte Hemmuugsbildung, vielleicht auch
nur um einen der Fille, die so iiberaus zahlreich in jeder anatomischen Samm-
lung vertreten sind und filschlich ohne Weiteres als spina hifida bezeichnet
werden, trotzdem ein grosser Theil dieser Hemmungsbildungen wahrscheinlich
pichts mit spina bifila gemein hat.

Trotzdem das Gebiet der Ossificationsanomalien der Wirbelséiule ein so
grosses und an Material so iiberaus reiches ist, wie z. B. schon allein aus den
interessanten und so inhaltsreichen Reiseberichten Lembl's (efr. L. V: a), welcher
sich derzeitic ganz besonders dem Studium der Osteopathologie hingegeben hatte,
hervorgeht, so besitzen wir bis jetat nur recht dirftige Kenntnisse der Entstehungs-
weise der entwicklungsgeschichtlich begriindeten Ossificationsanomalieen und wiire
es durchaus lohnend, dieses Thema gesondert zu bearbeiten. Was speciell die
fiir unser Thema inbezog anf die Annahme einer fotalen Hydrorrhachis wichtigen
Anomalieen anbelangt, so michte ich mir noch folgende Bemerkungen erlanben:

Am wenigsten diirfte die rudimentéire Anlage und Entwickelung des 5. Len-
dendornes bei geschlossenem Bogen auf eine Hydrorrhachis fotalis zurfickbezogen
werden, da bekanntlich der Dornfortsatz beim Neugeborenen noch gar nicht exi-
stirt. Seine knorplige Anlage entwickelt sich erst gegen Ende des 1. Lebens-
jahres, zwischen 1. und 4. Jahre tritt sein Knochenkern auf, zwischen 18, und
20, Jahre erst schliessen sich 3 iibercinander gelegene complementiire Epiphysen-
kerne an und erst gegen das 25. Jahr schliesst seine Verkniécherung ab. Dass
hier eine Entwickelungsanomalie, eine Bildungshemmung vorliegt, unterliegt ja
keinem Zweifel, dass aber eine fotale Hydrorrhachis das extrauterine Wachsthum
des Dornfortsatzes, sobald er iiberhaupt angelegt ist, beeinflussen sollte, lisst sich
nicht annehmen. Ebensowenig kinnen dadurch die Félle erkldrt werden, wo der
Dorn gespalten, aus 2 vollig getrennten, nur ligamentds vereinigten Spangen be-
steht, welche oft eine ungleichmiissige Linge und Massenentwicklung auf-
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weisen, zuweilen gerade und parallel, zuweilen schief gerichtet sind | ja einander
kreuzen *) #%), : :

Isolirte Spaltung einzelner Wirbelbigen ohne Eetopie des Wirbelkanalinhaltes
ist fiir den Anatomen ein relativ hiufizger Befund und zwar kommt sie, entwicke-
lnngsﬁschichtlich begriindet, am hiufigsten an den beiden Enden der Wirbel-
siule vor.

Isolirte Spaltung des hinteren Atlasbogens, Defect einer hinteren Bogen-
hialfte sah ich 2mal in Dorpat, 4mal in Breslan (anat. Museum M 673a und
path. anat. Museumm M 63), lmal in Prag (path. anat. Museum M 1850: Es
fehlt die linkseitige Bogenhiilfte des atlas, so dass der epistrophens rechts mit
dem atlas, links mit dem occiput articulirt). Aehnliche Fille erwihnen
Hﬂmbﬂ'u:i-Rﬂnnrf{:""'"}‘ er;ren***"], Kilian s il f.f‘-e.li‘if‘r‘"], Wenzel, Lambl ‘H"["_]!
Luschka t1tt) und zahlreiche andere Autoren. — In grisserer Ausdehnung sah
ich die Wirbelspalte, die oftenbar fiir das betreffende Alter physiologisch ist
and nichts mit krankhaften Verhiltnissen zu thun hat, an 3 Skeletten der
Dorpater vergl. anat. Sammlung bei Prof. Resenberg: hintere Spaltung des
3, 4, 5, 6, 7 Halswirbels bei noch kenntlicher Verschmelzungsspur am atlas am
Skelett einer jungen Halicore Dugong. 111, des 3, 4, 5, 6. Halswirbels bei fibro-
sem Verschluss der Epalte am atlas, Vercinigungsspuren am epistropheus und Man-

*) Interessante Beispiele dieser Art sah ich: a) im Prager path.-anat.
Musenm sub Nr. 675 (die linke Spange des congenital gespaltenen 5. Lenden-
dornes ist um 3—4 mill, linger als die rechte, steht tiefer und kreuzt sich mit
ihr); b) in der Dorpater gyniikol. Bammlung sub Nr. 64: Linkseitige Assimilation
des 5. Lendenwirbels an das Kreuzbein, eigenthiimliche Asymmetrie und Spaltung
des 5. Lendendornes, dessen linke Spange lang und nach rechts hinten gerichtet
ist, dessen rechte kurze nur bis zur Mittellinie reicht; e¢) daselbst beim Anatomie-
diener einen Fall von aunsgebliebener Verschmelzung der Wirbelkorper bei schiefer
Spaltung und Asymmetrie des 1. Kreuzdornes; d) in der Dorpater path. - anat.
Sammlang einen Fall von linkseitiger Assimilation des 5. Lendenwirbels an das
Kreuzbein mit asymmetrischem hiatus lumbosacralis, breiter Spalte des 1. Kreuz-
dorns und schmaler Spalte des 5. Lendendornes, dessen rechte, weit kriftiger
entwickelte Spange die Mittellinie dberragt; e) eine dhnliche Spaltung mit asym-
metrischer Entwickelung und Schiefstand am 1. Kreuzdorn sub Nr. 675 im Bres-
lauer path. - anat. Moseum. BSémmtliche Fille gehiren den Skeletten Erwach-
sener an. B

#%) Schon Beéclard erklirte nach Schaitzer und Wolf (Handb. 4. Kinder-
krkh. Leipzig 1845. 8, 213) die mangelnde Entwickelung des Dornes bei vereinig-
ten Bogenplatten fiir eine von der sog. spina bifida giinzlich unabhiéngige Miss-
bildung, wobei der Kanal des Riickgrats ganz normal gebildet sei.

*#%) giehe im Vorh. 8. 171 *").

a+%8)  Kleinere Mittheilungen® im Archiv f. path. Anat. u. Entwickelungs-
geschichte von His-Brawune-Reymond. Jahrg. 1377, Fig. 1,

1) Nr. 37 und 38 der Leipziger path.-anat. Sammlung, beschrieben im
Anhange zu Kilian's déntscher Uebersetzung von Th. Copeland’s: ,Ueber das
krankbafte Riickgrat®. Leipzig 1819, 49 B,.70.

1t) Lehrbuch der Anatomie des Menschen. I4. Auflage. Wien 1873.
8° B. 326.

t1t) Reiseberichte (cfr. L. V.: a. 8. 137, 166, 193).

t1t1) (Anatomie d. Menschen. Tibingen 1863. I. Bd. 1. Abth, 8. 35 )
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gel des 7. Halswirbels mit gleichzeitig noch ausstehender Verschmelznng der Sehiidel-
knochen, der Wirbelkirper mit ihren Bogen bei Manatus australis, Spaltung des 3. Hals-
wirbels bei Synostose zwischen 2 und 3. Halswirbelkrper und den zugehérigen link-
seitigen Bogenhiilften beider bei einer Balacnoptera rostrata. — Haufiger als am Halse
findet sich die Spaltung am unteren Ende der Wirbelsiule und zwar am haufigsten
in Gestalt mehr oder minder entwickelter Spaltung der Kreuzwirbel, trolzdem hier
die Ectopie des Wirbelkanalinhaltes relativ seltener stattfindet als oberhalb. Nach
Luschla setzt sich die normale Spaltung des 5. Krenzwirbelbogens oft nach auf-
wiirts fort und erstreckt sich nicht selten auf =dmintliche Sacralwirbel, sodass
statt der erista sacralis media eine durch fibréses Gewebe verschlossene Spalte
von wechselnder Breite vorhanden ist. Bie ist gleich der oft ansbleibenden Ver-
einigung der Seitentheile des ersten Bacralwirbels mit ihrem Kérper und der
ausbleibenden Verschmelzung der Sacralwirbel einfach als Persistenz einer frithe-
ren Entwickelungsperiode anzusehen. Nach Bednar +11) wird die mehr weniger
ausgedehnte Sacralspalte ohne Hydrorrhachis, die nach aussen fiir das Auge keine,
fiir die Palpation selten eine walirnehmbare Abnormitit bedingt, zeitlebens ohne
Folgen und unbeachtet bleibt, zuweilen bei Erwachsenen gefunden.

Auch Paul®), Hyrtl¥%) und Andere erwidhmen solche Fille, wie denn die
einschliigige Literatur so zahlreiche Belege fiir das hhufige Vorkommen der
Sacralspalte ohne Hydrorrhachis enthilt, dass ich anf eine Aufzihlung verzichten
muss. lch habe fast in jeder der wenigen von mir besuchten SBammlungen hintere
Sacralspaltungen in den verschiedensten Ausdehnungen — mehrere Mal Total-
spaltungnn — an den Skeletten Erwachsener gefunden, wo weder ein klinischer
noch ein anatomischer Hinweis auf die ehemalige Existenz einer fitalen Hydror-
rhachis sich vorfand.

Ein sehr gewichtiger Einwurf endlich gegen die Lamil'sche Anschauung ist,
wie schon Rambeud und Renoult angaben, die Entstehung der physiologischen
spina bifida am 5. Kreuzwirbel, des hiatus sacralis. Sollte hier der physiologische
Ossifications- resp., Anlagedefect in einer patholog. Hydrorrhachis gesetzt sein?

Mag nun ein Theil dieser Hemmungsbildungen vielleicht durch die erwiihn-
ten Bedingungen, welche gewdhnlich die Ectopie des Wirbelkanalinhaltes zur
Folge haben hervorgerufen sein, so wird eine genauere Besichtigung bei kiinftigen
Sectionen gewiss zu dem Ergebnisse fithren, das sehr viele macerirte Priiparate
fiir eine sog, spina bifida angesehen worden sind, denen diese Bezeichnung gar
nicht zukommt. Das Vorkommen der Wirbelspalte am macerirten Knochen ist
eben noch kein Beweis dafiir, dass an jener Stelle intra vitam eine Liicke be-
standen habe, vielmehr diirfte in vielen Fillen ein bindegewebiger oder knor-
pliger Verschluss der Liicke existirt haben, wie denn aunch Lambl keinen Beweis
dafiir erbringen kann, dass am Halleschen oder Liitticher Becken eine Sacral-
spalte zu Lebzeiten vorhanden gewesen sei. Sei dem wie ihm wolle, jedenfalls

L. beschreibt hier mehrere sehr intereszante Fille von Spaltung und mangelhafter
Entwickelung des atlas, u. A. einen schon von Kussmauwl (in Moleschott's ,Unter-
suchungen zur Naturlehre des Menschen und der Thiere* 1857 Bd. 1I1 8. 122)
beschricbenen Fall von vorderer und hinterer Spaltung.

t) Die Krankheiten der Neugeborenen und SBiuglinge. Wien 1851. 8. 90 |

und 93.
*) Die chirurg. Krankheiten des Beweguugsapparates. Lahr 1861, 8° 8. 446.
**) Loe. 8. 332: ,Unvollkommene Schliessung oder Offensein des canalis
sacralis in seiner ganzen Liinge findet man oft genug.
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liegt hier eine Ossificationsanomalie vor, welche allerdings hiufig mit der zur
Entwickelung der sog. Rhachischizis} Meningo-, Myclocele fiihrenden Bildungs-
hemmung und insofern hiiufig mit der jene oft begleitenden secundéven Hydror-
rhachiz gepaart ist.

Hiitte Lombl nur die jeweilige Coincidenz der Spondylolysis und -Olisthesis
 mit diesen Ossificationsanomalien, andererseits die hiwfize Coincidenz der letzteren
mit fitaler Hydrorrhachis, wobei jedoch ein Caunsalnexus zwischen beiden aunsge-
schlossen ist, betont, so konnten wir seinen Angaben nicht widersprechen, keines-
wegs aber kinnen wir, selbst wenn Hydrorrhachis znweilen Ossificationsanomalien
an der Wirbesiiule wie am Schiidel zur Folge haben s=ollte, seiner Schlussfolge-
rung beipflichten, wenn er aus dem Befunde an den spondylolisthetischen Becken
auf Pracexistenz einer fotalen Hydrorrhachis schliesst und die die Spondylolisthesis
ermiglichende Elongation der Interarticularportion der Bogenhilften anf eine
Druckwirkung der praesumirten fétalen Hydropsie zuriickfiihrt, statt allenfalls
auf einen, von der Existenz derselben ganz unabhiingigen pathologischen Ossifica-
tionsmodus, etwa ein lingeres Verharren im knorpligen Zustande etc. Es bleibt
allerdings die Frage nach der primiiren Ursache dieser verspiiteten Ossification,
talls thatsichlich eine solche die Ursache der Spondylolisthesis sein sollte, fiir’s
Erste eine offene. Es scheint zunéichst, als ob die Ursache nicht in mechanischen
Bedingungen zu suchen wiire, wenigstens weisen darauf analoge Erscheinungen an’
anderen Skeletttheilen hin, wie z. B. Persistenz gewisser Schiidelnihte, Nicht-
verschmelzung der Wirbelbdgen mit ihren Korpern, der Sacralwirbel unter ein-
ander ete. Im Allgemeinen liisst sich sagen, dass die Missbildungen der Wirbel-
siinle nicht nothwendig von denen des Riickenmarkes abhiéngen, indem man die
gleichen Formverinderungen, Missbildungen beider bald vereint bald gesondert
antriftt ; ganz speciell gilt dies natiirlich von der Hydrorrhachis und der Wirbel-
spalte, deren ungepaartes Vorkommen schon an und fiir sich den causalen Zu-
sammenhang zwischen beiden in Frage setzen muss und fiir viele Fille eher auf
eine gemeinschaftliche Veranlassung beider hinweist.

Im gegebenen Falle diirfte uns eine mif minutidser Genanigkeit
ausgefiihrte Leichenuntersuchung bei Spondylolisthesis vielleicht einen
definitiven Entscheid bringen, ob die in einzelnen Fiillen beobachteten
Ussificationshemmnisse unabhiingig von embryonalem Entwickelungs-
stillstande resp. -stirung des Riickenmarkes entstehen oder nicht, Es
steht zun bedauern, dass hierauf nicht schon friither Riicksicht genom-
men worden ist.

Ad. 3) Bei Besprechung dieses Punktes ist zweierlei ausein-
anderzubalten:

A) Entsprechen die von Lamébl entdeckten ano-
malen Knochenelemente thatsichlieh einem iiber-
2dhlig angelegten, rudimentiren Schaltwirbel?

By Kann ein in der von Lambl beschriebenen
Weise in die Sacrolumbaljunctur von hinten her
eingekeilter Schaltwirbel eine Spondylolisthesis
verursachen?

2
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Ad. A) Wiederholt ist von Bresiau Billeter, v. Weber- Ebenhof,
Herrgott, Perroulaz u. A. die Lmnbl’scha Deutung energisch ange-
griffen worden, allerdings — mit Ausnahme der beiden erstgenannten
Forscher — ohne eigene Anschauung der beziiglichen Priparate. Kinig-
stein dagegen, welcher gleichfalis von vornherein die Richtigkeit der
Lambl'schen Deutung angezweifelt hatte, hat dieselbe nach eigener
Untersuchung, wie S. 121 angegeben, fiir das Prag-Wiirzburger Becken
vollstindig richtig gefunden und acceptirt. Es darf uns die Skepsis
gegen die z. Z. beispiellos in der Literatur dastehenden Angaben
Lambl's nicht wundern, denn, wenn schon die Entstehungsweise der
a latere in die Reihe der Wirbelkérper eingeschalteten, mehr weniger
rudimentir entwickelten Wirbelhilften bis vor kurzem eine offene
Frage war, so fehlt his heute jede Hypothese tiber die Entstehungs-
weise einer Einschaltung von vorn oder hinten her.

Was nun die seitliche Finschaltung®) anbetrifit, wollen wir zuniichst fest-

stellen, dass es sich durchaus nicht immer um iiberzihlige Wirbel handelt, denn
es sind Fille bekannt, wo z. B, bei nur 11 Brust- oder nur 4 Lendenwirbeln ein

halber Wirbel intercalirt erschien. Damit wiirde zugleich die Rokitanski’'sche An-

*) Ich habe ausser den 9 von Lamdl (efr. L. V. a: 8. 64, 71, 109, 121,
152, 223—225 und ¢.: 8. 19—23) beschrichenen Féllen noch folgende in der
Literatur angetroffen :

1-Fall: Meckel in Credé’s Bericht iiber die Vorginge in der Gebar-Ab-
theilung der Charité (Annalen des Charité-Krankenhauses zu Berlin, VIII. Jahrg.
Berlin 1857. 1. Heft. 5. 48,

3 Fille: H, Meyer (Zeitschrift fiir rationelle Med. N. F. Bd. VI. 1855 8.
[52—171.

2 Fille: Rokitansky (Med. Jahrb, des k. k. dsterr. Staates. XXVIII. Bd.
(N. F. XIX, Bd.) 1839, 8. 42 .

1 Fall: Virchow (erwihnt von (lshausen [siche Verh. d. Ges. f. Geburts-
hilfe in Berlin, Monatschrift f. G. u. Fr. XVIL. Bd. 18G1. 8. 266.]).

2 Fille: Hyrd (Lebrb. d. Anat. d. Menschen. 1878 S. 332 — und —
wuUeber Wirbelassimilation bei Amphibien®. Separatabdruck aus der 1. Abth. des
XLIX. Bandes der SBitzgsber. d. Kais, Akad. d. Wissensch, Math, naturu. Cl. 1864.
8. 8. [2 Schaltwirbel an dem Skelett eines Zacholus austriacus (Coronella)]).

1 Fall: Vrolil (erwiihnt von Rosenberg: Morph. Jahrb. Bd. 1. 1876 8. 105.
[nach Vielik eine .vertébre sacrale incompléte zwischen 4. Lenden- und 1. Kreuz-
wirbel bei einem Orang.])

1 Fall: Aeby (erwithnt von ZLuschka: Die Anat. d. Menschen. Tiibingen
1563. 1, Bd. II. Abth. 8. 75 fI)

Diesen 19 Fiillen kann ich 2 neue hinzufiigen: der erste betrifft einen Lendenwirbel
eines Erwachsenen (der Dorpater path. anat. Sammlung [sub A A. 282]), der rechts
aus 2 Wirbelhiilften, links aus einer besteht. Keine Spur einer urspriinglichen
lrennung sichtbar. Links 1 proc. transversus, rechts 2 mit einem for. invertebrale
zwischen den fibereinanderliegenden "r'nr'l:ualhugcnhalften Der Dorn besteht offen-
bar aus 2 iiber einander stehenden verschmolzenen Dornen, ist sehr hoch und
lang. Fassen wir diesen Hemidyspondylus auf als 1 Wirbel plus rechte Hilite des
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sicht fallen, welehe die Anlage iiberziihliger Wirbelrudimente als eine durch
Bildungsexcess bedingte hingestellt hat, Finden sich Schaltwirbel zugleich mit
der fiir normal angeschenen Zahl von 24 praesacralen Wirbel, so kinnte man
dieselben fiir diberzihlig ansehen. Nun kénnen aber nach Henzel (vergl. Rosenberg,
I. ¢. 8. 85): ,Die Missbildungen, zu denen die Reduction des Skelettes Veranlas-
sung geben kann (die entweder eine Vergrisserung oder Verminderung desselben
darstellen) als eine Anticipirung aus der kiinftigen Geschichte der Species oder
als Wiederholung fritherer Entwickelungszustiinde gedeutet werden.®

Die Annahme von 24 statt 25 praesacralen Wirbeln als Norm hat nur
einen Werth fiir unser Zeitalter, nicht aber fiir Vergangenheit und Zukunft, und
sehen wir mit Kosenberg in der Ueberzahl nur die Bedeutung einer physiologischen,
atavistisch begriindeten Varietiit, es fillt somit das befremdende: ,Ueberziih-
lig® fort,

Das Yorkommen von 13 rippentragenden Dorsalwirbeln, 6 Lendenwirbeln,
deren letzter frei, halbzeitiz oder beiderseitizc an das Kreuzbein assimilirt (in
letzterem Falle handelt es sich demgemiiss um 6 Kreuzwirbel) auftritt, ist that-
~ siichlich ein so sehr hiinfiges, dass wir nicht umhin kénnen, schon deshalb der

niichst unteren, so war er derartig mit der Nachbarschatt in Verbindung, dass
er mit dem niichst oberen Lendenwirbel vermittelst der beiden normalen proc.
art., sup. des completen Wirbels articulirte;, mit dem nichst unteren jedoch so,
dass links der proc. art. inf. sin. des completen Wirbels, rechts der proc. art.
inf. des rechts angeschmiegten Hemispondylus in Gelenkverbindung stand. Der
proc. art. inf. sinister. des Hemispondylus bildet einen schmalen, glatten, leicht
nach vorn convexen Knochenfortsatz, welcher sich ausser Gelenkeontact befand
und in das Lumen des Wirbelkanals frei] hineinragte. Der linkseitige proc. art.
sup. fehlt dem hemispondylus ganz, der rechtseitige ist mit dem proc. art.
inf. dexter des completen Wirbels zu einer spitzigen Knochenzacke ohne Tren-
nungsspur verschmolzen. Leider fehlt die dazugehorige Wirbelsiule.

Der zweite Fall befindet sich in meinem Privatbesitze und betrifft die Wir-
belsiunle eines erwachsenen Mannes. Zwischen 4, und 5. Dorsalwirbel ist links ein
halber Wirbel eingekéilt und mit beiden verschmolzen. Eine Compensation auf
der rechten Seite fehlt, daher die Wirbelsiule im Hals- und oberen Brusttheil nach
rechts geneigt erscheint. Das Kreuzbein weisst infolge dessen, dass der 5. Lendenwirbel
bereits zum 1. Kreuzwirbel geworden ist, 5 Paar For. sacralia auf, Der lumbosacrale
Wirbel ist mit beiden Hiiftheinen synostotisch verschmolzen, wiithrend das urspriingliche
Krenzbein selbst an dieser Synostose nicht Theil nimmt. Zihlen wir den Hemi-
spondylus als 5. Brustwirbel mit, und zwar sind wir wegen des Verhaltens der
Rippen dazu gezwungen, so erhalten wir 7 Cervicalwirbel, 12 Dorsalwirbel (und
zwar ist der 5. nur linkseitig entwickelt), 1 Dorsolumbalwirbel (urspriinglich also
13 Dorsalwirbel, deren unterster jedoch bereits zum Theil lumbalen Charakter
angenommen hat), 4 Lumbalwirbel, 1 Lumbosacralwirbel (urspriinglich 5 Len-
denwirbel, deren unterster jedoch bereits saeralen Charakter angenommen hat)
und 5 Sacralwirbel. Demgemiiss finden sich links 13 Rippen, rechts nur 12 (indem
di¢ rechtseitige 5. Rippe fehlt), oder scheinbar nur 11, wenn wir die oberste, welche
aus den verschmolzenen, Wurzeln der 1. und 2. hervorgeht, fiir eine ansehen wollen
Eine rechtseitige Compensation im Halssegment ist wie gesagt nicht vorhanden
es handelt sich somit wahrscheinlich um eine defecte Anlage, resp. Druckschwund
der rechtseitigen Hilfte des 5. Dorzalwirbels.

13*
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bekannten Theorie Rosenberg's®) beiznstimmen. Beriicksichtigen wir ferner Ruin-
berg’s Vermuthung, dass micht nur die Steissbeinwirbelkdrper, fiir welche er ﬂlm
Sachverhalt mikroskopisch festgestellt hat, sondern die der gesammten mensch-

lichen Wirbelsiule aus einer bilateralen Ennrpelnnhge hervorgehen, so kann die

Dentung der Schaltwirbel mit Hilfe der angeblich zuerst von Meyer *%) ausge-
sprochenen Gesichtspunkte keinen wesentlichen Schwierigkeiten unterliegen.

Rozenberg nimmt fiir gewisse Fille an, es sei ein ganzer, in 2 seitlichen
Hilften angelegter Wirbel vorhanden gewesen, jedoch sei infolge irgend eines
mechanischen Vorganges durch Druckatrophie die eine oder die andere Hilfte
nicht zur vollen Entwickelung gelangt. (Fiir die Richtigheit dieser Anschauang
spricht das Vorhandensein beider unteren Gelepkfortsitze in dem 8, 178 be-
schriebenen Fiille der Dorpater path. anat. Sammlung,) Meyer spricht sich far
einige Fille, namentlich mit scharfwinkliger Knickung der Wirbelsdule — in
dhulichem Sinne aus und bezieht die Druckdeformation resp. Druckatrophie, &hn-
lich wie bei fitaler Rachitis, aunf fotale entziindliche Processe am Periost und
den fibrosen Gebilden der Wirbelsdunle, fir andere Fille jedoch giebt er unter
Vorbehalt einer Entscheidung fir die eine oder andere Hypothese folgende Er-
klirung (1. ¢. 8. 170 ff.): .entweder die Wirbelrudimente sind fiberzihlige, . . .
oder es hat in der allerersten Fotalperiode, in welcher die Wirbel noch als zwei
seitlich neben der Chorda dorsalis liegende Maszen angelegt sind, eine Verschie-
bung stattgefunden, so dass z. B. die linken Hilften des 9. bis 12. Brustwirbels®
in dem ersten der von ihm beschriebenen 3 Falle ,um einen Wirbel herabgeriickt
sind und sich dann mit denjenigen rechten Hilften verbunden haben, neben
welche sie zu liegen kamen.®

Rindfeisch ***), welcher 2 Fille von Spaltung der Wirbelkérper beschrieben
hat und die Duplicitit des Anlageknorpels derselben nicht wie Meyer fiir physio-
logizch, sondern mit Rambawd- Renawlt fiir anomal ansieht **#*%)  schliesst sich der
zweiten Dentung an und bezieht die Verschiecbung der von einander getrennten
Wirbelkérperhilften auf eine sie anseinandertreibende Hydrorrhachis und Mus-
kelzug. Beglaubigt wird diese iiberaus einfache und schlichte Erklirung auch won

: *) pUeber die Entwickelung der Wirbelsiinle ete. des Menschen®, Morpho-
logisches Jahrb, Bd. 1. 1876. 8. 83—172.

**) sUeber angeborene Wirbelsanlenkriimmungen®, Zeitschrift f. rat. Mediein,
her. v. Henle-Pfewfer. N. F. VI. Bd. 1855. 5. 152—171. Uebrigens findet sich
eine Angabe, dass Asymmetrieen zno Stande kommen durch medianes Verwachsen
zweier nicht symmetrischer Wirbelbogenhilften, Trachealknorpelkerne etc. schon in
der Arbeit: ,Ueber Misshildungen und angeborene Bildungsfehler® nach Meekel
Reil, Briidelet u. s. w. (Canstatt’s Jahrb, Bd. 83. 1854, 8. 259.).

s*%) Virchow's Archiv, Bd. XIX, 'S8, 536 und Bd. XXVII (IL F-:-]ge VIIL. Bd.),
. 1401,

***¥) 1. ¢. pag. 262: La division des corps vortébraux est trés-rare, on la
rencontre exclusivement aux extrémités de la colonne; elle est produnite par un
déplacement des granules® (?) ,.ou par cause mécanigue® : Wie kann aber, beildunfig
cesagt, bei einheitlicher Anlage des Wirbelknochenkernes eine Zweitheilung durch
léplacement der einheitlichen granules entstehen? Ebensowenig kann ich, abgesehen
davon, dass ich, wie 8. 158 gesagt, die bilaterale Anlage der W:rbe]hor]}er fir das
Normale ansehen muss, dem ,exclusivement® beistimmen, denn ich habe Spaltun-
zen vom atlas bis zum 5. Dorsalwirbel abwiirts und von der Kreuzbeinspitze bis
zum 1. Lendenwirbel aufwiirts angetroffen. Den 5. 139 genannten Fillen will
ich hier noch 4 weitere Fille hinzufiigen: a) Musée Vrolik in Amsterdam (vergl.
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Hyrtl *); fiir ihre Richtigkeit sprechen auch die zahlreichen Fille, wo die aus der
Initerpolation eines halben Wirbels auf einer Seite nothwendig resultirende Verkriim-
mung der Wirbelsiiule durch die Interpolation einer Wirbelhilfte in einem hiheren
oder tieferen Abschnitte der gegeniiberliegenden Seite compensirt wird, wo also
die Wirbelsiule mehr weniger gerade bleibt, ebenso die beiden S. 139 erwiihnten
Fiille von Staurospondylus. Allerdings passt diese Erkliarang nicht fiir alle Fille,
es sei denn, dass die compensirende Hialfte der einen Seite angelegt, aber nicht
entwickelt, durch Druckatrophie geschwunden ist,

Wir nehmen "somit an, dass die seitliche Intercalation halber
Wirbel nicht auf einen Bildungsexcess, sondern auf eine Entwickelungs-
hemmung zuriickzufiihren ist, und zwar handelt es sich hierbei meist
nm die vollstindige Anlage eines ganzen Wirbels, dessen eine Hiilfte,
sei es von vornherein, nicht zur selbstindigen Entwickelung gelangt,
sei es durch Druckschwund (infolge irgend welcher intrauterinen mecha-
nischen Einfliisse, ungiinstiger Lagerungsverhiiltnisse ete.) verkiimmert,
geschwunden ist. Fiir die Berechtigung der Annahme einer Druck-
afrophie fir gewisse Fille spricht einmal die auf Druckreiz, unter
Umstiinden auf fital endziindliche Processe zu beziehende, hiufig
beobachtete partielle oder totale Synostose des Schaltwirbels mit der
Nachbarschaft, andererseits der von mir beschriebene Fall aus der
Dorpater path. anat. Sammlung, wo der Schaltwirbel kein Hemispon-
dylus im wahren Sinne des Wortes ist. (Er trigt ndmlich 2 untere
Gelenkfortsiitze, muss somit urspriiuglich 2 Bogenhilften gehabt haben,
da die Gelenkfortsitze ein Derivat derselben sind.) In anderen
Fillen hat, wie oben erdrtert, eine Verschiebung der Anlageelemente
in der Richtung der Lingsaxe der Wirbelsiule stattgefunden. Die
letzte Ursache diirfte somit vielleicht fir simmtliche Fille nicht ein

Lambl L. V.: a. 8. 64. Nr. 10), b) Rindfeisch, 1, c.- Bd. 37, 8. 138, ¢) Rokitansky:
Med. Jahrb. der. k. k. Gster. Staates, XXVIII. Bd. (N. F. XIX. Bd.), Wien 1839,
8. 42ft, (5. 48 beschreibt R, einen Fall, wo bei einer 353 j. Weibsperson der
12, Brustwirbel aus 2 getrennten seitlichen Hilften besteht, die jede fiir sich mit
dem 1. Lendenwirbelkérper so verschmolzen sind, dass dieser von den beiden Seiten
sehr hoeh, in der Mitte niedriger erscheint und hier den 11. Brustwirbel beriihrt.
Dabei stumpfwinkliger Gibbus am Riicken.) d) ein leider nicht genauer analy-
sirtes Praparat sah ich im Prager path. anat. Museum in einem Glaskistchen sub
Nr. 2005 bis 1026.

*) Lehrbuch der Anat. des Menschen, 14. Auflage, Wien 1878 8.333: ,Ich besitze
einen merkwiirdigen Fall von anomaler Bildung des Kreuzbeines, wo die seitlichen
Bogenhiilften der falschen Wirbel, welche durch ihre Nichtvereinigung daz Offen-
bleiben des Sacralkanales bedingen, mit einander so verwachsen sind, dass die
rechte Bogenhilfte des ersten Wirbels mit der linken des zweiten, die rechte Hilfte
des zweiten mit der linken des dritten etc. znsammenstiisst, wodurch eine ganz
sonderbare Verschobenheit der hinteren Flichenansicht entsteht. Die linke Bogen-
hilfte des ersten und die rechte Bogenhilfte des letzten Kreuzwirbels ragen als
stumpfe Hocker unverbunden hervor.
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spontaner Defect der Anlage — durch einseitiges Erldschen des Bil- ;
dungstriebes —, sondern eine mechanische Bemntrﬁchtlgung' der freien -

Entwickelung gewesen sein.
Braun hat fir seinen Fall (sieche Fig. 50) (es handelt smh

um Intercalation eines isolirten Wirbelbogens bei einer als Zwilling

geborenen, im hdochsten Grade missgestalteten Person mit fotaler
Spontanamputation der einen oberen Extremitit) dlrect ungiinstige
Lagerungsverhiltnisse der Frucht angezogen.

Der einseitige fotale Druckschwund stellt gewissermaassen das

Extrem der im extrauterinen Leben bei Scoliose beobachteten halbseiti-

gen Druckatrophie dar und kann vielleicht unter Umstinden auf rachi-
tischer Basis beruhen.

Waram sollte nun eine analoge Entwickelungshemmung reap.

Druckatrophie nicht gleichermaassen im sagittalen wie im frontalen
Durchmesser der Wirbel stattfinden konnen? Die Intercalation eines

isolirten Wirbelbogens wire demgemiss als Excalation des zugehdrigen
Wirbelkorpers und letztere als Extrem der durch Druckverhiltnisse
bedingten, im extranterinen Leben in physiologischer und pathologi-
scher Form (hbei jeder kyphotischen Krimmung) zu beobachtenden
Formverinderung des Wirbelkdrpers zu betrachten sein.

A prion1 steht also der Annahme der gleichen Veranlassung fﬁr_
die Excalation einer seitlichen Wirbelhdlfte und einer vorderen (des

Wirbelkorpers) nichts entgegen. Ganz besonders aber wird das Ver-

stiindniss der Intercalation eines isolirten Wirbelbogens erleichtert durch

die Anschanungen (Fegenbawr’s und Rosenberg's, welche den Wirbel-
kdrper fir ein Derivat, fir ein Annexum des Wirbelbogens erkliren *).
Wird auof irgend welche Weise — z. B. durch eine Steigerung der in
sitn foetus intra uterum von einer gewissen Zeit an zu beobachtenden
arcudren Totalkyphose der Wirbelsiule — die freie Entfaltung und
Entwickelung der vorderen Partien des Wirbelbogens gehemmt oder
erlischt aus irgend welcher Ursache der Bildungstrieb, so a) kommt
es gar nicht zur Anlage, resp. Entwickelung der beiden den spiteren
Wirbelkorper constituirenden vorderen Epiphysen der Wirbelbogen
— ich nenne sie Korperepiphysen — oder aber b) es erfolgt eine

) Anmerkung. Anus der Theorie der genannten Forscher geht gleich-
zeitig hervor, warum bis jetzt noch niemals die Einschaltung eines Wirbelkirpers
ohne dazogehirigen Bogen beobachtet worden ist. Sie kann eben, weil der Wir-
belkdrper ein Derivat des Bogens ist, iiberhaupt niemals vorkommen, ausser wenm
der Bogen nachtriglich zerstort worden ist. Andererseits spricht die Nichtexistenz
von Einschaltung eines isolirten Wirbelkérpers sehr gewichtig zu Gunsten der
GGegenbaur-Rosenberg'schen Theorie, welche bis jetzt nichts weniger als allgemein
anerkannt war.
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mehr weniger rudimentire Entwickelung des bereits angelegten Wirbel-
kiirpers oder ¢) partieller Druckschwund seiner vorderen Partie. Es

finden sich unter den wenigen bis jetzt bekannt gewordenen Fiillen von

Spondyloparembole Beispiele jeder Art: z. B. Einschaltung eines

Fig. 50. Lendenwirbelbogenein-
schaltung (eine leider nicht ganz
zutreffend gezeichnete Copie nach
tr, Brawn [Wiener med., Wochen-
schrift. 1857. S, 484.]).

Fig. 51. Einschaltung eines
6. Lendenwirbels von abnormer
Beschaffenheit nach D). Lambl.

(Copie nach einer Skizze
Prof. Lambl's.)

ti. Lendenwirbelbogens ohne irgendwelche Spuren des dazugehirigen
Wirbelkirpers in dem Falle von Brawn (s. Fig. 50), rudimentiire Hohen-
entwickelung des 6. Lendenwirbels in einem von Prof. Lambl beobach-
teten Falle (s. Fig. 51) (diese Skizze verdanke ich der Freundlichkeit des
Autors); eine Beobachtung der dritten Art habe ich in Prag an dem. .
Skelett eines Zwerges gemacht. ([Path.-anat, Musenm Nr. 169.] Der
1. Lendenwirbelkdrper ist derartig durch Druchschwund verunstaltet,
dass er einen Keil mit gegen den Wirbelkanal gerichteter Basis [von
3 ctm. Verticalhohe] und nach vorn gerichteter Schneide darstellt,
welche jedoch die vordere Fliche der Wirbelsiule nicht erreicht, d. h.
bei Betrachtung von vorn sieht man nur 4 Lendenwirbelkorper, bei
Betrachtung von der Seite oder von hinten 5. Dorn, Quer- und Gelenk-

fortsiitze normal. Keine Spur von caries, entziindlichen Prozessen,)
Es kann somit die Annahme der Intercalation eines isolirten Wir-
belbogens entwickelungsgeschichtlich begriindet werden. Einschligige
Beobachtungen sind meines Wissens bis jetzf nicht mehr als erst 5 bekannt
geworden: je ein Fall durch Braun und Moor, 3 durch Lambl, allen-
falls kinnte man die beiden eben erwiihnten Fille (Fig. 51 und den
Prager Fall) mit hinzuziihlen*). (Ausgeschlossen sind selbstverstiindlich
die Fille von Defect der Wirbelkirper infolge carioser Schmelzung.)

*) Birabawm (,Ein Becken mit Ueberhebelung der Lendenwirbel von hinten
nach vorn* [efr. L. V.: a.]) hat einen Fall von Knocheneinschaltung in die Lumbao-
sacraljunctur beschrieben, dieser hat aber mit der eigentlichen Spondyloparembole
nichts zu schaffen,
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In dem Falle von Braun¥) (sieche Figur 50) fand sich ,.zwi-
schen dem Kreuzbein und dem letzten, 5. Lendenwirbel ein iiber-
zihliger Wirbelbogen und Dornfortsatz von gleichmissigem, kriftigem
Baue eingeschaltet, dessen entsprechender Wirbelkdrper aber auch in
der geringsten Andeutung nicht existirt.“ (Die. Spondyloparembole
veranlasste hier ,eine angeborene Beckenmissstaltung mit dreiwink-
liger asymmetrischer Hutform*®, hochgradige Lendenlordose und ab-
solute Beckenverengerung. Braun bezieht angesichts des Nichtvor-
handenseins irgend einer Texturerkrankung der Knochen die Diffor-
mitit auf eine durch ungiinstige Lagerungsverhiiltnisse der Frueht
bedingte Storung der fitalen Entwickelung und Ossification).

In dem Falle von Moor*¥) fanden sich an einem kyphotisch-
" querverengten Becken 6 Lendenwirbelbogen und nur 3 Lendenwirbel-
korper, wihrend die ibrigen durch caritse Einschmelzung verloren
gegangen sind. M. lisst (1. c. 5. 18. Anm.) es unentschieden, ob ur-
spriinglich 6 Lendenwirbelkdrper vorhanden waren und 3 zerstort
wurden, oder ob eine Lendenwirbelbogeneinschaltung vorlag und nur
2 Wirbelktrper zerstirt worden sind. Uebrigens ist der 6. Lenden-
wirbelbogen in allen seinen Theilen weniger entwickelt als die iibri-
gen. Dieser Umstand diirfte eher zu Gunsten der letzteren Ver-
muthung sprechen.

Wiihrend nun in dem Braun'schen Falle die Spondyloparembole
zweifellos sichergestellt, in dem Moor'schen Falle sehr zweifelhaft ist,
so sind die Ansichten iiber die Lambl'schen Beobachtungen am Min-
chener und Prag - Wiirzburger spondylolisthetischen Becken sehr ge-
theilt und werden sie fiir das Moskauer Becken wahrscheinlich aueh ge-
theilt bleiben. Da ich keines dieser Becken selbst zu besichtigen Ge-
legenheit hatte, so konnte ich mir ein bleibendes Urtheil fir's Erste
noch nicht bilden, glaube jedoch nicht zn irrem, wenn ich mich hin-
sichtlich des I'rag- Wiirzburger und Minchener Beckens der Deuntung
Lambl's anschliesse. Konigstein (cfr. L. V.: S. 16 fI.), der dieses
Becken genau untersucht hat, bestiitigt die Deutung Lambl's hier in
extenso. An dem Miinchener Becken erscheint mir hichstens die in

") pLendenwirbelbogeneinschaltung (Spondyloparembole) als eine neuwe Utr-
sache einer angeborenen Becken-Missstaltung mit dreiwinkliger asymmetrischer Hutform
und einer abselut indicirten Sectio caesarea in viva wihrend einer uridmischen
Eklampsie.® Aus der geb. Klinik des Herrn Prof. Dr. Braun in Wien mitgetheit
vom Docenten Dr. &, Braun in Wien. Wiener med. Wochenschr. 1857. Nr. 24, 25, 26.

**) yDas in Zirich befindliche kyphotisch-querverengte Becken.* Inaug.-
Diss. von J. Moor, Zirich 1865.

i



185

der Ahbildung (efr. L. V.: e. Tafel I1I) mit R bezeichnete Knochen-
platte etwas zweifelhafter Natur. TLeider wurde, wie schon erwihnt,
mein behufs eigener Anschauung des seltenen Priparates nach Miin-
chen gerichtetes Gesuch abschligig beschieden. — Hinsichtlich des
Paderborner Beckens hat sich Lambl nur vermuthungsweise iiber div
etwaige Bedeutung eines zwischen Vorderfliche des 1. Sacralwirbels
und dem herabgerntschten Vordertheile des 5. Lendenwirbels befind-
lichen Zwickelknochens als Schaltknochen ausgesprochen (vergl. S. 100
dieser Arbeit sub 5) und kann ich hier allerdings keine Stitze zur
Begriindung dieser Vermuthung entdecken, indem ich aus oben an-
gegebenen Griinden die Anwesenheit der Bogenelemente als conditio
gine qua non fir die Annahme der Spondyloparembole ansehen, da-
gegen die Intercalation eines isolirten Wirbelkdrpers fiir unmdglich
erkliiren muss.

IKeineswegs nun kann ich mich mit der Deutung Lambl's fiy
das Moskauner Becken einverstanden erkliven (s. 8. 58—67 dieser
Arbeit) und michte die anomalen Knochentheile a, b, d und e nicht
far dbrigens beispiellos dastehende ,membra disjecta eines Schalt-
wirbels®, sondern einfach fiiv Osteome ansehen, die ihre Entstehung
der mechanischen Reizung, vielleicht auch theilweise einem Trauma
verdanken. Ich erinnere daran, dass die Triigerin des Beckens in-
folee eines Falles anf den Ricken 6 Wochen lang bettligrig ge-
wesen 1st.

Lambl sagt 8. 62: ....,Wie und warum sollten jene Inter-
vertebralspatien, die im Bereiche des 4. und 5. Lendenwirbels ver-
hiltnissmissig viel weniger belastet sind, zur Neubildung von Knochen-
.substanz veranlasst und angeregt worden sein?* Es ergiebt sich aus
der Analyse der Verhiltnisse, dass, wenn der 5. Lendenwirbelbogen
an der normalen Stelle im normalen sacrolumbalen Gelenkhalte ge-
bliehen ist, die Bandmassen zwischen ihm und dem 4. Lendenwirbel-
bogen, weleher doch infolge der Elongation der Interarticularportion
des 5. Lendenwirbelbogens mit der gesammten oberen Lendensiule
nothwendig nach vorn riicken musste, einer ganz besonderen Dehnung
und Zerrung, einem jactiven Reizzustande® ausgesetzt sein mussten.
Es verdanken daher die Osteome a und b wahrscheinlich ebenso wie
die Knochenbriicke e, die Lambl selbst fiir ein ossificirtes Ligamentum
intertransversarium ansieht, einer Biinderzerrung ihren Ursprung.
Ebenso michte ich die Osteome d und e fir zuofillige Gebilde an-
sehen, ohne ihnen gegenwiirtig ohne eigene Anschauung des Priipa-
rates eine bestimmte Deutung geben zu wollen. Nur so viel moehte
ich noch hinzufiigen, dass meiner Ansicht nach diese Knochenneu-
bildungen nichts mit einer fotalen Hydrorrhachis zu thun hahen, wie
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ich denn tberhaupt die Ansicht Lambi's*®) nicht zu theilen vermag,
welche zwischen den Schaltwirbeln bei spondylolisthetischen Becken

nnd den ossicula Wormiana, den Zwickelknochen des Schiidels, spe- A

ciell der Hydrocephalus, eine Parallele zun ziehen versucht. Erstens
darf meiner Ansicht nach die rein secundire, extrauterin erworbene

Hydrorrhachis bei Spondylolisthesis — der Lambl'sche Hydrospon- -

dylus — durchans nicht mit dem Hydrocephalus verglichen werden,

andrerseits haben wir kein Recht, die entwickelungsgeschichtlich ata-

vistisch begrindete Anlage sogenannter {berzihliger Wirbel, also
typiseh geformter Bestandtheile des Knochengeriistes mit den zufilli=
gen, atypischen Ossificationsproducten der Schiidelkapsel zu vergleichen
und aunf den zufilligen ,Ansatz von Ossificationspunkten innerhalb der
hiutigen Hiillen des Ruckenmarks, die der Bildung uhErfﬁhllgEI'
Wirbel Raum giebt*, zuriickzufiihren.

Die Bezeichnungen Schaltwirbel und Schalt- oder Zwickelknochen

sind darum nicht streng genug zu trennen und dirfen wir die ano-
malen Knochenelemente am Moskauer Becken wohl als Schaltknochen,
nicht aber als Schaltwirbel bezeichnen. Wo es sich um fragliche

Schaltwirbelinterpolation handelt, diirfte es im gegebenen Falle sehr.
wiinschenswerth sein, bei Gelegenheit einer Leichenuntersuchung das

Verhalten der Nervenwurzeln zu beriicksichtigen, indem das Vor-
handensein eines itherzihligen Intervertebralnervenstammes jeden Zwei-
fel beheben muss.

Wie die mangelhafte Entwickelung und defecte Ossification der
Wirbelsiule, geht nun allerdings auch die Existenz sogenannter
Schaltwirbel sehr oft mit Hydrorrhachis fotalis Hand in Hand, aber

ihr gleichzeitiges Vorkommen berechtigt nichf, einen Causalnexus zwi-

schen beiden anzunehmen®**). Schaltwirbel kommen ebensowohl ohne
Hydrorrhachis fotalis wie diese ohne jene vor. Zudem ist die Hydror-

#) (Cfr. L. V.: c. 8. 12): ,Ohne weiteren Untersuchungen vorgreifen .

wollen, die zum Aufschluss iiber diesen Gegenstand fithren werden, wiren wir
reneigt, den Nichtverschluss des Wirbelkanales als jenes Moment aﬂznsehen dass
gum Ansatz von Ossificationspuncten innerhalb der hintigen Hillen des Riicken-
markes Gelegenheit bietet und der Bildung von iiberzdhligen Wirbeln Ranm
giebt, Das Vorhandensein von Schaltknochen an Schiéideln, die in der Jugend
hydrocephalisch gewesen sind, und einige Zeit hindurch mit offenen Fontanellen
und Nahten versehen waren, dirfte als Beweis per analogiam fir die Richtigkeit
dieser Auffassung einbezogen werden.” '

##) Meackel spricht sich gleichfalls fir einen von ihm beobachteten Fall
vou spina bificla mit Schaltwirbeln dahin aus, dass die Anomalie nicht durch eine
active wisserige Ausdehnung mit Hypertrophie des Riickenmarks®, sondern dureh
eine primére Entwickelungsanomalie des Riickenmarkstranges bedingt war. (Anna-
len des Charité-Erankenhauses. VIII Jahrg. Berlin. 1857, 1 Heft, S. 49.)
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rhachis fotalis lumbosaeralis verhiltnissmissig so sehr hinfig im Ver-
hiltniss zu der bis jetzt sicher constatirten Zahl von 3 Lendenwirbel-
bogenschaltungen, dass schon deshalb, abgesehen von viel gewichtigeren
Griinden der Causalnexus zwischen der Schaltwirbeleinkeilung bei
Spondylolisthesis und der Hydrorrhachis fotalis zum mindesten sehr
zweifelhaft wird, endlich weist das Braun'sche Becken die Spondylo-
parembole ohne jede Hydrorrhachis iiberhaupt anf. Ieh habe S. 125
die Vermuthung ausgesprochen, dass eine Spondylolysis interarticu-
laris nach Druckschwund der vorderen Wirbelhilfte zur extranterinen
Bildung eines gleichsam eingeschalteten, isolirten Wirbelbogens fithren
konne. Sollte nicht unter Umstinden derselbe mebr weniger ausge-
dehnte Druckschwund sich schon intra uternm infolge ungiinstiger
Lagerung bei ausgebliebener kndcherner Verschmelzung der vorderen
und hinteren Wirbelhiillfte dieses 6. Lendenwirbels in seinen Inter-
articularportionen vollzichen kinnen ?

| Zur genauen Erwigung dieser Frage wiire allerdings eine Au-
topsie der Priiparate, des Verhaltens der Querfortsiitze ete. nothwen-
dig, die ich leider zu machen keine Gelegenheit hatte.

Ad B.) Kann der am Minchener und Prag-Wiirz-
burger Becken eingeschaltete rudimentir ent-
wickelte Schaltwirbel die Spondylolisthesis ver-
anlasst haben?

Vor Allem mchteich mich dahin aussprechen, dassin gewissem Sinne
wahrscheinlich nicht die Stellung der Lendenwirbelsiiule der keilformigen
Gestalt des Schaltwirbel ihren Ursprung verdankt, sondern umgekehrt die
keilformige Deformation des urspriinglich vielleicht ganz angelegten Wir-
bels auf eine ad@quate ungiinstige Stellung der Lendensiiule intra uterum
guriickzufithren ist. Der gleichsam als ein von hinten her zwischen
den letzten Lenden- und ersten Sacralwirbel eingetriebener Keil situirte
rndimentire tberzihlige Lendenwirbel soll nun allmilig die Sacro-
lumbaljunctur (s, Lambl L. V.: c. 8. 11) derartiz umgestalten, dass der
von hinten gehobene Lendenwirbel mit seinem Korperin eine stark ab-
schiissige Lage kam, sodass er unter der Last des Oberkirpers all-
milig nach vorn gleiten konnte. Ganz abgesehen davon, dass sich
am Brawn'schen Becken trotz der Spondyloparembole keine Spondylolis-
thesis entwickelt hat, hat Kinigstein (1. ¢. S. 15) eine Reihe sehr ge-
wichtiger Einwiirfe gegen diese Theorie erhoben. Ich iibergehe die-
selben, weil meiner Ansicht nach andere viel gewichtigere Griinde
dagegen sprechen, nimlich der Umstand, dass nicht der 5. Lenden-
wirbel herabgeglitten ist — was infolge der durch die Einkeilung
des rudimentiven Schaltwirbels von hinten her bedingten Abschiissig-

keit der Lagerungsfliche des 5. Lendenwirbels ermoglicht werden
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sollte, — sondern nur die vordere Wirbelhiilfte. Ganz abgesehen davon
wiirde die grossere Abschiissigkeit der Fliche, auf welcher der 5.
Lendenwirbel aufrubt, gar nicht zur Geltung] kommen kionnen, da ein-
mal die Compressibilitit der Intervertebralscheibe diesem Uebelstande
abgeholfen hiitte, andererseits aber die Natur iiber einen viel zu gross-
artigen Compensationsmechanismus verfiigt, als dass sie nicht jenem
Uebelstande sofort durch instinctive Verminderung der Beckenneigung
hitte abhelfen sollen.

Fassen wir das Gesagte zusammen, so billigen wir die
Annahme eines rudimentiren Schaltwirbels amMin-
chener und Prag-Wiirzburger Becken, stellen jedoeh
striet -den causalen Zusammenhang zwischen ihr
und der Spondylolisthesis in Abrede.

Ad 4.) Der Umstand, dass wir, falls wir auf die Annahme einer
fotalen Hydrorrhachis nicht eingehen, anf keine Weise im Stande
seien, die primidre Elongation der Interarticularportion zu erkliren,
entbehrt im Grunde genommen der Beweiskraft. Ein Beweis per ex-
clusionem kann eben nur dann Anspruch auf Giltigkeit erheben, wenn
wir die simmtlichen Eventualititen, deren eine die richtige sein muss,
kennen. Das ist aber meines Erachtens bei Spondylolisthesis nicht der Fall,
denn, wenn wir auch die mechanischen Bedingungen zur Interarticulirelon-
gation eines normalen 5. Lendenwirbelbogens (gegeben etwa in anomaler
Beschaftenheit des 1. Kreuzwirbelbogens), zur Zeit noch nicht erforscht
haben, so ist damit noch nicht gesagt, dass solche bestimmt nicht existiren,
So lange aber Letzteres nicht gelingt und so lange wir nicht im Stande
sein werden, die Annahme einer genuinen krankhaften Primiirerweichung
der Interarticularportion des 5. Lendenwirbelbogens durch analoge
Facta zu rechtfertigen, sind wir nothwendig gezwungen die Spondyl-
olisthesis entweder auf eine congenitale Ossifications-
anomalie der Interarticularportion des 5. Lenden-
wirbelbogens (lingeres Verharren im knorpligen Zustande u. s. w.),
worauf die Coincidenz mit anderweitigen Ossificationsanomalieen,
Pseudarthrosis interarticularis, *) Spondyloschizis posterior und Schalt-
wirbeln hinweist, oder auf eine fracturdre Absprengung
in der Interarticularportion mit nachfolgender
Dehnung des callus oder der, durch eine auf das

*) Den beziiglichen Angaben Albrecht’s (s. 8. 140) michte ich noch einen
Fall von Rambaud und Renauwlt (1. ¢. pag. 266 und Pl. 28, Fig. 5) hinzufiigen,
wo die Verschmelzung zwischen point latéral antérieur und postérieur an der rech-
ten Bogenhilfte eines Lendenwirbels ausgeblieben war, withrend links der p. lat.
postérienr und beiderseits der p. lat. intermédiaire ganz fehlte,
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Trauma folgende Reaction (secundire Resistenzverminde-
rung, Erweichung, Dehnbarkeit) erweichten Bogenspangen
an der der grdossten Belastung ausgesetzten Stelle
zu beziehen. #) p

Michte es zukiinftigen Forschungen beschieden sein, an der
Hand von zahlreicheren Untersuchungsobjecten, welehe die ersten Ent-
wickelungsphasen der Spondylolisthesis darbieten, endlich die Genese
derselben klarzulegen. :

Wir erkliren. somit die sog. Spondylolisthesis in pelvim fiir
eine auf Grund gewisser predisponirenden Bedingungen dureh die
‘Wirkung der Rumpflast-im extrauterinen Leben erworbene Belastungs-
difformitit. Nachdem wir -ausfiithrlich die Genese der Olisthesis- be-
sprochen, eriibrigt es noch die Genese der fiir Spondylolisthesis eha-
rakteristischen Beekenform zu erirtern. Die letztere ist, wenn wir uns so
ansdriicken diirfen, gleichwie jede andere Beckenform ein Spiegelbild der
Kriifte, die von Kind auf oder vielmehr vom Eintritte der zur Olisthesis prii-
disponirenden Bedingungen an, auf das Knochengeriist des Beckens einge-
wirkt haben, Die durch die Spondylolisthesis herbeigefithrten charakte-
ristischen Verinderungen werden selbstverstiindlich nicht jedes Mal
in gleichem Grade ausgesprochen sein, sondern je nach Entstehungs-
zeit, Entwickelungsdauner der Olisthesis, je nachdem, ob die Olisthesis
an einem von Hause aus normalen oder schon anderweitig mehr
weniger pathologisch verbildeten Becken stattfindet, endlich je nach
dem Alter, Gesundheitszustande, intercurrenten Schwangerschaften,
Beschiftizung und Lebensweise der betreffenden Person graduelle
Verschiedenheit aufweisen. Bereits Breisky hat in seiner meisterhaften
Schilderung der Genese des kyphotischen Beckens **) die Vermuthung

*) Beriicksichtigen wir das eben Gesagte, =o zeigt sich, dass die Differenz
unseres Standpunctes von demjenigen Lamll's, abgesehen von minder wichtigen
Punkten z. B. der Entstehungsweise und Bedeutung der Schaltwirbel, hauptsich-
lich darin besteht, dass L, die von uns fiir secundiir, nicht fitalen Ursprunges ge-
haltene Sagittal- und Frontalerweiterung des 5. Lendenwirbelbogenringes fiir eine
fotal-hydrorrhachische ansieht und andrerseits die vorliegenden Ossificationsanoma-
lien auf eine fotale Hydrorrhachis bezieht, deren Pracexistenz meiner Ansicht nach
nicht zn erweisen ist, und welche, wie es scheint, hinsichtlich der Ossificationsanoma-
lien nur die Bedeutung einer hiinfigen Begleiterscheinung, nicht aber die einer
veranlassenden Ursache hat. Im Wesentlichen stimmen wir somit wollkommen
darin fiberein, dass fiir's Erste eine der Ursachen der Spondylolisthesis in einer Ossifi-
cationzanomalic zu suchen sei, andrerseits hat auch Lambl die von mir betonte
Moglichkeit eines fracturiren Ursprunges der eventuell zur Olisthesis fithrenden
Spondylolysis offen gelassen.

*#) Ueber den Einfluss der Kyphose auf die Beckengestalt®, Zeitschrift
d. k. k. Ges. d. Aerzte in Wien. Medicin. Jahrbiicher XXI. Jahrg, I Bd. 1365.
8. 69:
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ausgesprochen, dass das Beckén bei Spondylolisthesis einer #hnlichen

 Umformung unterliege, wie bei der seltenen Kyphosis sacralis, konnte
jedoch zur Zeit, da ihm weder einschligige Priparate noch geniigende

Notizen zu Gebote standen, die Verhiltnisse nicht eingehender priifen,

hat aber 11 Jahre spiater Gelegenheit gehabt, sich am lebenden In-
dividuum von der Richtigkeit seiner Voraussetzungen zu fiberzeugen
und bei dieser Gelegenheit *) auf einige weitere Merkmale der Spondy-

lolisthesis am Becken sowohl als an der Gesammtform des Rumgfes-etﬁ. E

anfmerksam gemacht. Schrider **) war der Erste, welcher, wenn-

gleich nicht erschipfende, genauere Angaben iiber die wichtigsten

Formverinderungen am spondylol. Becken geliefert hat.

" Ich hatte urspriinglich die Absicht, eine procentarisch auf die
Breite der Sacralbasis bezugnehmende Maasstabelle, dhnlich wie sie
von Breisky und nach seinem Vorgange von Hugenberger, Moor u. A.
fir das kyphotisch querverengte Becken zusammengestellt- worden ist,

auszuarbeiten, war jedoch leider nicht im Stande, das nothige Material

hierfiir zu sammeln; ich beschrinke mich daher auf eine einfache
Zunsammenstellung der Maassangaben und eine kurze Schilderung der

spondylolisthetischen Beckenform auf Grundlage der von Breisky und

Schrider gelieferten Bestimmungen. (Siehe S. 192 u, 193).

»Die positiven Eigenthiimlichkeiten der Beckenanomalie® .setzen
sich nach Breisky *) jzusammen einmal und in erster Linie ans der
verinderten Stellung der lordotischen Lendenwirbelsfiule zum Krenz~
beine, dann aber auch aus der veriinderten Stellung der Beckenknochen
gegen einander“, deren erstere jedesmal deutlich ist, deren letztere
in jeweilig verschiedenem Grade ausgeprigt erscheint.

Ein Blick auf die von den einzelnen Autoren beigebrachten
Abbildungen der Sagittalsiigeschnitte der einzelnen Fille geniigh
um das verdnderte Lagerungsverhilltniss des Kreuzbeines und
des untersten Lendenwirbels, beziechungsweise dasjenige der lordotisch
gekrimmten Lendensiule zu entziffern. Abgesehen von den 4 Sta-

Llch michte darum vermuthen, dass auch bei anderem Becken, wo die
Uebertragung der Rumpflast unter @hnlichen Verhiltnissen stattfindet, wie bei der

Eyphosis sacralis, in Fillen, wo die Lendenwirbelsiule gegen den oberen Theil .

der vorderen Sacralfliche angesetzt ist, auch &hnliche Wirkungen inbetreff der
Rotation der Hiiftbeine eintreten diirften, um so mehr als es bereits eine bekannte
Sache ist, dass die Stellong des Kreuzbeines in &hnlicher Weise modificirt und
die Neigung des Beckens verringert wird.”

=) Gk, L. Vi B)

#%#) Lehrbuch der Geburtshilfe. V. Auflage. Bonm. 1877. 8. 570 ff.)

*Y [eir. L. ¥: b2 8. 6.)
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dien der Olisthese nach Lambl (Spondylolysis - klisis - olisthesis-.
ptosis), welche angeben sollen, dass der Korper des 5. Lenden-
wirbels eben die Kreuzheinbasis nach vorn in patholog. Grade
iiberragt (z. B. am Becken der Vénus hottentote), dass er sich be-
reits auf den Beckeneingang zugeneigt hat, dass er in denselben
hineingleitet, und, dass er vollstindig in die Hoéhle des kleinen
Beckens gleichsam . hereingefallen®, herabgeglitten ist, finden sich, ab-
hingig von der Zeit und Dauer der Entstehung der Olisthese sowie
abhiingig vom Resistenzgrade der betreffenden Knochenelemente
wesentlich verschiedene Configurationen der Beriihrungsflichen zwi-
schen 1. Kreuz- und 5. Lendenwirbelkorper, sowie auch der Gestalt
der letzteren und des Wirbelkanales. Bald ist die vordere Kante
des 1. Krenzwirbelkdrpers mehr abgeschliffen, bald mehr herabgepresst,
bald gleichsam in die untere Fliche des 5. Lendenwirbelkdrpers ein-
gekeilt (wie am Paderborner Becken), bald ist die Oberfliche des
I. Sacralwirbels mehr sattelformig ausgeschweift (wie am Bonner
Becken), bald gleichmissig ungewdhnlich steil nach vorn abfallend

- (wie an dem einen Wiener Becken) u. s. w; demgemiiss ist auch die

Gestalt des 5. Lendenwirbels eine mit Beibehaltung eines gewissen
Typus der Deformation immerhin ziemlich variable (wie z. B. ein
Blick auf Fig, 24, 27, 28, 30, 31, 44, 45 und 46 zeigt).

Je nach Stadium der Difformitit, Alter, Gesundheitszustand,
Beschiftigung der Person finden sich mehr weniger ansgedehnte Syn-
ostosen der Contactflichen, z. B. zwischen den betheiligten 2 Wir-
belkdrpern, den Bogen der untersten Lendenwirbel und des Kreunz-
beines, den Gelenken zwischen den proe. obliqui, den Dornfort-
satzen u. s. w,, Ossificationen an den Ligamenten, Osteophyten, neo-

- plastische marginale sog. Randwiilste am oberen vorderen Rande des 1.

Kreuzwirbels (die eigenthiimlichen nach Kilian congenitalen Stiitz-

fortsiitze fiir den 5. Lendenwirbelkdrper), sclerotische Randverdichtun-

gen des Knochengewebes an den Druckstellen, mehr weniger porise
Beschaffenheit durch secundire Processe rareficirter Partieen der
spongiosa u. s. w.

Wiibrend sich nun diese zum grossten Theil wesentlichen Ver-
dnderungen mehr weniger typisch an jedem Priparate vorfinden, ent-
wickelt sich der kyphotische Charakter des Beckens erst von einem
gewissen Zeitpunete an und giebt es andererseits sehr vorgeschrittene
Fille, wo derselbe iusserlich nicht so ausgesprochen ist, als man a
priori erwarten sollte. Ich erinnere an den von mir beschriehenen
Halleschen Fall, an das Prag-Wirzburger Becken u. s. w. Ja ich
vermuthe, dass zu Beginn der Deformation das von Hause aus, ange-
nommen normale Becken, wahrscheinlich zuniichst einen diametral
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entgegengesetzten Charakter, nimlich den des Beckens mit Procidenz'
des wahren promontorium und einer Drehung des Sacrum sowohl als
auch der Hiftbeine in entgegengesetzter Richtung, einen dem des
Beckens bei doppelseitiger luxaf. fem. iliaca, dem des platten Beckens
ihnlichen Charakter mit bedeutender Steigerung der Beckenneigung
annimmt und sehr allmilig aus dem einen Extrem in’s andere aiber-
geht, um vielleicht nach Erreichung dieses letzteren, sobald eine vorn-
ibergebeugte Rumpfhaltung stationir wird, falls noch keine beziig-
lichen Synostosen eingetreten sind, abermals in der Richtung nach
dem erstgenannten Extrem hin eine Umwandlung zn erleiden, Eine
Stiitze dieser Vermuthung wiére beinahe in der in mehreren Fillen
beobachteten aussergewdhnlichen Beweglichkeit der Ileosacraljuncturen
zu sehen, welche jedoch miglicher Weise aunch allein dem Umstande
ihren Ursprung verdanken kann, dass die Hiiftbeine hinten ungleich-
miissig auseinander gedringt werden und das Sacrum eine Drehung
um seine Frontalaxe im entsprechenden Sinne macht. Am klarsten
tritt der fnsserlich kyphotische Charakter des spondylolisthetischen
Beckens an den Breiskyschen Abbildungen seiner Berner Patientin
hervor und kann man aus dem Contouren deutlich den Mechanismus
der Beckenumwandlung heranslesen (siehe Fig. 14 und 18 8. 50 fi.)
Da die Lendensiule gleichsam gegen den vorderen Theil des Sacrum
statt an seine Basaloberfliche angesetzt und somit der Rumpfschwer-
punkt iiber die Gleichgewichtslage hinaus nacli vorn dislocirt
ist, so wird um denselben wieder in die Gleichgewichtslage zn
bringen (sodass die Schwerlinie hinter der linea bicotyloidea zu
liegen kommt), dureh gesteigerte Lendenlordose der Rumpf nach
hinten geworfen, zugleich aber vermindert sich (statt normal zuzu-
nehmen) infolge der anatomischen Configuration (man kdnnte die Spon-
dyloptosis mit einer sacralen Kyphosis vergleichen) die Beckenneigung
allmilig sehr bedentend. Dabei wird durch die Rumpflast die Basis
ossis sacri stark nach hinten gedringt, wihrend seine Spitze nach
vorn tritt. Die Retropression bedingt neben der Zunahme der Frontal-
concavitiit des Kreuzbeines und einer entsprechenden Formverinde-
rung seiner Facies auriculares eine derartige Auseinanderdringung der
hinteren Hiiftkammenden, dass die Frontaldistanz der hinteren Hiiftkamm-
S-Kriimmungswinkel unter einander, die der sp. post. sup. ilei zunimmt
und gleichzeitig die hintere Saeralgegend breiter und héher als gewohn-
lich zu Tage tritt. Was die sp. post. sup. oss. ilei anbetrifft, so
wird diese Auseinandertreibung je nach dem Grade der gleichzeitigen
Rotation der Hiftheine um ihre Sagittallage mehr weniger aufgehoben,
ja wenn diese Rotation eine sehr ansgesprochene ist, so werden die
spin. post. sup. oss. ilei sogar einander niher gedriickt. Nur so
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liisst es sich erkliven, dass an den verschiedenen Becken ihre Ent-
fernung von einander bald vergrossert bald vermindert erscheint.
Diagnostisch ist besonders dies zn betonen, dass in manchen Fillen
die Distanz der hinteren Hiftkamm-S-krimmungswinkel vergrossert
erscheint, wihrend die Distanz der sp. post. sup. oss. ilei entweder
viel weniger zu- oder gar abgenommen hat. Es riickt auch der
oberste Sacraldorn so weit nach hinten, dass er das Niveau der sp.
post, oss. ilei nach hinten fiberragen kann. Das Kreuzbein selbst muss
hei dieser Rotation eine gewisse Streckunc und dariiber hinaus eine
sagittale Compression, welche zur sagittalen Stenosirung seines Wir-
helkanales im Gebiete des 1. Krenzwirbels fithrt, erleiden, Die nor-
male Knickung scheint verringert, das Steissbein liegt mehr als ge-
wéhnlich in einer Flocht mit dem Kreuzbein.

Ebenso erfahren die Hiftbeine eine wesentliche Form- und Stel-
lungsverinderung : die Retropression und Retroversion der Saeralbasis
veranlasst durch Ausschaltung des am normalen Becken die Ab-
knickung veranlassenden Momentes (des Zuges der ligg. vaga postica)
eine Abstumpfung der hinteren S-kriimmungswinkel der Hiftkiimme,
eine gewisse Lingsstreckung und Rickwirtszichung der Hiiftbeine
andrerseits erfahren dieselben wegen Retroversion und Retropression
der Sacralbasis sowie deshalb, weil jedes derselben durch die Anspan-
nung seines lig. ileofemorale (infolge der Verminderung der Becken-
neigung ) eine Rotation um eine senkrveeht auf die Zugrichtung dieses
Bandes durch das Hiftgelenk gehende Axe erleidet, eine bedentende
Rotation um ihre Sagittalaxen, welche unter entsprechender Anniihe-
rung der Tubera ischii an einander die Hiftkimme weit anseinander
treibt und die Hiiftbeinfligel flach legt.

Damit geht eine Erweiterung der Quermaasse des grossen
Beckens, eine miissige Vermindernng der Querspannung des Becken-
einganges und eine bedeutende des Beckenausganges Hand in Hand.
Infolge dieser Rotation wird sowohl der Schnittwinkel der verlingerten
heiden vorderen Spinotuberallinien *) als auch der der hinteren Spi-
nocristangularlinien **) unter gleichzeitigcem Heraufriicken wesentlich
abgestumpft. Ferner kommt die Symphysis oss. pubis an ihrem oberen

*) Vordere Spinotuberallinie = Hrer‘;ky'.:,- Hiiftstachelsitzknorrenlinie von der
dusseren Kante der spina il ant. sup. zum Ansatze des lig. saero -tuberosum an
das Tuber ischii, welche alzo nicht ganz der Roser-Nélatonschen entspricht.

**) Hintere Spinocristangularlinic = jederseitige Verbindungslinie der Spina
post. sup. oss, ilei mit dem Scheitelpunkte des hinteren S-kriimmungswinkels des
Hiftkammes.

15
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Rande zum Klaffen, wﬁ.hreud andererseits die Schaambogenschenkel

gegen einander gedringt werden, so dass der Schaambogenwinkel zu-
gespitzt wird und die Symphysis pubis nicht undhnlich wie bei der
osteomalacischen Beckenform leicht vorspringt. In manchen Fiillen

(z. B. am 1. Ziricher Becken) weist das obere Drittel der vorderen

Beckenwand d.'h. der horizontalen Sehaambeiniiste eine mehr virile
Beschaflenheit, Mangel an Abflachung und normaler Auswirtsbiegung
auf. Gleichzeitie muss natiirlich die Hiohe des gesammten Beckens
infolge der Flachstellung der Hiiftbeinfligel und infolge der Anndhe-
rung der Tubera ischii abnehmen, sodass, abgesehen von der sagit-
talen Coarctation durch die procumbirte Lendensiule einige Aehnlich-
keit mit dem trichterformigen Becken entsteht. Vergleicht man die
3 Abbildungen S. 51 (I II IIT) und die zugehorigen Maasse der
Dist. erist., spin. ant. sup. ilei und der Trochanteren, so ergiebt sich,
wie S. 38 erwihnt, eine interessante Reihe von Gradunterschieden.
Nach Allem erscheint gerade in dem Breisky'schen Berner Falle,
mehr als in irgend einem anderen der kyphotische Charakter des
Beckens ausgesprochen. An einzelnen Exemplaren finden sich endlich

noch einige mehr nebensiichliche Veriinderungen ausgesprochene z. B.

eine 8. 61 von Lambl am Moskauer Becken beschriebene Gefiissrinne
der art. gluttaea superior, welche sich auch an Billeter’s Ziiricher
Becken fand und deren Entstehung anf eine gewisse, durch die ver-
minderte Beckenneigung veranlasste Spannung dieses Gefissstranges
za beziehen ist, ferner eine bedeutendere Entwickelung gewisser
Muskeltortsitze, der spin, ant. ilei inferiores, starke Rickwirtsbiegung
der proc. transversi des 5. Lendenwirbels ele. Eine hiufige Compli-
cation bildet gleichzeitige Secoliose der lordotischen Lendenwirbelsiule,
welche, wie an jedem anderen Becken die typische Asymmetrie zur
Folge hat und unter Umstéinden fir den Geburtshelfer von Bedeutung
sein kann, insofern sie durch complete Ausschaltung der einen Becken-
hilfte die andere etwas gerfiwmiger zu machen vermag. Neben all’
diesen Verinderungen finden sich jedoch auch einige Abweichungen,
darunter besonders eine, meines Erachtens, fir die Bestimmung der
Genese der Beckenform fusserst wichtige, welche darauf hinweisen,
dass das Becken bevor es den #usserlich kyphotischen Charakter an-
nahm, vielleicht einen diametral entgegengesetzten gehabt hat. Ich
meine speciell die hochgradige Knickung des Krenzbeines und die

*) Ieh habe 8. 56 darauf hingewiesen, dass moglicherweise diese Helzung
an dem kleinen Wiener Becken mit puerperaler Metrophlebitis die Symphysis

pubis zur Vereiterung pridisponirte, und habe auch in beiden von mir beschrie--

benen Fiallen das Vorliegen einer ungewthnlichen Wulstung, eine Art Knorpel-
wucherung, an der Innenfliche des oberen Symphysenrandes bemerkt.

e
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winklige Abknickung des Steissbeines von demselben, deren erstere
nur durch besonderen Zug straff gespannter Ligamente (der ligg.
tuberoso- und spinososacralia), also durch eine vermehrte Becken-
neigung, letztere vielleicht durch das Sitzen entstanden sein kann,
wihrend bei dem kyphotischen Becken diese Biinder ersehlaffen und
das ganze Kreuzbein gestreckt wird.

Ebenso weist die Stellung der Spitze des 5. Lendendornes und
der sacrolumbalen Gelenkfortsitze in einzelnen Fillen daranf hin,
dass in fritheren Stadien die Sacralbasis weiter nach hinten getrieben
erscheint als in spiteren. Am Prager Becken B. idberragen sowohl
die lumbosacralen Gelenkfortsitze als auch der 5. Lendendorn die
Ebene, in welcher die spinae post. superiores oss. ilei liegen, am
Prager Becken A. aber stehen die lumbosacralen Gelenksiitze ziem-
lich weit vor den spin. post. sup. oss. ilei und selbst der 5. Lenden-
dorn erreicht mit seiner Spitze knapp eine tangential zu denselben
errichtete Ebene. Demnach ist die Retropression der Sacralbasis an
dem Becken A. mit hochgradiger Spondylolisthesis wesentlich ge-
ringer als an dem Becken B. mit beginnender Olisthesis.

(Ganz abgesehen von diesen u. a. Erscheinungen, deren eingehende
Besprechung ich vorliufig aus practischen Griinden vertagen muss,
ergieht die Betrachtung der einzelnen Priparate, dass an einzelnen
der iusserlich kyphotische Charakter der Beckenform sehr wenig aus-
gesprochen ist, in anderen Fillen z. B. an dem Becken der Vénus
hottentote ganz und gar fehlt. Es stimmt ferner damit iiberein, dass
in mehreren Fillen die Beckenneigung nicht die, wie Sehrider (1. c.
S. 571) sagt, constante Verminderung aufwies, sondern gross, Zuwei-
len ungewohnlich vermehrt erschien. Ich erinnere, um Wiederholungen
zu meiden, an die Bemerkungen 8. 39—43 und die vermehrte Becken-
neigung bei der Vénus hottentote. Da ich noch nicht Gelegenheit
hatte, eine gréssere Anzabl einschligiger Priparate in Riicksicht auf
die ihnen anhaftenden Spuren einer intra vitam vermehrten Becken-
neigung zu untersuchen nnd andererseits die Maassangaben nicht
durchweg unbedingt zuverlissig sind, so mdchte ich vorliufig von
einer genaueren Analyse der Formverinderungen der verschiedenen
Stadien, die ein mit zur Spondylolisthesis praedisponirenden Bedin-
gungen ausgestattetes Becken vom Eintrittsmomente derselben an bis
zur Entwickelung der Spondyloptosis durchzumachen hat, Abstand nehmen
und nur erwihnen, dass der dusserlich kyphotische Charakter wesentlich
dem Becken mit einer mittleren Entwickelungsstufe der Olisthesis eigen
zu sein scheint, withrend in minder entwickelten Stadien der fussere Charak-
ter anscheinend normal sein, ja im Beginnstadium selbst mebr weniger
einen dem Habitus des dem kyphotischen entgegengesetzten, des platten
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Beckens an sich tragen kann und endlich bei den hdchsten Graden
mit vorniibergebengter Rumpfhaltung der kyphot. Charakter sich wahr-
scheinlich wesentlich verwischen kann. Nur so lasst es sich einiger-
massen vertheidigen, wenn Cohnstein®) sagt, denke man sich die hin-
tere Wand des spondylolisthetischen Beckens fort, so habe man ein
normal geformtes Becken vor sich.

Andererseits kann das Fehlen des dusserlich kyphotischen Habitus
mit einiger Sicherheit als Beweis dafiir angesehen werden, dass ent-
weder die Olisthesis sich erst im hoheren Alter, nach dem 25. Jahre ent-
wickelt hat, wo der gewaltsamen radicalen Umformung der Beckengestalt
oewisse Widerstinde entgegenarbeiteten (ich habe speciell meinen Healle-
schen Fall im Sinne ), endlich kann ja in gewissen Fillen eine schon frither
vorhandene Deformation z. B. eine hochgradige scoliotische Deforma-
tion, rachitische Formumwandlung des Beckens die reine Entwickelung
des dusserlich kyphotischen Habitus mehr weniger gestort, gebemmt
haben, Ks liegt ja auf der Hand, dass die Verhiiltnisse sich wesent-
lich anders gestalten miissen, je nachdem die Olisthesis an einem
kindlichen DBecken oder an dem einer erwachsenen oder einer schon
anderweifig deformirten Person zur Entwickelung gelangt. Neben dem
Alter der Person und dem Resistenzgrade der betreffenden Knochen-
elemente, der Form und Beschaffenheit des Beckens zu Beginn der
Deformation sind wesentlich die REumpfhaltung, die Entstehungsdauer
der Difformitiit, die Belastungseinfliisse (wiederholte Schwangerschaf-
ten, Lastenschleppen ete.), die Beschiftigungsweise und der allgemeine
Gesundheitszustand der Person von Belang fir die Entwickelung der
Spondylolisthesis und die Formentwickelung des spondylolisthetischen
Beckens, — das wesenilich Bestimmende bleibt aber fiir letztere die Be-
lastung und der Resistenzgrad der Knochen.

Wenn ich nun aus praktischen Griinden von einer Ausniitzung
der obigen Maasstabelle zur theoretischen Darstellung und Analyse der
der Entwickelung der fiusserlich kyphothischen Beckenform vorausgehen-
den Stadien der Metamorphose des normalen Beckens zum spondyl-
olisthetischen vorliufig Abstand nehmen muss, indem ich der betreffen-
den Arbeit die eigene Anschaung der Priparate zu Grunde zu legen
vorziehe, so michte ich gleichwohl hierorts die Aufmerksamkeit auf
das Beginnstadium der Deformation leiten.

Ich vermuthe niimlich, dass die Korperhaltung, um den angesichts
der zur Spondylolisthesis pridisponirenden Bedingungen in patho-
logischer Weise zur Wirkung gelangenden Druck der Kumpflast so

*) Lehrbuch der Geburtshiilfe. Berlin, 1872 (7) 8. 181,
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viel als thunlich zu paralysiren und aufzuheben, anfangs eine so-
wohl von der fritheren als auch spiteren abweichende gewesen sein
muss, — dass eine mit der Priidisposition zur Spondylolisthesis behaftete
Person der Deformation anfangs dadurch vorzubengen sucht, dass
sie den Rumpf weit nach hinten wirft, — und dass erst allmilig aus der
hierbei vermehrten Lendenlordose und Beckenneigung das spiter zn
beobachtende Verhiiltniss sich herausgebildet hat. Wenn die Dispo-
gition zu einer Sagittalelongation des 5. Lendenwirbelbogens gegeben
ist, so wird die Person instinctiv die vordere Hilfte des 5. Lenden-
wirbels, welehe durch die Rumpflast nach vorn und abwiirts getrieben
wird, zundchst dadurch zu entlasten suchen, dass sie den Rumpf so
weit als moglich zuriickwirft und seine Last theilweise auf die hinte-
ren Wirbelbogenhiilften, die einander bei der vermehrten Lordose
mehr weniger aufliegen, zu iibertragen sucht. So lange die vordere
Kante der Sacralbasis die nithige Resistenz darbietet, findet ein de-
formirender Finfluss der Belastung nur an den hinteren Wirbelbogen-
hillften statt: die mehr weniger vertical stehenden hinteren queren
Bogenspangen der Wirbel, speciell des 5. Lendenwirbels, nehmen eine
gewisse Flachstellung an, die Lendendorne beriihren einander hierbei
und es entstehen entweder die entsprechenden Druckabflachungen ihrer
oberen und unteren Rinder, oder es kommt zur Entwickelung einer
Art Halbgelenk oder Synostose zwischen ihnen, wihrend sehr bald
spiter die Spitze des 5. Lendendornes durch den ihm aufliegenden
4., sobald die Beckenneigung abzunehmen bheginnt, so weit herabge-
presst wird, dass der Dorn schliesslich eine Richtung nach hinten
unten (bei* einer gewissen Stellung des Beckens) aufweist und bei
der diagnostischen Palpation fiir den 1. Sacraldorn angesehen
werden kann, Die Abhilfe durch Rickwiirtsneigung des Rumpfes
kann jedoch, weil die Interarticularportion des 5. Lendenwirbels
bleibend einen locus minoris resistentiae abgiebt, dem Uebel nicht
auf die Dauer abhelfen, allmilig kommt es doch, besonders bei
oleichzeitiger DBeschiftigung in vorniibergebeugter Stellung (Lasten-
schleppen ete.) zu einer erst unbedeutenden, dann stetig. zunehmen-
den Elongation der Interarticularportion. Hand in Hand damit er-
leidet die vordere obere Kante des 1. Sacralwirbels ganz allmiilig
eine Abschleifung, Selerosirung und Druckatrophie, — wenn es infolge
der chronischen Reizung zu einer secundiiren, begleitenden entziind-
lichen Affection kommt, einen gewissen Grad von Osteoporose ete.
Je mehr aber die Interarticularportionen des 5. Lendenwirbelbogens
verlingert sind, je mehr die obere vordere Kante des 1. Sacralwirbels
deformirt worden ist, desto eher kommt es zur Knickung der Sagit-
talaxe des 5, Lendenwirbels, damit aber zu einer Retropression des
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1. Sacralwirbelkiorpers gegen seine hintere quere Bogenspange hin#*).
Erst wenn die Riickwiirtsbiegung des Rumpfes nicht mehr geniigt,
um die Wirbelbogenelongation zu verhindern, d. h. wenn diese und
die Abschleifung der vorderen oberen Kante des 1. Sacralwirbel-
kirpers schon einen gewissen Grad erreicht bhaben, greift die Rumpf-
last, zumal bei Schwiiche oder Parese der Riickenstreckmuskeln, wie-
der mehr vorn an und bedingt jetzt die Retropression und Retro-
version der Sacralbasis und damit allmilig, abhingig von der even-
tuellen Nachgiebigkeit des Beckengeriistes den dusserlich kyphotischen
Charakter des Beckens, Ist aber die Deformation noch dariiber hin-
aus fortgeschritten und greift die Rumpflast ganz vorn an, so wird
sie. wahrscheinlich, besonders wenn es infolge der concommittirenden
Reizung zur Synostosis sacrolumbalis gekommen ist, dann eine Ver-
mehrung der Beckenneigung mit Vorniiberbengung des Rumpfes erzeugen,
welche den dusserlich kyphotischen Character des Beckens, sofern er
nicht stabil geworden ist, wieder bis zu einem gewissen Grade umzuformen
resp. zn verwischen geeignet ist. Diesem Bestreben des Rumpfes
vorniiberzusinken wird nun so lange es die Krifte gestatten, dadurch
entgegengearbeitet, dass der Rumpf, wenn er auch nicht mehr hinten-
iiber gehalten werden kann, wenigstens gerade gehalten wird. Die
Person vermeidet alsdann jede Vorniiberbeugung (wie es in den Be-
schreibungen fast durchweg heisst: ,Patientin war nicht im Stande
sich nach vorn zu biicken*) aus dem einfachen Grunde, weil sie um
Druckschmerz und weitere Deformation zu vermeiden, instinetiv den
Rumpf soweit als miglich nach hinten zuriickneigen, d. h. zum min-
desten gerade halten muss. So sagte mir z. B. Fr. D.: (vergl. S. 49)
es sei ihr frither, wenn sie eine Last auf den Riicken nahm und sich
dabei nach vorn beugte, gewesen, ,als ob ihr jemand von hinten ein
Messer in die Kreuzfuge einstiche* und halte sie (S. 53) beim Gehen
den Rumpf absichtlich stets stramm und gerade, nm der fortwihren-
den Neigung desselben nach vorn iiberzufallen vorzubeugen d. h. also,
nm eine weitere Zugelongation der Interarticularportionen des 5. Len-
denwirbelbogens durch die Rumpflast — hintanzuhalten. Ebenso leicht
findet sich die Erklirung fiir das bei Riickwirtsbiegung eintretende
Schmerzgefithl im Kreuze. Es kann nun in jedem Stadium ein Still-
stand durch Synostose eintreten — ist diese einmal da, so kann die
Person, auch wenn die Deformation eine sehr hochgradige geworden,

*) Wie 8. 146 zu Fig. 44 bemerkt, findet sich am grossen Wiener Becken
weder eine wesentliche Knickung der Sagittalaxe des 5. Lendenwirbels noch eine
sagittale Stenosirung des Wirbelkanales am 1. Kreuzwirbel. Es wiire daher sehr
interessant zu untersuchen, inwieweit die Beckenform an diesem Priparate einen
dusserlich kyphotischen Habitus aufweist.
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wieder die sog. gerade, aufrechte Rumpfhaltung einnehmen, indem sie
nunmehr den Rumpf in Gleichgewichtslage aufrecht halten kann, ohne
ein weiteres Fortschreiten der Deformation fiirehten zu miissen. So lange
die Vorniiberbengung durch die Rumpflast einen gewissen Grad nicht
iiberschreitet, ermiglicht die Natur durch instinctive Compensation
immer noch eine aufrechte Haltung des Rumpfes. Streng genommen
ist aber die in den meisten Fillen beobachtete ,absolut gerade Hal-
tung des Rumpfes“ keine gerade, sondern im gewissen Sinne eine nach
hinten geneigte. Eine gerade Haltung des Rumpfes kann bei einer
normalen Wirbelsiule von gewisser Hihe nur statthaben bis zn einem
gewissen extremen Grade der Lendenlordose, der aber von der spon-
dylolisthetischen Lordose weit ibertroffen wird. Beurtheilen wir die
Haltung des Rumpfes bei der sog. geraden Haltung der mit spondylol.
Becken behafteten Personen nach dem Lagerungsverhiiltnisse der Ver-
ticalaxe der Lendensiiule oder des 4. Lendenwirbels zu der des 1. Krenz-
wirbels, so schneiden sich diese in einem nach vorn offenen, mehr
weniger spitzen Winkel (wihrend sie sich normaliter unter einem
stumpfen, nach hinten offenen Winkel schneiden), welcher am Normal-
skelett eine gleichzeitige Aufrechihaltung des Rumpfes ausschliesst.
Finde sich nun bei einem normal gebauten Individuum, angenommen,
aus irgend einem Grunde plotzlich eine derartige Umwandlung jenes
Winkels zwischen den Verticalaxen des 4. Lendenwirbels und des
1. Kreuzwirbels, so ist es sehr fraglich, ob das Individnum ohne he-
deutende Verminderung der Beckenneigung nun im Stande wiire, eine
gerade Rumpfhaltung einzunehmen, und, selbst wenn es durch Ver-
minderung der DBeckenneigung geschieht, so wiirde die jetzige
Rumpfhaltung im Vergleich zu der vor der Verinderung jenes Schnitt-
winkels innegehabten aufrechten Rumpfhaltung wahrscheinlich als
gine mehr rickwiirts geneigte erscheinen. Ich betrachte somit
die sog. jaunfrechte gerade Rumpfhaltung® bei spondylol. Becken nicht als
die physiologisehe gerade, sondern als eine im Vergleich zur Haltung
beim Normalskelett riickwirtsgebeugte und sehe darin einen Hinweis
auf die Richtigkeit meiner Vermuthung, dass zu Beginn der Olisthesis
die Rumpfhaltung eine hinteniibergebeugte sein muss. Im Extrem
kann meines Erachtens die Tendenz der Rumpflast, eine Elongation
des 5. Lendenwirbelbogens hervorzubringen eine so gewaltige sein,
dass nicht nur der Oberkirper ad maximum riickwirts gebeugt, das
Gesicht nach oben gewandt wird, sondern, dass die Person sogar in-
stinetiv. nur mit den Fussspitzen statt mit der ganzen Sohle beim
Gehen auftritt, wie z. B. in einem spiiter zu schildernden Falle mit
der Praesumptivdiagnose: Spondylolysis oder beginnende Spondylolis-
thesis. Unverhofft fand ich eine Stiitze fiir diese theoretischen Deduc-
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tionen in den Angaben von Spaeth (vergl. S. 148) hinsichtlich der
Trigerin des Wiener Beckens B. und Haortmann (vergl. im
Vorh, S. 152) hinsichtlich der Stuttgarterin Rosine K.
Von der ersteren heisst es, dass sie beim Gehen den
Oberkdrper stets rickwirts halten musste, von
der anderen, ,sie habe damals den Oberkdrper stark nach
rickwidrts halten miissen und nach vorn habesie sich
gar nicht biegen kdnnen* Dass derartige Angaben nur in 2
Fillen gemacht worden sind, ja, dass selbst von der Triigerin eines
spondylolisthetischen Beckens der allmilige Uebergang der verschie-
denen Phasen der Rumpfhaltung aus einer stark riickwirtsgeneigten
in die in den beziiglichen Anamnesen als ,gerade® bezeichnete nicht
nothwendiz bemerkt zu werden brauchte, ist nicht mehr als natirlich,
wenn wir bedenken, wie sehr 'allmilig in jahrelanger Dauer die De-
formation oft ganz unbemerkt zu Stande kommt, so dass eine der
Personen erst durch den Arzt auf ihre Difformitit aufmerksam gemacht
werden musste. Wenn aber die vollendete Difformitiit unbemerkt blei-
ben konnte, um wie viel mehr ibr Beginn, ihre meist schleichende Ent-
wickelung und eine anfangs leichte Anomalie der Rumpfhaltung (in-
stinctiv-zwangsmissige Rickwirtsbeugung). In dem Olshausen’schen
Falle entfaltete sich sehr bald nach dem angeblichen Beginne des
Leidens im 18. Lebensjahre eine vorniibergebeugte Rumpfhaltung und
fand man spiter, als sich die 25jihrige A. Muchauw (cfr. Olshausen
L. V:b 8. 199) zur Enthindung meldete, die Haltung des Oberkorpers
mehr als bei anderen Schwangeren hinteniiber. Es scheint mir, dass
auch hier die ersten Stadien der Deformation vollstindig unbemerkt
veblieben sind und dass keineswegs die Deformation erst im 18. Le-
hensjahre begonnen, vielmehr dies der Zeitpunkt war, wo infolge
irgend welcher Einfliisse ein rapides Fortschreiten derselben eintrat,
sodass die Kranke nunmehr nichtim Stande war, ihren Oberkdrper noch
wie frither gerade zu halten und sehr bald — innerhalb 4'/, Monaten
— sich eine Vorniiberneigung des Oberkdrpers entwickelte. Was aber
die spiter beobachtete Riickwiirtsneignng des Oberkdrpers anbetrifft,
so betrachte ich diese fiir eine Folge der mehr weniger hinzugekom-
menen Belastung des Unterleibes durch die Schwangerschaft. Der
belastende Hingebauch zwang A. M. mit Aufwand aller Krifte,
watschelndem Gange ete. den vorher vorniibergeneigten Rumpf hinten
fiberzuwerfen, da sie sonst nur ,aunf allen Vieren®* hatte gehen kinnen®).

")} Aus dhnlichem Grunde d. h. um die aufrechte Haltung wahren zu kiinnen,
musste die von Belloe und Lenoir beschriebenen Triigerin eines von Lenoir fiir
spondylolisthetisch angesehenen, von Didier und Herrgott fiir spondylizematisch er-
klirten Beckens, den Oberkirper weit zuriickwerfen, zugleich die Kniee beugen
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Mit dieser Voraussetzung stimmt nun thatsichlich der' Umstand iiber-
ein, dass der Habitus des Halleschen Beckens inelus. Lendensiiule,
wie ich mich (vergl. 8.42) nachzuweisen bemiiht habe, daranf hinweist,
dass die Rumpfhaltung der A. Muchau, abgesehen von der Schwanger-
~sehaft, intra vitam eine vorniibergebengte gewesen sein muss. .

Zum Schlusse dieser Bemerkungen machte ich noch einmal betonen,
dass dieselben nicht als Behauptung, sondern lediglich als Vermuthung
niedergeschrieben worden sind, die sich hoffentlich, zumal, wenn man
den wichtigen Punkt im Auge behilt, dass sich der Process der
Spondylolisthesis in den meisten Fillen wahrscheinlich dusserst lang-
sam und schleichend in jahrelanger Dauer entwickelt, dass demge-
miss die oben angedeuteten Anomalieen der Korperhaltung unbemerkt
bleiben konnen, als begriindet erweisen wird.

Uebrigens hoffe ich, das obige Raisonnement durch die ausfiihr-
liche Beschreibung eines rithselhaften Falles von Entwickelung einer
pathologischen Lendenlordose innerhalb der Pubertitsjahre zu stiitzen,
der ich jedoch zunichst noch einige einleitende Bemerkungen von
mehr alloeméinem Interesse fiber die physiologische Lendenlordose
und ihre Abweichungen vorausschicken will

und den Kopt derartig nach hinten richten, strecken, dass das Gesicht nach oben
gewandt erschien. Es heisst bei Lenoir (efr. L. V: 8. 195): L,En voyant cette
direction de la colonne vertébrale® — die Wirbelsinle bildete mit dem Sacrum
cinen Winkel von 140 biz 150° — ,on pouvait affirmer a priori que la malade
marchait, les jambes un peu fléchies, le tronc fortement porté en avant et a gauche,
les épanles et les coudes en arriére, la téte dans Dlextension foreée, la face tournée
en haut: les renseignements pris auprés des personnes qui la fréguentaient le plus
intimement ont confirmé cette prévision (ces personnes comparaient sa marche a
celle d'on cerf.).®



Einige Bemerkungen

iber die physiologische hendcﬂlﬂrdnsél_

(genauer gesagt: Lumbodorsallordose, da stets die untersten
Riickenwirbel an der Lendenaushdhlung theilnehmen)

und ibre Abweichungen, mit besonderer Berick-
sichtigung ihrer Beziehungen zur Spondyl-
olisthesis.

Wir sind gewdhnt, von einer Kyphosis als einer pathologisch
selbstiindigen Form von Riickgratsverkriimmung zu sprechen, weniger
aber von einer pathologischen Lordose und finden letztere in den
meisten orthopidisch-chirurgischen Handbiichern z. Z. nur sehr stief-
miitterlich abgehandelt und meist nur als rein secundire Deviation
speciell angegeben. :

Wir wissen, dass die normalen Verticalbelastungskriimmungen,
Bowvier’s ,Flexionskriimmungen des Riickgrats sich erst dann, wenn
das Kind sich im Sitzen aufrecht zu halten, wenn es zun gehen be-
ginnt, ausbilden, dass diese Kriimmungen sich erst gegen das 7. Jahr
hin fixiren und bis in das hihere Alter, wo sie infolge seniler Muskel-
schwiiche und Knochenatrophie von dem sog. Senkriicken, einer arca-
dren Totalkyphose des nach vorn gebeugten Riickgrats verdriingt wer-
den, stationdr bleiben, wofern nicht durch Trauma, dyscrasische
Knochenleiden, entziindliche Processe ete. eine gewaltsame Aende-
rung der Verhiltnisse herbeigefihrt wird. Wir wissen ferner, dass
die in den Verticalbelastungskrimmungen vertretene Lendenlordose
normaliter beim Weibe einen hoheren Grad erreicht, ja dass sie en
Erforderniss der vollendeten Korperschionheit des Weibes ist *), wie
denn ein flacher Riicken thatsichlich unschén erscheint.

Gemiiss dem Princip der Arbeitstheilung nimmt nun die Wirbel-
siule und ganz besonders ihr Lendentheil nicht nur an simmtlichen
Bewegungen des Rumpfes, sondern aunch an zahlreichen Bewegungen

*) Hogarth's ,line of beauty and grace® bezieht sich mit anf die Riick-
gratskrimmung des Lendentheiles.

=
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der Extremititen und an der Locomotion des gesammten Korpers
regen Antheil, so dass ihre Stellung einem fortwiihrenden Wechsel
unterworfen ist. Je nach der Stellung der Beine (Flexions-, Ad- oder
Abductionsgrad, Innen- oder Aussenrotation), je nach der Stellung
des Beckens, des Rumpfes, je nach der aungenblicklichen Belastung,
augenblicklichem Kriftezustande (Ermiidung ete.), je nach Zweck und
Ziel einer jeden Bewegung wechselt auch der Grad der Lendenlor-
dose an einem und demselben Individunm stetig. Immerhin giebt es
fir jeden menschlichen Korper einen gewissen stationdren Grad
d. h. fir eine und dieselbe aufrechte Ruhestellung —, welcher
als der normale bezeichnet zu werden pflegt. Selbstverstindlich
wechselt auch dieser fiir eine bestimmte Ruhestellang ,normale®
Grad individuell je nach der Lebensweise und Thitigkeit, dem Be-
rufe, dem Alter und Geschlecht des Individuums, der Vertheilung des
Korpergewichtes, absoluter Gewichtszu- oder Abnahme des Rumpfes
(Schwangerschaft, Hohlenwassersucht, Obesitit, Schmeerbauch, Neo-
plasmen), und gewissen Raceneigenthiimlichkeiten, die jedoch weniger
auf den anatomischen Bau des Skeletts als auf dussere Dedingungen
guriickgefithrt werden miissen.

Es sei mir gestattet, einige desbeziigliche Bemerkungen Du-
chenne’s und Anderer zur Illustration der physiologischen Schwankungen

der Lendenlordose als Raceneigenthiimlichkeit folgen zu lassen:
Duchenne ™) sagt pag. 12 ss: ,L'enzellure lombosacrée physiologique est un
des caractéres ethnologiques de eertaines races, de certaines familles: clest ainsi
que, par exemple, les femmes espagnoles et surtout les Andalouses sont renommées
par leur belle cambrure. J'ai wvu des dames espagnoles dont l'incurvation lom-,
baire était telle et les mouvements d'extention des vertébres tellement étendus
quelles pouvaient se renverser en arriére jusqu'a toucher le sol avec leur téte. Je
connais des familles de Lima dans lesquelles l'ensellure est héréditaire; e'est la
conformation générale des femmes de cette colonie fondée par 'Andalousie et dont
elles out conservé les caractéres ethnologiques dans toute leur jpureté. J'ai con-
staté aussi, que l'ensellure physiologique est un des caractéres distinetifs des fem-
mes de cette ville. Enfin j'ai vu la cambnire exister héréditairement d'une ma-
niére trés prononcée dans des familles, bien qu'elles fussent d'une race oi en gé-
néral elle est a peine accusée. L'emsellure lombaire nécessite la formation d'une
legére courbure dorso-cervicale en sens contraire. . . .* , La succession de ces cour-

~ Lugehke ,Anat. d. menschlichen Baunches® Tiibingen, 1863, 5. 36 ff. 8. 80).
nbeim weiblichen Geschlechte ist die Lendenwirbelsiule nicht allein relativ etwas
hiéher als beim Manne, sondern auch mehr gekriimmt als bei diesem, womit denn
anch die am schon geformten weiblichen Kdrper stirkere Lendenaushihlung an
der Riickenseite des Rumpfes im Einklange steht.®

*) Duochenne de Boulogne: 1,}:'2tm]e physiologique sur la courbure lombosacrée
et T'inclinaizon du bassin pendant la station verticale.* Contribution a 1'étude du
systéme nervenx et du systéme musenlaire. Extr. des Archives générales de Mé-
“decine, numéro de novembre, Pag. 1—15 ss. Paris 1866.



bures lorsqu'elles ne sont pas exagérees, donne beaucoup de grice a la forme du

tronc, dont les contours sont alors ondulenx. J'ai remarqué aussi qu'il régnait em
général un ensemble harmonieux dans tonte la personne des fermmes qui m'ont

présenté cette conformation du trone: mains et pieds petits, bien attachés, com

bien modelé, belles épaules, taille élegante, tels sont les caractéres que j'ai ren-

contrés chez presque toutes. ,Les femmes de Boulogne-sur-Meer, qui, pour la plu-

part, ont une courbure lombosacrée trés-prononcée, possédent aunssi 'ensemble des

caractéres que je viens de décrire, et qui lenr a fait attribuer une origine espa-

gnole par les naturalistes.

Les femmes cher les quelles j'ai trouvé la colonne vertebrale trés-droite oun,
en d'autres termes, dont la courbure lombaire était faiblement accusée et dont le
bassin était pen ineliné, avaient, en général, un corps roide a contours angunlenx,
an cou et des épaules disgracienx, des mains grandes et des pieds longs plus on
moins plats. Jai rencontré cet ensemble de earactéres dans la population mari-
time d'un petit village appelé Andresselle, situé sur la cote, & l'est et a 8 kilo-
métres de Boulogne. Cette population contraste par les formes disgracieuses du
corps et par sa faiblesse relative avec celle d'un autre village a Toumest et a4 3
kilométres de Boulogne, appelé Portel, qui fournit a I'Etat des marins forts, d'nne
haute stature et bien tournés, ou les femmes sont, ainsi que je I'ai dit, trés-cam-
brées, d'une beauté rfmar{iuablc et possédent en un mot, les caractﬂres ethnolo-
gignes d'une partie des femmes de Bonlogne.”

oIl serait sans doute intéressant de rechercher dans quelles autres races
ont observe l'ensellure physiologique, qui existe par exemple an plus hant degsé
chez certaines peuplades sauvages, chez les Hottentots® Duchenne fithrt als Bei-
spiel die sog. Vénus hottentote, deren ndhere Beschreibung kirzlich Lambi (Cen-
tralblatt fiir Gynidk. 1881, 4 11 und 12. Vergl, iibrigens Fig, 54), gelicfert hat,
an, sowie das Photogramm einer anderen 52jihrigen Hottentottin, welche 1853 in
Paris war, endlich den Wachsabguss einer Hottentottin (aus dem Musée Hartkoff
zur Zeit in Paris), deren Volksstamm sich durch eine besondere Form des sehr
stark geneigten Beckens auszeichnen soll.

8. 16 heisst es: ,Cela ne veut pas dire que cette dernieére courbure® (D.
meint die zu einer Beckenneigung von 63--64° gehirige Lendenlordose sei am
meisten verbreitet) ,doive #tre imposée a lesthétique, comme régle absolue,
comme appartenant aux belles formes, puisqu'il est demontré que 1'ensellure phy-
siologique est un des caractéres distinetifs de quelques races, puisqu'elle régne
héréditairement dans certaines familles, dans certaines localités, puisqu’ enfin elle
est considérée avee raison comme ajoutant singulitrement a la beauté des lignes
du corps, surtont chez les femmes. L'art antique, d'ailenrs viendrait protester
contre cette régle; car on retrouve, dans quelques statues, de trés-beaux types
d'ensellures qui étajient trés-recherehés chez les Grees. On sait en effet que la
Vénus callipyge tire son nom de ce genre de beauté.®

Was die vermehrte Lendenlordose als Raceneigenthiimlichkeit anbetrifft,
so finden sich besonders bei den Afrikareisenden zahlreiche Angaben hierfiber,
indem von ihnen, abgesehen von anderen charakteristischen Erscheinungen (Stea-
topygie, Hiingebauch, Parallelstand der Fusssohlen beim Gehen) fast durchweg
eine schr auffallende Lendenlordose mit vermehrter Beckenneigung bei den wilden
Stimmen Sidafrikas aneetroffen wurde.

Wie bei den Gaeophagen scheint auch hier der Grund zu der raceneigenen
Entwickelong der Lendenlordose in iinsseren Bedingungen, in der Uecberlastung
des Unterleibes gegeben, indem jene Stimme das Quale der Nahrung durch das
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Quantum zu ersetzen gezwungen sind. Dafiir spricht auch der Umstand, dass die
eigenthiimliche Lendenlordose sich bei Amelioration der Kost notorisch vermin-
dert. lch meine, djass nicht nur die vegetabilische Kost die Ursache zu der star-
ken Lendenaushihlung abgiebt, sondern noch ein anderer bisher nicht beriicksich-
tigter Umstand, néimlich die von Kind auf bei jenen Stimmen geiibte Gewohn-
heit, Lasten, Gepiick cte. stets auf dem Kopfe zu schleppen, also mit einer Ver-
ticalbelastung der Wirbelsiiule.

Fast in jedem Werke tiber Siidafrika finden sich Illustrationen dieser
Raceneigenthiimlichkeit, so z. bei Gustav Fritsch (,Die Eingeborenen Siidafrikas
ethnographisch und anatomisch beschrieben®. Berlin 1872. gr. 8" nebst Atlas
Fig. 8, 11, 22, 26, 35, 54, 55, 56, 70 etc.) und fiige ich hier einige derartige
Abbildungen bei, welche simmtlich ein Extrem dieser raceneigenthiimlichen Len-
denlordoze bei gleichzeitiger Steatopygie darstellen. (Beilinfie mache ich hier
noch einmal auf das 8. 20—35 besprochenene Verhiltnizss des Grades der Lenden _
lordose zu dem der Beckenneigung aufmerksam).

Gonaqua-Hottentottin,
Fig. 52. Fig. 53. Fig. 54.
Fig. 52 und 53 in verringertem Maassstabe gez. nach Fritsch (1. ¢. Fig. 55
S. 280 und Fig. 56 8. 281), Fig. 54 nach | Luschka (Anat. d. Menschen. Bd. IIL
Abth. 1I. Tabingen 1864. 8. 3.).
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Die beziiglichen Stellen bei Fritseh sind: 8. 20 iiber die tiefe Lumbo-

sacralbeugung und grosse Beckenneigung bei den Ama-Xosa, 8. 166 iiber é@hnliche
Conformation bei einem Ba-Kalahariknaben und 8. 279 bei den Koi-Koin, S. 280
iiber Steatopygie.

5. 405 heisst es von den Buschmfinnern: ,Die Form des Brustkorbes ist
an gut entwickelten Personen in den besten Jahren nicht schlecht und iibertrifft
in Hinsicht auf die Hiohe des grissten Querdurchmessers und die Andeutung der
Taille den durchschnittlichen Typus der A-bantu. Indessen ist bei den meisten
Individuen das urspriingliche Verhiiltniss durch den ausserordentlich wechselnden
Fiilllungszustand des Abdomen gestirt; die bereits bei den Ba- Kalahariknaben
erwihnte chronische Tympanitis, der sog. Armoed - Penz, findet sich in diesem
Stamme ebenfalls besonders im jugendlichen Alter und wenn er sich anch spiiter
etwas verliert, s=o tritt doch oft voriibergehend durch Ueberladung des Magens
eine itbermissige Ausdehnung der Bauchhaut ein, welche bleibende Spuren® ete.
pEuriicklisst.® .... Das Becken erscheint stark geneigt und die unteren Extremi-
titen nach hinten geriickt; die besonders wihrend des Bestehens des Armoed-
Penz sehr tiefe Lnmbosacralbeuge ist spiiter nicht so auffallend, doch. bleibt eine
abnorme Beweglichkeit der Lendenwirbel zuriick, (¥) welche beim Kauern anf der
platten Erde eine sonderbare, auswiirts convexe Kriimmung der Lendengegend
veranlasst®, ,Es erleichtert dieser Umstand dem Buschmann das merkwiirdige
Zusammenrollen des Kérpers in unbegreiflich kleine Riéumlichkeiten® ...

Vergl. ferner Lichtenstein’s Angaben in K. Girts's Dissertation (Ueber das
Becken eines Buschweibes, Tiibingen 1868. 8. 19). Bei E. flolul (,Sieben Jahre
in Siud - Afrika.* Wien 1880, 8° 8. 123} heisst es: ,Der Kiérper der Franen
(des Korannastammes) wird durch die bekannte Sattelbildung der unteren Wirbel-
giiule, welche ibren Gang schwerfillig erscheinen lisst, nicht wenig verunstaltet®.

Sehr interessant ist das Factum, dass bei 2 Akkahknaben (vom italienischen
Reisenden Miani im Monbuttulande erworben, iiber Chartum und Cairo dem Ki-
nige von Italien als Geschenk nach Rom gesandt und von letzterem dem Grafen
Miniscalchi Erizzo am Comer See 1874 als Pfleglinge iibergeben), Thibant und
Chair-Allah (nach Owen damals 14 und 9 Jahre alt), bei der europiischen Kost
der tiefe Lendensattel sowie der ,ventre gros et balloné“ (Paul Broca in: Rewvue
d'anthrop ologie. Tome III. Paris 1871. 8. '280) verschwanden. Vergl. iibrigens G.
Schweinfurth (,Im Herzen von Afrika®. Leipzig 1878, 8. 316, 322). Auch Barth,
Vogel, v. Krokow erwiihnen die auffallende Lendenlordose.

Die lordotische *) Krimmung der Lendensiule findet in ihrem
Maximum eine Beschriinkung durch Knochenhemmung. Die im
Lendentheil sehr hohen Intervertebralscheiben erleiden eine derartige
Compression, dass sie unter Ausweichen des Kernes nach vorn zn
hoher, hinten niedriger werden. Den Hauptdruck des iiberliegenden
Wirbels hat der hintere Wirbelantheil des unterliegenden, hauptsiich-

*) Kimig (Lehrbuch der Chirurgie 1870, 8. 477): ,Eine Luxation durch
Ueberstre ckung izt wohl nicht méglich, da sich die Wirbelbégen beriihren, ehe
sich die Gelenkfortsiitze verlassen.® E. Gurlfs Inaug, Diss. ,De ossium mutatio-
nibus rhachitide effectis. Berolini 1848, 4°, pg. 24: Lordosis nunquam eo usque
deformationis procedere potest, quo scoliosis, uum jam structura naiurali partium
aftectarum fines praescribantur,®
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. lich die Gelenkfortsitze und der Dorn zu tragen. Eine Rickwiirts-

beugung des Rumpfes iiber cinen gewissen Grad hinaus bei fixirtem
Becken und gestreckten Beinen ist nicht denkbar ohne Fractur der
Gelenkfortsiitze, Ruptur der Gelenkbiinder und gleichzeitige Luxation
mit oder ohne Bruch des Dornes. Als hemmende Momente fiir die
ibermissige Lordose treten also auf: Knochenhemmung durch un-
mittelbaren Contact der hinteren Bogenspangen, unteren Gelenk- und
Dornfortsitze sowie auch die Spannung der vorderen Wirbelbinde, Bei
hochgradiger Lendenlordose gelingt es nicht die Lendendornen einzeln
abzatasten, man palpirt nur die ganze Reibe der Dornen als Kamm
heraus. Die Dornen erscheinen am oberen und unteren Rande abge-
plattet, verbreitert, abgeschliffen, durch Druck sclerosirt ete. Es fin-
den sich an den Lendendornen alle Zwischenstufen von der Bildung
eines wahren Interspinalgelenkes bis zur Synostose als Folgen des
durch Lordose bedingten Contactes und Druckes vor*).

: Wo liegt nun die Grenze zwischen einer physiologischen und
pathologischen Lendenlordose? Es diirfte schwer sein, hierauf zu ant-
worten, wenn wir z. B. die Maximallordose eines sog. gewdhnlichen
Normalmenschen und die eines Turners vergleichen. Um die Ver-
hilltnisse zu illustriren, fiige ich hier einige Abbildungen bei, welche
den immensen Contrast zwischen der Excursionsweite der Lendensiule
im ersteren und zweiten Falle ad oculos demonstriren. Wie gering
fiir gewohnlich die Excursionsweite des Lendentheiles Erwachsener ist,
davon kann sich jedermann am Nichtgymnasten iiberzeugen.

Fig. 55 ist theoretisch nach einer
Abbildung des amerikanischen Gym-
nasten Meno Morris gezeichnet. (M, M
gur Zeit 25 Jahre alt, hat erst im

......

19. Lebensjahre den Turnerberuf ergriffen

oder wvielmehr erst damals zn turnen

begonnen.)

Fig. 55.
*) J. Hyrtl (Lehrbuch der Anatomie Wien 1878 8, 329): ,Die unteren
Riinder der breiten und von den Seiten comprimirten Dornfortsitze der Lenden-

14
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Fig. 56.

Fig. 56 auf einer griechischen Vase
in I'ﬂnq‘}cji entdeckt, ist enthalten in
W. Hamilton’s — Collection of engra-
vings — published by W. Tischbein.
Naples 1791. Vol. 1 plate 60.

(Eine Akrobatin schopft mit einer
Kelle Mileh aus einer Amphora in ein
Trinkgeldss.)

Fig. 57. (Schwertertanz.)

Fig. 57 entdeckt auf einer griechi-
schen Vase, ausgegraben zu Cancsa in
Unter - Italien. Nr. 2834 der Vasen-
sammlung des Museo Nazional in Nea-
pel (frither Museo burbonice), Dieselbe
Abbildung findet sich auch copirt:
oheal Museo Burbonico®*. 8° Volume
Settimo Napoli 1331. Tafel LV]IIL. Vasi

datti volgarmente Etruschi.

Figur 56 und 57 sind einem polnischen Journal entnommen (Magazyn
powszechny, Dziennik uzytecznych wiadomosci, rok V, poczet nowy 2, Warszawa
1832 Nr. 24 -str. 192), Aechnliche Abbildungen finden sich noch auf einer in Nola,

am Golf von Neapel und einer in Provoe in Unteritalien ausgegrabenen Vase des
Museo Nazional.

Nachdem ich die obigen Holzschnitte bereits hatte anfertigen
lassen, gelangte ieh in den Besitz einiger naturgetrenen Abbildungen.
(Frl. Elise Braatz, aus Berlin, 17 Jahre alt, welche ihre gymnastischen
Studien seit dem 6. Lebensjahre treibt und gegenwirtig in Salomonsky’s
Cireus in Warschau auftritt, hatte die Freundlichkeit, mir im Inter-
esse der Wissenschaft eine photographische Aufnahme der betreffen-
den Stellungen zu gestatten,) Ich iiberlasse es Fachmiinnern, in die-
selben das Skelett hineinzuzeichnen und mache hier nur darauf
aufmerksam, dass die Lendenlordose hier nicht wie an der theore-
tisch gezeichneten Figur des Meno Morris arcuiir, sondern mehr

wirbel erscheinen gegen die Spitze wie eingefeilt, wodurch 2 seitliche Hickerchen
entstehen., Die zwischen beiden Hackerchen befindliche Vertiefung erscheint zm-
weilen, wegen Eeibung an dem oberen Rande des niichstfolgenden Dornfortsatzes
beim starken Riickwirtsbiegen der Wirbelsiule, wie eine Gelenkfliche gegliittet.
Seltener findet sich am unteren Rande der Spitze des Dornfortsatzes ecin beson-
derer, hakenférmig nach unten gebogener Hicker, welcher an den niéichsten Dorn-
fortsatz stosst und mit ihm ein wahres Gelenk bildet (Mayer).”
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sphaerisch spitzwinklig contourirt erscheint, dabei das Becken sich in
dusserster Streckung gegen die Oberschenkel befindet, demgemiss die
Symphysis pubis
wegen anfgehobe-
ner Beckennei-
gung ungemein
hoch zu stehen
kommt und schnabelformig promi-
nirt, dabei stehen aber die
Beine nicht ganz gerade, sondern
weisen eine Flexion in den Knie-
und Fussgelenken auf, welche,
wie aus den Abbildungen hervor-
geht, Hand in Hand gehend mit
der grisseren Rickwiirtsneigung
des Oberkorpers stetig zunimmt.

Es sind his jetzt zu wenig
derartige Studien an Lebenden
gemacht worden, um genan zu
bestimmen, in welchen Gelenken
hierbei die ausgiebigste Bewegung
stattfindet *).

Wiihrend Frl. B. in der Stel-
lung (Fig. 58) ruhig dastand,
scheinen Fig. 56 u. 57 nicht eine
in der betreffenden Stellung still-
stehende Akrobatin darzustellen,
sondern nur einen Moment aus
der Bewegung etwa um in die
Position Fig. 61 zu gelangen, da
ein Stillstehen in der ersteren
Stellung  wegen ungeniigender
Schwerpunktsbalance  unmdiglich
wire.

—_— L

*) Luschka sagt (Die Anatomie des Menschen. Tiibingen 1363. ILI. Bd.
I. Abth. 8. 219) anliisslich der Besprechung_der Physiologie des Ligamentum
ileofemorale, es fixire beim aufrechten Stehen das Becken am Beine, und sei daher
eine Riickwirtsbeugung des Humpfes durch das Becken infolge der Anspannung
jenes Bandes sehr beschriinkt. ,Wenn es Gymnasten giebt, welche ihren Stamm
soweit nach riickwiirts iiberbeugen kinnen, dass sie mit dem Scheitel den Boden

14*
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(Beilinflig will ich hier erwihnen, dass Frl. B. nach lénger wihrenden
Uebungen an Congestionen zum Kopfe leidet.) -

Seitenstick zn dieser
iibrigens nichts weniger
als seltenen Excursions-
weite der Bewegungen
citirt Paul ®). Der be-
kannte Kautschokmamn
Petropolis drehte allen
anatomischen. Voraus-
setzungen zum Trotz
seine Wirbelsaule der-
arti um jhre Lings-
aze, dass die Fuss-
spitzen nach vorn, die
Nasenspitze nach hinten
gerichtet war, (Eineder-
artige Figur eines sog.
Kautschukmannes findet

: - sich in Tafel 13. der
Fig. 60. Fig. 61. o Circusbilder® von Hein-
vich Lang, Minchen 1880. Verlag von Ackermann). /Hiiter®*) erwiihnt nach
Malgaigne ein Gestindniss aus den Memoiren des bekannten Polizeispions Napo-
leon’s des Ersten, Vidocq, welcher die Fihigkeit besass die Kriimmung seiner
Wirbelsidule derartiz zo steigern, dass er sich um 11 bis 13 centim. verkiirzte-

Es fragt sich nun, ob das Skelett solcher Individuen irgend
welche Besonderheiten im Aufban aufweist oder ob allein eine durch
Uebung gestihlte Muskelkraft ihnen die ausgiebigen Bewegungen
ermiglicht? Die Antwort kann nur eine Autopsie ertheilen. Obwohl
Skelette von Gauklern, Turnern hier und da in den Sammlungen voi-
handen sind [z. B, das Skelett eines hichst merkwiirdig missgebildeten

beriihren, so @ndert hierbei das Becken seine Stellung gegen den Schenkel nicht,
wie man aus der sich gleich bleibenden Entfernung des vorderen oberen Darm-
beinstachels vom trochanter major ersieht (?). Die bogenférmige Kriimmung des
Etammes wird vielmehr hierbei nach Ansicht von Hyrtl (,Beitrige zur ange-
wandten Anatomie des Hiftgelenkes.® Zeitschrift der k. k. Ges. d. Aerzte in
Wien. Jahrg. III Bd. T 8. 52) mur dorch Knickung der Wirbelsiule an 2 Punk-
ten, niimlich zwischen dem letzten Lendenwirbel und Kreuzbein, sowie zwischen
1. Lenden- und 12. Brustwirbel zu Stande gebracht.* Die von mir beigebrachten
naturgetrenen Abbildungen scheinen fir die Richtigkeit der Hurtl'schen Ansicht
zu sprechen, obwohl es a priori nnwahrscheinlich erscheint, gerade dem 5. Lenden- =
wirbel eine so ausgiebige Beweglichkeit zu windiciren. j

*) nlie chirargischen Krankheiten des Bewegungsapparates.® Lahr 1861. |
S. 279. '

*2) Klinik der Gelenkkrankheiten. III. Th. Leipzig 1878. 8. 2B
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Monstrum, eines Springers mit 6 Lendenwirbeln in Montpellier (vergl.
Lambl's Reiseberichte S, 168)], so besitzen wir nur recht spirliche
Angaben iber etwaige erworbene oder angeborene Anomalicen des
Lendentheiles *). Haben diese Individuen sich einfach die jedem Neo-
naten, soweit es die Knochenhemmung anbetrifft, migliche Exeursions-
weite der Bewegungen frotz normalen Wachsthums ihres Skeletts
durch andaunernde Uebung ihrer Muskeln zu erhalten gewusst — also
durch Gymnastik sich den Besitz einer von Hanse aus gegebenen
Fihiglkeit gewahrt — oder hat infolge ihrer Beschiftigung eine plasti-
sche Deformation, eine Hintanhaltung des Wachsthums, der Ver-
knocherung gewisser, an. anderen Individuen die Knochenhemmung
besorgender Theile des Skeletts, Gelenk- und Dornfortsiitze ete. statt-
gefunden? Der plastische Einfluss der andanernden Korperbelastung,
Rumpfhaltung, der Beschiftigung ete. .wird vielfach nicht geniigend
beriicksichtigt, withrend doch die Entwickelung aller secundiren Diffor-
mititen, der typischen Deformationen durch Rachitis, Osteomalacie,
Malum Pottii, Scoliosis ete. daranf zurickzufiihren ist. Allerdings
handelt es sich bei diesen Formen meist um osteopathische
Vorgiinge, aber auch der gesunde Knochen unterliegt dem glei-
chen plastischen Einflusse der Belastung. Ganz abgesehen von der
- Ausbildung der normalen Korperhaltung und -gestalt aus der fotalen,
weisen hierauf die specifischen Deformationen bei gewissen Gewerbs-
thiitigkeiten hin, der Plattfuss der Tinzer, Soldaten und der meisten
baarfuss gehenden uncivilisivten Stimme, die Skelettdeformationen
gewisser Handwerker, die Osteoplastik in der systematischen Fuss-
verunstaltung der Chinesen, die kiinstliche Entwickelung gewisser
Schidelformen (Cranioplastik) bei den Wilden, die sog. kiinstliche
Zwergbildung, die Durchbohrung der fovea supratrochlearis humeri
bei Akrobaten nnd vielen siidafrikanischen Wilden nach Art wie bei
Hunden und gewissen Affen, die Entwickelung von Scoliose infolge
von Strabismus, einseiticer Schwerhdrigkeit oder Taubheit ete.
Es scheint fast, als ob die excessive Bewegungsfreiheit des Len-
dentheiles der Gymnasten nicht bloss von der Leistungsfihigkeit der
Muskeln abhinge, sondern auch durch Uebung erworbene Umformung
gewisser Skeletttheile voraussetzte, Agenesie oder Deformation der
Dornfortsitze, gewisse Stellungsverschiedenheiten der proe. obliqui ete, ?

Immerhin werden wir keinen Anstand nehmen, die obigen Fille
von excessiver Lendenlordose zu den physiologischen Formen zu zih-

*) Ich erinnere an die I'seudarthrosis interarticalaris der Vénus hottentote,
einer Thngerin, und eines Akrobaten (Neger ans Ostindien), deren 8. 129 und 133
Erwihnung gethan ist.)
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len und zwar einfach deshalb, weil die Verbiegung der Wirbelsiiule
nicht stationir, sondern willkiirlich ist. Der Akrobat ist erstens auch
des Extrems der Bewegung in entgegengesetzter Richtung fihig,
andererseits bewahrt er sich fiir gewohnlich eine vollstindig gerade,
fehlerlose Haltung der Wirbelsiule, zeigt nicht, wie man nach Ana-
logie mit der von Shaw angegebenen, aus der Beschiiftigungsweise
mit der Zeit resultirenden Unbeholfenheit eines Berufstinzers in den
Fussgelenken, voraussetzen sollte, eine pathologische, durch Ueberdeh-
nung und Schlaftheit der Binder und mangelnde Knochenhemmung,
Schlottergelenk fehlerhaft gewordene, oft mit Subluxation verbundene
Haltung.

Angesichts der bedeutenden Schwankungen der physiologischen
Lendenaushohlung erscheint es a priori ungemein schwierig, ja ge-
nauner gesagt, unméglich einen bestimmten Grad etwa bei anfrechter
Haltung des Kirpers fiir den normalen zu erkliren, es sei denn, dass
man dabei eine ganz bestimmte Stellung des Beckens, der Beine, eine
bestimmte Belastung ete. ete. in's Auge fasst. Duchenne ist auf Grund
seiner Erfahrungen iiber die paralytische Lendenlordose zu dem Schlusse
gelangt, es gebe 2 physiologische Extreme der Lendenlordose mit den
verschiedensten Uebergangsstufen zwischen einander und hinge der
fiir das betreffende Individuum bei aufrechter Haltung als , normal®
zu bezeichnende Grad der Lendenkriimmung von dem Antagonismus
zwischen den Riickenstreckern und den Bauchmuskeln ab, dabei sieht
er die gesteigerte Lendenlordose (auch die physiologische, die er als
Moment zur vollendeten Kdrperschnheit so sehr betont hatte!) fiir
die “Folge einer Stirung des Muskularantagonismus, speciell fir
durch einen Schwiichezustand, Parese der geraden und schiefen Bauch-
muskeln bedingt an *), indem er sich daranf beruft, dass eine Schwaun-
gerschaft bei Frauen it sehr ausgesprochener Lendenlordose weit
bedeutendere Folgen fiir die Bauchwand hinterlasse als bei Frauen
mit entgegengesetztem Verhalten, wobei er, abgesehen von der fal-
schen Priemisse nicht beobachtet hat, dass auch bei letzteren mit
vorschreitender Graviditit die vorher geringe Lendenlordose zunehmen
muss, falls Giberhanpt Aufrechthaltung des Kirpers statt hat. .

#) (L e p. 15 ss8). Il est donc rationnel d'attribuer 1'ensellure lombo-
cacrée physiologique & une faiblesse relative de ces mémes muscles* d. h. ,les
muscles droit et oblique de l'abdomen..

*#) (L e. p. 1 —15). Bei Frauen mit dem Typus der vermehrten Lenden-
lordose und Beckenneigung veranlasse die Schwangerschaft eine Erschlaffung und
Ueberdehnung der Bauchmuskeln, wiihrend bei dem entgegengesetzten Typus die
Bauchwand nach einer, selbst nach wiederholten Schwangerschaften wieder die
frithere Straftheit apnehme, der Bauch so flach und ,,la peau aunssi tendue, que chez

i . il
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Meyer *) hat nun die irrthiimliche Vorstellung ZDuchenne’s dahin
zarechtgestellt, dass der Grad der physiologischen Lendenlordose nicht
duareh eine Parese der einen oder anderen Muskelgruppe bedingt werde,
sondern in den statischen Momenten des Knochengeriistes zu suchen sei.

Nach den Angaben einzelner Autoren giebt es iberhanpt keine
Normalkriimmung der Wirbelsiule, sondern ist die Kriimmung durch
die Bandscheiben bedingteund wechselt .je nach Geschimack und Mode®
— eine Ansicht, welche die physiologischen Formverinderungen der
emnzelnen Wirbel des Erwachsenen ausser Acht™ lisst. Fr. Merkel **)
gelangt anf Grund seiner mit Hilfe der Lucae'schen Fadenkreuz-

- Diopterzeichenmethode an 12 Lendenwirbelsiinlen vorgenommenen

Messungen zu dem IResultate, die ,einziz migliche adatomiche Nor-

malkrilmmung der Bauchwirbelsiule* werde dureh den Theil eines

Kreisbogens mit Radins von ungefilir 250 mill. bestimmt, in dessen
Peripherie der vordere Sagittalecontour der mittleren 3. Lendenwirbel
gelegen sei, und am feuchten Priiparat erhalten durch Aufreihung dieser 3
Wirbel an dem Winkel von 166°. Ein die ganze Lendensiiule umfas-
sender Kreishogen existire iiberhaupt gar nichtf, indem der erste Len-
denwirbel denselben vorn iiberrage, der letzte meist nicht unerheblich
zuriicktrete (und zwar werde die Curve lediglich durch das ungleiche
Wachsthum der Bogenund Korper bedingt.) F. Meyer und Horner ***)
gingen bei ihren gemeinschaftlichen experimentellen Untersuchungen davon
aus, eine Stellung der Wirbelsiiule zu wiihlen, in welcher sie ohne

une jeune fille* erscheine, ,Ce relachement et cette flacidité des paroisabdominales, con-
secutivement a la grossesse chez les femmes avec une ensellure lombosacrée physiolo-
gique profonde ,me semble ne pouvoir s'expliquer antrement que par le deéfant de
force tomique des muscles abdominaux. Les conséquences de I'ensellure physiolo-
gique, en d'autres termes, la faiblesse des parois abdominales, sont souvent pé-
nibles pour les femmes. Aprés la premiére on scconde grossesse, leur ventre est
tellement développé par la dilatation immodérée de la masse intestinale, que la
taille et le trone se déforment; que plus tard la marche et la station ne peuvent
s¢ prolonger un peu, sans provoquer de la fatigue et quelquefois de la douleur
dans leur région lombaire, enfin que des douleurs internes les obligent de porter
une ceinture qui vient en aide 4 leur paroi abdominale impuissante pour soutenir
les viscéres.“

*} Ueber die Haltung der Lendenwirbelséiule® 8, 145 — 161 im 2, Heft
des XLI111. Bds. (IV. Folge Bd. III) von Virchow’s Archiv f. path. Anat u. Phys.
n. Klin. Medicin,

’”'] Archiv £ Anat. und Ph}'siﬂl; von ffis, Braune, D f}'uf.r-ﬂﬁjurn}j-uf.
Anat. Abth. Jahrg. 1877 S. 314—333, (im Auszuge: Centralbl. der med. Wissen-
schaften A 9. 1578. 5. 155).

*#%) H. Meyer und Horner. ,Ueber die normale Kriitmmung der Wirbelsiunle.*
Mildler's Archiv 1854, 8. 478.
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Belastung mit federndem Widerstande der Lendensiiule d. h. durch
Knochen- und Binderhemmung getragen wird, d. h. von einer Stel-
lung, welehe nur in solchen Fillen angenommen wird, in welchen
eine aufrechte Haltung Lingere Zeit hindurch ohne Ermiidung beobachtet

werden soll, und welche sie, weil sich in ihr der ganze Korper am

h onsten entfaltet und weil sie wegen ausgeschlossener vorhergehenden
Praeoccupation einer Muskelgruppe die passendste Ausgangsstellung
fiir jede Bewegung des Rumpfes ist, die ,militirische® nennen (vergl.
Curve II in Figur 5. dieser Arbeit). Neben dieser militirischen Ruhe-
haltung der Wirbelsiiule statuirt Meyer®) im Anschluss an die Arbei-

ten Parow's*®) als zweiten Typus die sog. Weber'sche ,nachlissige®,

leicht vorniibergebeugte Haltung (vergl. Curve IIT Figur 5),
bei welcher sich die Wirbelsiiule in einer im Allgemeinen
anfrechten Stellung dadurch erhilt, dass sie sich auf die Eingeweide
oder vielmehr aunf den Widerstand der Bauchmuskeln stiitzt. #%%)

*) Meyer a) ,Ueber die Haltung der Lendenwirbelséiule.*  Virchow's

Archiv Bd. 43 (1V. Folge III, Bd.) 1868 8. 154 #t. b) ,Die Statik und Mechanik I

des menschlichen Knochengeriistes.® Leipzig 1873, 8. 2151%

##) Studien iiber die physiol. Bedingungen der anfrechten Stellung und

der normalen Kriimmung der Wirbelsiiule.* Virchow's Archiv f path. Anat. und
Phys. und Khin. Med. 31. Bd. (I1I. Folge 1. Bd.) 1864 S. 74ff. 8 223f.

##%) H, Meyer (Virchow's Archiv Bd. 43) 1V. Folge 30 1) 1868 8. 155.
oDureh einseitige und alleinige Anwendung des einen dieser beiden Haltungsprin-
cipien® (bei dem ersteren rnht die Wirbelsiiule in sich selbst, bei dem zweiten
stiitzt sie sich ganz auf ausserbalb von ihr gelegene Widerstinde [Eingeweide-

Bauchwand]) erhalten wir sehr scharf gezeichnete extreme Bilder der aufrechten

Haltung: -
whel der Anwendung des ersten Prineipes ist der ganze Kérper schlank

restreckt, die Brust gehoben, der Bauch flach, die Lendengegend
eingebogen, und da wegen der Riickwiirtslegung des Rnmpfschwer-

punktes eine Compenszation nothwendig ist, sind die Beine etwas nach .

vorn geneigt und damit das Becken steiler gestellt und der ganze

Korper zeigt deshalb an der Hinterseite vom Hinterhaupte an bis |

zur Ferse eine leichte Concavitiit;
bei der Anwendung des zweiten Principes ist der ganze Kirper mehr nach vorn
in sich zusammengesunken; der Thorax ist dem Becken geniihert und die Bauch-
wandung vorn und an den Seiten etwas hervorgetriecben; die Lendengegend ist

nicht eingesenkt; der ganze Rumpf ist deswegen mehr gerundet und entbehrt der ©

mittleren Einschniirong, welche man ,Taille* zu nennen pflegt. Weil nun bei
dieser Haltung die Schwerlinie mehr nach vorn herunterfdllt, ist eine Compensa-

tion durch senkrechtere Stellung der Beine nothwendig, mit welcher zugleich eine .

flachere Lagerung des Beckens gegeben ist; und damit diese in Ruhe gehalten

werden kann, ohne dass den Huftmuskeln zu viel Arbeit gegeben ist, stehen die

Beine etwas gespreitzt in ungefihr paralleler Lage zu einander.”
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oZwischen (1. ¢. a, 8. 155) diesen beiden extremen Formen, die somit
unabhiingig von Muskelwirkung besiehen kinnen, liegt eine ganze
Anzahl von Zwischenformen, welche unter den im gewdhnlichen
Leben zu beobachtenden Haltungen wohl die Mehrzahl Dbilden
werden.”

Dabei bestimmen nach Meyer und Horner die 3 untersten Len-
denwirbel allein die Lendenkriimmung und zwar bildet ihr normaler
anatomischer vorderer sagittaler Contour bei der ,militirischen® auf-
rechten Haltung der Wirbelsiiule einen Kreisbogen von 15—17 ctm.
Radius und 45° Sectorwinkel. Es bilden die 3 untersten Lendenwir-
bel .den eigentlichen Triger der Bewegung, das gegliederte Gelenk
‘zwischen 2 annihernd steifen Hebelarmen (dem Stiick Wirbelsiule
vom 9. Brustwirbel bis zum 2. Lendenwirbel einerseits, dem Kreuz-
beine andererseits). In der gerade gestellten Wirbelsiunle ist die Grenze
zwischen 4. und 5. Lendenwirbel immer der vorderste Punkt und
selbst bei der vorwiirts gebengten ist der oberste Punkt des 4. Len-

denwirbels nur wenig hervorragend iiber den untersten Punkt dessel-
ben Wirbels.

Da nun jede Lendenlordose mit Ausnahme der angeborenen
Form, auf statischen: Gravitationsgesetzen beruht und insofern physio-
logiseh begriindet ist, so hiilt es ungemein schwer eine Sonderung
in pathologische und physiologische Abweichungen von der Norm
durchzufithren. Als Kriterinm kann weder der Grad der Lordose gel-
ten, — falls wir nicht etwa die raceneigenthiimliche Lordose patho-
lagisch nebnen wollen; noch die anatomische Configuration der
Wirbelsinle: die vermebrte Lendenlordose sollte pathologisch sein,
sobald sie stationir wird, wibrend die physiologische Vermehrung sich
in der Suspension ausgleichen lisst, — die vermehrte Lordose bei
Lux. fem. iliaca duplex lisst sich in der Jugend ausgleichen, wenn
sie verjihrt ist aber nicht; noch die Resistenz des Knochengeriistes :
bei gewissen Formen der pathologischen Lordose soll eine Druckde-
formation auf Grund anomaler Knochenstructur (Rachitis, Osteomalacie)
vorliegen — andererseits aber ist der Resistenzgrad des normalen
Skeletts je nach Alter des Individuums und im Verhiltniss zur Be-
lastung ecin sehr relativer. Es fehlt somit ein einheitliches Einthei-
lungsprinvip, falls wir nicht als pathologische Formen nur die ange-
borene, die aus einer primiir osteopathischen Affection der Lenden-
wirbel hervorgehende und die traumatische Lordose bezeichnen wollen,
und nehmen wir daher hiervon Abstand, indem wir dem Gebiete der
pathologischen Formen etwas weitere Grenzen stecken, wie aus der in
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der Anmerkung *) folgenden Uebersicht der verschiedenen Arten der
pathologischen Lendenlordose anf Grund der verschieden en Entstehungs-
ursachen hervorgeht.

Es folgt diesen kurzen Bemerkungen die Beschreibung eines,
wie es scheint in das Gebiet der Spondylolysis einschligigen Falles
von abnormer Lendenlordose, indem ich mir vorbehalte an die Be-
sprechung seiner Diagnose einige Bemerkungen iiber die verschiedenen
Entstehungsursachen pathologischer Lendenlordose anzukniipfen.

Ein seltener Fall von Entwickelung einer pathulngisclpnn
~ Lendenlordose innerhalb der sog. Pubertatsjahre.

Walerya W., Girtnerstochter aus dem Stidtchen Dabie im Kali-
scher Gouv. des Konigreiches Polen, 18 Jahre alt, ledig, stammt von
gesunden Eltern ab und hat sich ais Kind korperlich und geistig sehr
gut entwickelt. Von dreien ihrer Gesehwister ist eine iltere Schwester

* Anmerkung,.
Die pathologische Lendenlordose ist:

.. Angeboren: bei Missbildungen (Anecephalie, Rhachischizis, Spondyloschizis
posterior, Spondyloparembole ete.).

II. Exworben (rein-statisch-compensatorisch).

a. congenitalen Anomalicen des Kno-
- chengeriistes (z. B. Lux. fem_ iliaca duplex,
Amputatio spont. extr. infer, [Sitzbecken], Spon-
lolysis [3yndesmosis s. Psendarthrosis wert.
interarticularis ete.).
1) bei physiologischer § 2 srworbenen Anomalien des Knochen -
geriistes:

< a) traumatischen (z. B. Spondylolysis [Spondyl-

A. primédr osfeopathi- | olisthesiz?] Luxatio fem. iliaca ecte.),

b) entziindlichen (z. B. bei Kyphosis dor-
salis, Anchylosis coxae ete.),

¢) nicht entziindlichen (z. B. Scoliosis h&-
heren Grades ete.), :

d) dyscrasischen Ernihrungsstorungen
(z. B. bei Rachitis, Ostesmalacie ete.)

B. primir myo-neuropathischen Affectionen: spasmodisch-paralytischen
Zuztéinden (bei gewissen Riickenmarksleiden [Polyomyelitis anterior, progressiver
fettiger Muskelatrophie, essentieller infantiler Kinderlihmung ete.], centralen
und peripheren Lihmungen der Riickenstreck-, der Bauchmuskeln und der
nnteren Extremititen, Contracturen der Oberschenkelbeug er ete. ete.

?) bei andaunernd abnormer Belastung und normalem Knochen.
gerfist (z. B. Belastung durch Schwangerschaft, Ascites, Tumoren des
Rumpfes, Obesitit, Steatopygie ete.)

Belastung und

schen Affectionen,
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gestorben, Alle 4 Kinder des Girtners W. haben die Pocken durchge-
macht, geimpft war nur Walerya. Bei den drei nicht geimpften Kin-
dern ist die Krankheit viel heftiger verlaufen, wie sie denn auch den
Tod des iltesten Kindes herbeigefiibrt hat, bei W. W. hingegen soll
sie einen leichten Charakter gehabt haben, so dass der Vater des
Midchens dieselbe mit dem polnischen der Variolois entsprechenden
Namen : ,ospica® bezeichnet. Ausser den Pocken hat W. W. als klei-
nes Kind die Masern und im 11. Lebensjahre mit ihrem Vater gleich-
zeitig den Typhus (exanthematicus?) durchgemacht, sich jedoch nach
letzterer Krankheit sehr bald erholt und dauernd gut entwickelt. Im
13. Lebensjahre ist Patientin einmal auf der Landstrasse auf das Ge-
sicht gefallen, wobei sie sich den rechten Schneidezahn des Oberkie-
fers quer abgebrochen hat, einer anderweitigen Verletzung erin-
nert sie sich nicht, gleichwie sie dem Sturze iiberhaupt — (vielleicht
nur nachtriiglich ?) — wenig Beachtung schenkt. W. W. zeichnete
sich durch korperliche Frische, kriftige IKonstitution und Gewandt-
heit vor anderen Altersgenossinnen aus und ging ihren Eltern bei
der Erzichung der jiingeren Kinder und in der Wirthschaft hilfreich
zur Hand. Die Verhiiltnisse brachten es mit sich, dass das 12jihrige
Miidchen tiglich aus dem 2 Kilometer vom Wohnsitze des Vaters
entfernt liegenden Besitzthume desselben das Viehfutter ete. herbeiho-
len, spiter auch die Gartenerzeugnisse ihres Vaters bis in die nichste,
2 Meilen weit entfernte Stadt zum Verkauofe tragen musste. Sie hat
sich zum Tragen des Viehfutters des im Lande gebriuchlichen Sack-
tuches bedient. W. W. giebt an, vom 12—14 Jahre stetig die wei-
ten Giinge trotz der oft iibergrossen Belastung ohne Beschwerden ge-
macht zu haben, im 14. Jahre jedoch haben sich allmiihlich sehleichende
Kreuzschmerzen und Riickenschwiiche mit grosser Ermiidung beim
Gehen eingestellt, welche sie zwangen, geringere Lasten auf den
Riicken zn laden, Ofter unterwegs auszurnhen, itberhaupt das viele
Gehen einzuschriinken. Die unbestimmten Kreuzschmerzen sind sich
bis zum 17. Jahre gleich gebliehen und stets nur beim Tragen wvon
Lasten aufgetreten, wiihrend P. sonst sich vollig wohl fihlte. Im
Laufe der letzten 3 Jahre, also vom 15.—18. Jahre will P. etwas
niedriger geworden sein (¢) und namentlich ihre frihere gerade Kor-
perhaltung eingebiisst haben; es hat sich allmiilig eine starke Vor-
wirtsneigung des Lendentheiles mit Erhohung des Gesiisses, eine
starke Rickwiirtskriimmung der oberen Rickenpartie eingestellt, kurz,
eine hochgradige, krankhafte Steigerung der normalen Verticalbela-
stungskriimmungen des Riickgrats in der Sagittalebene des Korpers.
Im letzten Jahre hat das Uebel derartic zugenommen, dass P. end-
lich das Vermdgen verloren hat, sich im Stehen gerade zu strecken,
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geschweige gerade zu halten, Das Gehen ist zu grosser Anstrengung
geworden, indem P. schon nach 2, 3-Schritten von heftigen Herz-
klopfen und Ohnmachtsanwandlungen befallen wurde, welche sie zwan-
gen, stehen zu bleiben und sich zu erholen. Dabei zog sie es vor,. -
stehend, statt sitzend auszurubem, und zwar derart, dass sie, mit vor =
der Brust gekreuzten Armen beide Ellenbogen auf eine in Brusthohe 5
befindliche Stiitze oder Wand anstemmte d. h. die Last ihres Ober- '
korpers nicht dem Becken allein iibergab, sondern die Last ihres
Kopfes, Schultergiirtels ete. noch anderweitig unterstiitzte, um das
Becken so viel, als miglich zu entlasten. Zugleich sei es ihr unange-
nehm beiderseits mit voller Fusssohle aufzutreten und versuche sie
abwechselnd den einen Fuss nur mit der Spitze aufzusetzen. Die
rechtseitige Spitzfussstellung sei ihr jedoeh, gleichwie das Stehen
dusserst unangenehm und konne sie es nur bei linker Spitzfussstellung
einen Moment aushalten. Der Allgemeinzustand soll bis auf die er-
wiihnten acuten Leiden im Kindesalter stets ein vortrefflicher gewe-

sen sein (P. scheint diesen Ausdruck zu wiihlen, um den ibhr unver-
stindlichen Confrast zwischen der Geringfiigigkeit der allgemeinen
(Gesundheitsstirungen und dem ihr jeden Lebensgenuss verbitternden
Unvermigen sich aufrecht zu halten und fortzubewegen, entsprechend

zn hezeichnen.

Verdauung, Kreislauf und Athmung sind stets normal gewesen,
wie denn auch die Untersuchung und weitere Beobachtung keinerlei
Abnormititen bis auf Bestitigung des beim Versuche zu gehen oder
sich zu erheben ete. eintretenden Herzklopfens ergeben haben. P. hat
im 17. Jahre menstroirt, bis auf eine bald nach Beginn eingetretene
dreimonatliche Pause stetig ihre katamenialen Blutungen gehabt; die-
selben sind meist abundante gewesen, dauerten bis zu 6 Tagen und
waren anfangs mit Beschwerden verbunden, welche ihre grosste Heftig-
keit kurz vor Eintreten der Blutung zeigten, so dass P. zur Zeit der
zn erwartenden Regel meist zu Bett zu liegen pflegte. In letzterer
Zeit seien die Beschwerden bedeutend geringere geworden, aber immer-
hin noch zeitweise recht listige. Im Uebrigen klagt P. noch dber
listige Sehweisse und ab und zu eintretende Kopfschmerzen, besonders
vor Beginn der Regel. Fieberanfille, Schiittelfrost ete. will P. seit
dem vor 8 Jahren iiberstandenen Typhus niemals gehabt haben.
Kindliche Rachitis oder sonstige Formanomalieen giebt der Vater der
P. nicht zun, im Gegentheil soll das Midchen als Kind ‘wohlgebant | "
gewesen sein, ohne Missverhilliniss zwischen Grosse des Kopfes und
des iibrigen Kdrpers, ohne irgend welche Kritmmungen oder Auftrei-
bungen der Extremitiiten, Rippen ete. Das Miidechen hat schon im
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ersten Lebensjahre das Gehen erlernt und sich bis gegen das 15, 16.
Lebensgjahr ganz gerade gehalten.

Unter allmiliger Entwickelung des Uebels hat Patientin schliess-
lich vor einem Jahre ihre frithere Beschiftigung giinzlieh aunfgeben
miissen und die Niherei erlernt, um sich, wenn auch nur auf diese Weise
niitzlich machen und fiir ihren Lebensunterhalt sorgen zu kinnen.
(Zufilligerweise findet sich die letztere Angabe auch bei anderen Patien-
tinnen mit Spondylolisthesis wieder (cf. Paderborner Niherin K. Lommius
bei Kilian, die Hartmann'sche Rosine K. u. Andere). Trotzdem P. sich
nanmehr nicht mehr wie frither anstrengte, merkte sie doch keine
Bessernng 1hres Zustandes und entschloss sich daher im Mai 1880
drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Sie reiste nach Warschau,
woselbst sie in der unter Leitung meines Vaters, des Universitits-
Doeenten Dr. Ludwig Adolph Neugebauer stehenden Abtheilong fir
Frauenkrankheiten des Hospitals ,zum Heiligen Geiste® Aufnahme
fand und bis Ende Juni verweilte. Mein Vater und Prof, Lambl
untersuchten die rithselhafte Kranke P.zu wiederholten Malen, einig-
ten sich fiirs Erste dahin, dass keinerlei entziindliches Leiden vor-
liege und schlugen eine weitere Beobachtung vor, ehe man eine be-
stimmte Diagnose stellte. Neben einer roborirenden Medicinalkur
wurde fiirs Erste nur eine electrofaradische Expectativ-Behandlung
mit Riicksicht auf etwaige Muskelschwiiche des Riickens eingeleitet.
P. verliess alsbald wegen Beginn der Universititsferien das Hospital
und erhielt die Weisung im September zuriickzukehren, erschien jedoch
erst Ende December nach einer von mir an sie ergangenen Aufforde-
rung. Iech habe nunmehr eine eingehende Untersuchung angestellt
und ein entsprechendes therapeutisch-orthopidisches Heilverfahren
eingeschlagen. Zunichst habe'ich die W. W. photographisch aufneh-
men lassen, sodann um die vielen und interessanten FEinzelheiten- der
Anomalie der Korperform- und Haltung dauernd zu fixiren, einen
Gypsabguss der ganzen Figur bis auf Arme und Kopf in der Sayre-
schen Schwebe angefertigt, der, soweit die Anforderungen rein irzt-
lich gestellt werden, recht gut gelungen ist und fir die Anschauung
jedenfalls mehr leistet, als das beste Photogramm,

Der Untersuchungsbefund nebst Ergebnissen einer lingeren
Beobachtung lautet folgendermassen:

Patientin ist von mittelgrosser Statur, starkem Knochenbau (wie aus An-
gchanung, Palpation und Messungen hervorgeht), missig entwickeltem Unterhaut-
fettgewebe, ohne animisches Aussehen der sichtbaren Schleimhdnte, die Haut
durchweg von normalem Aussehen und etwas feucht von Schweiss. Die Muskula-

tar der Extremitiéten und des Riickens erscheint etwas diirftig, so dass P. ver-

hiiltnissméssig mager, aber durchans nicht etwa schlechtgenihrt aussieht. Auf
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Befragung. ob sie frither voller ausgesehen habe, antwortet ihr Yater mit ,Nein®.
Auffallend erscheint speciell der geringe Umfang der Oberschenkel im Verhiltniss
zu den Maassen des iibrigen Koipers. Dhir linke Oberschenkel sieht etwas
magerer ans als  der rechte, jedoch sind die Maasse beider sowie auch die der
Gesiisshiilften und Unterschenkel unter einander ganz gleichwerthig. Die Briiste,
desgl. das Fettpolster am Mons Veneris. die labia pudendi majora ete. sind rela-
tiv iippig entwickelt. Die linke DBrust efscheint wegen scioliotischer Vorwdlbung
der linken Thoraxhilfte noch etwas voller, als die rechte.

links rechts
Circumferenz der Mitte des Oberarmes. . . 19 ctm. 19 ctm.

3 am gestreckten Ellbogengelenk., 20 20

1 der Mitte des Vorderarmes . . 18 18

g am Handgelenk . . T | 13
i der Oberschenkel lings der

Inguinalfalte . . . . . 4l #

- der Mitte des Oberschenkels . 34 35

2 des gestreckten Kniegelenks, . 31 3

& der Mitte des Unterschenkels . 27 28
. des  Fussgelenks an  den

ENGeh#In. & i et 22

[eh habe absichtlich solche Punkte gewihlt, an denen abwechselnd ein
muskelreicher und muskelarmer Theil der Extremitiit zor Messung kam, d. h. also
an den Gelenken mitgemessen, um etwa frither oder spéter eintretende Volumszu-
oder -abnahme deatlicher markiren zu konnen, es wird z. B. bei Abnahme
des Muskelvolums das Maass der Mitte des Vorderarmes, Schenkels ete. be-
deutend abnehmen, jenes am Ellbogen, Kniegelenk ete, aber bedentend weniger,
weil die Gelenke nur von wenigen Muskeln umgeben sind.

A. In der Profilunsicht der stehenden Patientin fillt sofort eine
eigenthiimliche Steigerung der normalen Verticalbelastungskriimmungen der
Wirbelsiule auf, Kopf und Schultern werden stark zuriickgeworfen, der Len-
dentheil iiberaus stark mach vorn gebeugt, so dass die Lendenpartie eine ganz
ungewdhnlich hochgradige Lordosis darbietet, welche sich vom 8. Brustwirbel
bis zur Krenzbeinbasis ersireckt, die Sehne des lordotischen Bogens ist 35 ctm.
lang, das zugehirige Pendel, je nach der Stellung 8—12 ctm. betragend. Die
Beckenneigung ist derartiz vermehrt, dass die Symphygis pubis fast genan
horizontal steht; trotzdem die Symphyse Tetm. misst, steht ihr oberer (hier —
vorderer) Kand nur 1c¢tm. hiher, als der untere (hier — hinterer) wie aus den
wiederholt vorgenommenen Pendel - Messungen hervorgeht. Dabei steht die
Steissbeinspitze um Sctm. hober, als der Schaambogenscheitel. Die Tubera
ischii sehen direkt nach hinten und nach oben, Rima vulvae und Anus sind
auffallend weit nach hinten geriickt. Distanz zwischen Steissbeinende ond
Afteréfinung dusserst gering, zwischen letzterer und unterer Labialcommissur
fast Null. Der oberste Theil der hinteren Kreuzbeinwand steht fast hori-
zontal, so dass man eher von einer oberen und unteren, als von hinterer und
vorderer Fliche des Kreuzbeines sprechen kinnte.

Dureh diese Configuration des Kreuzbeines und des Lendentheiles der
Wirbelsiule entsteht hierselbst ein auffallend tiefes Hohlkreunz, eine Art
Sattel, wie wir ihn bei Steatapygie zu sehen gewihnt sind. Der eigentliche
Rickentheil der Wirbelsiiule bietet eine kyphotische Excurvation dar, die je-
doech beim Stehen mit Unterstiitzang (wie in Fig. 62) nicht so weit nach hinten
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reicht, dass sie eine zum Fussboden senkrechte und zur hinteren Gesdsswol-
bung tangential errichtete Ebene berithren wiirde, wohl aber iberschreitet
sie dieselbe sofort bei freier Aunfrechthaltung, indem hierbei der Rumpf be-
dentend hinteniibergeworfen wird, Der Halstheil ist wiederam lordotisch
* ausgehdhlt, indem der Kopf nach hinten, gleichsam in den Nacken geschlagen
wird, so dass das Antlitz nach oben gerichtet erscheint. Zufolge der Lordosis
des Halstheiles markirt sich die sog. vertebra prominens nicht wie normal
als solche, wenigstens nicht bei jeder Stellung. Im Ganzen ist der Verlaof
der Richtungsaxe nicht nur der Wirbelséaule, sondern des ganzen Skeletts
(die Kniee sind bestindig mehr weniger flectirt, kinnen aber willkiirlich ge-
streckt werden) der einer Schlangenlinie mit mehrfachen Kriimmungen: Hals,
Lendentheil und Kniee prominiren vorn, Hinterhaupt, oberer Rickentheil,
‘Kreuzbeinende und die Fersen prominiren hinten (vergl. 8, 29).

. Fig. 62: Profilfigur der W. W. bei
aufrechtem Steben mit Unterstiitzung
des Oberkirpers nach einem Photo-
gramm. Man bemerkt die Hihenver-
kiirzung der Person durch die Zu-
nahme der Riickgralskriitmmungen,
insbesondere die ganz aussergewidhn-
liche Form der Lumbosaeralbeuge,
die fast einen > R® bildend, ihres-
gleichen in der Literatur bis jetzt
vergeblich suchen diirfte. Hochgra-
dige Sagittalverkiirzung des Rumpfes,
Zuspitzung der Thorax nach unten
zu, Horizontalstand des Kreonzbeines
infolge maximaler Beckenneigung,
Flexionsstellung der etwas mager
erscheinenden Oberschenkel und der
Unterschenkel bei Dorsalflexion im
- Fussgelenk und linkseitiger Spitzfuss-
stellung (da W. W. auch in dieser
Stellung kaum fiir einen Moment
ruhig zu stehen vermochte und ab-
wechselnd die Ferse bald des einen,
bald des anderen Fusses erhob,
sah ich mich genithigt den linken
Fuss durch Unterlegen einiger Biicher
unter die Ferse zn stiitzen und
einen giinstigen Moment beniitzend,
80 das Bild abnehmen zu lassen). Be-
sonders deutlich tritt die eigenthiim-
liche Gestaltung der Rumpfbeckenpartiie hervor, wenn man bald die obere
bald die untere Hiilfte des Bildes bis zu einer gedachien, die beiden Punkte
X mit einander verbindenden Linie etwa mit einem Blatte Papier verdeckt.
Sowohl wenn man die obere ‘als wenn man die untere Hilfte verdeckt hat,
erscheint die Haltung der Figur als eine fir das normal gebaute Individuum
absolat undenkbare und doch ist die Abbildung vollkommen naturgetreu,

" Fig. 62.
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(flolert hat zuerst (cfr. L. ¥: 8. 83) aluf diesen :
Kunstgriff aufmerksam gemacht um dem Beschaner die
Anomalie der Rumpfhaltuug bei einem 4-j., von ihm (L. e.

5. 84) abgebildeten Midchen mit der Praesumptivdiagnose
Spondylolisthesis deutlicher zu machen. Vergl. iibrigens
Fig. 63. ,Ueberdeckt man Fig. 63. in der .oberen Hilfte,
80 glaubt man der Rompf sei stark vorgebengt, iiberdeckt
man sie in der unteren, so glaubt man einen auf stark

nach riickwiirts geneigter Ebene ruhenden Kirper zu sehen.

Fig. 63 entsprechend der Kirperhiohe eines 4-j. Kindes in
verringertem Maassstabe nach Robert (efr L. V: 8. 84) ge-
zeichnet und mit dem Gesicht nach links gewandt (im Ori-
ginal nach rechts).

Die fiir gewohnlich nur am Riickgrat deutliche Be-
lastungsaequilibrialecurve ist bei W. W, in der Haltung des gan-
zen Kirpers sehr ansgesprochen. Die Curve in Fig.l64 stellt
die hinteren Kdrpercontouren wvor und soll die Verhiilt-
nisse der Compensationskriimmungen des Korpers an der
aufrecht stehenden, von der Seite her gesehenen Figur ver-
anschaulichen, Leider ist die Zeichnung fur den vorliegen-
den Fall nicht ganz correct ausgefallen, indem der Rumpf
und Kopf weit mehr gegen das Becken reclinirt waren.

B. Bei Betrachtung von vorn fillt neben der
sonderbaren Kirperstellung und neben den schon erwidhn-
ten secoliotischen Abweichungen Folgendes auf: der Brast-
korb spitzt sich frontal von unten nach oben leicht zu, die
Intercostolriiume sind kaum eben erkennbar, d. h. marki-
ren sich fir das Auge nicht iiberall deutlich. Eine Linie
von der Incisura jngularis sterni zur Symphysis pubis ge-
zogen, steigt zuniichst sanft an, "erleidet an der Vereini-
gungsstelle das manubrium eum corpore eine Knickung
(beide Theile sind mit nach innen offenem Winkel verei-
nigt), steigt dann fast vertical znm Ende des sternum herab
und z:eht von hier zur Wirbelsiiule hin leicht convex (statt
normal concav) iiber das flache Epigastrinm zur Symphysis
pubis herab. Die Rippenenden sind nicht aufgetrieben,
von sogenanniem HRosenkranz keine Spur, wohl aber sind
anderweilige Anomalieen vorhanden. Es liisst sich nimlich
keine Spur eines Schwertfortsatzes am Brustbeine abtasten,
trotzdem es sehr leieht gelingt, den Finger tief zwischen
die Dbeiderseitigen Rippenknorpelbigen einzundriicken. Auch
das Ende des sternum lisst sich nicht abtasten, so dass
sich unwillkiirlich der Gedanke an Spaltung des Schwert-

fortsatzes (Sternum fissum), eine nach Mecke! hilufize Form '.

desselben aufdriangte, zumal wir es nicht mit einer corpm-
lenten Person, sondern mit einem fiir die Palpation sehr giin-
gtigen Untersuchungsobject zu thun hatten, Das Sternum




225

liegt gleichsam mit seinem unteren Theile unter dem Niveau der Rippenin-
sertionen d. h. es ist nach innen dislocirt, in den Thorax hineingezogen
Unterhalb der mamma springt jederseits von der Medianlinie ein starker
Buckel vor, welcher der Vereinigungsstelle des Knorpels der 7. Rippe mit
den Knorpeln der tieferen Rippen entspricht. Die Frontaldistanz dieser beiden
Buckel ist geringer als die der Mammae. Die Finger lassen sich sehr bequem
unter die knorpeligen Rippenriinder einfithren, so dass sich diese Buckel
jederseits von vorn mach hinten genan umgreifen und abtasten lassen. Die
Rippenknorpel sind ziemlich michtig, aber durchweg gleichmissig entwickelt.
von einer knolligen Auftreibung der vorderen Enden der knidchernen Rippen
ist micht die Rede. Aus der Palpation ergiebt sich mit Sicherheit, dass die
besagten Buckel einzig und allein dem Umstande ibre Entstehung verdanken,
dass knicherne und knorpelige Rippenantheile nicht wie normal in sanftem
Bogen, soudern unter einem stumpfen Winkel (der Winkel sieht nach
innen und diirfte circa 120° betragen) in einander iibergehen, indem
mit der unteren 3pitze des Sternum gleichsam auch die beiden Chondral-
bogen nach innen disloeirt sind. Sternum wvon normaler Breite, derb, nicht
gracil. .

Die Depression des nunteren Brustbeines sowie der beiden Rippenknor-
pelbogen ist einfach die Folge der iiberaus grossen Spannung der Baunch
muoskeln, besonders der Mm. recti abdominis, welche letztere wiederum duarch
die Lendenlordose, die mit ilir verbundene bedentende Vermehrung der Becken-
neigung und Reclination der oberen REumpfhilfie bedingt ist. Dass thatsichlich
eine starke Anspannung dieser Muskeln vorliegt, ergiebt sich sowohl aus der
Palpation der im Stehen straff gespannten Bauchwand, so wie aus der star-
ken Entwickelung der Tuberenla pubis etc., aus der theoretischen Analyse
der Kirperhaltung, so wie endlich ans der Profilansicht des Unterleibes, Die
linea alba verliinft hier nicht wie normal zur Wirbelsiiule hin concay, son-
dern fast geradlinig, von sternum zur Schaamfuge herab. Ziehen wir in Be-
tracht, dass bie befreffenden Muskeln lange Zeit hinduarch in dieser Weise
angestrengt worden sind, wie es ja beim Lastenschleppen auf dem Riicken
stets die Muskeln der vorderen Bauchwand sind und nieht die Riickenstrecker,
die in angestrengtester Thatigkeit, also Contraction erhalten werden miissen
um den durch die Belastung des Riickens weit hinter die Hiiftaxe (die Linea
bicotyloidea) — dislocirten Schwerpunkt in die Gleichgewichtslage d. h. der
Hiiftaxe wieder niher zu bringen und beim Gehen daselbst zu erhalten, erin-
nern wir uns dessen, ‘dass die dauernde Anstrengung dieser Muskeln
mehrere Jahre hindurch geiibt worden ist und zwar wihrend einer Haupt-
entwickelungsperiode (Pubertitszeit) der Kranken, so finden wir die Erklirung
nicht nur fir die Einziehung (Depression) des unteren Sternalendes und der
Rippenknorpelbigen (es musste, da die knichernen Rippenenden dem Zuge
nicht folgten, eine winklige Knickung an der Vereinigungsstelie zwischen
Knochen und Knorpeltheil erfolgen; somit ist die Entstehung der beiden er-
wiahnten dusserst auffallenden Rippenbuckel erklirt), sondern auch fir die
‘hochgradige Verkiirzung der Sagittaldurchmesser der Brust und theilweise
des Unterleibes (obgleich hier hauptsidchlich die hoehgradige Lendenlordose
bedingend ist); fiir die Abplattung des gesammten Rumpfes, der Sagittaldarch-
messer des Thorax ist also nicht nur scoliotisch von rechts vorn nach links
hinten abgeplaitet, sondern auch noch durch die Depression der vorderen
Brustwand sagittal verengt.

15
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Den Ausweis geben die weiterhin angegebenen Maasse. Die Rippen
verlaufen nicht wie normal, sondern senken sich stark nach wvorn zu. Die
starke Spannung der Bauchmuskeln findet ihre Erklirung in der Kyphose des
oberen Riickentheiles und der Vermehrung der Beckenneigung. (Vergl. Roki-
tansky (L. V.: a Bd, XXVIII 8, 196--201). ,Der durch die Lordosis von oben
ungemein beengte Unterleib ist zum Hingebauch geworden und sofort der
Brustkorb durch die, die Erweiterung und Senkung dieses Bauches beschriin-
kende Wirkung der Bauchmuskeln von vorn her wie bei der gewdhnlichen
Lordose in der Lendengegend abgeplattet.** Der Unterleib triigt die Bedingun-
gen zum kinftigen Hingebauch in sich, indem die Symphysis pubis horizontal
steht, die Lendenwirbelsiiule im Stehen an ihrem prominentesten Punkte nur
6 ctm. von der Bauchwa nd entfernt, der Bauchranm also wesentlich beengt
ist. Der kiirzeste Sagittaldurchmesser (6 ¢tm.) des Unterleibes entspricht der
Gegend des 2. Lendenwirbels und liegt das vordere Ende dieses Durchmessers
6 ctm. unterhalb des Nabels, 2 ctm. oberhalb der Verbindungslinie der spinae
oss. ilei sup. anteriores. In der Profilansicht eutspricht der am meisten nach
vorn ragende Punkt den schon erwiilhinten Angular-Knickungsstellen zwisehen

knichernen und knorpligem Rippentheile, jenen Buockeln unterhalb der

Mammae.

Ferner fiallt bei Betrachtung von vorn eine weitere hochst eigenthiim-
liche Erscheinung auf. Das Spatium perinei interfemurale ist derartiz ver-
breitert, dass man bequem die gog. halbe Hand an den Damm in der Richtung
von vorn nach hinten anlegen und zwischen den Beinen hindurehschieben
kann ohne die Weichtheile der Oberschenkel in die Hihe oder zur BSeite
dringen zn miissen. Statt dass im Liegen wie im Stehen die Weichtheile der
Innenseiten der Oberschenkel einander mehr oder weniger weit anliegen und
ihre Beriihrungslinie mit den beiden Inguinalfalten die Figur eines 3rippigen
Sternes oder besser eines Y (siche Fig. 65 und 66) abgiebt, stehen hier die Innen-
theile der Oberschenkel soweit von einander ab, dass man bequem im Stehen
oder Liegen von vorn nach hinten oder umgekehrt hindurchschauen kann.

Diese Maximalverbreiterung des Dammes ist die Folge einer starken
Drehung der Hiiftbeine um ihre Sagittalaxen *).

Nur zweimal habe ich in der Literator eine &hnliche Dammverbreite-
rung abgebildet gefunden ; Froviep %), Fivster **) o, Ammon **%)  Paul £},
bilden jeder nach Dupuptren 44) den Torso eines 12jihrigen Midchens mit
angeborner doppelseitiger Oberschenkelluxation mit dieser Maximalerweite-
rung des Beckenansganges ab, Duchenne +i1) giebt sie in der Riickenansicht
eines 18jabrigen Burschen wieder, der seit dem 7. Lebensjahre an progres-
siver fettiger Atrophie der Muskeln Jitt.

*) Chirurgische Kupfertafeln (Taf. 180).

**) pDie Missbildungen des Menschen® nebst Atlas. 4% Jena 1861. Taf.
XXVI. Fig. 14—16.

***y ,Die angebornen chirurg. Krankh. des Menschen®. Berlin 1842
fol, 8. 116 ff. Tab. XXVIII Fig. (1) 2, 3.

1) Lehrb. d. speciell. Chirurge. I Th., Chir. Krankh. des Bewegungs-
apparates. Lahr. 1861. Fig. 236, S. 416,

1) »Mémoire sur un déplacement original ou congénital de la téte des
femurs® im Répertoire général d'anatomie et de physiologie pathologigues.
Tom. II. premiére partie. Paris 1826, p, 83 pl. LV.

+1+) Album des photographies pathologiques complémentaire do livre
intitulé ; ,De I’électrisation localisée®, Fig. 2. [In der 3. Anflage des genann-
ten Lehrbuches (Paris 1872) findet sich p. 598 Tafel II, Fig. 157 die Vorder-
ansicht desselben Individuums.
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a) Die Dist. erist. ossium ilei betrigt inelus, Hautbedeckungen 23,75 ctm.

b) Die Dist. spin. ossium ilei ant. sup. = o
¢) Die Dist. troch. maj. fem. - - 258 ,
d) Die Dist. tuber. ischii - £ R - ¢ I

Es ergiebt sich noch evidenter bei fAbrech-
nung der Weichtheile eine Abnahme der
Durchmesser a and b und Zunahme der Distanz
d bei mehr oder weniger constantem Maass ¢
gegeniiber der ‘Norm. Es hat also eine Ver-
I:H'Eilﬂl'ilr:lg des Beckenausganges stattgefunden.
Die Rotation der Hiiftbeine ist offenbar zn
Stande gekommen durch den Zug des infolge
der Lordose stirker belasteten, an den Hiift-
kammenden vermittelst der Ligg. ileolumbalia
ete. gleichsam anfgehingten Krenzbeines, wobei
diec starke Vermehrong der Beckenneigung
gleichfalls mitwirkte. Normal treibt, abgesehen
von dieser physiologischen Suspension, zugleich
die Verticalbelastung der Sacralbasis das sich
von oben nach unten verschmilernde Krouzbein
wie einen Keil zwischen die Hiiftbeine ein und
wird diese Componente der Belastungskraft
aufgehoben durch den Widerstand der Hiift-
beine ete. Hier dagegen, wo die Beckenneigung
derartiz vermehrt ist, dass das Kreunzbein fast
horizontal steht, hirt dieze Keilwirkung auf und
kommt wesentlich eine in der Richtung von oben
nach unten wirkende Componente zur Geltung.
Wie ich mich iiberzengt habe, erscheinen bei
der besagten Korperstellung, wenn dieselbe
kiinstlich von einem normalen Individuum imi-
tirt wird, die Oberschenkel gleichfalls ganz
hegonders mager, indem infolge der durch die
maximale Beckenneigung bedingten Stellungs-
verindernng der oberen Insertionspunkte gewis-
ger Schenkelnuskeln leiztere gedehnt, gleich-
gam verschmichtigt erscheinen miissen,

Vordere Ansicht des von

mir mit Application der Sus-
pension in Sawre'scher
Schwebe angefertigten Gyps-
abguszes der W, W. nach
der Natur gezeichnet von
Dr. Peszke,

C. Bei_Betrachtung von hinten,
(siche Figur 66) fillt zuniichst neben der Stei-
gerung der Belastungseurven (in Gestalt einer
Schlangenlinie), eine zweite, seitliche Excurvation des Riickgrats, eine Seolio-
sis composita dorsalis dextrorsum, cervicalis et lumbalis sinistrorsum con-
versa [I. Grades auf, die sich dnreh Suzpension, doreh Iageverfinderungen
noch theilweise, nicht aber ganz aunsgleichen liisst.

Ob auch das Krenzbein und Steissbein Theil nelmen nnd etwa eine
vierte compensatorische nach rechts convexe® Kriimmung im Becken darbieten,
ligst sich nieht wohl erniren,

Die seitliche Abweichung ist im Ritckentheile am hochgradigsten, sie be-
trifit die Dornen des '3.—11. Brustwirbels und erreicht ihr Maximumgvon 2,5 ctm.

15*
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im 7. oder 8. derselben, geringer sind die compensatorischem Abweichungen.

Der Kopf ist leicht nach rechts geneigt, die linke Schulterlinie (vom Warzen-
fortsatze des Schiidels zur Schulterblattgriite) setzt sich héher an und wver-
lauft gestreckter, die rechte setzt sich tiefer an und verlduft concav. Die
rechte Schulter steht etwa 2,5 ctm. hiéher als die linke, das rechte Schulter-
blatt ist derartig nach der Seite des Eumpfes hin verschoben, dass es beinahe
mehr sagittal als frontal steht, es bildet mit der Frontalebene des Rumpfes
einen Winkel statt wie das linke Schulterblatt ibr anniihernd parallel zu
liegen. Der untere Winkel des rechten Schulterblattes steht wvon der Mittel-
linie des Rumpfes weit ab, der des linken ist ibr genihert. Die rechte Achsel-
hiiftkammlinie weist in ibrem Verlaufe von oben nach unten eine stiirkere
Convergenz zur Lidngsaxe des Kirpers anf als die linke und geht ohne scharfe
Einknickung in die Hiifte iiber, links ist der Verlauf der Achselhiiftkamm-
linie steil gestreckt, rechts eher leicht nach aussen convex. Die seitlichen
Contouren des Rumpfes sind also ungleich.

Fig. 66. An dieser nach eincm Photogramm
angefertigten Figur erscheint die linke Schulter
hiher stehend als die rechte, weil P, sich mit l:]Em
linken Vorderarm auf das Postament stiitzt. Gleich-
wohl weist aueli hier die Riickgratslinie die an-
gegebene Detroconvexitit des Dorsaltheiles auf.
Deutlich ist hier auch die Dammverbreiterung sicht-
bar sowie die Spitzfussstellung (die Kranke war
nicht im Stande auf voller Sohle zu stehen, die
Fersen wuarden daher durch Unterlegen von Biichern
gestiitzt) sowie endlich das mehr virile Verhiltniss
zwischen Schulter- uud Hiftbreite. Wegen Auf-
stiitzens des linken Armes anf das Postament gind
die Verhiiltnissc inbezug auf die scoliotische Hal-
tungsanomalie des Riickgrais in der Abbildung
theilweise verwischt, theilweise veriindert, das gilt
besonders von der Haltung des Kopfes, der Seca-
pulae etc., so dass obige Beschreibung nicht ganz

anf die Abbildung passen kann.

Durch Torsion der Rippenwirbelringe ist der Brustkorb derartig wver-
fchoben und verindert, dass er gleichsam von rechis vorn nach links
hinten comprimirt erscheint, so dass die Rippenwinkel hinten rechts etwas
gewolbt und die Rippen von einander entfernt, links dagegen erstere
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gleichsam abgeflacht, leiztere einander genihert erscheinen, wihrend vorn das
Umgekehrie statt hat, so dass die Sternalenden der linken Rippen stirker ge-
wilbt hervortreten und die Mamma demgemiss grisser, voller erscheint, rechits
dagegen der Brustkorb vorn abgeflacht anssieht. Die rechte Thoraxhilfte
ist also gleichsam nach hinten, die linke nach vorn verschoben. Die Frontal-
ebene des Brustkorbes, wie er ist, bildet mit der des Brustkorbes, wie er
. sein sollte, einen Winkel von 10—12% soweit sich dies abschiitzen ldsst. Der
Rippenrand steht links ein wenig tiefer als rechts, erscheint dem linken
Hiiftkamme genibert. Entsprechend der Verschiebung des Brustkorbes hat
auch das Beeken dureh die Wirbeltorsion und laterale Deviation eine Stel-
lungsverinderung erlitten, nur in nmgekehrter Richtang. Die der Lumbal-
concavitiit entsprechende rechte Hiifte steht tiefer als die linke und prominirt
stiirker vorn, die linke steht héher und prominirt leicht hinten. Liesse
man die Kranke lings c¢ines am Fussboden ausgespannten Fadens derart vor-
wiirts gehen, dass sie jedesmal den rechten Fuss rechis, den linken links
vom Faden aufsetzte, so wiirde die verticale Projection der Beckenqueraxe
diese Gangrichtungslinie unter einem spitzen statt unter einem rechten
Winkel schneiden, so zwar, dass die Beckenqueraxe schriig gerichtet erscheint.
Entsprechend dem Héherstande der linken Hiifte setzt die Kranke den linken
Fuss meisst in Spitzfussstellung auf, ferner zeigt auch die Verbindungslinie
der beiden sp. post. sup. oss. ilei, der beiden angunli curvaturae sigmoideae
cristarum oss. ilei posteriores einen von links oben nach rechts unten geneigten,
also schiefen Verlauf. Die Paraspinalvegion erscheint links in der Lenden-
region leicht gewolbt, indem die Riickenstreckmuskeln an dieser Stelle wegen
Torsion der untersten Rippen und Lendenwirbelquerfortsitze mehr hervor-
treten. Der ganze Rumpf nebst Schulter- und Beckengiirtel hat eine spiralige
Drehung erlitten, deren Maximum man sich nicht leicht besser versinnlichen
diirfte, als wenn man sich z. B. anf einen Stuhl setzt und soweit als mog-
lich nach rechts und hinten sieht ohne dabei die verticale Haltung des
Rumpfes aufzugeben. Uebrigens sind alle Symptome der Scoliose an unserer
Patientin, wie schon daraus hervorgeht, dass sie noch zum Theil corrections-
fihig sind, keine hochgradig entwickelten, wohl aber deutlich. lm Riicken-
theil springen die Verinderungen mehr in die Auvgen als im Lendentheil,
was ja ganz natiirlich ist, da der seoliotische Bogen im Riickentheile ein lin-
gerer ist. Endlich gestattet der Grad der Lateralabweichung der Dornfortsitze
keinen absoluten Schluss auf den Grad der Torsion der Wirbelkirper; wir
wigsen nur, dass die Abweichung der Wirbelkirper von der Medianebene stets
eine grossere ist als die der Dornfortsiitze. Nicht Jedermann ist es wie Guerin
méglich, an der Dislocation des Dornfortsatzes den Grad der Dielocation des
Wirbelkdrpers wie an ciner Scala abzulesen.

Betrachten wir die Reibe der Dornforisiize, so finden wir, abgesehen
von der scoliotischen Abweichung mehrere #iusserst auffallende Anomalieen.
Wiihrend die Brustfortsitze in einem nach rechts convexen Bogen abgewichen
sind, hat einer von ihnen, der 7. eine Dislocation nach links erfahren ¥) oder

") Dieser Umstand erscheint ziemlich sufiallend, es findet sich jedeeh das
seitliche Abweichen geringen Grades einzelner Dornen zuweilen ohne besondere
Entwickelungsanomalien, wenigstens habe ich in der Literatur zweimal Aehn.
liches angetroffen : so 3 Fille bei J. Show  Ueber die Verkriimmungen ete.
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vielmehr an der scoliotischen Dislocation nicht theilgenommen, ohne dass
siech sonst irgend eine Form- oder Stellungsanomalie am 7. Rippenringe
nachweisen liesse. Der 8 Dornfortsatz steht da, wo man ihn im scoliotischen
Bogen suchen wiirde und ist ziemlich stark verbreitert. Es lassen sich nar
die ersten 3 processus spinosi lumbales abtasten, der 2. und 3. sind breiter
als der erste, zugleich der dritte im Verticaldurchmesser scheinbar etwas
verlingert (?) ; da, wo sich der 4. Ledendorn finden sollte, gleitet der suchende
Finger bei leichtem Druck plitzlich in eine verticale Rinne von circa 5—6 em.
L#nge hinein, welche sich etwa 1',; cm. unter das Niveau des 3. Dornfort-
satzes eindriicken liisst und seitlich von 2 Muskelwiilsten begrenzi.ist; ferner
empfindet der Finger am Grunde der Rinne nicht den Widerstand, den man
von einer knichernen Unterlage erwarten sollte, endlich hat man im oberen
Theile der Rinne genau das Gefiihl, als ob jederseits unter den seitlichen
Muskelwiilsten ein stumpfer Hicker sich befinden wiirdea Das Vorhandensein
der Rinne markirt sich deutlich fiir das Auge sogar an dem Gypsabgusse. 1

Zum Zweck der besseren Abhebung der Dornfortsiitze wvon einander
warde P. in eine derartige Lage gebracht, dass sie, vor der seitlichen Bett-
kante knieend, den Rumpf iiber ein auf letztere gelegtes Kissen auf das Bett 1
neigen mussie. Der hierbei eintretende Mechanismus ist ja leicht zu verstehen.
Die Wirbel des Lendentheiles drehen sich dabei so um ihre (Queraxe, dass
ihre Vordertheile sich unter vorderer Compression der Intervertebralscheiben
cinander nihern, die Hintertheile, also die Bogen mit den Dornfortsiitzen sich
von einander entfernen, gleichsam abheben. Es miissen dadurch die einzelnen
Dornen fiir die Untersuchung giinstiger hervortreten, anch wenn sie etwa in

.

e R

Aus dem Englischen. Weimar 1825. 5. 63 : Es wurde Shaw von einem Arzte
ein Midchen mit einer derartigen Amnomalie der Dornen zugesandt, welche
den letzteren auf die Vermuthung .einer sehr besonderen unid geliihrlichen
Art von Verkriimmung® gebrachi hatte. ,Da ich in diesem Falle wie in dem
anderen fand, dass die Symptome nicht ganz mit dem ibereinstimmtien, was
man als das Hesuliat einer partiellen Luxation oder anech einer so scharfen
Kriiommung, wie sie das Riickgrat zu nehmen schien, erwarten konnte, so
kam ich auf die Vermuthung, dass in soleben Fillen Missbildung der pro.
cessus spinosi vorhanden sei. In dieser Meinung waride ich dorch die Unter-
suchung eines Cadavers bestirkt. Das Aussehen von Luxation der vertebrae
war so dentlich, dass ich einen Abguss von dem Rilcken nahm, bevor ich das
Riickgrat blosslegte. . . . Bei Blosslegung der Knochen fand man, dass das
Auseehen von Luxation dadurch hervorgebracht wurde, dass der proe. spi-
nosus des J. Brustwirbels nach der linken Seite zu, der des 4. nach der rech-
ten Seile zu hervorstanden. Die Korper der vertebrae waren ganz natiirlich
und in Hinsicht ihrer Form regelmissig. Ein iihnlicher Zustand der Brustwir-
bel kann an einem anderen Skelett, welches in der Bammluuz aunlbewahrt
wird, gesehen werden.* Bei Dornblith (,Die Seoliosen.” Samml, klin. Yortrige
herausg. von R. Volkmonn, M 172. 8. 15.) heisst es: Die Muoskeln ,konnen
auch einen verbiegenden Einfluss auf die Spitzen der Dornfortsiitze ansiiben
die ja bekanntlich gegen die Convexitiit gekriimmt sind: dies ist gewiss dﬂ;
Fall, wo sich, wie ich es bei der oberen Dorsalscoliose gefunden habe, unter-
halb der eigentlichen, gegen die Convexitit gerichteten Spitze ein in der
Richtung des Lig. interspinale verlaufender Knochenfortsatz zeigt.® v

e L s
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Folge der hochgradigen Lordose sehr tief unter den Fleischtheilen verborgen
ligen oder seitlich abgewichen wiiren. Trotz dieser Vorsichtsmassregel blieb
der Palpationsbefund dervselbe. (Beiliulig will ich anfihren, dass der Kranken
diese Stellung sehr unangenehm war). Der Finger fithlte vor wie nach die
5=6 ctm. lange Rinne, die 2 stumpfen Héckerchen nnd am unteren Ende der
Rinne einen 1,5 ctm. weit vorspringenden Dornfortsatz.

Ob dieser dem 1. Krenzwirbeldorn oder einem dislocirten 5. Lendendorn
entspricht, wage ich angesichts dessen, dass eine irrthiimliche Deutung erfah-
rungsgemiiss zumal bei Spondylolisthetis vorkommen kann, nicht definitiv zu
beurtheilen. Die relative Lage dieses Dornes im Verhiltniss zu den spin.
post. sup. oss. ilei sollte eher dafur sprechen, dass wir den 1. Krenzdorn pal-
pirt haben, andere Umstiande jedoch sprechen dagegen.

Die Untersuchung wird im Sitzen dureh die dabei contrahirten Riieken-
muskeln wesentlich erschwert, indem sie die tastbare Rinne gleichsam ver-
schmilern, auch ist der Befund selbst bei Bauchlage je nach dem Beugungs-
grade bald mehr bald weniger deatlich. Ich mache deshalb fiir wor-
kommende Fiille ganz besonders auf die passende Lageruung der !Kranken
aufmerksam und lege grosses Gewicht auf die mehrmalige Wiederhohlung
der Untersuchung. Sollte man nicht aof Grund des vorliegenden Befundes
wie per exclusionem mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit das Vorhanden
sein einer Spaltung, Spodyloehizis des 5. Lendenwirbelbogens oder einer
Agenesie des Dornes, einer desbeziiglichen Ossificationsanomalie annehmen *)
kénnen ? Wie es sich mit dem 4. Lendendorn verhilt, wage ich nicht zu sa-
gen. Einmal lisst sich zwischen dem 3. Lenden- und jenem anatomisch dem
1. Kreuzdorn entsprechenden Vorsprunge in der Mittellinie kein isolirter
Knochenvorsprung mehr walirnehmen, zweitens erscheint der proec. spin.
lumbalis 3 von oben nach unten etwas hiober als gewohnlich, — obgleich in
dieser Hinsicht auch normal grosse Schwankungen vorkommen ; drittens glaubt
man am oberen Ende der Rinne durch die seitlichen Muskelwiilste hindurch
jederseits einen stumpfen Hiocker durchzufiihlen, wahrscheinlich eine leichte
knopffirmige Anschwellung als jederseitige Andeutung des proc. spinosus an
den unvereinigten Bogenenden des 4. Lendenwirbels (?), endlich kommt spon-
dyloschizis posterior oder Agenesie der Dornen allerdings anf einen einzigen
Wirbel beschrinkt, nicht so gar selten vor. Die leichte Verbreiterung der obersten
Lendendorne diirfte einfach der maximalen Lor dosis lumbalis zuzuschreiben sein
und wire an und fir sich kein Grund gegen die Annahme des Fehlens des
4. Dornes. Weiter abwirts findet man die Crista sacralis sehwach angedentet
und glaubt auch den Hiatus saeralis wie sonst an mageren Personen undent-
lich als Delle zu fithlen. Jedenfalls ldsst sich trotz bequemer Untlersuchung
an der Hinterfliche des Kreuzbeines in der Mittellinie nichts Abnormes finden.

+} Die Untersuchung habe ich zu wiederhelten Malen vorgenommen und
ist der Befund von meinem Vater, Prof. Lambl, Prof. chir. Jeffrepmovski, dem
Orthopiden Dr, Jasinski, Dr. Sztembart und Oltuszevsti sowie von dem z. Zeil
in Warschan weilenden Herrn Dr. Melladew, Garderegiments-Chef-Arzl aus
London, u. A. bestitigt worden.

Herrn Dr. Jugineki, welcher mich in der spiteren Behandlung dieser
Kranken bereitwilligst unterstiitzt hat, spreche ich bei dieser Gelegenheit fiir
den orthopidisch-fachminnischen Beistand sowie auch fiir die Ueberlassung
des S. 161 beschriebenen Krankheitefallee meinen Dank aus.
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Die Haut lisst sich an der Stelle der Lendenwirbelrinne nicht in Fal- "

ten erheben, weist keinerlei Abnormitit, etwaige Behaarnng ete. auf, weder
ist eine Narbe noch eine Delle, weder Rithe noch sonst etwas Auffallendes
vorhanden. Nur 2 Umstiinde lenken die Aufmerksamkeit anf sich:

a) Es ist an der Stelle, wo der Finger die Rinne dureh Druck abtastete,
an dem Gypsabgusse der Figur gleichfalls eine leichte, lingliche Vertiefung
sichtbar. (Der Gypsmantel muss ja dort, wo die mit Gyps beworfenen Theile
nachgiebig sind, einen Vorsprung, an der aus der Form abgegossenen Figur
dem entsprechend eine Vertiefung, hier also diese Rinne zeigen). '

b) Nachdem die Palpationsuntersuchung mehrmals ifters von mehreren
Herrn nach einander vorgenommen war, was natiirlich, wofern sie ihren
Zweck erreichen sollte, nicht ohne ciner gewissen Druck geschehen konnte, be-
schwerte sich die Kranke iiber ein dabei aufgetretenes Missbehagen, — .28
werde ihr tanmelig® (!) — welches sich erst in den néichsten Stunden verlor und
sich auf eine unangenehme, aber nicht gerade schmerzhafte Empfindung ganz
eigenthiimlicher Art beschriinkte. Diese letzte Angabe machte P. nun bei
jeder neuen Untersuchung sowohl hinsichtlich der Empfindung als des Be-
zirkes derselben und musste darum fernerhin von jedem einigermassen
starken Druck Abstand genommen werden. Es liegt hiernach ein Anhalts-
punkt der Vermuthung wvor, dass wir miglicherweise in der Lendenrinue
direct auf die Elemente des Riickenmarkkanales (?) gedriickt haben, so wiirde
gich der eigenthiimliche Widerstand erkliiren, den wir im Grunde der Rinne
fithlten und nicht als einer knichernen Unterlage angehirig bezeichnen konnten.
Andrerseits wiirde der Umstand, dass an jener Stelle kein eigentliches Rii-
ckenmark mehr befindlich ist, es verstindlich machen, warum erst ein sthir-
kerer Druckiund weshalb derselbe nicht noch listiger empfunden wurde. Es
liegt eine abnorme Druckempfindlichkeit ganz eigenen Charakters an dieser
Stelle wor, wiihrend das iibrige Riickgrat, so wie die Beckenknochen mit
Ausnahme der Vorderfliche der Lendenwirbelsiule, wovon spiter die Rede
gein soll, fiir Druck absolut unempfindlich sind, Maéglicherweise ist jedoch
die Empfindlichkeit jener Stelle fiir den starken Fingerdruck bedingt durch
einen als Folgezusiand der Lordose gesetzten secundiren chron. Reizzustand der
einander aufgelagerten hinteren Bogenspangen und mehr weniger deformirten
Dornen jener Wirbel.

D. Horizontallage. :

In dieser Lage erscheint die Kirperlinge gegeniiber derjenigen beim ge-
wihnlichen Stehen um 4 ctm. vermehrt. Esistder P. unangenehm, horizontal zu
liegen. Esgleicht sich dabei die kyphotische Excurvation des Rickens aus, nicht
aber die Lendenlordose. Es ist ohine Weiteres maglich, die zur Faust geballte
Hand unter dem Hgohlkreuze hindurchzuschieben, Beugung oder Streckung der
Beine sind ohne Einfluss fiir das Bestehen der Lordose. Wenn die Eranke zu
Bett liegt, legt sie ein langes Keilkissen derart unter den Oberkdrper, dass
derselbe auf einer vom Scheitel bis zu den letzten Rippenpaaren geneigten
Ebene aufliegt, wihrend wir sonst nur den Kopf und allenialls die oberste
Riickenpartie durch ein Kissen zn unterstiitzen, d. h. hoher zun legen, pflegen.
P. wechselt dabei zwischen Riickenlage und rechter Seitenlage, da sie nach
eigener Angabe nicht lange auf der linken Seite liegen kinne, weil hierbei
unangenchme Emplindungen und Druck im Krenze entstehen. Wenn sie am
Bettrande sitzt und sich hinlegen will, so fiillt es ihr #usserst schwer, die
unteéren Extremititen ohne Hilfe der oberen aufs Bett zu bringen.
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E. Sehr auffallend ist die Rilckenansicht der P. beim
Sitzen auf einem Stuhle ohne Lehne, Es vermindert sich hierbei, indem die
Kranke den Rumpf etwas nach vorn beugt, die Lordose des Lendentheiles
etwas mehr, so dass P, sich im Sitzen wenigstens anniihernd gerade (aller-
dings nicht fiir lingere Zeit) hiilt. Man sielit alsdann die Lendenstreckmus-
keln sich in Form von Liingswiilsten gleichsam iiber das Niveau der Nach-
barschaft erheben, am auffallendsten springt eine beinahe gewilbte rhombische
Fliiche hervor, deren langer Durchmesser mit der Mittellinie der Wirbelsiule,
deren kiirzerer, querer mit der Verbindungslinie der bhinteren Hiiftbein-
kammrinder coincidirt; die obere Spilze dieses Rhombus kommt etwa in die
Héhe des 2. Lendenwirbels zu liegen, die unlere in die Crista sacralis. Die
ganze, sich deutlich fiir Gesicht und Gefiihl als durch Muskelcontraction her-
vortretend markirende, rhombisch contourirte Partie entspricht dem mit der
Fascia lumbosacralis verschmolzenen, sebnigen Theile der unterliegenden
Muskelschichten. P. Lilt das Sitzen nicht sehr langz aus ohne zu ermiiden.
Wihrend normal beim Sitzen das ganze Gesiiss in unmittelbaren Contaet
mit der Sitzfliche tritt, bleibt hier, was normaliter nie geschieht, die Behaa-
rang der dusseren Schaam im Sitzen hinten sichtbar und iiberzeugen wir uns
durch Zuofihlen, dass die tubera ischii 3—3'/, c¢tm. hoch iber, also ausser
Contact mit der Sitzfliche stehen und gerade nach hinten gerichtet sind.
Das Becken rubt auf den Schaambogenschenkeln, es ruht, durch Muskelwir-
kung fixirt, in labilem Gleichgewicht auf der Vereinigung der Symphysis
pubis mit den Schuambogenschenkeln statt anf den Sitzhockern. Gleichzeitig
wird der Rumpl beim Sitzen nnterstiitzt doreh Contact der hinteren oberen
Schenkelpartieen mit vorderender Kante der Sitzfliche. Es findet hier weder das
Sitzen auf der sog. ,vorderen Grenzlinie* (M, Meyer, ,Statik und Mechanik
des mensehl. Knochengeriistes®. 3. 195f) noch auf den Sitzhéckern, sondern
eine Mittelform zwischen beiden statt.

F. Will P. sich von einem Stuhle erheben, so beugt sie sich
zunichst, stiitzt sich mit einer]Hand auf das gleichseitige Knice, greift dann hastig
mit der anderen Hand nach irgend einer Stiitze in Ellbogenhihe, — hat sie
diese erreicht, so sucht sie dngstlich vach einer zweiten fiir die zweite Hand,
findet sie keine besondere, so ergreift sie mit beiden Hinden eine und die-
selbe Stiitze, ruht erst aus und suocht nun, wenn sie gehen soll, sich womiog-
lieh lings einer Wand fortzutasten, und zwar geschieht dies mit einer Angst
und Unsicherheit verrathenden Geschwindigkeit, Das Sicherheben vom Sitze
ist der P. hohst snangenehm und stets mit einem SBeufzer verbunden, weleher
wohl darin seine Erklirung findet, dass sie sich bewusst ist, aus einer be-
quemeren in eine unbequemere Stellung iiberzugehen. Sieht man von fern zu,
g0 michie man die Art und Weise, wie P. sich vom 3itze erhebt, als eine
schlangenfirmige Bewegung bezeichnen, indem gleichsam alternirend erst
die eine dann die andere seitliche Kirperhilfte gehoben werden, wie z, B, beim
Heraufklettern auf eine sogenannte Hiihnerstiege, einen Balken, an dem
abwechselnd bald rechts und bald links eine Sprosse angebracht ist.

G. Wihrend des ersten Aufenthaltes im Hospital verbrachte
die Kranke fast den ganzen Tag in dem Garten der Anstalt, sie wurde da-
selbst nur selten sitzend, meist anf den Stufen der Eingangstreppe derartig
hockend angetroffen, dass sie aufl der rechten Seite des Korpers lag und sich
dabei mit rechter Schulter und Ellenbogen aufstiitzte, das rechte Bein stark
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fleetirt, das linke leicht flectirt anzog, den linken Unterschenkel iiber dem

rechten schlug.

Iech habe es leider versiumt, P. zu beobachten, wihrend sie einen Ge-
genstand von der Erde aufhob. P. will nicht gehen oder stehen und sucht
dazu gezwungen dngstlich nach einer Stitze fiir den Oberkdrper. Jede ihrer
Bewegungen war so eigenthiimlich und auoffallend, dass sie sich dem Gedécht-
nigs fiir immer einprigen musste. Aus allen beschriebenen Bewegungen und
Manipulationen beim Stehen, Gehen, Sitzen, Sicherheben geht aufs Evidenteste
der Zweck derselben hervor: ,grosstmoglichste Entlastung der Beine, speciell des
Beckengiirtels®™ an der Stelle wo das Becken von der Lendensiiule die Rumpflast
iibernimmt. Diese Stelle, die Sacrolumbaljnnetur muss offenbar bei den ingst-
lich gemiedenen Bewegungen und Stellungen einem Plus an Druck aunsgesetzt
sein, resp- nicht die normale Stitzfihigkeit besitzen. Dieser Schluss ist um
s0 eher berechtigi, als thatséichlich eiue anatomische Anomalie an der be-
treffenden Stelle vorzuliegen scheint.

Korpermaasse, :

Beiliufiz will ich die Resultate der mehrmals vorgenommenen Messun-
gen anfiithren, ob ich gleich auf dieselben sehr geringes Gewicht lege. Wer
selbst viele Messungen an Lebenden gemacht hat, kennt ihre Unzulanglichkeit
in Betreff der Genauigkeit; damit soll nicht gesagt sein, dass die Messungen
zweeklos seien., denn es kommt gliicklicherweise nicht iiberall auf die absolute
Genaunigkeit an.

Schidel -
Diam. glabello-occipitalis = 18,5 cent.
= mente occipitalis —h
i bitemporalis =135 o
% biparietalis = 16:05 ..
»  Obliguae — i b
Verticaleircumferenz von einem zum anderen Unterkieferwinkel iiber
den Scheitel gemessen = 43,0, Frontaleircamferenz iber den oberen Ohren-
commissuren und Orbitalbigen gemessen = 56,0, Aeusserlich kein Zeichen

von Asymmetrie, Seoliosis, Hydroeephalie. Gesichtshilften vollkommen sym-
metrisch .

A Kiorperlinge in gewohnl. anfrechter Stellung — 148,0 am. in
soweit als moglich gestreckter Stellung = 150,0 ¢m., im Liegen = 153,0 em.

B. Distanz der Mittelfingerspitzen bei ausgestreckten Armen =
176 — 158 etm.

Normal sind A und B anniihernd gleich, hier liegi eine Differenz won
6—8 ctm. vor, die Verkiirzung ist bedingt durch die Krimmungszunahme des
Riickens.

Vom Acromion zur Mittelfingerspitze jederseits 65 ctm.

Vom Troch, major zum Fussboden links 79, rechts 75 etm.

Von der erista ilei . - | IR 1y

Trochanter major jederseits won crista und spina anter. sup. oss. ilei
12 cent. entfernt, tiberschreitet nicht die Nelaton'sche Sitzdarmbeinstachellinie,
gteht am normalen Platze. Die Verlingerung des linken Beines ist eine wvir-
tuelle, bedingt dureh linkseitige Spitzfussstellung und Hoherstand der linken
Hiifte um 4 ctm.

Flexionsgrad des Hiiftbeines beim Stehen links 120—1i35"% rechts etwas
weniger. Kniee beiderseits flectirt, linkerseits mehr.

SRR
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Obere Breite des manubrium sterni 5 cent, Hiohe 4,5 cent. Von der in-
cisura jugnlaris sterni bis zum untersten fihlbaren Theile desselben 14 cent.
(normal miisste die Entfernung bis zum Ende des Schwertfortsatzes eirea 20
cent. betragen), bis zum Nabel mit Zirkel gemessen circa 30 cent,, mit Band-
maass circa 36 ctm., bis zunm oberen Schamfugenrande 48 resp. 54 cent. (Die
geringe Differenz zwischen den Zirkel- und Bandmaassen zeugt von der be-
deutenden Abflachung der vorderen Bauchwand.)

Léibumfang in Mammahihe im Mittel der respiratorischen Schwankun-
gen 77,5 cent. (erscheint im Verhiiltniss zar idealen Korperhihe der Patientin
von 156—158 cent, etwas zu gering, da der Brustumfung normaliter ein
3—5 cent. lingeres Maass abgiebt als die halbe Kirperlinge.

Leibumfang in Nabelhihe 61,5 in grisster Beckenbreite 73 cent.

Entfernung vom 7. Halsdorn bis zum 8 Bruostdorn 18.0 cent.

] Lo m 12 »n 291“ ]
i a 1 Lendendorn 32,0
" - o 2 o . St T
ke - o 3 = 80
= . ., Oberen Rinnenende 41,0 ,,
5 o 3 umteren w 17T—d48.0 .,
G i o 1 Sacraldorn 490 .,

i » Kreuzbeinende 570"
5 s ,, Steissbeinende 61,0 .,

Entfernung vom untersten Sternalende zum 7 Halsdorn 19,0 cent.

A von der incisura jugularis sterni zum 7 55  H B T
. el & = = s 8 Brustdorn 170 .
L i - - - Sk = 245
= e 5 o7 i sy l1Lendendorn 26,5
A iy ) et . iy . 2ur Basis ossis

sacri 32,0
Obige Maasse fielen bei den zeitlich verschiedenen Messungen je nach
angenblicklichen Kriimmungsgrade des Riickgrats etwas schwankend aus.
Sagittalmaass des Unterleibes in der Héhe des zweiten Lendenwirbels
(an der hichsien Stelle der vorderen Lendenconvexitit) 15 cent., des zweiten
Lendenwirbels 9 cent., der Bauchhihle (ohne Abrechnung der hutigen Baueh-
decken) 6 cent- Von einem Punkt der Lendensiule in Nabelhihe (mit Ein-
driickung des Tasterzirkelschenkels bis an die Wirbelsinle) zam oberen
Rinnenende 3.5 cent., zam uanteren Rinnenende 11,5 -12.0 cent

Becken:
Dist. erist. oss. ilei . . . 23.75 cent.
»  Spin. ank. sup. oss. ilei 21,75
w. troch. maj. fem. . . 208
SRR 1 T TR R |- | TR
Héhe der symphysis oss.
POMES e e =

Schaambogen niedrig (4,5 cent. hoch), weit geschweift, die Schenkel mas-

sig, nach aussen umgelegt.
Von der spin. ant. sup. oss. ilei dextra zur post. dextra 21, sin. 17 ctm.
sinistra sinistra 21, dextra 17

5] 1 i %9 n
Simmtliche Beckenknochen sind gut entwickelt, das Becken gross angelegt
und kriftig gebaunt, durchweg frei von irgend welehen Schmerzdrackpunkten, Die
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Hiiftkimme symmetrisch, breit, lassen sich bequem umgreifen, sind nicht nachJ
der Seite umgelegt, Darmbeinschaufeln stehen steil, spin. ant. superiores und in-
feriores, tubera ischii stark entwickelt. Becken villig symmetrisch, abnorme Be-
weglichkeit in seinen Juncturen nicht nachweisbar. Die tubercula pubis sind dureh
Wirkung der geraden Bauchmuskeln stark entwickelt.

Dist. spin. post. sup. ilei cirea 7--7,5 cent.

Die Dist. der hinteren Hiftkamm-S-krlimmungswinkel ist schwer zu bestim-
men, da diese Winkel sebr stumpf sind, sie betriigt jedenfalls weniger alz 11 cent. (An
dem Normalbecken einer Frau mit 30 cent. Cristal- und 26 cent. vorderer Spinal-
weite betriigt diese Distanz 16 cent, an einem miinnlichen von 24 resp. 21 cent.
betriagt sie 13 cent.) Die Verbindungslinien des angulus curvat. sigmoideae post.
crist. ossis ilei mit der gleichseitigen spin. post. sup. oss. ilei schneiden sich ver-
lingert unter einem spitzen Winkel, der Fchmittpunkt ist 10,5 cent. vom Steiss-
beinende entfernt.

Entfernung vom oberen Schaamfugenrande zom 1. Lendendorn . . . 26,5 ctm,

,] . - 2, s knapp 24,0 ,
" n n 3. n LI 1912 n
i * 2 zum oberen Rinnenende 15—16,0 ;
3 = & zum unteren 5 knapp 14,0 3
k = 3 zum  hinteren Rande des
1. Sacraldornes . . . . 155 , |
Entfernung vom Schaambogenscheitel zum 1. Lendendorn ., . . . . 29,5 , |
. . B reichlich 27,0 ,
= % 3. E G e R
» - oberen Rinnenende reichlich 18,0 ,
= e unteren % R i |
5 . 1. Sacraldorn . . . . . 1K0S i
” = Steissbeinende . . T (statt 9,5) , |
& . Kreuzbeinende . . 9 (statt11,3) , |
Die Conjugata vera lidsst szich vaginal propter virginitatem gar nicht, per

rectum nur ungenau messen und diirfte circa 8 bis 8,5 ctm. betragen.

Conj. diagonalis: 10—11 ctm. :

Das Krenzbein weist am 3. Kreuzwirbel nicht die erwartete starke Kni-
ckung aunf, wohl aber eine bogenférmige Krimmung am Kreuzsteissbeingelenk, so-
dass der unterste Theil des Krevzbeines und das Steissbein !in die Beckenhdhle

R T, i SO P S |

hineinsehen, stark mach vorn gekrimmt erscheinen (vergl. tibrigens die Pendel-
messungen ), :
Becken sehr auffallend stark geneigt; es misst bei der gewdhnlichen aui-
rechten Stellung der Patientin ein Pendel vom Fuszboden:
a) Vom oberen Schaamfugenrande 72 cent. .
b) ,, Schaambogenscheitel . . 71 , |
¢) ., Steissbeinende . . . . 30 1
d) ,, Kreuzbeinende . . . . 82 4
Die Fusspunkte der Pendel waren von einander entfernt: 3
a von b knapp 7,0 cent. 1
bikwom o = |
cvond = 25

Das Steissbeinende steht somit um 9 (!) ctm, hiher als der Schaambogen- i
scheitel, das Kreuzbeinende nur um 2 ctm, héher als das Ende des Steissbeines.
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(Diese mehrmals vorgenommene Messung ergab stets dasselbe Resultat, ist
also zuverlissig). Die Fiisse standen wihrend dieser Messungen parallel, auch die
Verbindungslinie der Pendelfusspunkte verlief den Fiissen beinahe parallel, stand
aber dem linken Fussabdruck nidher als dem rechten,

Es eriibrigt noch den Geschlechtsapparat zn beschreiben.

Wegen der starken Beckenneigung ist die rima wvulvae derartiz nach hin-
ten gerichtet, dass eine Cohabitation unmiglich in der Art stattfinden kénnte
- oibg WEpee oy, dvaf, 3T dvdpan dre yuvawmdant (Luschka). Mons Veneris gut
gepolstert, dussere Genitalien gut entwickelt, die labia pudendi majora schliessen
die rima vulvae nicht ganz, Hymen annullir, Scheideneingang straff, Scheide runz-
lig, unnachgiebig, straff, eng. Fluor albus nicht vorhanden, Schleimhant normal
gefirbt; Uterns von normaler Grosse, unempfindlich, antevertirt und frei beweg-
lich. Die jungfriuliche Beschaftenheit der wvagina verhindert eine genaue interne
Beckenexploration durch die Scheide.

Die Afteriffnung liegt einerseits der Scheidedffnung, andererseits dem
Steissbeinende so direct an, dass der anteroposteriore Durchmesser des Dam-
mes gegeniiber der ausserordentlichen Verbreilung desselben anffallend gering
~ erscheint. Man kann bequem 4 Finger nebeneinander in sagittaler Richtung
an den Damm anlegen, ohne die Oberschenkelweichtheile zur Seite dréngen
zu miissen. Die Regel ist in bester Orduung und verlief unter unseren
Augen ohne jegliche Beschwerden. Die Urinseeretion soll stets normal ge-
wesen sein, ohne Dysurie, Stillicidium ete, Bei einer gelegentlich vorgenom-
menen Catheterisation wurde jedceh soviel Harn entleert, dass wohl eine
retentio urinae angenommen werden muss, falls nicht das Midehen aus iiber-
triebenem Schamgefiihle etwa den Harn so lange als miglich zuriickhielt, da
sie nicht gut ohne fremde Hilfe ihr Bett verlassen konnte. Herr Dr. Leon
Nencki hat anf meine Bitte, den Harn auf etwaigen Milchsduregehalt zu
untersuchen, die Giite gehabt, in seiner zoochemischen Anstalt eine genane
Analyse vorzunehmen, wofiir ich ihm den schuldigen Dank sage®).

Die Rectalexploraiion weist am Kreuzbeine nichts Abnormes auf. Der
Finger erreicht mit einiger Miihe das promontorinm und nimnmt daselbst
einen verdiichtic weit nach vorn vorspringenden, a latere ad latus convexen
Querwulst wahr, der entweder der letzien etwas hervorquellenden Interver-
tebralscheibe oder dem im Beginn einer Dislocation befindlichen untersten
Lendenwirbelkirper angehdren diirfte?! Eine genane Orientirung iiber die

*) Anmerkung. Harnanalyse: Spec. Gewicht 1017, 'Reaction sauer,
Bodensatz gering (bestehend aus Blasenepithel und Schleimze llen), Farbe
blassgelb, dilnirt. In 1500 Cubikcentimetern Harn:

Phosphorsiure 0,15 pro mille = 2,250 grammes
Harnstoff 2,0 S = 30,0 =
Erdphosphate - = (1,600 o
Alkaliphosphate 0 = 1,650 -
Schwefelsiure o = 1,770 L
Harnsiure 5 = 02170 5
Chloride - = 16,120 5

Oxalate und Milehsiure nicht vorhanden, gleichwie der Harn weder Eiweiss
noch sonstige abnorme Bestandsheile enthilt.
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anatomischen Verhiiltnisse bleibt selbst bei combinirter bimanualer Unter-
sunchung wegen ungiinstiger Explorationsbedingungen ein pinm desiderium.
Ein pulsirendes Gefiiss griosseren Calibers wurde der Voraussetzung gembss
nicht wahrgenommen., Die Conj. vera liisst sich sehr schwer bestimmen,
diirfte nur 7—8 ctm. betragen, die Conj. diagonalis betrigt 11 centim.

Die Beckenknochen erweigsen sich durchweg als vollkommen druckun-
empfindlich, wohl aber gab die Eranke eine missige Empfindung melr lis-
tiger als schmerzhafter Art an, jals ich per abdomen vom Nabel aus nach
unten zu die proclinirte Lendensidinle mit der Hand bestrich und dahei einen
stirkeren Druck ausiibte. Da die Lendenwirbel bei Druck won hinten oder
von der Seite schmerzfrei waren, da P. selbst bei einem in aufrechter oder
silzender Stellung vertical auf den Kopf auwsgeiibtem Druck keinen Schmerz
empfand, so ist wahrscheinlich die Quelle jener Drnckempfindlichkeit der
Vorderfliiche der Lendensinle in einem chronischen Keizungszustande der
durch die Lendenlordose stark gedehnten vorderen Bandmassen der Wirbel-
siinle und der beireffenden Bandscheiben zu suchen.

Spontane Schmerzen fehlen ganz, treten aber sofort ein, wenn P. sich
ansgiebig nach vorn oder hinten beugen will und zwar beschreibt sie das
Gefiihl o, als ,.ob ihr ein spitzes Messer in das Krenz eingestossen wiirde.*

Fassive seitliche Beugung der Wirbelsiuie im Sitzen ziemlich ausgiebig
und schmerzfrei. Nie kam es vor, dass die P, etwa bei einer Bewegung auf-
gchrie, sie klagte auch niemals iiber Schmerzen, wenn mann sie nicht ganz
speciell ansfragte. Ihre Angaben bliehen sich die ganze Zeit hindnreh ganz
gleich: ,,sie fiihle sich ganz wohl und gesund bis auf ab und
zu besonders vor Eintreten der Regel auftretende Kopfschmer-
zen, nur kiinne sie bald eintretender Kreuzschmerzen wegen
weder gehen noeh stehen'" Wihrend des ersten Hospitalanfenthaltes
eoll nach Aussagen des Herrn Prof. Lambl eine Hyperalgesie im Gebiete des
n. entanens fe moris externus Jdagewesen sein. Heute fehlen derartige ner-
vige Symptome, nur scheint obgleich elcetrisch nicht nachzoweizen vielleicht
eine besondere Schwiiche der Beine, eine Art Parese da zn sein, die mag-
licher Weise auf die Inactivitit oder aber auf eine Affection des Rilckenmar-
kes zu beziehen sein diirfte ; Steigerung der Reflexerregharkeit ist nicht vor-
handen, die Reaction auf den faradischen Strom normal, Sensibilitiit gleich-
falls. Es liegt kein zwingender Anhalispunkt vor eine Parese der Beine an-
zunehmen, immerhin muss, zumal dieselben znweilen etwas steif sein sollem,
da ferner eine retenlio urinae sich nicht ausschliessen liisst, die Maglichkeit «
einer, wenn auch nwnr secundiren Affection des Riickenmarkes nnd der im
Lendentheil der Wirbelsiinle austretenden Nerven im Auge behalten werden.

Das beim Gehen sehr bald eintretende Herzklopfen soll frither anch
spontan zuweilen aufgetreten sein (wahrscheinlich nach irgend einer ausgie-
bigen Bewegnung des Rumpfes oder der Extremitiiten?)

Das Resumeé dieser Untersuchung lautet:

Eine angeblich infolge frithzeitiger mehrjihriger Ueberanstrengung
des Riickens durch abnoime Belastung unter Mangel irgend eines
Tranma bis auf einen Sturz anfl der Landstrasse im 13. Lebensjahre,
also ein Jahr vor Beginn des Leidens, einer idiopathischen, entziind-

bl



‘ -
239

lichen, fieberhaften Krankheit sowie einer nachweisbaren dyecrasischen
oder hereditiven Belastung schleichend eingetretene und sich allmilig
seit 4 Jabren stetig fortentwickelnde abnorme Zunahme der physiolo-
gischen Verticalbelastungskriimmungen (speciell des Lendentheiles) mit
ihren Folgezustinden neben Seoliosis composita zweiten Grades, einer
Anomalie des 7. Brustdornes, einer wahrscheinlich anomalen Beschaf-
fenheit (Ossificationsanomalie) des 4. und 5. (?) Lendendornes und
Symptomen, die auf eine Configurations- und Funetionsanomalie der
Sacrolumbaljunctur hinweisen. Missige Hohenverkiirzung des Korpers
infolge der starken Riickgratskrimmung, sagittale Abplattung aller
Kirperhihlen ansser der Schidelhdhle, bedingt durch den Einfluss
der eigenthiimlichen Korperhaltung, frontale und sagittale Verengerung
des grossen Beckens neben frontaler Erweiterung und sagittaler
Verengerung des Beckenausganges (die Verdinderung der Quer-
maasse des Beckens ist die Folge einer durch Druck der Lendensiinle
und Zug der Sacralbasis ausgelosten Rotation der Hiiftbeine um ihre
Sagittalaxen, wiihrend das Kreuzbein eine Rotation um seine Queraxe
in entgegengesetzter Richtung wie hei Spondylolisthesis mittleren
Grades erfahren hat, so dass seine Basis nach vorn, seine Spitze nach
hinten getreten ist, wihrend das Steissbein unter starker winkliger
Abknickung vom Kreuzbeine dureh Biinderzug mit seiner Spitze in die
Beckenhidhle hineingezogen worden ist). Aunffallende Verbreiterung des
Dammes und spatinm interfemorale, maximale pathologische Becken-
neigung, vollkommenes Unvermigen sich im Stehen gerade zu strecken,
geschweige gerade zu halten, bei hochst unnpatiirlichem, unsicherem,
und hichst anstrengendem Gange. Diirftigkeit der Musculatur, besonders
der Oberschenkel, hei sonst durchauns nicht anfimischem oder cachécti-
schem Aussehen. Heftiges Herzklopfen, Ohnmachtsanwandlungen bei
jedem Versuche andauernder ausgiebiger Bewegungen, Neigung zu
Schweissen ohne Cyanose. Es fehlen dabei wesentliche Storungen des
Allgemeinbefindens, sowie aueh keinerlei heftige locale Beschwerden,
vor allem keinerlei spontan auftretende Schmerzempfindungen, nicht
die geringste Spur febriler Erscheinungen vorhanden sind. Es fehlen
irgend welche Symptome, die zur Annahme eines florirenden Entziin-
dungsprocesses, eines Knochenleidens caritser Art, einer Affection nach
Art des Malum Pottii thatsiehlich berechtigen kinnten.

Wir haben somit eine lange Reihe pathologischer Erscheinungen
vor uns, die jedoch simmtlich mehr weniger in cansalem Zusammen-
hange mwit einander stehen und im Wesentlichen auf 2 Symptomen-
complexe zuriickzufithren sind.

1) Eine progressive von Jahr zu Jahr allmilig zunchmende Be-

wegungsataxie des Rumpfes und der unteren Extremititen, speciell
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Erschwernng der Rumpfbalance und der Locomotion bei ungestirtem

Allgemeinbefinden und Mangel jeglicher entziindlichen Erscheinungen

von Seiten irgend welcher Organe,

2) FEine Hand in Hand mit der ersteren sich entwickelnde
Steigerung der physiologischen Lendenlordose nebst deren an Form
nnd Stellung des Rumpfes, Beckens und Stellang der Beine (resp.
Verinderung der Gangweise) sichtlichen Folgen. Es lassen sich so-
wohl die Letztere als auch die Sagittalverkiirzung von Thorax, Ab-
domen und Becken, die maximale Neigung und entsprechende Form-
umwandlung des letzteren im Sinne etwa des platten Beckens oder
des Beckens bei lux, fem. iliaca cong. duplex, die abnorme Damm-
verbreitung , also frontale Erweiterung des kleinen Beckens und
Beckenausganges bei frontaler Verengerung des grossen Beckens, die
sagittale Verengerung des letzteren bei Tendenz zur sagittalen Er-
weiterung der ersteren, statt deren es jedoch durch den Zug der
Ligg. tuberoso- und spinososacralia zu starker Knickung des Kreuz-
beines oder zur Einwiirtsknickung des Steissbeines kommen muss efe.
simmtlich auf eine aus der Verlagernng des Rumpfschwerpunktes
durch die pathologische Steigerung der Lendenlordose nothwendig
resultirende Korperhaltung zuriickfiihren, ja sie demonstriren im vor-
liegenden Falle recht augenfillic die Richtigkeit des von Albert in
seiner Inaugural-Dissertation, deren genauer Titel mir augenblicklich
nicht gegenwiirtic ist, ausgesprochenen Satzes: ,Wir haben es bei
der Verinderung des Beckenringes mit der Entwickelung von so noth-

wendig einander entsprechenden Verhiltnissen zu thun, dass wir fast -
an die Entwickelung einer mathematischen Formel erinnert werden.

sSind doch die Gestaltungsverhiiltnisse der knichernen Wirbelsiunle
fiberhaupt derart, dass sie und fast nur sie allein bei dem gegen-
wiirtigen Stande unserer Kenntnisse, auch Jene befriedigen kinnen,
welche mit Kant nur da Walrheit finden, wo mathematische Kriifte
als thitig erkannt werden.* Wir haben diese Folgezustiinde der
pathologisechen Lordose bis auf die Verinderung der Gangweise und
Gangspur, die in einem gesonderten Abschnitte besprothen wer-
den sollen, im Vorhergehenden soweit als nithig betont und nehmen,
da diese Verhiltnisse bekannt sind, von einer weiteren Erdrterung
derselben Abstand, um uns direct der Frage zuzuwenden, in welchem
Verhiiltnisse hier die Stérung der Rumpfbalance und Geh- und Steh-
vermigens — und die pathologische Lendenlordose zu einander stehen,
ob ein Causalnexus zwischen beiden existirt, welche von beiden
Anomalieen eventuell die primire gewesen, oder ob etwa beide einer
gemeinsamen Ursache ihre Entstehung verdanken, mit anderen Worten,
wir suchen die Ursache dieses so ungemein interessanten und rithsel-
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haften, andererseits so ernsten Leidens zu ergriinden, welches bei sonst
ungestirtem Wohlbefinden gleichwohl im Stande war, das Lebensgliick
der jugendlichen Patientin durch den Verlust der freien Anfrechthal-
tung und Locomotion so zu untergraben, dass sie in der Bliithezeit
ithres Lebens zum Kriippel wurde.

Was zuniichst die abnorme Lendenlordose anbetrifft, so ergiebt
sich einmal aus dem Vorhergehenden, dass wir dieselbe als das pri-
mére Moment der Difformitit des gesammten Kirpers anzusehen haben,
andererseits schliessen Anamnese und Untersuchungsbefund mit Be-
stimmtheit Rachitis und Osteomalacie sowie jedes entziindliche Kno-
chenleiden, etwa das fiir die spondylolisthetische Lendenlordose immer
und immer wieder angezogene Malum Pottii ete. als veranlassende
Ursache aus und kann es sich nur fragen, ob wir eine congenitale
oder traumatische locale Anomalie der Lendensiiule oder Lumbosa-
cralbeuge zn beschuldigen haben oder ob die Lordose ‘sich als com-
pensatorische dureh ein anderweitiges Moment evkliren lisst, und
zwar entweder durch ein neuroparalytisches Leiden oder durch eine
Anomalie der unteren Extremititen. Meiner Ansicht nach diirften so-
mit nur congenitale oder tranmatische Anomalieen des Lendentheiles,
neuroparalytische Zustinde und die lux. fem. iliaca duplex. cong. dif-
ferentiell-diagnostisch in Frage kommen, da sich jegliche andere der
S. 218 genannten Entstehungsursachen ohne Weiteres ausschliessen
lisst.

Auf den ersten Blick bietet unser Fall sowohl in der Kirper-
haltang, dem erschwerten: Rumptbalancement, dem unsicheren, wat-
sehelnden Gange, ja, wie wir spiiter sehen werden, mit seiner der bei
laxat. dupl. fem. iliaca cong. verwandten Gangspur, mit seiner dem
Charakter des Beckens bei lux. fem. iliaca cong. duplex bis anf das
Fehlen der positiven und negativen Folgen der Einwirkung der aus der
Verlagerung der Oberschenkelkipfe resultivenden Kraftmomente ihnlichen
Beckenform, seiner vergrisserten Neigung, der Steigerung der Lenden-
lordose etc. eine gewisse Achnlichkeit mit der doppelseitigen ange-
bornen bilateralen Schenkelluxation dar, die jedoch wie Fig. 67 (die
nach Photogramm gefertigte Abbildung eines 4jihrigen Miidchens mit
besagter Anomalie, welche ich hier um die bekannten, von Volkmann
und Konig reproducirten, nichts weniger als natiirlichen Abbildungen

*) R. Volkmann: ,Die Krankheiten der Bewegungsorgane®. Pitha-Billroth,
Bd. 1I. 5. 618, Fig. 138.

**) Fr, Kinig: Lehrbuch der spec. Chivurgie. 1I. Bd. Berlin, 1877. 8. 887.

Fig. 231.
16
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eines 10- und 5jihrigen Midchens aus der ehemalig Blasius'schen Kli-
nik zu Halle durch ein naturgetreues Bild zu ersetzen, einschalte)

zeigt, nicht so ausgesprochen ist als man a priori voraussetzen sollte,
Der einfache Befund, dass in unserem Falle die Oberschenkelkopfe

sich in normalem Gelenkhalte befinden, geniigt, abgesehen von vielen ,1

anderen Abweichungen, um das Vorliegen einer Schenkelluxation fiir
unseren Fall auszuschliessen.

[So erreicht z. B. wie ich mich bei der in Fig. 67 abge-
bildeten Patientin zu idiberzeugen Gelegenheit hatte, die
Beckenneigung und Lendenlordose in keiner Stellung den
in unserem Falle beobachteten Grad.. Dabei erscheint der
Bauch vorgestreckt, in unserem Falle aber im Gegentheil
abgeplattet.. Der Gang der Kleinen war lange nicht =o
unbeholfen als zu erwarten stand, sie lief nnd sprang ohne
Beschwerden umhber wie jedes andere Kind, klagte nicht
iiber Ermiidung und wiirde vielleicht von den Eltern gar
nicht in Arztliche Pflege gebracht worden sein, wenn ihmen
nicht Besorgnisse wegen der Zukunft des Midchens ex-
wachsen wiren. Das Auffallendste bei dem Kinde war niiehst
der Verbreiterung der Hiuftbreite, Hochstand der Trochan-
teren, virtuellen Verkiirzung der Oberschenkel (Die Fin-
gerspitzen erreichten bei herabhingendem Arm beinahe die
patella), der durch Reclination des Oberkérpers vermehr-
ten Lendenlordese (die sich in verticaler Suspension ginz-
lich ausglich) und Beckenneigung die eigenthiimliche Gang-
weise. Deim Ausschreiten ndherte sich zundchst an dem
angenblicklich den Rumpf stiifzenden Beine durch Herabsin-
ken des-ersteren der Hiiftkamm dem Trochanter und wurde
nun der andere Fuss scheinbar etwas mithsam abgehoben
4 - jbriges Midchen .4 vorgesetzt ete. Man sah beim langsamen Gehen das
mit Luxatio femornm ;) wechselnde Auf- und Absteigen der Trochanteren an der
iliaca duplex conge- Apssenseite der Hiftbeine und ein unnatiirliches seitlich
nita behaftet nach  gscillirendes Balancement des Rumpfes, welches jedoeh im
Photogramm, Laufen fast unmerklich wurde ,weil der abwechselnd von einem
Beine auf das andere geworfene Oberkirper anf den rascher vorgeschobenen Beinen
um so viel frither eine Unterstatzung findet als bei der langsamen Pendelbe wegung
des gewihnlichen Ganges.* *) Man sah ferner Unbequemlichkeit lingeren Stillstehens,
besonders Unlust mit parallel und senkrecht gestellten Beinen zn stehen (es worde
sofort der eine Fuss vor, der andere zuriickgesetzt, so oft ich die Beine parallel
und senkrecht gestellt hatte, und trat hierbei die Hifte des stiitzenden, regel-
miissig des zuriickstehenden Beines, auffallend hervor, wihrend die gleichseitige
Schulter herabtrat, der Kopf nach der entgegengesetzten Seite geneigh wurde).
beim Gehen Innenrotation der Fussspitzen und Adduction der Schenkel bis zumn -
Knieschluss (rencontre des genoux), woraus eine sehr schmale Gangspur mit Vor-
einandersetzen der Fiisse und negativer Spreizweite derselben resultirte. |

="

Fig. 67.

*) E. Kiopsch: Orthopiidische Studien®. Breslau, 1861. & 8. 79.
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Ebensowenig finden wir einen Anhaltspunkt zur Annahme einer
traumatischen Lordose, falls wir nieht, wovon spiter die Rede sein
soll, eine traumatische Spondylolysis interarticularis des 5. Lendenwir-
belbogens, erworben bei jenem Sturz auf der Landstrasse im 13. Lebens-
jahre, als Primirmoment zur allmiligen Entwickelung der tiefen Len-
denbeuge heschuldigen wollen. Wir besitzen diberhanpt bis jetzf nur
sehr spiirliche Angaben iiber die klinische Beobachtung {raumatischer
Lendenlordose und ist, meines Wissens, in keinem Falle eine genaue
Analyse der path.-anatomischen Lision beigebracht worden.|

So erwidhnt z. B. Klopsch 2 derartige Fille, die ich sub *)
einschalte, da sie, was ihren Verlanf und die Gangweise der Kranken
anbetrifft, von Interesse sind. Ferner hat Barnes die Entstehung der
spondylolisthetischen Lordose in seinem Falle (s. S. 150) auf ein
Trauma der Lendengegend jdurch Hindedruck® bezogen. Ein iihnliches
Trauma hat Wenzel, welcher die Moglichkeit der Entstehung einer
path. Lordose auf Grund von Wirbelluxation durchaus nicht leugnet,
andererseits aber den Tod fiir die natiirliche Folge e¢ines so heftigen
Eingriffes erklirt, einen Fall erwihnt, **) wo der Kranke selbst seine
Deformation von der ,bosen Gewohnheit seines Vaters ihn in seiner
frithesten Jugend bei jeder Zurechtweisung mit der Faust mehr oder
weniger heftig in die Lendengegend zu stossen®, herleitete.

Wie wir sehen, ist somit die Entstehungsursache der Lordose in
den Fiilllen von Klopsch und Wenzel moglicherweise eine Verletzung
des Knochengeriistes gewesen, aber welche ? Das Vorliegen einer Wir-

*) Carl Wenzel: ,Ueber die Krankheiten am Riickgrate.* Bamberg, 1824,
Fol. 41. Beob, 8. 334.

**y Klopsch (1. ¢. 8. 37): ,Beide Fialle betrafer Knaben, von denen der
eine auf dem Turnplatz iiber einen Springbock, der andere fiber einen Bettrand
rilckwiirts geworfen und wie man sagt iiberbrochen* worden war. Bei beiden
war hochgradige Lordose vorhanden. Gang mit vorgeworfenem Bauche, vorsichtig,
die Fiisse einwiirts, fast Zehengang; die Gegend des 1. Lendenwirbels auf Druck
empfindlich, Bengung nach vorn sehr schmerzhaft. Ob in diesen Fiilllen eine Sub-
luxation der Gelenkflichen der proe. obliqui des untersten Brustwirbels nach hin-
ten oder lediglich eine durch das Trauma herbeigefithrte entziindliche Affection
der Riicke nstreckmuskeln und der Ligg. interspinalia statt hatte, war nicht zu
entscheiden. Beide Kranke wurden nach vorausgeschickter Antiphlogose 4 Wochen
hindurch durch einen breiten Brustgiirtel auf einer festen Matratze fixirt, wihrend
die Unterschenkel im Knie flectirt, in eine Doppelschwebe gehiingt wurden ; durch
allmiliges festeres Anziehen des Brustgiirtels wurde die Lumbodorsalgegend der

Unterlage mehr und mehr geniihert. Nach 4 Wochen war die Deformation ge-
hoben.*

16¢
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belluxation ist fiir unseren Fall strict ausgeschlossen, ebensowenig

haben wir einen Anhaltspunkt eine Wirbelfractur zu beschuldigen,

falls es sich nicht etwa um die besagte Spondylolysis interarticularis
handeln sollte. Hinsichtlich der congenitalen Begriindung haben wir
die congenitale Deformation und die congenitale Priidisposition zu
einer Deformation auseinanderzuhalten. Erstere ist fiir unseren Fall
sowohl laut Anamnese als auch deshalb, weil die congenitale Lordose
einmal meist nicht die sonst gewdhnliche Ausdehnung hat, sondern anch
die Ritickenwirbelsiiule und selbst das Kreuzbein mit umfasst, andererseits
weil sie ausnahmlos nur in Combination mit anderen Entwickelungs-
fehlern (Riickenmarkshemmungsbildungen, Anencephalie, Eventration,
Ecstrophia vesicae, Pelvis fissa, mit anderweitigen Difformititen, Sco-
liose, Spondyloparembole ete. endlich mit cong. Rachitis u. s. w.) vor-
mmkommen pflegt, ausgeschlossen. Was aber die congenitale Priidispo-
sition zur path. Lordose anbetrifff, so wire die einzig annehmbare
Ursache die sog. Spondylolysis interarticularis vert. lumb. V., deren
Folgen, wenn sie iberhaupt angeboren vorkommt, wie
die Anamnese der bei Besprechung der Spondylolisthesis erdrierten

Krankheitsfillle ergiebt, recht wohl erst zur Zeit der Pubertit oder

spater, d. h. mit der grisseren Entfaliung des Kirpers, absoluter
und relativer Gewichtszunahme des Rumpfes zur Geltung kommen
kinnen.

Der einzige bis jetzt beschriebene Fall congenitaler Lendenlor-
dose ohne jene begleitenden Missbildungen der S. 218 sub .a“ genann-
ten Art, ist, meines Wissens, der als vermuthlich durch die Spondyl-
olisthesis Kilian's bedingt von Robert (cfr. L. V.) beschriebene. Zu
Robert wurde ein 4jihriges Kind Anna Maria Keil, S. 81 (siche Fig.
63 im Vorh.) gebracht, ,das mit einem sehr starken Unterleib, der
Angabe nach seit seiner Geburt, behaftet war.® Weiter heisst es
jedoch: _DBel genanerem Examen wurde mir sodann zugegeben, dass
man diese Misshildnng zur Zeit erst deutlicher (?) bemerkt habe
als das Kind zu laufen anfing. Dieser Zeitpunkt trat jedoch spit ein,
erst nachdem das Kind beinahe sein zweites Lebensjahr vollendet
hatte.* — Was soll der Ausdruck deutlicher? Entweder hat man die
Difformitit bemerkt oder nicht. Meiner Ansicht nach kann sich die
path. Lordose in diesem Falle frithestens erst zu einer Zeit entwickelt
haben, wo das Kind den Rompf im Sitzen aufrecht zn halten anfing,
und ist von den Eltern erst als es zu gehen begann, als die Diffor-
mitit nunmehr einen hoheren Grad erreichte, bemerkt worden. Ich
sehe darum diesen Fall nicht fiir eine congenitale Lordose, sondern
fiir emme congenital begriindete Lordose an, um so mebr
als ich, da ich die Diagnose der Spondylolisthesis durchaus billigen
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muss, hierin eine Analogie mit den dbrigen Fillen von Spondylolis-
thesis, andererseits nur einen graduellen Unterschied in der Entwicke-
lungsdaner der Olisthesis sehen mmss. Warum sollte nicht in einem
Falle schon im frithen Kindesalter die beziigliche Deformation der
Sacrolumbaljunctur stattfinden konnen, das andere Mal erst zur Zeit
der Puobertit, — wo notorisch gemiiss der physiologischen Entwicke-
lung des Korpers das Volumen des Rumpfes ganz unverhiltnissmissig
rasch zunimmt —, wenn das Individuum von Kind auf angestrengten
Arbeiten, Lastenschleppen ete. dauvernd ausgesetzt war, oder endlich
wiihrend einer oder mehrerer rasch aufeinanderfolgenden Schwanger-
schaften ete. Es handelt sich eben in jedem Falle um eine unverhilt-
nissmiissige Belastung des infolge congenitaler Anlage (?) nicht ge-
niigend resistenten Knochenstiitzgeriistes; da nun das Verhiiltniss
zwischen beiden ein durchaus relatives ist, so steht der Annahme
nichts im Wege, dass die betreffende Deformation das eine Mal frii-
her, das andere Mal spiiter, einmal rascher einmal langsamer zur
Entwickelung gelangte #).

Es fragt sich nun, ob wir es in unserem Fall mit einer derarti-
gen cong. Pridisposition zur path. Lordose und Spondylolisthesis, viel-
leicht mit einer Spondylolysis zu thun haben? A. M. Keil und W. W,
bieten eine grosse Reihe analoger Erscheinungen dar: in beiden Fil-
len ist die Anamnese fast giinzlich negativ, wenn wir nicht den Um-
stand betonen wollen, dass die Kranke floberts, Anna Maria Keil, erst
zu Ende des 2. Lebensjahres das Gehen erlernt hat, bei der W, W,
die Deformation 1 Jahr nach einem vorausgegangenen Sturze von
fraglicher Bedeutung unter stetig wirkendem Einflusse iibermissiger
Belastung in frither Jugend sich zu entwickeln begonnen und in beiden
Fillen ohne local entziindliche Erscheinungen sowohl als ohne allgemeine
Gesundheitsstorungen allmilig zur Entwickelung gelangt ist. In beiden
Fillen handelt es sich um erschwerte Rumpfbalance, eine Zwangshal-
tung mit Riickwirtsneigung des Rumpfes, unsicherem, watschelndem
(zange, Unzugiinglichkeit des 5. Lendendornes fiir die Palpation, bei
hochgradig vermehrter Lendenlordose, die sich in der Suspension oder
in der Riickenlage nicht ausgleichen lisst. Gleichwoll finden sich ge-

*) Beiliinfic michte ich hier bemerken, dass die Haltung des Oberkirpers
in der Robert'schen Abbildung der kleinen Patientin eine riickwirtsgebeugte ist,
ein Umstand, den ich a. O. zu erwihnen vergessen habe, der aber die von mir
vermuthete Variationsscala der Rumpfhaltung in den verschiedenen Entwickelungs-
phasen der Spondylolisthesis mit zu stiitzen geeignet sein diirfte: ,Riickwirtsnei-
gung des Oberkorpers bei beginnender Spondylolisthesis.®)
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wisse wesentliche Differenzen: einmal ist die Korperhaltung beider

nicht gleich: A. M. Keil steht mit parallelen und senkrechten Beinen
und verhiltnissmissig weniger riickwirtsgeneigtem Oberkdrper frei
aufrecht, W. W. aber wirft, wenn sie frei aufrecht zu stehen versucht,
sofort den Oberkirper weit zuriick und steht mit im Hiift-Knie- und
Fussgelenk flectirten Beinen, in Spitzfussstellung ete.

Wiihrend A. M. Keil ruhig zu stehen im Stande ist, fillt dies
der W. W. ungemein schwer und sieht man ihr bestiindig den Kampf
um’s Gleichgewicht des Oberkérpers an, denn kaum neigt sich der
Oberkdrper etwas nach vorn, so fillt die Kranke vorniiber. Wihrend
bei A. M. Keil nirgends eine spasmodische Spannung der Muskeln
wahrzunehmen ist, fithlen sich bei W. W. die Bauchmuskeln bei auf-
rechter Erhaltung stramm gespannt an, demgemiss weist A. M. Keil

einen scheinbar stark aufgetriebenen, de facto nur auffallend stark

prominirenden Unterleib (Vorstadium des Hingebanches) auf, dessen-
wegen sie bereits von anderen Aerzten ,am dicken Bauch® behandelt
worden war, wihrend der Unterleib bei W, W, im hichsten Grade
abgeflacht erscheint. Die Im{:iumwlwunw weist bei A. M. K. eine
wesentliche Verringerung - anf und zeigt das fiir gewisse Stadien der
Spondylolisthesis typische Verhalten der Coincidenz verringerter
Beckenneigung mit vermehrter Lendenlordose, bei W. W. geht eine
maximal gesteigerte Beckenneigung mit maximaler Lendenlordose
Hand in Hand. Gemiss dem verschiedenen Lagerungsverhiltniss der
Lendensiiule zur Kreuzbeinbasis in beiden Fillen muss natirlich auch
der dussere Charakter des Beckens in beiden Fiillen ein sehr ver-
schiedener sein, indem er bei W. W, dem des platten Beckens
oder mehr weniger dem des Beckens bei lux. fem. iliaca duplex
cong. entspricht, bei A. M. Keil aber wahrscheinlich dusserlich schon
dem kyphotischen Becken nahe kommen diirfte. Zugleich bildet der
sagittale hintere Korpercontour der W, W, bei frei aufrechtem Stehen

gleichsam einen vom Nacken bis zur Ferse reichenden concaven Bo- -

gen, wihrend dies bei A. M. Keil nicht der Fall ist. Wie wir spater
hei Besprechung der paralytischen Lordosen sehen werden, sind je-
doch diese Differenzen ansnahmslos durch die Art und Weise, den
Oberkdrper im Gleichgewichte zn erhalten, bedingt und zwar ist das
die verschiedene Compensation der path. Lordose bedingende Moment

sunichst in der in beiden Fillen verschiedenen Configuration der

Lumbosacraljunctur, in dem verschiedenen Lagerungsverhiltnisse des
5. Lendenwirbels zum 1. Kreuzwirbel gegeben, indem bei A, M. Keil
eine Spondylolisthesis gewissen Grades vorliegt, welche bei W. W,
vang sicher niecht vorhanden sein kann. Ob nun das Verhalten bei
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W. W. als eine Vorstufe zu dem bei A. M. Keil zu betrachten ist,
konnen wir nicht besprechen, hevor nicht jede andere Ursache der
path. Lendenlordose der W. W. als die sog. Spondylolysis interarti-
cularis vert. lumb. V. ant sine aut cum laesione continui ausge-
schlossen ist und zwar dirfte nach dem Vorhergesagten nur noch die
myo- oder neuroparalytisch begrundete path. Lordose in Frage kom-
men. Behufs Besprechung dieser noch nicht allgemein anerkannten
Form sebe ich: mich gezwungen, etwas weiter auszuholen. Halten
wir uns zuniichst an die Lordosis ex paralysi der Riickenstreck- und
Bauehmuskeln,

Wir gehen davon aus, dass die Steigerung der Lordose Hand
in Hand geht mit der Steigerung der Beckenneigung. Haben beide
einen gewissen maximalen Grad erreicht, so wird, falls noch eine
weitere Riickwiirtsneigung des Oberkdrpers als Compensation fiir ir-
gend welehe Stellung der unteren Extremititen z. B. verlangt wird,
nunmehr bei weiterer Rilckwiirtsneigung des Oberkorpers die Becken-
neigung um soviel abnehmen, bis letzteres sich in Streckung gegen die
Oberschenkel befindet; genigt auch diese Compensation noch nicht,
<0 miissen behufs weiterer Verminderung der Beckenneigung und da-
durch zu ermoglichender weiterer Riuckwiirtsleinung des Rumpfes
bei aunlrechtem Stehen zunichst eine Beugung der Kniee, endlich
eing Dorsalflexion der Unterschenkel, im Extrem endlich eine Spitz-
fussstellung der Fiisse eingenommen werden, wobei gemiiss dem Nei-
gungsgrade des Beckens zugleich- eine gewisse Stellungsverinderung
der Beine und Fiisse zu einander eintritt. Weunn nun eine Steigerung
der path. Lordose unter gewdhnlichen Umstinden alle die angegebe-
nen Compensationsbewegungen hervorzurnfen geeignet ist, so ergiebt
sich von selbst, dass auch eine Umkehr der Verhiiltnisse denkbar ist,
nidmlich, dass die abnorme Lordose eine als Compensationslordose
nothwendig bedingte , eine durch Lihmungszustinde der unteren
Extremitite, welche jene ihnen entsprechende Beckenneigung und die
zur Erhaltung des Gleichgewichtes nothwendige Riickwirtslehnung des
Oberkérpers erforderlich machen, bedingte sein kann. Aus diesem
engen mechanisch-statischen Nexus zwischen den einzelnen Stellungs-
verschiedenheiten der Fiisse, Unterschenkel, der Schenkel, des Beckens
und der Wirbelsiule nebst Kopf und obéren Extremititen ergiebt
sich von selbst die Schwierigkeit der genauen Analyse der Verhilt-
nisse, zumal ja leicht mehr oder weniger zahlreiche dieser Stellungs-
componenten, zuweilen vielleicht simmtliche, jede fiir sich, duareh
gine locale Muskelschwiiche oder Parese ete. z. B. bei allgemeiner
Debilitit des Korpers, in der Reconvalescenz, nach langer Bettlig-
rigkeit ete. bedingt sein kinnen. Da ferner die Zabl der Ursachen,
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welche diese aunf einzelne Muskelgruppen localisirte oder allzemeine

Muskelschwiiche herbeifiithren kinnen, so ungemein gross ist und bald

central (cerebral oder spinal) bald peripher begriindet sein kann,
so ergiebt sich auch hieraus eine neue wesentliche Erschwerung der
Differentialdiagnose, welches Moment das primire zur Entwickelung
der path. Lordose gewesen. Gehen wir von den Lihmungszustiinden
und Contracturen (primir spastischen und secundiir paralytischen) der
unteren Extremititen aus, welche eine abnorme Beckenneigung und
infolge dessen Steigerung der Lordose ete. veranlassen kionnen oder
vielmehr miissen, so konnen hier nur paralytische Contracturen an
der Beugeseite der verschiedenen Gelenke mit oder ohne Paralysen
der Antagonisten zur Sprache kommen, da eine rein spasmodische
Veranlassung der Haltungsanomalie in unserem Falle anamnestisch
ausgeschlossen ist. Ja, wir sind aber ebensowenig im Stande, eine
Contractur sei es an Fuss-, Kniee- oder Hiiftgelenken sei es an den
Mm. psoae und iliaci nachzuweisen, da sich in der Rickenlage simmi-
liche Beugungen bis auf die Lordose ausgleichen lassen. Es kinnte
sich viellecht um eine Paralyse der Mm. psoae und iliaci und der
Strecker an den unteren Extremititen handeln, jedoch waren wir nicht
im Stande eine solche electriseh nachzuweisen, wenngleich eine gewisse
Schwiiche *) und gleichzeitige Magerkeit beider unteren Extremi-
titen an den Oberschenkeln allerdings im Untersuchungsbefunde ver-
zeichnet ist. Aber selbst, wenn ein gewisser Grad von Parese der
Beine vorliegen sollte, so wiire dies noch kein zwingender Grund,
die Lordose daraut zu bezichen, denn es lisst sich sowohl die charakte-
ristische Stellung der unteren Extremititen in der aufrechten Haltung
als Compensation einer patholog. Lordose als auch eine leichte Parese
derselben viel eher als Folgezustand einer primiren maximalen Lor-
dose der Lendengegend deuten, umsomehr als die Art des Beginnes
der Deformation, der Mangel ausgesprochener characteristischer be-
gleiterscheinungen einer primiren Paralyse der Beine centralen oder
peripheren Ursprunges (Contracturen, secundire Difformitit der Fiisse,
Paraesthesieen, Anaesthesie, fibrillirer Zuckungen, Muskullatrophie, Ver-
fettung derselben), der Mangel iitiologischer Momente in der Anamnese
viel eher auf die Lordose als primiires Moment hinweisen, zumal dieselbe
stationiir ist und die physiologischen Grenzen so weit zu iberschreiten
scheint , zumal endlich gewisse Angaben des Befundes mit einiger
Wahrscheinlichkeit auf eine anatomischie Anomalie der Lendenwirbelsiinle
hinweisen. Wir nehmen daher auch Abstand von einer Besprechung

*) Es fiel der Kranken u. A. schwer, wenn sie auf der Bettkante sitzend
sich in's Bett legen wollte, die Beine in das Bett hineinzuheben.
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der Pathogencse der Parese®) *¥) der unteren Extremititen und wen-
den uns direct zu der primdren am Rumpfe selbst localisirten Lordose
myo- oder neuroparalytischen Ursprungest). Es sei mir gestattet diese
Frage ausfiihrlicher zu besprechen.

—— e e,

*) Als Beispiel einer secundir durch Paralyse der
unteren Extremititen bedingten Lendenlordose mag neben
der in Figur 47 und 48, 8. 162 im Vorh. abgebildeten
Difformitiit auf Grund essentieller infantiler Kinderlihmung
hier noch eine Abbildung aus der klinischen Hinterlassen-
schaft des berithmten Duchenne cingeschaltet werden.

Fig. 68 stellt einen 7). Knaben mit Paralysis psendo-
hypertrophiea =. myo-sclerotica infantilis progressiva der
siimmtlichen Muskeln der unteren Extremititen vor, welcher
im 15. Lebensjahre phthisisch zu Grunde gegangen ist,
pachdem er unter allgemeiner Ausbreitung der Paralyse
bereits mit 7'/, Jahren der Motilitat verlustig gegangen
war. (Wenn ich nicht irre, ist diese Abbildung von
Dhechenne nach einem Photogramm  angefertigt und musste
er wihrend des Photographirens den Knaben an den Schultern
stiitzen, da er z. Zeit nicht im Stande war, frei aufrecht
zu stehen, in welchem Falle vielleicht die Lendenlordose
einen noch hoheren Grad erreicht hiitte )

L. ¢. erwiihnt Duchenne noch einige Fiille dieser Art
und liefert Pl 1I p. 598, Fig. 152 und 153, Fig. 155 meh-
rere derartige Abbildungen, dito in seinem ,Album de pho-
tographies pathologiques.® Complémentaire du livre intitulé
pDe l'électrisation localisée®. Paris. 8

Fig. 68.

»lJe lelectrization
localisée®. 1I1. Edi-
tion. Paris. 1872,

Eine dhnliche Figur in grosserem Maassstabe liefert g0, p, 597, Fg. 151.
Volkmanan  (Krankheiten der Bewegungsorgane®. Pitha-  Observat. 1. p. 599.
Billroth, Handbuch der spec. Chirurgie. I1. Bd. 8. 893, 7i. Knabe behaftet
Fig. 234.). Paralysis psendo-hy-

pertrophica infanti-
lis progressiva.

*#) Die Lordosis lumbalis ex paraplegia extrem. inferior. scheint selten einen
hohen Grad zu erreichen, was ja nicht zn verwundern steht, da zumeist je nach
dem Grade der Lahmung schr bald das aufrechte Stehen, somit das Primiirmoment
fortfillt.

t) Wir haben von der Besprechung der secundiren Lordose infolge von ent-
ziindlichen Muskelcontracturen mit oder ohne Ankylose der Hifigelenke, da sie
differential-diagnostich hier gar nicht in Frage kommen kann, vollig Abstand
genommen.  Eine instructive Abbildung einer solchen sandte mir Herr Prof.
Gussenbauer in Prag zu, dem ich bei dieser Gelegenheit meinen Dank fir die inter-
essante Mittheilung ausspreche. . bildet (,,Rapport de la clinigue chirurgicale
de l'université de Licge [1. Mars 1876 — 1. Mars 1878] par. Ch. Gussenbauer et
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Nach Bouvier und Bouwland *) war Lachaise **) der Erste,’

welcher eine pathol. Lendenlordose auf Grund von Bauchmuskellih-
mung und Uebergewicht der Antagonisten aufstellte, hieran schloss
sich die Deschreibung eines Falles von Bouwvier bei einem 18jihrigen
Miidchen ***), hei welchem man erfolglos die Tenotomie an den Mm.
psoas und iliacus gemacht hatte. Endlich beschrieb Duchenne ) 2
Fille, welehe fiir ihn zum Ausgangspunkte einer, wie 8. 215 erwihnt,
von Meyer angefochtenen Theorie der Bedingniss der physiologischen
Lendenlordose durch das Gleichgewicht im Muskelantagonismus
wurden.

Der eine Fall betraf einen Packtriger mit Lihmung der Riicken-

strecker (Mm. sacrospinalis), (s. Fig. 9. S. 39 im Vorh.), der andere

eine 28jihrige Fran mit Lihmung der Mm. recti und obligui abdo-
minis (es handelte sich hier um progressive Muskelatrophie). In bei-
den Fillen war eine abnorme Lendenlordose, jedoch mit wesentlichem
Unterschiede in der Korperhaltung vorhanden.

Im ersteren Falle erschien bei aufrechter Haltung der Oberkor-
per so weit zuriickgeworfen, dass cine vom Hinterhaupt zur Erde ge-
fillte Senkrechte 15—16 ctm. hinter dem Gesiiss vorbeiging statt
normaliter das Gesiiss zu beriihren oder durch das Kreuzbein zn ge-
hen. Die Riickwerfung war instinetiv bedingt um der Gefahr, sowie
der Bumpf senkrecht gehalten wurde durch das Uebergewicht der
Bauchmuskeln und die Last der Brust- und Baucheingeweide nach
vorn iiberzusinken, wobei der Mann jedesmal zu Boden fiel, entgegen-
zuarbeiten. Um das Gleichgewicht zn bewahren, wie Duchenne sagt,
(nach meiner Ansicht vielmehr um die maximale Riickwiirtsneigung
Th, Plucker. Libge 1878, 8" pag. 191 et Pl 1V, Fig, 3 et 4) eine hochgradige
Lordose eines 18j. Mannes bei Huftgelenkankylose des linken Oberschenkels in
halber Flexion, des rechten in vollkommener Streckung ab. Iech erwiihne diésen
Fall, um, allerdings vorausgreifend, gleichzeitig auf den eigenthiimlichen Gang mit
sagittal oscillirendem Balancement des Rompfes und die aus den Ankylosen
resultirende eigenthiimliche Gangspur aufmerksam zu machen.

t1) Ein interessantes Beispiel der Lordosis lumbalizs bei paralytischer
Flexions-Adductionscontractur der Oberschenkel bei einem 8j. Médchen bildet
H. W. Berend im XI. Berichte iiber das gymnastisch - orthopédisehe Institut zo
Berlin. Berlin 1863. 4% S. 31. Fig. 17 und 18 ab.

#) Dictionnaire Encyelopédique des Sciences Médicales.. IIl. série. Tome L.
Parizs 1874. Article: ,Rachis® p. 536

**) Préciz physiologique sur les courbures de la colonne vertébrale pg. 33,
1827,

***) Abgebildet Fig. 2, Pl. I im ,Atlas des leconscliniques de M. Bouvier®
und Bouvier-Bouland 1. ¢. Fig. 3. pg. 538.
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4
q
|

ST

s -
TR AT N, RIS



291

des Rumpfes zu ermiglichen) trat nothwendig anf das Risico des
Hinteniiberfallens hin Flexion der Knice und Dorsalflexion der Fuss-
gelenke ein. Die Arme hingen dabei senkrecht zur Seite herab, denn
gsowle er dieselben nach vorn bewegte, fiel er vorn iiber. Dabei war
die Beckenneigung annullirt, die Lendensiiule lordotisch eingehogen,
diz Lordose jedoch mebr spitzwinklig als gernndet (Angulire Lordose
gegenilber der arcuiiren mit vermehrter Beckenneigung im 2. Typus).
Der Rumpf wird nach Duechenne’s Ansicht hier dadurch im Gleich-
gewicht erhalten, dass der durch maximale Rickwirtsneigung des-
selben nunmehr bedingten Tendenz hinteniiberzafallen in geniigender
Weise einmal durch den Zug der Bauchmuskeln nach vorn, anderer-
gseits dadurch, dass vermittelst Flexion in Kniee- und Fussgelenken
die Unterstiitz ungsbasis der Fallrichtung des Schwerpunktes niher
geriickt wurde, entgegengearbeitet wird.

Im zweiten Falle (s. Fig. 8, 8. 33 im Vorh.) schnitt bei aunf-
rechter Haltung eine vom Hinterhaupte zum Boden gefillte Senk-
rechte das Gesiiss einige Ctm. vor dessen hinterster Prominenz, So-
wie die Person den Rumpf ein wenig zu weit riickwiirts neigte, fiel
siec. hinteniiber, weil die gelihmten Bauchmuskeln nicht im Stande

waren den Rumpf aunfzubaltéen. Die Person vergrosserte daher ibre

Beckenneigung so weit, dass unter angestrengter Thitigkeit der
Riickénstrecker der Rumpf im Gleichgewicht erhalten werden konnte.
Sie compensirte somit die Wirkung des Uebergewichtes der Bauch-
und Brusteingeweide durch active Contraction der Riickenstrecker, die
den Rumpf so weit als ndthig zuriickhielten und durch ihre energische
Contraction den Lumbodorsaltheil angesichts der vermehrten Becken-
neigung vollkommen arcuir lordotiseh kriimmten, wihrend bei jenem
ersten Typus das Riickgrat mit einer angulir genannten Lordose iber
dem abgerundeten Lumbodorsalwinkel in fast gerader Linie nach hin-
ten geneigt erschien. Dabei standen die Beine hier senkrecht, der
Bauch hing als Hiingebauch vorn iber.

Wiibrend somit im ersteren Falle die Schwerlinie hinter dem
promontorinm herabstieg, Gesiiss und Bauch abgeflacht erschien, fiel
siec beim zweiten Typus vor demselben herab, Gesiiss und Bauch rag-
ten stark hervor. Duchenne betonte in beiden Fillen als gemeinsa-
mes Charakteristicum die Lendenlordose, statnirte anf Grund des Ver-
haltens jener Hinterhaupt und Fussboden verbindenden Senkrechten
zum Gesiiss eine verschiedene Genese fiir beide Fille, indem die
Lordose bei der Sacrospinalparalyse durch Riickwiirtswerfen der Brust-
wirbelsinle, bei der Bauchmuskelparalyse durch Vorwiirtsneigung des
Beckens bedingt sein sollte. H. Meyer wies nun nach, dass das
Verhalten der Wirbelsiule zum Becken in beiden Fillen das gleiche
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sei, niimlich spitzwinklige Flexion, wihrend das Verhalten jener Senk-

rechten nur durch in einem und dem anderen Falle verschieden ge-
wihlte compensatorische Korperhaltung bedingt sei; da niimlich in
beiden Fiillen der Schwerpunkt nach hinten verschoben ist, muss es
compensatorisch entweder durch Dorsalflexion der Fussgelenke (bei
unveriinderter gegenseitiger Stellung des Rumpfes und der Beine)
entweder nach vorn iiber die Mitte des Fussvierecks gebracht werden
oder es muss um den gleichen Zweck zu erreichen der Rumpf durch
Beugung in den Hiiftgelenken nach vorn gebeugt werden, damit sei
aber der Typus der Haltung fir die 2 Typen Duchenne's gegeben:
d. h. die verschiedene Korperhaltung bei ihnen sei nur durch die
Verschiedenheit der gewihlten Compensationsbewegungen bedingt. Wohl
aber sei die Wahl derselben allerdings eine mehr weniger zwangs-
miissige, praktische und demnach als Folge des Grundleidens die jedes-
malige Korperhaltung mehr weniger charakteristisch; denn wolle der
Kranke bei Lihmung der Riickenstrecker den Oberkirper soweit zu-
riickwerfen, dass er nicht in Gefahr kommt, vorn iiberzufallen, so ge-
schehe dies am einfachsten durch Kniebeugung und Dorsalflexion der
Fussgelenke; im 2. Falle sei wegen leichterer Gradhaltung des Ober-
korpers, leichterer Kopfhaltung, passenderer Aunsgangsstellung fiir die
Bewegungen, fiir die Vorwiirtsneigung des Rumpfes die Flexion in
den Hiiftgelenken dem I. Compensationsmodus durch Dorsalflexion in
den Fussgelenken vorzuziehen.

Um die auns den verschiedenen Compensationshewegungen her-
vorgehenden Stellungen zu veranschaulichen, schalte ich die Abbil-
dungen Fig. 69 und 70 ein, welche nach den 8. 33 Fig. 8. und 9.
copirten Rumpfskizzen Duchenne’s unter Hinzufiigung der von Meyer
angegebenen Details  die Haltung des gesammten Korpers darstellen
sollen #).

*) Es sei mir gestaitet noch nachtriglich an dieser Stelle eine An-
merkung zu dem Seite 217 Voraunsgesandien einzuschalten.

Wihrend Duchenne (vergl. 8. 214) wie schon wvor ihm die Gebriider
Weber ein fortwihrendes labiles Gleichgewichisbalancement des Rumpfschwer-
punktes iiber den Hiiftgelenken annahm, Meyer dagegen eine stabile passive
Rubelage in 2 extremen Typen, indem die Schwere des Rumpfes durch das
Hingen der Kirperlast an den Hemmungsmitteln von in passiv extremen
Stellungen befindlichen Gelenken oder durch den Widerstand der Bauchwand
getragen werde, so sucht Henke®) zwischen beiden Ansichien zun vermitteln,
indem er die iiberméssige Ausdehnung der Biinder und Druckschwund der
Gelenkeontactfliichen befiirchtend, die wenigstens einseitige Muskelmitwirkung

*) ,,Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke* Leipzig und
Heidelberg. 1863, 8° 8. 212—215.
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Fig. 70.

Kirperhaltung bei:
Paralyse der Riickenstreckmuskeln. Paralyse der Mm. recti u. obliqui abdominis.

fiir die anfrechte Ruhestellung in Anspruch nimmt. ,,Die Wahrheit liegt
wahrscheinlich in der Mitte, sodass die gewdhnliche Neigung zwar kein la-
biles Schweben des Rnmpfes gerade iiber der queren Axe der beiden Hiiften,
aber auch kein reines Hingen in wvoller Streckung ist. So gering die Ab-
weichung von letzterer auch der Winkelgrisse nach sein mag, so ist sie doch
der mechanischen Leistung nach eine bedeutende. Ist es auch nicht wahr-
scheinlich, dass, wie es bei dem labilen Balaneiren sein mnsste, zugleich von
hinten und vorn Muskeln bestindig anziehen, so wiire es doch ebenso un-
natiirlich, wenn sie vollkommen ruohten und der Ruompf nur an Bindern
hinge **

Henke spricht zich 1. ¢, ungefihr folgendermaassen aus :

Indem bei sonst gleicher Stellung der Beine die zeitlichen und individuel-
len Schwankungen der Beckenneignng mehr weniger der gebogenen Haltung der
Wirbelsiule entsprechen, muss das Becken, wenn diese mehr gestreckt, hinten-
iibergebogen wird, in der Hiifte mehr nach vorn geneigt werden und umgekehrt.
Beides geschicht aber dann noch iiber die unbedingt geforderte Conpensation hin-
aus, da sowohl die gréssere oder geringere Neigung des Beckens gleichmissig auf
einer strafferen oder schlafferen Muskelzspannung beruht. Die Wirbelsiaule wird
nimlich rein passiv voriiber und das Hiiftgelenk rein passiv hinteniiber gedréngt.
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Was nun unseren Fall anbetrifft, so ist eine Paralyse der B auch-
muskeln ganz abgesehen vom negativen electr. Befunde ohne Weiteres
aunszuschliessen, da die Bauchmuskeln ihre Aufgabe nicht nur erfiillen,

s ——

Dem Uebermaass wird nun durch die constante Anspanmung der Rickenstrecker
fiir den Riicken, des M. ileopsoas fiir das Hiftgelenk vorgebeugt. Aus der zu ge-
ringen oder iibermissig eingesetzten Anstrengung dieser Muskelspannung resultirt
ein nach 2 Seiten vom gewdhnlichen Mittel abliegender Typus der Rum pfhaltung,
welcher individuell zeitweise demselben Menschen den Ausdruck der laxen oder
foreirten Muskelaction giebt.

Bei dem sehlaffen Typus der ,inuskelmatten Constitutionen, der Greise,
chlorotischen Midchen und Juden® befindet sich das Becken mit vorspringender
Symphysis pubis in dusserster Streckung, — die
Lendenlordose izt geringer, der Rumpfschwerpunks
liegt weiter nach hinten, die Fiisse miissen wei-
ler nach hinten, die ganzen Beine schiefer nach
vorn oben gerichtet werden (siche Fig. 71.a). Bei
dem gezwungemnen, strammen Typus
(,,Brust heraus, Baunch herein**) . coquetter Da-
men und gut gedrillter Soldaten** mit Hinten-
iberhaltung der Wirbelsiinle durch stramme Mus-
kelspannung muss die Beckenneigung eine grissere
sein: das Becken befindet sich nicht mehr wie bei a in
vollkommener Streckung, sondern muss von der-
selben durch den M. ileopspas oder selbst, wenn
der Schwerpunkt diese ihre Queraxe nach vorn
iiberschreitet, vom Vorniiberfallen durch die hin-
teren Muskeln zuriickgehalten werden. (Da mun
der Rumpfsehwerpunkt mebr vorn im Becken
liegt, miissen die Fiisse weiter vor, die Beine
mehr gerade auf oder selbst etwas nach hinten
nnd oben gestellt werden. (5. Fig. Tib.)

Vergleichen wir die beiden Typen Henke's
mit denen f, Meyer's (8, 216 im Vorh,), so sehen
wir, dass sie nicht vollkommen mit einander iiber-
einstimmen, was Ja ganz natiirlich ist, da eben
von Henke Muskelwirkung und statische Momente,
von Meyer aber letzere allein als bestimmend an-
gesehen werden. Ich wiire geneigt, mich der An-
sicht Henke's (1. c. 5. 215) anzuschliessen, dass
sein 2. Typus (also der dureh stramme Muskel-
anstrengung gewonnene) der normalen Korper-
haltung bei aufrechter Ruhelage niher kormt als
der erste, in einer Buspension des Beckens an den
Ligg. ileofemoralin, wesentlich im Hingen der Kor-
perlast an He mmungsmitteln in passiv extremer
Stellung befindlicher Gelenke begriindete, d. h.
also, dass eine normale Ruhehaltung bei frei anf-

Fig. 71.
(Nach Henke 1. ¢. 8. 218,
Fig. 19.)

recht stehendem Korper nicht allein durch Knochen- und Binderhe mmung, son-
dern anch durch eine, wenn anch geringe Muskelmitwirkung bestim mt wird, da
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sondern wie wir sehen sogar in gesteigertem Maasse thiitig sind,
Vergleichen wir Fig. 62 und 70 mit einander, so sehen wir sofort
den anffallenden Unterschied (abgesehen von der in Fig. 62 durch
Aufstiitzen der Ellbogen bedingten Modification der Korperhaltung) in
der Beschaffenheit des Unterleibes, der characteristischen Difformitiit
des Thorax, der Lendenbeckengegend, der Spitzfussstellung ete., ebenso
wird eine Lihmung der Bauchmuskeln ausgeschlossen durch die An-
gaben des Untersuchungbefundes. Vergleichen wir nun Fig. 62 mit
Fig. 69, so erscheinen auf den ersten Blick die characteristischen
Merkmale beider sehr verschieden, ganz anders aber gestaltet sich
das Bild, wenn wir uns unsere Patientin frei aufrecht stehend denken,
Wir finden dann in der That den Habitus der Kirperhaltung wie bei
Sacrospinalparalyse, einen wesentlichen Unterschied aber bietet der
Grad der Anomalie, — es erscheint niimlich die Korperhaltung unserer
Patientin als Extrem des Typus in Fig. 69, weleher selbst schon
extrem sein sollle. Der Kopf wird so zuriickgeworfen, dass das
Antlitz nach oben gewandt ist, die Lendengegend ad maximum, ja
ich mdchte sagen in einer Weise, die mit grosser Wahrscheinlichkeit
anf eine schon erfolgte hochgradige anatomische Deformation hinweist,
sattelformic eingebogen, die Beine beim Stehen durchweg so flectirt,
flass Spitzfussstellung stattfindet ete., der sagittale hintere Contour
des Korpers bildet einen exquisit coneaven Bogen beim frei aufrechten
Stehen: Offenbar schen wir in unserem Falle genan dieselbe Kir-
perhaltung wie bei Sacrospinallihmung vor uns — und doch gelingt
es weder auf electrischem Wege cine Lihmung der Riickenstrecker

auch beim ganz gesunden Menschen sei es' im Sitzen sei es im Stehen in irgend

- welcher Stellung, angenommen also den Meyer'schen Ruhehaltungen, sehr bald

eing Ermiidung eintritt, welche nothwendig einen Wechsel der Position erfordert.
Abgesehen davon, dass wir z. Zeit ein Knochen- oder Binderermiidungsgefiihl nicht
kennen, ist es a priori schon unwahrscheinlich, dass die freie Aufrechterhaltung
des Kiorpers, welche dem Reconvalescenten, Ermiideten, Geschwiichten ete. so
schwer fiilllt, eine rein passive und exclusive Leistung des Knochenstiitzgeriistes
und nicht eine in combinirter Inanspruchnahme des Muskel-, Binder- und Knochen-
systems begriindete Leistung sei. Iech muss die Ansicht Henke's theilen, welcher
die aunsgiebig andavernde Inanspruchnahme der Knochenhemmung nicht fiir eine
Shormale Oekonomie der Kriifte, sondern fiir einen Nachlass hilt, der, wo er voll-
stindig eintriite, schliesslich zur Banderiiberdehnung und Druckschwund der ge-
gen einander gestemmten Theile der Gelenkflichen und zur path. Deformation
fithren miisste. .

Wiire die Meyer'sche Theorie fiir die Praxis anwendbar, so miisste es ge-
lingen anch Cadaver wie eine Gliedergruppe frei aufrecht anfzostellen, falls wir
nicht etwa annehmen sollen, dass hier die Leistung der Biinder nicht mehr die
gleiche wie am Lebenden sei. Meiner eigenen Empfindung nach ist die Meper'sche
wmilitairische® Haltung so unbequem und so ermiidend, dass sie meiner Ansicht
nach niemals unwillkiirlich, sondern nur mit bewusster Absicht angenommen wird.



elektrischen Reiz erfolgen — noch weist die Lendenstreckmusculatar

dusserlich einen auf Paralyse oder Atrophie hinweisenden Habitus auf,
wihrend doch, wenn die Haltungsanomalie durch Paralyse der Mm.

sacrospinales bedingt sein wiirde, eine Paralyse zum mindesten hohen

Grades vorliegen miisste.

Eine Schwiiche der Lendenstrecker scheint allerdings vorzulie-
gen, wie daraus hervorgeht, dass die Kranke beim Gehen leicht iber-
fillt, wenn sie den Oberkdrper zufillig etwas zu weit nach vorn ge-
beugt hat, andererseits aber geniigt dieser Grad der Schwiche nicht
um eine 80 hoehgradige Anomalie der Korperhaltung und Form zu
erkliren, Die Anamnese liefert in Gestalt der verfrithten (beziiglich

des Lebensalters) und andauernden Ueberanstrengung und Ueberla- |

stung der Muskulatur allerdings einen aectiologischen Anhaltspunkt za
der Annabme einer Parese der Riickenstrecker, weniger entsprachen
Verlauf und Entwickelungsgang der Anomalie einer solchen. Ausser
der wahrscheinlichen Parese der Riickenstrecker haben wir Grund eine
Functionssehwiiche der Mm. ileopsoae und peectinei (es fiel der Kran-
ken,.wenn sie auf der Bettkante sass und sich ins Bett legen wollte,
sehwer, die unteren Extremitiiten ohne Hilfe der oberen ins Bett hin-
2in zu heben) und ebenso den Rumpf aus der Horizontallage zum
Sitzen im Bett ohne Hilfe der oberen Extremititen aufzurichten
[Hichst miihevoller Gang, erschwerte Streckung der unteren Extremi-
titen (?), fortwihrender Wechsel der Position der Fiisse, d. h. der
Unterstiitzung (wegen zu rascher Ermildung ?) beim aufrechten Ste-
hen], mdglicherweise aueh des M. detrusor lotii anzunehmen.
Endlich finden sich Innervationsstorungen (Herzklopfen bei jedem
Gehversuche), Hyperhidrose und die subjective Empfindung der
Kranken, dass die Beine zuweilen etwas steif seien, notirt; vor einem
halben Jahre soll eine Hyperalgesie im Gebiete des N. eutaneus femoris
externus da gewesen sein. Dabei ist der electrische Untersuchungsbe-
fund ein negativer, es fehlen die Degleiterscheinungen, die die An-
nahme eines centralen Nervenleidens reehtfertigen konnten, wesentlich
spricht aber das Allgemeinbefinden der Kranken gegen die Annahme
eines solehen. Kurzonm wir sehen uns guoad diagnosin einem dusserst
vithselhaften Falle gegeniiber, zumal die Annahme nicht unerlaubt ist,
dass alle genannten Innervationsstirungen, eine Parese gewissen Gra-
des der Riickensirecker und der Beine ete., die Hyperhidrose, die
Herzpalpitationen, eine Atrophie der Muskeln der unteren Extremiti-
ten vielleicht nur Folgezustinde der abmormen Lendenlordose, die
etwaige Muskelatrophie der Oberschenkel nur eine secundire Folge
einjihriger Inactivitit (die Kranke will seit einem Jahre das Gehen
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aanz eingestellt haben) sein kinnen. Jedenfalls fillt es angesichts des
Entwickelungsganges der Difformitit sowie der meist negativen An-
gaben des Untersuchungsbefundes schwer, eine primére Innervations-
storung als Ursache fiir die so hochgradige Deformation hinzustellen.
Was z. B. die Parese der Lendenstrecker anbetrifit, so diirfte dieselbe
jingeren Datums als die Deformation sein, wie daraus hervorgeht,
dass der Character des Beckens durchauns darauf hinweist, dass er
bei vermehrter Beckenneigung zur Entwickelung gelangt ist, wiihrend
die Korperhaltung bei Paralyse der Mm. sacrospinales bei fortgesetz-
tem Gehen und Stehen eine Aufhebung der Beckenneigung mit sich
bringt, welche bei reclinirtem Oberkdrper gerade zum entgegenge-
setzten Typus der Beckendeformation zu incliniren scheint, d. h. zu
einer Rotation der Hiiftbeine um ihre Sagittalaxe in entgegengesetz-
ter Richtung. Wollen wir aber die Innervationsstérungen im vorliegen-
den Falle nicht als Ursache, sondern als secundiire Folge betrachten,
so bleibt uns nichts iibrig als die Difformitit des Rumpfes zuniichst
als Folge abnormer Belastung bei vorhandener Anomalie des Knochen-
oeriistes, einer, sei es durch jenen Sturz im 13. Lebensjahre erwor-
benen, sei es angeborenen Spondylolysis des 5. Lendenwirbelbogens
anzusehen und die Innervationsstérungen sowie die Bewegungsataxie
und erschwerte Balance beim frei aufrechten Stehen, die Functions-
anomalie der Blasenmuskulatur, die Palpitatio cordis, die Hyperhidrose
ete. auf eine in dem Grade der Lordose gegebene Reizung des lum-
balen Riickenmarkes, seiner Hiute, der austretenden Nervenwurzeln
zu beziehen. Eine Stiitze wiirde letztere Apnnahme darin gewinnen,
dass mnotorisch eine pathologische Lendenlordose derartige Folgen ha-
ben kann, dass Innervationsstirungen der mannigfaltigsten Art
im Gebiete der motorischen, sensiblen und vasomotorischen Sphaere
thatsichlich zu dem Symptomenbilde einer derartig hochgradigen
Lordose gehdren und in ganz gleicher Weise wie die lange Reihe von
Innervationsstorungen sowohl motorischer als sensibler, vasomotorischer,
und distrophischer Art bei der Kyphosis ex malo Pottii in einer me-
chanischen Reizung des Riickenmarkes, seiner Hiute, unter Umstinden
nur der austretenden Spinalnervenwurzeln begriindet sein kinnen.

Ich erinnere pur an den bekannten Ausspruch eines Klinikers,
welcher inbezug auf den Entwickelungsgrad der Difformitit das friih-
zeitige Ergriffensein des Riickenmarkes und seiner Nervenwurzeln fir
ein prognostisch giinstiges Symptom erklirte, indem wegen bald ein-
tretender Gehstorungen der Kranke sehr bald bettligrig wird, damit
aber sich selbst den nothwendigsten therapeutischen Beistand: ,Ent-
lastung der Wirbelsiule® leistet, daher denn auch die Difformitit eine
geringere bleiben muss als bei fortgesetztem Gehen, Sitzen und

17
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Stehen. Der gewiegte Chirurg und Paediatr erkennt die drohende sog.
Kyphosis ex malo Pottii nicht erst an der beginnenden Deformation des
Riickens, er sucht der drohenden Gefahr des omintsen Gibbus, sowie
dem Umsichgreifen des Zerstérungsprocesses schon in fritheren Sta-
dien durch entsprechende Entlastungsmaassregeln vorzubeugen, ge-
warnt nicht immer durch localisirten Druckschmerz der Wirbel-
siule und die characteristischen Selbstentlastungsmanipulationen der
Kinder, oft nur durch die mehr weniger characteristischen Zeichen
der beginnenden Spinalaffection, die bekannten als Vorldufer der
Difformitit geltenden motorischen, sensiblen, vasomotorischen, distro-
phischen Stirungen mannigfaltigster Art ete. Ebenso fehlen aber
auch bei hochgradiger Lordose niemals die Zeichen einer seeun-
diiren Spinalirritation, begleitet von diesen oder jenen aus der
unendlich grossen Zahl ihrer Trabanten, gleich wie ein Theil
der Innervationsstorungen, z. B. die Herzpalpitationen, Hyperhidrose,
(‘yanose, Beeintrichtigungen der Respiration und Digestion ete.
ungezwungen in der Compression der Brust- und Bauchhéhle,
Dehnung und  Zerrung der Aorta, Verlagernng des n. vagus,
phrenicus, der Organe des Mediastinum, der Trachea, Anteversion
des Uterus, Druck auf die Blase ete. seine Erklirung findet. Belege
fiir die Richtigkeit dieser Beobachtung werden keinem Praktiker
fehlen, der Gelegenheit gehabt, extreme Grade von Riickgratsdifformi-
titen irgend welcher Art zu beobachten, gleichwie auch die Literatur
mannigfache Angaben dariiber bringt, dass nicht nur Innervations-
stérungen, sondern selbst quoad vitam ernste Complicationen einfach
als Folgen der Riickgratskriimmung zur Entwickelung gelangen, die
schliesslich unter Herzhypertrophie, Bronchialkatarrhen ete., oft unfer
Suffocationserscheinungen selbst dem Tod zur Folge haben knnen.
Charles Verral*®) schildert gerade die Folgen der path. Lendenlor-
dose (,Incurvation of the spine*) als sehr ernste (,disastrous®) und
schwere und sagt ausdriicklich: _.jedenfalls setze dieses Leiden das
Leben in Frage“. Das Riickenmark weist nach ihm anf dem Obdue-
tionstische Erkrankungen, seine Hiute deutliche Spuren der intravi-
talen Reizung durch Zerrung und Dehnung ete. auf. Wenn nun hier-
auf erwidert werden sollte, alle diese Angaben beziehen sich nur auf
xtreme Grade der Lendenlordose, so mochte ich darauf mif der
Frage antworten, ob denn die path. Lendenlordose in unserem Falle
nicht eine extreme sei? Endlich mochte ich die Frage aufstellen,

e

*} yThe spine: As curvatures and other diseases* by Charles Verral
London. 89 1831. pag. 204 se. Chapter V1I: _Incurvation of the spine, or an-
terior carvature“
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ob wir die Ursache fir die bei Spondylolisthesis zu beobachtenden Innerva-
tionsstérungen in der Difformitit des Knochengeriistes oder in einer
priméren neuroparalytisehen Affeetion suchen sollen?  Ieh erinnere einer-
seits an dic Beschaffenheit (Formverinderung) des Wirbelkanales und
der Foramina intervertebralia der path. - anatomischen Priiparate,
andererseits an die Krankengeschichten, die Korpersteifheit der Pader-
bornerin Catharina Lommins und der Hallenserin Henriette R., die
allgemeine Hyperhidrose, Kiilte und Cyanose, die Parese und Ver-
taubung der Beine der letzteren, die Paraplegie der Londoner Kran-
ken, den erschwerten Gang und die rasche Ermiidung der Pragerin
Francisca D., den linkseitigen Knieschmerz der Hallenserin A. Muchau.
die vagen Algieen der Lendenbeckenpartie, des Riickens, des Unter-
leibes in simmtlichen Fillen ete.

Erinnern wir uns dessen, dass in unserem Falle eine Ossifications-
anomalie an den Dornen, vielleicht an den Bogen des 4. und 5. Len-
denwirbels vorzaliegen scheint, iiber deren Deatung ich, da sie nur
in Vermuthungen hegriindet sein konnte, mit Stillschweigen hinweg-
gehen will, ferner dessen, dass die widernatiivliche Configuration der
Lumbosacralbeuge, die beinahe rechtwinklige Kinknickung zwischen
binterer Fliche des Kreuzbeines und dem Riickentheiie der Wirbel-
sinle auf das Vorliegen einer im Knochenskelett begriindeten Form-
anomalie “hinweisen, dass der Habitus des Beckens gegen die Ent-
stehung der Lordose infolge von primdrer Paralyse der Riicken-
streeckmuskeln spricht, sowie des Umstandes, dass bei der Reectalun-
tersuchung oberhalb des Promontorium ein von rechts nach links
convexer, vorspringender Querwulst gefithlt worde (dessen Dentung als
vortretende untere vordere Kante des etwa im Beginne einer Olisthesis
befindlichen 5. Lendenwirbelkdrpers oder als vorgequollene lumbosa-
crale Intervertebralscheibe offen gelassen worden war), erinnern wir
uns ferner dessen, dass zu wiederholten Malen die Spondylolisthesis
und als ihre Vorgiingerin die abnorme Lendenlordose erst gegen die
Pubertitszeit hin, namentlich unter andauernder und verfrithter Ein-

“wirkung des Lastenschleppens zur Entwickelung gelangt ist sowie

endlich der durch mehrere Facta (siehe S. 201 fI.) gestiitzten theo-
retischen Voraussetzung, dass der geraden resp. der vorniibergeneigten
Haltung des Oberkidrpers bei Spondylolisthesis zu Beginn der Defor-
mation eine rickwirtsgeneigte Haltung des Oberkdrpers, im Extrem
efwa wie im vorliegenden Falle vorausgehen muss, beriicksichiigen
wir die den Fiillen von Spondylolisthesis sowohl hinsichtlich negativer
als positiver Angaben (allmilige Entwickelung einer abnormen Len-
denlordose gegen die Pubertitszeit bin unter Einwirkung iibermissiger

- Rumpfbelastung, begleitet von vagen Kreuzschmerzen bei anfrechter

17"
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Haltung, ohne genau bestimmbaren Termin des Beginnes, ohne
primir entziindliche Erscheinungen, ohne Storungen des Allgemeinbe-
findens, ohne bestimmt gegebene Aetiologie) in vieler Beziehung
sehr verwandte Anamnese, so erscheint es a priori erlaubt, die Fr age
anfzuwerfen, ob wir es nicht einfach mit dem Vor-
stadium der Spondylolisthesis, mit der sog. Spon-
dylolysis interarticularis vert. lumbal V. aut sine
aut cum laesione continui zu thun haben?

Ich muss die Frage offen lassen, umsomehr
als es bis jetzt nicht mdéglich ist, intra vitam den
positiven Nachweis einer solchen Spondylolysis zu
fihren bevor es nicht zur Spondylolisthesis ge-
kommen ist. Die directe Antwort auf die obige
Fragekann nur dieweitereBeobachtung der Kranken
und eine eventuelle Necroscopie geben, wohl aber
dirfte einindirecter Anhaltspunkt zur Liésung des
Rithsels in etwaigen Untersuchungs- und Obduc-
tionsbefunden analoger Fille gegeben sein. Da wir
ausfihrlicher beschriebenen analogen Beobachtungen
zur Zeit in der Literatur noch nicht begegnet sind,
so fithle ich mich umsomehr verpflichtet die meinige
zu verdffentlichen und hiermit die Frage nach der
Aetiologie dieser rithselhaften Form von maxi-
maler pathologischer Lendenlordose anzuregen.

Zum Schluss will ich noch bemerken, dass der Zustand der
Kranken sich in der circa 10-wichentlichen Zeit ihres Aufenthaltes im
Hospital spontan in keiner Weise geiindert hat, also wegen constant
eingenommener Ruhelage im Bett auch keine Fortschritte in pejus
gemacht hat, ebensowenig jedoch trat eine Wendung zum Besseren
nach Faradisation der Riickenmuskeln und der unteren Extremititen !
ein. Woll aber gelang es mir auf orthopidischem Wege zweierlei |
zu erzielen. Ich applicirte zuniichst, nachdem ich mich vorher von |
den giinstigen Folgen der Anlegung eines Gypspanzers iiberzeugt
hatte, in der Sayre’schen Schwebe ein englisches Filzeorsett (Poro-
plastic Corset)*), welches, vorn mit Schnallbindern versehen, ab und
zu abgenommen werden sollte, zur Entlastung des Beckengiirtels.
Der Erfolg desselben war insofern schlagend, als die Kreuzschmerzen
von Stunde an verschwanden, um wihrend des weiteren Hospitalauf-

[ —

*) Ich hatte urspriinglich die Absicht, einen der von Vollmann (R. Volk-
mann: , Krankh. der Bewegungsorgane,** Handb. d. spee. Chirarg. von Pitha und
Billvoth, Bd, II 8. 768 Fig. 171 und 172) empfohlenen Lordosenstiitzgiirtel nach
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enthaltes nieht wieder anfzutreten. (Das Corsett umfasst unten den
Beckengiirtel etwa in der Hohe der Mitte zwischen gleichseitigem
Hiiftkamm und Trochanter.)

Die Kranke sass nunmehr stundenlang im Bett und nihte oder
las ohne wie friiher im Riicken zu ermiiden. Sie sollte nun versachen, ob
das Gehen durch das Corsett erleichtert werde oder nicht. Mit grosster
Spannung sahen die Umstehenden zu, aber schon der Anblick des Sich-
erhebens vom Bett und Sichaufrechtstellens war derart, dass wir ohne Wei-
teres vom Gehversuche Abstand nahmen. Gleichwohl konnte ja dieses
Unvermogen auf einer Inactivititsamomalie der Beine beruhen. Die
Kranke sollte also wie ein kleines Kind das Gehen erst wieder lernen.
Ich liess ihr ein Paar Kriicken, deren richtige Linge ich allmilig
ausprobirte, anfertigen und hatte die grosse Genugthuung, dass das
ungliickliche Midchen, welches seit 1 Jahre bestiindig zu Bett gelegen
hatte, sehr bald mit Hilfe von Corsett und Kriicken mehrmals im
Krankensaale auf und ab zu gehen vermochte. So unbequem ihr das
Tragen des verhiiltnissmiissig sehr leichten Corsetts und die Anwen-
dung der Kricken im Anfang gewesen, so ungern sie augenscheinlich
wegen Schaamgefiihles in Gegenwart der stets zahlreich anwesenden
Studirenden Gehversuche anstellte, so rasch gewdhnte sie sich an die
orthopidischen Hilfsmittel, ihr Gang wurde allmiilig sicherer und es
" wurde fiir's Erste, wenn anch nicht mehr, so doch der Erfolg erreicht,
dass die arme Kranke nunmehr die Hoffnung auf Genesung wieder-
erlangie und wenn auch nicht geheilt, so doch nicht in dem kriippel-
haften Zustande, in welchem sie ins Hospital gebracht worden war,
nach Hause heimzukehren vermochte. Die Kranke glaubt somit

Heather Bigg (5. Figur 72 und 73) in Anwendung zu bringen, musste mich jedoch
fir's Erste mit dem Filzcorsett begniigen, da ich erst die Wirkung desselben be-
urtheilen wollte.
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einen Nutzen aus dem Hospitalaufenthalte gezogen
zu haben, ob aber dieser Nutzen ein reeller ist oder
einnur virtueller (gelihmte Riickenstreckmuskeln werden in der
durch das Corsett bedingten Inactivitit nicht eine Stirkung, sondern
das Gegentheil erfahren), d. h. ein positiver Schaden, das
kann nurdie weitere Beobachtung oder die definitive
Entseheidung der Frage, ob hier eine neuropara-
lytische oder spondylolytische Lendenlordose vor-
gelegen hat, sicherstellen. Ja, selbst angenommen,

die Lordose sel primdr spondylolytischen Ursprun-

ges und ein Vorstadium der Spondylolisthesis, so
wire immerhin der Nutzen des entlastendenCorsetts
ein sehr problematiseher, da bekanntlieh die Spon-
dylolisthese niemals vor eingetretener Synostose
der entsprechenden Contactflichen des 5. Lenden-
wirhels und 1. Sacralwirbelkdrpers zum Stillstande
celangt, das Corsett aber gerade dem Zustande-
kommen der Synostose, die erst nach mehr weniger
ausgedehntem Drueksehwund der lumbosacralen In-
tervertebralseheibe sich zu entwickeln pflegt, dureh
die Entlastung strict entgegenzuarbeiten sucht.

Herr Professor Lambl lieferte mir einen interessanten, mnoch
nicht verdffentlichten Beitrag zur Casuistik der path. Lendenlordose,
welehen ieh hiermit, jedoch angesichts der meiner Ansicht nach nicht un-
anfechtbaren Diagnose ohne jeglichen Commentar wortlich folgen lasse:

wH. Gwozdzikowska, 12 a. n., behaftet mit Lordosis lumbaliz
e spondylolysi.  Die Mutter, 30 J. alt, aus Nowosselowka im Jekaterinoslaw-
schen Gouv. (Siidrussland) hatte 6 gesunde und simmtlich wohl entwickelte
Kinder. Das dlteste derselben, das in Rede stehende 12jahrige Midehen , klagte
seit dem #. Lebensjahre zuweilen iiber Kreuzschmerzen und zeigt gegenwirtiz (am
33. VII. 1870) eine starke Vertiefung der Lendengegend. Diese Abweichung ist
nur bei aufrechter Stellung des Korpers stark aunsgepriigt, wiibrend sich dieselbe
in horizontaler Riickenlage =ziemlich vollstindig ausgleicht. Keine Spur von Ra-
chitizs (wiewohl P. seit Jahren ,,an englischer Krankheit* behandelt wird) —,
keine Erscheinungen von Caries und sonstiger scrofuldser Affection, keine krank-
hafte Veriinderung der Muskulatur. Alle Funetionen der inneren Organe normal.

Bei der Profilansicht zeigt sich der Oberkirper etwas zuriickgelebnt, der
Unterleib vorgedringt, die unteren Extremitiiten in leichter Kniebeugung. Gang
beschwerlich, mit seitlichen Schwankungen des Oberkirpers und geringer Eleva-
tion vom Fussboden; dabei dumpfe Schmerzempfindung im Kreuze, jedoch kein
Schmerz in den Hiiftgelenken.

jei Untersuchung in der Riickenlage konnte das Promontorium durch die -

Bauchdecken leicht erreicht werden; da jedoch eine bimanuelle Indagation nicht
vorgenommen werden konnte, liess sich iiber das Verhiltniss der Lendenwirbel-

!
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sdule zum Kreuzbeine nichts Niheres ermitteln. Die Bauchlage iiber einam am
Bettrande aufgelegten Polsterkissen erschien beschwerlich. An der Wirbelsiule
liessen sich die Dornfortsiitze des Riickensegmentes genau abgziihlen, dagegen er-
schien die Lendengegend flach und nur 3 Dornfortsiitze der
oberen Lendenwirbel waren nachweisbar, die unteren traten
weder deutlich hervor , noch konnten dieselben durch die
gespannten Weichtheile durchgetastet werden. An dem
zur Kirperaxe beinahe unter einem Winkel von 45° gestell-
ten Kreuzbeine waren keine Anomalien zn ermitteln, Nach-
dem P. einige Minuten in dieser fiir sie sehr unbequemen
Bauchlage verharrt, konnte sie sich ohne Hilfe der oberen
Extremitiiten nicht in die aufrechte Stellung versetzen: sic
stemmte sich vielmehr mit sichtlicher Mihe mit beiden
Hinden an das Lager, gleichsam um ein unsichtbares Hin-
derniss zu bewiltigen und wihrend sie sich allmillig em-
porzurichten bestrebte, erkliirte sie, dass dieser Moment der
Geradestellung (des ,Sichaunfrichtens*¥) den dompfen Schmerz
im Kreuze und ziehende Druckempfindungen in den Hiiften
und Oberschenkeln hervorrufe. — Sich selbst iiberlassen,
zog P. nach Angabe der Mutter das Kauern mit angezo-
genen Unterextremitiiten vor, Seitliche Bewegungen der
Wirbelsiiule, Neigung und Drehung wuorden zwar ausgefiihrt,
jedoch unwillig und in beschriinktem Maasse, Zur Beuge-
bewegung des Rumpfes nach vorn war P, nicht zu ver-
mogen und wm einen Gegenstand vom Fussboden aufzu-
heben , setzte sie lieber ihre unteren Extremititen in Be-
wegung, nahm eine hockende oder halbsitzende Lage unter
Auswirtsstellung der beiden Knice an, wobei die Lenden-
lordose einigermassen zum Ausgleiche kam. In diesem
Moment mochte die Tiefe der Lende etwa 6 ctm. betragen
haben. In aufrechter Stellung maass der Abstand der Fig. 4.
Lendentiefe von einer zwischen der Convexitit des Riickens
und der Gesdssfalte gezogenen Linie im Mittel 10—12 c¢tm. Ueber die Becken-
neigung konnte eine ziffermissige Angabe picht bewerkstelligt fwerden, aus der
Beschreibung und der anfgenommenen Skizze ergiebt sich jedoch, dass die sym-
physis pubis entsprechend der starken Horizontalstellung des Kreuzbeines eine
nahezun wagerechte Richtung einnahm; auch war die Schaamfuge bei der Ansicht
von vorn nicht so wie bei jugendlichen Individuen vortretend, sondern vielmehr
weiter nach hinten geriickt und zwischen den Innenflichen der Oberschenkel ver-
deckt gelagert.”

»Da P. mit ihrer Mutter nur zu einer einmaligen Consultation zu mir
kam, gab ich der letzteren den Rath, sich behufs eines das Krenzbein entlasten-
den Apparates an einen Orthopiden der Hauptstadt zu wenden, dabei jede Be-
lastung des Oberkirpers zu meiden und active Locomotion, sowie anstrengende
Arbeiten nicht zu gestatten. Selbstverstindlich wurde |di¢ bisherige Behandlung
mittels Jodsalben, Leberthran und Salzb#dern als zwecklos und unniitz be-
zeichnet,*

wAls ich im Jahre 1860 mit Bowvier in Paris mit Bezugnahme auf die

Vénus hottentote und die in der deutschen Literatur bis dahin bekannt geworde-
nen Fille von Spondylolisthesis, wobei jeder path. Process des Knochens und der
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hetreffenden Weichtheile ausgeschlossen ist, iiber Spondylolysis conferirte, erklirte
er mir, dass diese Sache fiir ihn von hohem Interesse sei, weil er sich #hnlicher
Fille von Spondylolysis in seiner Praxis erinnere, wo er bei Ausschluss eines
jeden Knochenleidens und der Osteomalacie, Rachitis, Caries bei den betreffenden
Individuen ohne bestimmbare Veranlassung die Lendengegend ausnehmend tief
gefunden bei gleichzeitizem Hoherstande des Kreuzbeines und sehr unbehilflichem
izange. Er bedaunerte, dass es ihm nie gestattet gewesen war, sich iber diese
Anomalie néhere Auskunft zu verschaffen, da die path.-anat. Verwerthung des
klinischen Materiales in Paris und namentlich im Hospital des enfants nicht so
zur Regel geworden sei wie in Deutschland. Auf meine Anfrage iiber etwaige
einschlagige Fille in der dlteren franzdsischen Literatur, erkldrte er mir, dass
ihm in derselben niemals eine &hnliche Beobachtung vorgekommen sei und dass
namentlich in den chirurgischen und orthopidischen Werken iiber Riickgrats-
krimmungen mehr die klinische als die anatomische Eeite beriickeichtigt sei.

D. Lambl
Warschau, im Januar 1881.
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Nachtrige.

Wir haben im Vorhergehenden ausfithrlich die sog. Spondylolis-
thesis Kilian's besprochen, welcher jedoch, wie 8. 1 gesagt, diesen
Namen speciell fir den Gleitprocess des 5. Lendenwirbels auf der
Kreuzbeinbasis pach vorn und unten am weiblichen Beeken bezogen
hatte, wiihrend wir nunmehr nach Aufklirung der Verhiltnisse und
Zurechtstellung dieser irrthimlichen Auffussung sagen milssen, dass
es sich nm einen Gleitprocess der vorderen Hilfte des 5. Lenden-
wirbels auf der Kreuzbeinbasis nach vorn und unten handelt.
Man fiihlt sich unwillkiirlich zur Frage veranlasst, ob denn dieser
Process ein fiir das weibliche Geschlecht specifischer sei? Wir kinnen
darauf a priori nur mit .Nein® antworten, da nicht abzusehen ist,
warum ceteris paribus dasselbe nicht auch beim Manne stattfinden
sollte. Die Literatur weist allerdings bis jetzt kein miinnliches spon-
dylolisthetisches Becken auf, das besagt aber nichts, zumal nicht
einmal in allen den zufillig in path. - anat. Sammlungen entdeckten
Priparaten das Geschlecht bestimmt worden ist, ja, Breslan hat in
der Beschreibung des Miinchener Beckens ansdriicklich gesagt, es
handele sich um ein ,wahrscheinlich weibliches* Becken. Das ein-
zige Moment, welches angesichts der gegebenen Pridisposition das
Ueberwiegen der Spondylolisthesis bei Frauen zu erkliren vermdichte,
sind die Schwangerschaften, die wahrscheinlich durch die damit ver-
bundene, dauernde und energisch wirkende Belastung des Unterleibes
und dadurch bedingte Steigerung der Lendenlordose eine wesentliche
Rolle in dem Entwickelungsgange der Olisthese spielen. Andererseits
ist eben Dbei Minnern bis dato nach spondylolisthetischen Becken nicht
gesucht worden. *)

*) Ieh hatte kiirzlich Gelegenheit, einen leider sehr corpulenten Herrn
zu sehen, der vor G Jahren einen Sturz ans der 2. Etage ins Parterre erfah-
ren hat. Er trat aus eivem Zimmer dorch die Thiir auf den Corridor her-
aus ohne zu wissen, dass die Treppe wegen Bauverindernngen abgerissen
worden war, stiirzte sofort vorn iiber, so dass er mit der Stirn an einen
der Thur parallel verlaufenden Balken der jenseitigen Wand anschlng, wurde
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Eine Spondylolysis an dem Becken eines Franzosen in Bonn,
eines Negers in Breslan und mehreren anderen miinnlichen Priparaten
sind 8. 130 ff. erwiihnt worden,

Eine zweite Frage wiire die, ob denn die sog. Spondylolisthesis
nur an der Lumbosacraljunctur vorkommen kann? Angesichts der im
Vorhergehenden eniwickelten traumatischen Genese der Olisthesis, die
gich theoretiseh in keiner “Weise anfechten lisst und durch die ana-
mnestischen Daten ganz besonders wahrscheinlich gemacht wird, konnen

wir a priori sagen, dass eine sog. Spondylolisthesis d. h. Olisthesis

der vorderen Hilfte eines Wirbels sich an jedem Wirbel vollziehen
kann, sobald 2 Bedingungen gegeben sind: 1) eine bilaterale fracturiire
Trennung zwischen vorderer und hinterer Wirbelhilfte im Wirbelbogen
2) der active Factor: der entsprechende Belastungsdiuck von oben
her. Da diese Verhiilltnisse aber notorisch durch Fractur gesetzt sein
kinnen, so darf man schon a priori erwarten solche Fille in den
Sammlungen zu finden. Breslan hat*) einen Fall von angeblicher
(listhesis des 11. Riickenwirbels nach Fractur des 12, aus dem Musée
Dupuytren beschrieben; Lambl erwiihnt (s. L. V: a. 8. 58) 2 Falle
von congenitaler leichter Wirbelschiebung des 12. Brustwirbels iiber
den 1. Lendenwirbel aus dem anatom. Museum zu Utrecht. (N¥. 1211
LHydrocephalus mit Spina bifida bis zum 7. Brustwirbel herauf*,
M 1220: ,Anencephalus mit completer Hydrorrhachis®).

Ob es sich in diesen 3 Fillen thatsichlich um Wirbelolisthese
handeln sollte 7 Eher schon, ja beinahe mit Bestimmtheit michte ich eine
Spondylolisthesis im Sinne der nach bilateraler interarticulirer fracturirer

dadorch zuriickgeschlendert und stiirzte so herab, dass sein Rock sich in
Riickenhibhe an der Wand im Vorbeigleiten abrieb, er selbst mit dem
Riicken an die Wand gelehnt gerade mit dem Gesiiss auf den Boden aufschlug
und im Moment nach dem Aufschlagen eine sitzende Stellung einnahm. Es folgte
ein mehrwiachentliches Krankenlager ete., noch heute nach 6 Jahren ist die
Vorwiirtsheugung sehmerzhaft uwud treten zuweilen Schmerzen an den Lenden-
dornen des Riickgrates und im Kreuze auf. Die untersten Lendendornen las-
sen sich nicht abtasten, das Becken ist bei missiger Lendenlordose wenig
geneigt, dagegeu iritt die hintere Bacralfliche ganz wie bei der Berner Patientin
Breisky's anffallend hervor, die Hiiftbreite ist etwas vermehrt und ist anch

eine Andeutung jener horizontalen Querfalten iiber den Hiiftkimmen vorhanden. |

Ein michtig entwickelter Schmeerbanch machte die externe Palpation der
Gegend des Promontorium illusoriseh, eine Rectalpalpation konnte nicht un-
ternommen werden. Ein bestimmtes Resultat hat diese externe Untersuchung
nicht geliefert, immerhin wire die Vermuthung einer Spondylolisthese ange-
sichts der Anamnese im vorliegenden Falle nicht ohne Weiteres abzuweisen.

*) Scanzeni's Beilrdge zur Geb. und Gyniékologie. Wiirzburg. 1858.
III. Bd. 8. 97. §

e =
i

|
|




267

Sprengung des Wirbelbogens eintretenden- Olisthese der vorderen
Wirbelhilfte in einem von Gurlt®) abgebildeten Falle einer sehr
complicirten Fractur an den 6 ersten Rickenwirbeln auf Grund
der Abbildung allein voraussetzen, ohne dass ich Gelegenheit gehabt,
die Verhiiltnisse am Priparate zu priifen oder aus dem der Abbildung
beigefiigten Texte entnehmen zu kinnen. (Es ist nur bilaterale Frae-
tur einzelner Bogen angegeben, nicht aber, ob in der Interartienlar-
portion befindlich ). :

Herr Professor ZFritseh in Halle schrieh mir nach Mittheilung
meiner Beweisfithrung fiir die theoretische Berechtigung der Annahme
einer fracturiiren Spondylolisthesis, dass er meine Ansichfen vollstin-
dig theile, ja dass moglicherweise an einem von ihm beschriebenen
(,Bin durch Fractur schriges Becken* Halle a. Saale, Verlag von
M. Niemeyer) Becken mit Fractur auch eine leichte Spondylolisthese
vorhanden sein diirfte, Ich zweifle nicht daran, dass eine genaue
Nachlese in den Sammlungen Spondylolisthesen in unserem Sinne
{nicht in der Kilian'schen Auffassung) auch an anderen Theilen der
Wirbelsiiule entdecken wird.

Wibrend meine Abhandlung schon im Druek war, erhielt ich
von meinem z. Z. in Italien weilenden Vater die Notiz, dass er in
der Beckensammlung des Prof. Massarenti in der geb. Klinik zu
Bologna sub M 177 ein weibliches Becken mit der Aufschrift: ,,Pelvi
aliquanto piata® gesehen habe, bei dem es sich miglicherweise um eine be-
ginnende Spondylolisthesis handele (der 5. Lendenwirbelkdrper soll vorn
den 1. Kreuzwirbelkorper nm 0,7 ctm. iiberragen). Ieh erwihne diesen
Fall um Fachminner anzuregen, gelegentlich eine genaue Analyse des-
selben vorzunchmen, der, falls es sich um echte Spondylolisthesis
handeln sollte, als in einem der frithesten Entwickelungsstadien der
Deformation begriffen mioglicherweise neue aetiologische Anhaltspunkte
Leizubringen vermdochte. — Ebenso mdchte ich auf ein eigenartiges
Becken der Krakauer geb. Klinik anfmerksam machen, welches seiner
Zeit von Herrn Prof. Madurowic:**) beschrieben worden, dessen path.-
anatom. Character jedoch meiner Ansicht nach mdglicherweise eine
andere als die dem Process zn Theil gewordene Deutung gestatten
dirfte. Eine desbeziiglich meinerseits nach Krakau gerichtete An-
frage blieb leider unbeantwortet.

*)} Handl. der Lehre w. jl. Enochenbriichen. Hamm 1864, 11. Theil.
S. 14. Fig. 9. Casuistik Nr, 119,

~ **),Miednica sciesniona, niepomiarowa w skutek znieksztalcenia kregiw
lfdzwiuwych po sprawie zapalnéj® podal Dr. W. Modurowicz, Prof. Uniw. Jag.
— Krakow 1866,



265

e = —

Zum Schluss sehe ich mich veranlasst, 2 nachtrigliche briefliche

Mittheilungen Herrn Prof. Lambl's meiner Arbeit anzuschliessen,

Hinsichtlich der Beschreibung des Moskauer Beckens fiige ich im
Auftrage des Autors hinzu, dass ,der 5. Lendenwirbel ein psendar-

throtischer Leptospondylus ist und das Beeken, wie Klein bereits an-
gegeben, durch Hydrorrhachis lumbo-sacralis charakterisirt ist, ohne
Jedoch Spuren von Spondylolysis zu zeigen“. Es folgte ein Brief, wel-
chen ich hiermit wortliche zum Abdruck bringe :

Warschan, 16./28. October 1881,
oAuf meiner diesjahrigen Reise nach London habe ich einen Abstecher nach

Liittich gemacht, um das durch Herrn Dr. Vanden Bosch bekannt gewordene

Becken zu sehen. Ich war so gliicklich nicht bloss das Becken untersuchen za
kénnen, sondern habe obendrein durch besondére Giite und Zuvorkommenheit des
gen, Autors eine instructive Photographie des Beckens acquirirt. In kurzen Wor-
ten gefasst notire ich fiir Sie Folgendes :

Da= Becken stellt eine Spondyloptosis, d. i. jenen Grad der Anomalie

dar, wobei der Korper des letzten Lendenwirbels vollstiindig vorgefallen und mit
seiner unteren Fliche zur Bedeckung der vorderen Fliche des ersten Sacralwirbels
gelangt ist, wie bei dem Ziiricher und bei dem Moskauner Becken. — Die Grund-
bedingung der Dislocation ist in diesem Falle, aller Wahrscheinlichkeit nach,
primitive Missbildung des Wirbelbogens in Form ecines psendarthrotischen
Lepto-Spondylus; Spuren von Hydrorrhachis, jedoch ohne Spondyloschizis ;
keine Zeichen von eigentlich sogenanntem Malum Pottii; keine Andeutung von
Luxation der Gelenkfortsiitze, letztere vielmehr in demselben unverriickten Zun-
stande wie an allen brigen einschliigigen Becken. — Die von H. Vanden Bosch

gelieferte Beschreibung des Beckens ist ganz correct und naturgetreu; ich lenkte -

die Aufmerksamkeit des Antors auf dessen Schildernng der Interarticular-Portion
des Wirbelbogens (p. 17): ,substance osseuse formée des débriz des tissus fracturés
on déchirés et des produvits inflammatoires résultant du travail morbide.'* Die
betreffende Partie des Wirbelbogens machte mir den Eindruck, als wiire hier der
frithere Znstand eines Lepto-resp. Platyspondylus durch vieljihrigen Druck
bei gleichzeitiger Delinung und Zerrung in einfache Us ur gerathen, wobei die
Reste der breitgedriickten Weichtheile (Periost sammt Bandapparat) in partielle
Ossification unter Bildung feiner Knochensplitter iibergingen, deren Richtung
simmtlich dem Zuge der Spondyloptosis, also dem sagittalen Durchmesser, ent-
spricht. In diesem Sinne will aueh H. Vaaden Bosch den Ausdruck tissus
fracturés= verstanden wissen, denn von einer trawm atischen, d. h. plotzlich
entstandenen Fractur des Wirbelbogens im gewdhnliche n Sinne kann hier nicht
die Rede sein.

In Prag zeigte mir H. Prof. Klel: die beiden ven Wel er’'schen Becken A
und B; ich konnte daran das Nichtvorhandensein einer Luxation
der Gelenkfortsitze controliren und den von Ihnen gelieferten Nachweiz des rich-
tigen Verhiltnisses dieser Partie bestatigen. Es dinkt mir, diesen Punkt nach-
driicklich betonen 2zu miissen, weil es dahin gekommen, dass das Resultat einer
unrichtigen Deutung der Contouren an einem Gelenke zum Prinzip in der Aetiolo-
sie der Becken-Difformitéat erhoben und ohne weiteres als ratio sufficiens dieser
letzteren proclamirt wurde. — Was die muthmassliche ,Fractur* des Wirbelbogens
am Becken B. betrifft, michte ich mieh mit besonderer Reserve aussprechenm.
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- Einerseits konnen iiberhaupt die mannigtachen Anomalien der Interarticular-Portion,
namentlich die Pseudarthrosen und Schaltknochen, aunf den ersten Blick eine
Fractur vortiuschen, deren Annahme sich jedoch bei genauerer Analyse als un-
statthaft erweist; andererseits diirfte die praesumtive Fractur nicht mit anderen
frither bestandenen d. i, primiren A nomalien combinirt erscheinen, um filr sich
und allein als beweisskriiftiz aufgestellt zn werden. Nun ist aber speciell das
Becken B. mit Hydrorrhachis behaftet (der Wirbelcanal misst im Sagittal-
Durchmesser am 3. Lendenwirbel 18 Mm., -- am 4. LW. 22 Mm., — am 5. LW
35 Mm, — am 1, SacralW. 14 Mm.) — und dieser Zustand ist, meiner Aunsicht
nach, fiir die Wirbel- und Beckenanomalie mehr massgebend als die in Frage
stehende Fractur des Wirbelbogens., — Ob eine solche Fractur eine consecutive
Hydrorrhachis zu bewirken im Stande wiire, mochte ich sehr bezweifeln ; nebstdem
ist mir kein Fall bekannt, wo eine Fractur des Wirbelbogens, also eine trauma-
tische Spondylolyszis, zu einer solchen Verschiebung des Wirbelkorpers, Olisthesis,
fiilhren kénnte, wie sie das Prager Becken B. darstellt. — Schliesslich michte
ich noch darauf hinweisen, dass der Kiorper des letzten Lendenwirbels im Ver-
gleich mit seinen Nachbarwirbeln als Mikrospondylus sich erweist, und dieser
Umstand kann bei dem Mangel an Form- und Texturverinderungen an dem Wir-
belkdrper unmdglich einer scheinbaren Fractur des Wirbelbogens zugeschrieben
werden, sondern muss vielmehr als Zeichen einer primiiren mit der Hydror-
rhachis in Connex stehenden Bildungs-Anomalie gedeutet werden.®

Ich habe diesen Erdrterungen Herrn Prof. Lambl’s meinerseits
nichts mehr hinzozofiigen (als dass ich keinerlei Veranlassung fand
den 5. Lendenwirbelkdrper am Prager Becken B, fiir einen Mikro-
spondylus anzusehen, da er seine Grissenverminderung einfach der
Deformation verdankt, wie bei siimmtlichen anderen spondylol. Becken)
da ich meine Ansichten iiber die betreffenden Punkte bereits ausfiihr-
lich im Vorhergehenden auseinandergesetzt habe und sage Herrn
Lambl nochmals meinen besten Dank fiir das rege Interesse, welches
er meiner Arbeit entgegengetragen und fiir die interessanten Materia-
lien, die er mir zu Gebote zu stellen die Freundlichkeit hatte.

Ebenso spreche ich an dieser Stelle den Herren Proff. Rosenberg,
v. Holst, Kehrer, Dr. Neureutter fir die Erlaubniss, ihre Sammlun-
cen zu besichtigen, Herrn Prof. H. Meyer, Prof. Herrgott, Prof.
Frankenhduser , Dr. Hiiter fiir die Uebersendung einschliigiger Lite-
ratur, Herrn Prof. Schroeder, den Herren DDr. Veit und Fuge fiir
die Uebersendung eines zu untersuchenden Priiparates, Herrn Prof.
Rose und Dr. Barth fiir die Ueberweisung je einer Beobachtnng
von neuroparalytischer Difformitit, den Hexren DDr. Schwing, Slansky,
Kopf sen. u. jun., Dr. Singer, Fulrmann, Wyder, Dudrewicz, Prze-
woski und dem Bibliothekar der Warschauer irztlichen Gesellschaft,
Herrn Dr. Kosminski fiir die mir geopferte Zeit meinen verbindlichsten
Dank aus.

= VLA A ——
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Einige Worte |
iiber die Gangweise der Triigerinnen spondylolis-

thetischer Becken -
nebst emem Hinweise anl die diagnostische Sematologie menschlicher Gangspuren.

Bevor ich anf den Schlussabsechnitt dieser Arbeit eingehe. muss ich
eine Berichtigung vorausschicken,

Iech habe in einer vorliufizen Mittheilung (efr. L. V.) meines Versuches
die menschliche Gangspur fiir diagnostische Zwecke zu verwenden als ,eines
noch nieht verwertheten nenen diagnostischen Hilfsmittels* Erwdhnung gethan,
da ich zur Zeit in der mir zu Gebote stehenden Literatur vergeblich nach
einer desbeziiglichen Arbeit bis anf vereinzelte hier und da in chirurgischen
und nenropathologischen Lehrbiichern eingestreute kurze Schilderungen der
Anomalieen der Gangweise bei doppelseitiger angeborener Schenkelluxation, |
bei Tabetikern, endlich bei Spondylolisthesis ete. gesucht hatte. Meinem ehe- :
maligen Lehrer der gerichtlichen Medicin, Herrn Prof. Dr. Kirher in Dorpat,
verdanke ich es, nunmehr doch eine, die forensische Bedentung der Fusssparen
des Menschen behandelnde, sehr interessante Arbeit Zenker's ¥), die er vor
2 Jahren im Anschluss an einen friitheren Aunfsatz **) vom Jahre 1871 erschei- |
nen liess, kennen gelernt zu haben, Ieh muss somit obige Worte dahin zurecht-
stellen, dass ich statt ,,eines noeh nicht verwertheten'* nunmehr schreibe: . eines |
nocht nieht allgemein gangharven diagnostischen Hilfsmittels®. -

Angesichts eingehender fachmiinnischer Bearbeitung des Stoffez hatte
ich die Absicht, die Veriffentlichung meiner nur wenig zahlreichen, mehr

*) ,Die Fussspuren des Menschen® von Dr. W. Zeaker. Vierteljahr-
sehrift f. ger. Med. n. Gff, Sanitdtswesen, her. v. Dr. /. Eulenberg. Berlin 1879,
%, Nene Folge. XXX. Bd. S. 83— 87, ?

**) ,Der willkiirlichen Bewegungen Modus und Mechanik in der fort-
schreitenden allgemeinen Paralyse.® Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie nnd psy-
chisch-gerichtliche Medicin, her. von Dentschlands Irreniirzten ete. Berlin 1871,
XXVII. Bd. 8. 672—701.

Auch H, Mewer hat Mehreres iiber die Gestalt des menschlichen Fusses
veriffentlicht. Siehe:

.Die richtige Gestalt der Schuhe®, Ziirich. Meyer und Zeller 1858.

nDie richtige Gestalt des menschlichen Korpers®, Stuttgart. 1874,
S, 101—138. :

.Die Missgestaltungen des Fusses.* Anhang zu seiner: ,Statik und
Mechanik des menschlichen Knochengeriistes®, Leipzig 1873. 8° 8. 400.
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enfillig als mit Absicht gemachten Beobachtungen ganz zu unterdriicken oder
solange hinauszuschieben, bis es mir vergiinnt wire, die einschligigen phy-
siologischen Theorieen eingehend zu studiren und vielleicht etwas Neoes bei-
gubringen nnd zwar wiirde ich dies nm so lieber thun, als es dem Leser
sonderbar erseheinen muss, wenn er so heterogene Dinge wie die Pathoge-
nege der Spondylolisthesis und einen Hinweis auf die Sematologie der menschli-
chen Gangspur in einer Arbeit zusammen abgehandelt findet. Gleichwohl
mueste ich mich hierzu entschliessen, weniger weil mich gerade die Beobach
tung des auffallenden Ganges der nach unserem Ermessen mit spondylolisthe-
tischem Becken behafteten Hallenserin Henriette R. anf den Gedanken der
Ausbentung der Gangspur gebracht hatte, als weil ich dureh den an mehre.
ren Stellen der vorliegenden Arbeit gemachten Hinweis auf diesen A bschnitt
and weil fernerhin die Gangspur gerade bei spondylol. Becken gewisse
diagnostische Anhaltspunkte zu geben vermag nolens volens dazn gezwnngen
worden bin. Selbstverstandlich muss hier von der Entwickelung der physin-
logischen Gesetze des menschlichen Ganges villig Abstand genommen werden
und muss ich desbeziigliech aaf die Handbiicher der Physiologie und die
Arbeiten der Gebrider Weber®), Henke's ¥%), Hitter’s¥¥%) Carlet’s t), H, Mener's 11),
Fick's t11), Harless’sa), Pettigrew's 3), Duchenne'sy), Huvley'sd), A. Fick’s ) u. A.
verweisen, ja, ich habe aus den schon angegebenen Griinden selbst von der
physiologischen Deutung der einzelnen Iehnogramme nach Méglichkeit Ab-

*) ,Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge®., Eine anatom.-physio-
log. Untersuchung von den Bridern Wilhelm Weber und Eduard Wehar, Nebst
einem Hefte mit 17 anatomisechen Abb. Gottingen 1836.

##) _Handbueh der Anatomie der Gelenke'* v. W. Heuke. Leipzig-Heidel-
berg. 1863. 8" 5. 284 4.

a® %) (. Hueter: ,Klinik der Gelenkkrankheiten mit Einsehluss der Ortho-
pédie.* Leipzig 1878, :

+) ,Essai expérimental sar la locomotion homaine®., Etude de la
marche par M, &, Covlet.

Annales des sciences naturelles. V-éme série. Zool. et Paléonto-
logie. Tome XVI. Paris 1872. pg. 163.

+4) ,Die Statik und Mechanik des menschlichen Knochengeriistes.*
Leipzig 1873. 5. 300—332 und die daselbst im Vorworte genannten Arbeiten

$11) nBeitrag zur Mechanik des Gehens®. Miller's Archiv. Berlin,
Jahrg. 1853. 5. 49—55,

a) Lehrb. d. plastischen Anatomie f akad. Anstalten und zum Selbst-
unterricht* von E Harless. 2, Aufl, Herausg. und mit einem Anhange versehen
von R. Hortmann, Stuottgart 1876, 8. Kapitel. XVI. &, 352 I,

1) nDie Ortsbewegung der Thiere nebst Bemerkangen iber die Luft-
schifffahrt® von J. Bell Pettigrew. Leipzig 1873, 8% Internationale wissen-
schaftliche Bibliothek. X. Bd. S. 20—51.

) wDe l'éloctrisation localisée. 1II. Edit. Paris 1872 — und — die
nach dem Vorwort genannten ,Travaux de 'antenr® iiber Physiologie und Pa-
thologie der Bewegungen,

&) Huzley: | Grandziige der Physiologie.” her. v. Koseatha!, Leipzig 1871,
S, IB8 T,

) ,.Specielle Bewegungsiehre von 4. Fizk 1. Bd. Il. Th. des .,Handb.
d. Physiol.* von Herinann, 8. 2451,
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stand genommen, indem ich, um Fehler zu vermeiden, die eingehende Analyse
der Ichnogramme fiirs Erste den Minnern von Fach iiberlassen muss.

Die Gangweise nicht nur verschiedener Personen, sondern eines und
desselben Menschen ist schon unter normalen Verhiiltnissen je nach daranf
verwandter Zeit und disponiblem Kraftaufwande, je nach Zweck des Gan-
ges und willkiirlicher Modificirung der Gangart (gezwungener Paradeschritt,
pathetischer Gang, affectirter, schlendernder Gang), je nach der gleichzeitigen
anderweitigen Thitigkeit des Kiorpers und Geistes, je nach der auf den Gang
verwandien Aufmerksamkeit (Gang eines Zerstrenten, eines Blinden, eines
Gecken, eines Seiltinzers ete.), je nachldem allgemeinen Kriiftezustande des Indi-
viduums, je nach Kirpergewicht und seiner Vertheilung im Kérper, je nach
Gewohnheiten u, s. w. eine so ungemein mannigfaltige und verschiedene, dass
eine Yerwerthbarkeit der Gangspur fiir Identificirungsversuche a priori un-
wahrseheinlich erscheint, zumal wenn man den Einfluss krankhafter Varie-
titen des Ganges, bedingi darch angeborene oder erworbene Difformititen des
Kérpers, durch Anomalieen der Muskelthitigkeit infolge von peripheren oder
centralen Innervationsstirungen (Coordinationsstorungen bis zur Ataxie,
Trunkenheit, locale oder allgemeine Schwiiche bis zur Paralyse, spastische
Einfliisse ete.), abnorme Belastung des Kirpers (Neoplasmen, Ascites ete.)
mit in Rechnung bringt.

Gleichwohl besitzen die Gangspuren des Menschen einen gewissen dia-
gnostischen Werth, der sich auf den verschiedensten Gebieten geltend machen
kann. Mag es auch nur selten zutreffen, wenn jemand sich anheischig macht
aus der Gangweise eines Menschen z. B. wie aus seiner Handschrift, seiner
Sprechweise, auf Charaktereigenthiimlichkeiten zu schliessen*), so bietet gleich-
wohl die normale Gangspur und ihre physiologisechen Varianten, besonders
aber ilire mehr weniger charakteristischen Abweichungen von der Norm ge-
wisse Amnhaltspunkte zur Beurtheilung gewisser angeborener oder erworbener
Difformitiiten des Kirpers, speciell des Gehapparates, diverser Affectionen der
nervosen Centralorgane, ja unter Umstinden geradezn pathognomonische Be-
weise fiir das Vorliegen gewisser Anomalieen und fiir die fortschreitende oder
stillstehende Entwickelung, fiir den Grad einer Difformitiit ete, So gelinfig
nun die Beurtheilung des einzelnen Sohlenabdruckes, hinsichtlich seiner Form
und Grisse **) *#+* _ seiner anatomischen Beschaffenheit (ob Klumpfuss, Platt-

*) Siehe (. Miter's Klinik der Gelenkkrankheiten mit Einschluss der
Orthopiidie.* Leipzig 1878. 8% § 257 nach Zenker (1. ¢: b. 5. 87), welcher die
Bemerkung Hiter's bestitigl: ,,[Diejenigen Menschen, welche ganz regelmissig
den Beckengang fiir ihre Locomotion benutzen, sind als phlegmatische Cha-
raktere zo betrachten, welche nicht arbeiten wollen oder micht arbeiten mils-
sen; und bis zu einer gewissen Schirfe lernt der aufmerksame Beobachier
den Charakter des Menschen aus se'nem Gange fast ebensogut herauslesen
als aus seiner Handschrift'.

*#) Als interessantes Beispiel der wissenschaftlichen Verwerthung ein-
zelner Sohlenabdriicke will ich z. B. auf einen Artikel der Zeitschrift ,,Gaea*
[XVIL. Jahrg. 5. Heft Kiln und Leipzig (Fd. Heinv. Meyer) 8. 257f.] bin-
weisen: ,,Fossile menschliche Fussspuren in den &ltesten Secundir-Schichten*t,
in welchem die Abbildung einer von 3 an einem Sandsteinblock in Union
County (Kentueky) gefundenen fossilen menschlichen Fussspuren gegeben ist,
an welche sich eine Debatte iiber das geologische Alter des betreffenden
archiologischen Fundes anschliesst.

for nil
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fuss, Spitzfuss ete.) Zahl und Stellung der Zehenabdriicke, hinsichtlieh der
Art des Stemmens inbezug anf stiirkeren Abdruck der Ferse oder des Zehen-
ballens ete, hinsichtlich der Beurtheilung der Korperhohe des etwa zn einem
Fuss von der und der Griosse voranssichtlich gehirenden Individunms (in-
bezug auf Alter, Stand ete. ete.) zur Zeit den Fachmiinnern ist, so wenig
sind bis heate Versuche gemacht worden, die Aufeinanderfolge der einzelnen
Sohlenabdriicke im Ganzen, also die Gangspur oder Fibrte practisch zu ver-
wenden. Der Grand hierfiir mag der sein, dass bis jetzt nur dem Gerichts-
arzte derartige Studien nahe lagen, — einerseits aber bieten sich aneh ibhm ein-
schligige Fiille unverhiiltnissmiissig selten dar, andererseits handelt es sich
sehr selten wm barfuss gehende Menschen. Meist hat es der Gerichtsarazt
mit den Stiefel- oder Schuhabdriicken zu thun, welche abgesehen davon, dass
sie, selbst wenn sie scharf contourirt sind, d. h. in giinstigem Terrain ihre
Spuren hinterlassen haben, nicht einmal einen positiven Schluss auf die Linge
oder Grisse des Fusses gestatten, da bekanntlich meist der Fuss kiirzer als
der Schuh ist, andererseits besonders bei Absatz-Stickel- nnd Korkschuhen mo-
dern gekleideier Individuen der Sohlenabdruck nicht «ie Linge des Fusses
erreicht, ganz abgesehen davon, dass sich oft nur der Fussballen und die
Ferse, d. h. der Hacken abdriicken!, andererseits bei ungiinstigem Terrain im
Sande, im Schnee ete. jedes individuelle Characteristicum spurlos verwischt
zn werden pilegt.

Aber wenn auch der Gerichtsarzt aus dem angefibrten Grunde nur
selten Gelegenheit hat, die menschliche Gangspur practisch zu verwerthen,
so fallen diese Griinde beim Psychiatr und Newropathologen, dem Chirurgen,
Orthopiiden, Paediatr und Geburishelfer fort, indem Letzteren eine ausgiebige
Ausnutzung der barfussigen Gangspur jederzeit zu Gebote steht. Wenn
schon ,einé mit der Erfabhrung iibereinstimmende, mechanische Erklirung
von Thitigkeiten, die der Mensch seiner unbewnsst so zweckmissig vollbringt*
in rein wissenschaftlichem Interesse etwas Ueberraschendes an sich hat, wie
die Gebriider Weler*) sagen, so diirfte die Analyse des menscilichen Iehno-
grammes unbedingt auch practisch eine wesentliche Bedeutung erlangen und
eroffnet sich damit ein dusserst vielseitiges und interessantes Gebiet fiir neue
Forschungen. Einzig und allein um des Zweckes willen die Aufmerksamkeit
weiterer Kreizse aof die Sematologie der menschlichen Gangspur zn lenken,
habe ich migh entschlossen, die folgenden mehr fragmentarischen Bemerkungen
der vorliegenden Arbeit anzuschliessen, indem ich mir vorbehalte, in Zu-
kunft wvielleicht dieses Thema einer mehr wissenschaftlichen Betrachtung zo

nnterwerfen,

***) Siehe die Handbiicher der gerichtlichen Medicin und Chirurgie und
Zenker: | Die Fussspuren des Menschen* 1. e. 8. 8l. Zeaker citirt:
Hugoulin, ,,Ueber die Verfertigung der Fusstapfen* (Aun. d’hyg. 1850, Octobre).
Verfahren, Abdriicke von in Schnee vorhandenen Fusstritten zu
fertigen** 1. ¢. 1835 Jan
~. Caussée, Verfahren, blutige Spuren wvon Fusstritien genau zu messen. L c.
1854 Janv,
Museart: Gerichtl.-med. Abhandl. iiber den Abdruck der Fiisse (Mémoires de
I'académie royale de méd. de Belgique, Tome 1I. Bruxelles 1850).
Sonnenschein: Handb. d. ger. Chemie Berlin 1569 5. 384.
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Werfen wir einen Blick auf die anamnestischen Angaben iiber
Korperhaltung (Haltung des Oberkdrpers) und Gangweise der Tri-
gerinnen spondylolisthetischer Becken (s. 8. 148—153), so bemerken
wir, wie aus der beifolgenden Zusammenstellung ersichtlich ist, eine

auffallende Versehiedenheit der einzelnen Fille von einander.

Beobachtung bei Haltung des Oberkirpers im
y : . Gang:
der Trigerin des: Stehen: -
-TJ_I‘_{I.-g : \'\'r 'i,i_-]:';',.-h_llrgﬂ'r PR N R S i -
Beckens gerade normal
Pariser Beckens a ;_ e
1. Ziiricher Beckens o
ff:‘r'H:-'- .l'] " r:
LB ¥ b H\‘Ellr-l-lﬂ.ljlg-‘:?;{;:u n{;l-'mul, bei
L &1|;j|:.|-1-1:*r|'131{.{:|\13ll5 ,., sehnellerem Tempo deutlich
(Ferrouies) walschelnd
Prager Beckens T
( Sehaving) " '“u.ﬂrma.l
Strassburger Beckens o =
Berner Beckens ; ) 5 T (I
nicht watschelnd, aber eigen-
Prager Beckens ! ST : €
CNehigabissioi) " thiimlich, auffallend (siehe
R0 . spiiter)
Wiener Beckens B, riickwiirtsgeneigt | 1 9 PR
Stuttgarter Beckens - ' e "
unsicher wankend,
walschelnd mit geringen
Coblenzer Beckens " senkreehten Erhebungen,
aber selir bedeutenden seit
lichen Schwenkungen.
Paderborner Beckens varniitbergebeugt watschelnd, von quudrupe-
j : FBEDENE dalem Habitns.
Hallezechen Beckens I
L n

( Newgelirieer)

Prager Beckens A.

quadrapedal (kroch anf ailr:n

(r. Weber-FEhenhof) 2 Vieren herum).
vornibergebengt wie bei dop- e
Halleschen Beckens = pelseitiger Psoitis, in der walschelnd, die Fiisse wer-
den beim Gehen dicht an-

( (Hshawszen)

Loundoner Beckens

Petersburger Beckens

Schwangerschaft hinteniiber-

goeneigt,
: .

?

einander gesetzt.
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In den ibrigen 9 Fillen finden sich leider keinerlei einschligige
Angaben.

Hinsichtlich der verschiedenen Haltung des Oberkirpers haben
wir uns im Vorhergehenden ausgesprochen; worauf ist nun die Ver-
schiedenheit der Gangweise zu beziehen, war der Gang, wo er als
normal bezeichnet worden ist, thatsichlich der normale?

Ich gebe behufs Beantwortung dieser Fragen von meinen eige-
nen Beobachtungen in den beiden Fiillen zu Halle und Prag aus,

Die Hallenserin Henriette R. war es, welche mich auf die Idee
brachte, die menschliche Gangspur graphisch aufzufangen und in wei-
terer Folge Versuche zu einer diagnostischen Verwerthung derselben
anfzunelimen. Ich ging ndmlich behufs Aufnahme photogr. Abbildun-
gen mit der Kranken aus ihrer Wohnung zu dem unweit belegenen
Atelier eines Photographen. Trotzdem die Strecke bei miissigem
Schritttempo in 5 Minuten hiitte zuriickgelegt werden kdnnen, ver-
brauchten wir iiber eine Viertelstunde, obwohl wir kein einziges Mal
unterwegs stehen geblieben sind. Der Gang der H. R. war so auf-
fallend, dass ich, um iiber die Anomalie und ihre Begriindung Auf-
schluss zu erhalten, sofort nach Riickkehr in’s Haus einen Laufteppich
von circa 3 Meter Linge und 1 Meter Breite aus einigen zusam-
mengeklebten Bigen Lischpapieres herstellte und die Kranke mit
beilten Sohlen *) zwanglos, indem ich ihre Aufmerksamkeit durch he-
terogene Fragen vom Gange abzulenken suchte, in gerader Richtung
einhergehen liess. Bei dem Gange fiel mir Folgendes auf:

a) es erschien die Kranke infolge einer beim Gehen eintretenden
Zunahme der Vorniiberneigung des Oberkérpers und compensatorischer
Flexion der Kniee- und Fussgelenke (siehe Fig. 3. S..19) noch klei-
ner als gewohnlich, so dass ich mich bficken musste, um eine Unter-

*) Beilinfig will ich bemerken, dass dieses Verfahren sich fiir die aus-
gedehnteren Versuche nicht eignet und bin ich nach allerhand Modificationen,
da die einmal benetzte Sohle sich nur 3—4 mal scharf abdriickt, da anderer-
seits die Fliissigkeit sich ins Papier einsaugt und die scharfen Grenzen des
Sohlenabdruckes dadurch verwischt., dazu gekommen, die Abdriicke auf
trocknem Wege zun gewinnen und zwar empfehle ich als das einfachste Mittel
hierzn das Schminken der Fosssohlen mit Carminpulver. Die Abdriicke
werden haarscharf und reicht das einmalige Schminken selbst fiir mehrere
Versuche aus.” Soll der Abdrnek danernd fixirt werden, so geniigu ein Ueber-
streichen mit einer Losung von Gélatine, Gummi arabieum, Spiritnslack ete,
und zwar nimmt man besser eine farblose Lisung, da es oft darauf ankommt
zu bestimmen, welche Stelle des Fusses unter dem stiirksten Drucke aunfge-
setzt wuorde oder am kriiftigsten stemmte, — diese Stellen driicken sich an dem
Abklatsch natiirlich viel intensiver gefirbt ab als diejenigen, an welchen die
Sohle das Papier nur lecker beriibrie.

18°
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haltung fihren zu konnen. Die Korperhaltung war so, dass die
Fingerspitzen, wenn die Arme frei herabgehangen - hitten, wohl bis
etwas iiber die Mitte der Unterschenkel herabgereicht hitten. Die
Arme wurden jedoch im Ellbogen flectirt gehalten, als ob die Person
gleichsam etwas vor sich her hiitte tragen wollen, nur balancirten sie
fortwiihrend in sagittaler Richtung hin und her.

b) Der Oberkorper zeigte ein aunffallendes seitliches Balanca-
ment, die Oscillationen waren beiderseitig vertreten, aber wie es
scheint, nach links hin stirker als nach rechts hin.

¢) Es machte den Eindruck, als ob die Kranke hastig ginge,
dieser Eindruck war jedoch nur durch die Kleinheit der Schritte be-
dingt ; zugleich aber schien die Kranke nach jedem Schritte, als ob
sie sich erholen wollte, einen ganz kurzen Moment gleichsam still zu
stehen, der letztere Eindruck war dadurch bedingt, dass sie eigent-
lich nur mit dem rechten Beine ausschritt nnd dann das linke nach-
schleppte.

Im Ganzen machte der Gang den Eindruck, als ob die Kranke
in halb sitzender Stellung mit sehr geringer Hohenerhebung der
Fiisse vorwiirtsschritte. Sie klagte nicht diber Ermiidung ; als ich sie
fragte, ob sie nicht stehen bleiben und etwas ausruhen wolle,- sagte
sie, es sei nicht nothig, nur sei ihr der beim Gehen eintretende
Scehweiss listig.

Fig. 75 stellt in 15-facher Verkleinerung die Gangspur (Ichno-
gramm®) oder Stibogramm™") der Kranken dar. A B C D stellt ein
(rangfeld von 2,3 Meter Linge und circa 0,5 Meter Breite und seit-
lich angebrachter Lingstheilung in Decimeter vor. Mit a, a', a®. .
b, bY, b2u. s. w. sind die einzelnen Sohlenabdriicke (Pelmatogramme **%)
bezeichnet; ¢ e® soll die anniihernd gezogene Mittellinie der Gangspur
[inbezug auf die Spreizweite der Fiisse (frontalen Abstand der Soh-
lenabdriicke von einander)] oder Spuraxe bezeichnen. Ziehen wir in
jedem _einzelnen Sohlenabdruck die Liingsaxe des Fusses durch die
Mitte der zweiten Zehe und Mitte der Ferse und verlingern diese
Lingsaxen nach hinten, so schneiden sich die rechtseitigen Lingsaxen
einmal mit der Spuraxe in e', e* e u,  s. w.,, wodurch der sog.
Spreizwinkel des rechten Fusses d. h. die Stellung des Fusses inbe-
zng anf Aussen- oder Innenrotatien seiner Spitze., im vorliegenden
Falle der Winkelwerth der Aussenrotation des rechten Fusses gegeben

*) tyvos, to = Spur, Fibrte, Fusstapfen ; ypappa, 6 = das Eingegrabene,
Schrift, Bild.

**) ariffos, o = Fusssteig, Fusstapfen, Fihrte, Spur. -
***) =elpa, = — Sohle, Schuh.
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ist, andererseits schneiden sich die verlingerten Liingsaxen oder
LFussaxen* der rechtseitigen Sohlenabdriicke mit denen der linkseiti-
gen. Und zwar schneidet sieh jede rechtseitige Fussaxe nach hinten ver-
lingert mit der linkseitigen sowohl des nachstehenden als des vor-
stehenden Sohlenabdruckes in je einem linkseitig zur Spuraxe belegenen
Punkte, was wie ein Vergleich mit den Normalspuren z. B. Fig. 76,
77 zeigen wird, die Bedeutung einer Anomalie beansprucht. Die
Kranke ist mit dem rechten Fusse angetreten, sie hat vom Stand-
platze an der Linie A B aus zunichst den rechten Fuss von b nach
b! vorgesetzt, hierauf den linken von a nach a' und sofort.  Es schnei-
det die verlingerte Fusslinie von b?® die des nachstehenden Sohlenab-
druckes a' im Fusshallen, die des eigentlich vorstehenden (der linke
Fuss wird im vorliegenden Falle bei jedem Schritte nur soweit vor-
wirts bewegt, dass er beinahe neben den rechten zu stehen kommt
oder sogar etwas zuriickbleibt, indem er nicht einmal durchweg die
Fussspitze des rechten erreicht, d. h. der linke Fuss wird activ gar
nicht v or den rechten gesetzt, sondern nachgeschleppt bis er wieder
mehr weniger das Niveau des vorgesetzten rechten erreicht) in dem
noch mehr als der Sehnittpunkt mit der Fussaxe des nachstehenden
linken Fusses riickwirts belegenen Punkte f* und so fort. Verbinden
wir die Schnittpunkte der Fussaxen, welche, wie gesagt, im vor-
liegenden Falle simmtlich linkseitig zur Gangmittellinie, also einseitig,
— nennen wir es discentrisch — belegen sind, durch gerade Linien, so
erhalten wir (in der Abbildung mit derben weissen Strichen markirt)
eine linkseitige discentrisch belegene Zickzacklinie. Um -den Grad
der Innen- resp. Aussenrotation, im vorliegenden Falle der Innen-
rotation der linken Fusssohle zu bestimmen, ist beiliufig durch die
Punkte f', f2, £ f* etc. eine Parallele zur Spuraxe gezogen und da-
mit die Winkelstsllung des linken Fusses deutlich markirt. Ziehen
wir die Fussaxen der beiden Sohlenabdriicke am Standplatze (nen-
nen wir sie kiirzer Sohlen) und verlingern sie nach hinten, so finden
wir in Fig. 75 den Spreizwinkel der rechten Sohle mit 5, den der
linken mit « bezeichnet, und zwar soll der Winkel ;7 als ein positiver
wegen Aussenrotation, der Winkel « als ein negativer wegen Innen-
rotation der Fussspitze bezeichnet werden®). Gleichzeitig sehen wir
am Schnittpunkte f der verlingerten Fussaxen der Sohlen am Stand-
platze den Divergenzgrad oder -winkel beider Fiisse,

Welehe diagnostischen Schliisse gestattet nun das Ichnogramm
unserer Patientin? Ich werfe absichtlich diese Frage auf, bevor wir

*) Als Nullpunkt der Rotation betrachte i1ch die Stellung der Fussaxe
parallel zur Gangspuraxe.



238
Gelegenheit hatten dieselbe mit einem normalen Ichnogramm (Fig. 76,
77, 87—90) zu vergleichen um zu zeigen, welche diagnostische Be-
deutung einem Ichnogramm zukommen kann. Ohne irgend welche
Specialstudien der Physiologie des Ganges gemacht zu haben, wird
man ohne Weiteres 4 Schliisse aus der Gangspur ziehen diirfen, welche
natiirlich noch bedeutend leichter zu ziehen sind, wenn wir vom phy-
siologischen Standpunkte und dem Vergleiche mit Normalspuren aus-
gehen: 1) die Sohlenabdriicke verrathen einen angehenden Plattfuss
beiderseits 2) die Innenrotation der linken Sohle weist zunichst nur
auf eine Anomalie der Korperhaltung hin, sei es nun z. B. die cha-
rakteristische Stellung des Oberschenkels mit Innenrotation und Ad-
duction bei Coxitis, gewissen Luxationen des Oberschenkels oder sei
es einfach eine Hohendifferenz der Hiften und Neigungsdifferenz der
Beckenhilften etwa durch Scoliosis bedingt. Im vorliegenden Falle
sind beispielsweise erstere Momente dadurch ausgeschlossen, dass der
linke Fuss mit ganzer Sohle und nicht wie bei der entsprechenden
coxalgischen Stellung oder der Schenkelluxation nur mit dem Zehen-
ballen aufgesetzt wird (siehe Fig. 82). 3) Nachschleppen des linken
Fusses — Parese des linken Beines? (efinnern wir uns der Dextro-
scoliosis Iumbalis und der damit verbundenen Deformation, Compression
der linkseitigen Foramina intervertebralia). 4) Offenbar muss die
einseitige Unterstiitzung der Rumpflast und zwar beiderseits in ver-
schiedenem Grade durch irgend welche Hemmnisse beeintaiichtigh
sein, da die Kranke sehr kurze Schritte macht.

Auffalllend ist die kurze Schrittlinge des rechten Beines, die
Processionsweite desselben vor das linke ist knapp gleich einer
Fusslinge statt anderthalb®) Fusslingen 2zu betragen. Demge-

*) H. Meyer: ,Statik und Mechanik des menschl. Knochengeriistes®.
S. 328: Die alte ,Romische Beslimmung® der mittleren Schrittlinge . stellt
als Norm fiir den Schritt (passus) 5 Fusslingen auf. Unter passus ist aber die
ganze Excursion desselben Beines, also nach unserer geliuficen Auffassung
2 Schritte zu verstehen. Misst man die Lange eines solchen passus von der
Spitze der hinteren Fussspur bis zu der Spitze der vorderen Fussspur, so
fallen in diese Linge 2 Fusslingen (eine des die Messung bestimmenden vnd
ecine des anderen Beines) und 2 Zwischenriume ; diese beiden zusammen
haten also 3 Fusslingen und der einzelne Zwischenraum zwischen je 2
Fussgpuren somit ', Fusslingen. Der Zwischenraum zwischen je 2 Fuss-
spuren bezeichnet aber die Grosse des Absehnittes der Ergiinzungsbogen.
Wenn nun die Romische Bestimmung fir die Grisse auf 1'/, Fusslingen eher
zu gross und die oben willkiirlich aufgestellte auf 1 Fuss Linge elier zu klein
ist, so trifft man sicher fiir die bei weitem grisste Zahl der Individuen mit
gesunden Gehwerkzeugen das Richtige, wenn man fiir den mittleren Schritt

eine Liinge des Erginzungsbogen-Abschnittes von 1--1'/, Fusslingen als
typisch aufstellt.



279

miiss hat die Person 7 Schritte gebraucht, um 2,3 Meter zu dureh-
wandern, d. h. pro Schritt nuar um 33 cent., in auffallend geringer
Distanz ihren Kdrper vorwiirtsbewegt, wiihrend wie wir weiterhin
“beobachten werden, ein normaler Mensch bei gewdhnlicher Sehrittling e
dieselbe Strecke mit knapp mehr als 1/, Schritten zuriicklegt (s. Fig. 89).
Ziehen wir feinere Verhiiltnisse in Betracht, so stellt sich ferner heraus,
dass die Spreizbreite der Beine (Frontaldistanz der Fiisse) eine ver-
hiiltnissmissig zu weite, ebenso die Aussenrotation des rechten Fusses
eine zu bedentende ist.

Soviel iber die Bedeutung des Ichnogrammes Fig. 75 an und
fir sich. Sehr auffallend war es sowohl mir als auch Herrn Dr.
Bornhaupt, der mich mehrmals zu Henriette B. begleitet hatte, dass
dieses Iehnogramm sich wie mit einem Schlage wesentlich veriinderte,
als wir einen provisorischen Gypspanzer angelegt hatten (der, beilinfig
gesagt der Kranken das Ansehen und Bewusstsein vermehrter Sicherheit
der Korperhaltung und Locomotion gegeben hatte, den sie aber wegen
Unsauberkeit und weil er zu schwer von Gewicht war, schon nach eini-
gen Tagen abnahm). Es wurden nimlich jetzt beide Fiisse mit Aussen-
rotation der Fussspitzen aufgesetzt, wenngleich erstere rechts bedeu-
tender war als links,

Die ,,gespreizte oder breitspurige Gangweise** mit vermehrter Frontal-
distanz der Beine ist einmal ein Cliaracteristicnm der Steizerunz von Becken-
neigung und Lendenlordose, wie ein Blick auf die Gangspur Fig. 83, 84, 85, 95
zeigt, andererseits ist es nach Zewker die Gangweise alter gebrechlicher Per-
sonen und aller der Personen, die sich wegen Coordinationsstirungen, Muskel-
schwiche, erschwerter Rumpfbalance einer breiteren Unterstiitz ngsfliiche ver-
gichern miissen, um besser vor dem Falle geschiitzt zu sein, wie z. B. das
Fig. 95 abgebildete Ichnogramm der im vorhergehenden Abschniti beschrie-
benen 18j. W. W. (giehe Fig. 62, 65, 66) ergiebt. Dieselbe Gangart findet
sich nach Zenker ,,mechanisch bedingt durch relativ kurze und weit von ein-
ander abstehende Stiitzen'* bei vielen zweibeinigen Thieren, Vigeln, nament-
lich Wasserviigeln, die sich durch ihren watschelnden, entenartigen Gang
auszeichnen (ich erinnere an die iibliche Bezeichnung marche en ecanard fiir die
Gangweise hochschwangerer Frauen). Endlich kann avnch beim Menschen diese
Gangart durch Scrotalbriiche, Prolapsus uteri, Epididymitis, Hydrocele etc.,
Genu valgum wu. 8. w. bedingt sein (inbezug auf Letzteres siche das Ichno-
gramm Fig. 94). Die Gangweise dieser Menschen hat anf Kosten der Beweg-
lichkeit, des Nutzeffectes des Gehens, der Zeitersparniss an Sicherheit ge-

WONnen.
X Im Wesentlichen diirfte der Habitus des Ganges nach A, Mever darin
begriindet sein, dass hier ausschliesslich oder vorwiegend der horizontale
Bogen der Bewegung (Drehung des linken Beines in einer horizontalen Ebene
nach vorn um eine vertical durch das rechte Hiiftgelenk gehende Axe, also
eine Kreisbewegung der linken Hiifte nach vorn mit der Linea bicotyloidea
als Radius und umgekehrt u. s. w.) stait des normal bequemeren und darum
normal gebréuchlicheren wverticalen - (Kreisbewegung des Rumpfes nach vorn
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um eine horizontal durch das Fussgelenk gehende Axe mit der Linge des
Beines als Radius) gebraucht wird. Die ausgiebigere Anwendung des hori-
zontalen Bogens findet nach H. Mever (,,Statik und Mechanik etc.'*. §. 324)
stati: ,,wenn entweder dem gewdhnlichen -Schritt eine grissere Ausgiebigkeit
gegeben werden oder wenn eine gewdhnliche Schrittlinge erziclt werden soll,
wihrend die Aunsfithrung des verticalen Bogens ersehwert ist oder migliehst
vermieden werden soll. ‘Man findet deshalb eine starke Betheiligung des ho-
rizontalen Bogens bei solchen, weleche in: Gehen durch weiteres Ausschreiten
sich moglichst rasch vorwiirts befordern wollen, — bei solechen, welche aus
irgend einem Grunde ,,ungelenkig** in den Beiuen sind, — bei solchen, welche
Lasten zu tragen haben, wobei die mit dem verticalen Bogen verbundene
Haltung erschwert ist, — bei sehr fettleibigen Individuen, welche einerseits
s-ungelenkiger® in den Beinen sind und andererseits durch ihre Kirpermasse
belastet sind — (Schwangere Frauen) — bei solchen, welche Gegenstinde
tragen, welche verticale Bewegungen nicht vertragen, z. B. mit Fliissigkeiten
gefiillte offene Gefisse ete. — und ferner findet man noch eine starke Bethei-
ligung des horizontalen Bogens oline eine Nothigung dieser Art nur fir den
Zweck, einen affectirten Gang zu erzielen, welcher durch grosse und langsame
Schritte und durch ein gewisses Schweben pathetisech sein soll**

Wir finden in dem letzten fett gedruckten Satze der Meyer-
schen Angaben die Antwort auf die in den Worten Qlshavsen’s, wenn
er (efr. L. V.: b. 8. 203) sagt: .Der Gang der von ihm beobachteten
mit spondylol. Becken behafteten Kranken dhnele am meisten demje-
‘nigen bei angeborener doppelseitiger Luxation des Hiftgelenks. ,, Wie
er bel Spondylolisthesis zu Stande kommt, kann ich mir nicht erkli-
ren“®, liegende Frage. Die Ursache muss hier vorwiegend die sein,
dass die Kranke auf das Sorgfiltigste, sei es wegen Sorge um Erhal-
tung des Gleichgewichtes, sel es wegen der mit Verticalschwankungen
des Oberkdrpers verbundenen Schmerzen in der Lumbosacraljunctur,
den horizontalen Bogen statt des verticalen beim Gehen in Anwen-
dung zieht,

Aus der Physiologie des Ganges resultirt, — da die Rumpflast
abwechselnd nur von einem Beine, dem sie gleichsam von dem eben
stemmenden und dann vorwirts pendelnden Beine zngeworfen wird,
getragen wird und andererseits durch ihr Gewicht auf der nicht unter-
stiitzaten Seite zum Falle kommen muss, woran sie jedoch durch das
mittlerweile aufgesetzte, vorher pendelnde Bein verhindert wird, —-
normaliter ein fortwihrenles s:itliches Bilanc:ment des Rumpfes statt,
welches  jedoch nnter normalen Verhiiltnissen dureh Nebeneinfliisse
modificirt, auf ein Minimum redueirt, ja bei sehr schnellem Gange,
sehr kurzen Intervallen der einseitigen Unterstiitzungspause - beinahe
giinzlich aufgehoben werden kann.  Andererseits aber muss nothwen-
dig auch eine Hébendifferenz der Hiften sei sie durch Seoliose oder
durch andere Momente bedingt, bei hoheren Graden eine' Zunahme

der seitlichen Frontalschwankungen. des Oberkdrpers herbeifihren.
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Hand in Hand mit dem watschelnden Gange geht eine Verkiirzung
der Schrittweite und Verlangsamung des Ganges, die ich am ehesten
anf allgemeine Korperschwiiche, Coordinationsstorungen, paretische
Zustinde, erschwerte Rumpfbalance bezichen michte.

Fiir den vorliegenden Fall mochte ich zugleich auch die scolio-
tische Hohendifferenz im Hiiftenstande, sodann die Parese des linken
Beines, seine Leistungsdifterenz gegeniiber dem rechten Beine, endlich
die allg. Korperschwiiche, erschwerte Rumpfbalance wegen spondyl-
olisthetischer Dislocation des Rumpfschwerpunktes nach vorn fiir die
Ursache der seitlichen Rumpfschwankungen beim Gehen, des watscheln-
den Ganges ansehen; der ymadrupedale Charakter des Ganges ist be-
dingt durch die Vorniiberneigung des Oberkdrpers; die Innenrotation
des linken Fusses mochte ich anf die Scoliose, endlich die Vermehrung
der Spreizhreite der Beine . Th. auf die beim Gehen infolge von be-
deutender Zunahme der Vorniiberneigung des Oberkdrpers — gegen-
iiber der bei méglichst gestreckter aufrechter Haltung des Korpers
beobachteten leichten Verringerung der Beckenmeigung — trotz der
Spondylolisthesis nothwendig eintretende bedeutende Vermehrung der
Beckenneigung beziehen. Ja aueh fiir die Innenrotation des linken
Fusses ist dasselbe Moment von Belang, da gemiiss den beschriebenen
Verhiltnissen das Beeken in seiner linken Hilfte stiirker als in der
rechten geneigt gewesen sein muss. Abgesehen von diesen positiven
Schliissen mdichte ich auf Grund der Beschaffenheit der uns be-
schiftizenden Gangspur fir den vorliegenden Fall die Existenz einer
verringerten Beckenneigung wilhrend der Gehens ausschliessen.  End-
lich méchte ich darauf aufmerksam machen, dass trotz des, wenn
anch nicht sehr ausgesprochenen, immerhin in den Quermaassen des
grossen leckens nnd des Beckenausganges (Dist. eristar. oss. ilei
= 27,6 ctm., Dist. spin. ant. sup. oss. ilei = 26,6 ctm., Dist. tub.
ischii == 8,0 etm.) angedeuteten dusserlich kyphotischen Habitus des
Beckens, eine von der gewdhnlichen Gangweise bei kyphotischem oder
dem nur dusserlich kyphotischen spondylolisthetischen Becken abweichende

Gangspur vorliegt (siehe Fig, 79, 80, 81). Sollte nicht die Gang-
~ spur bei Spondylolisthesis iihnlich wie die Beckengestalt eine Reihe
mechanisch begriindeter verschiedener Phasen durchzumachen haben?
Im Anfange, so lange noch keme Deformation, sondern nur die aus
dem Bestreben der angesichts priidisponirender Bedingungen drohen-
den Deformation vorzubeugen resultirende maximale Zunahme der
Reclination des Oberkorpers, der Lendenlordose und Beckenneigung
vorliegt, diirfte vermehrte Spreizbreite der Beine mit verringerter
Aussenrotation der Fussspitzen, Parallelismus oder gar leichter In-
nenrotation derselben zu beobachten sein, allmiilig tritt bei #usserlich
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rein kyphotischem Habitus des Beckens und sog. gerader aufrechter
Karperhaltung mit verringerter Beckenneigung und dadurch bedingter
Verkiirzung der Schrittlinge (wegen Spannung der Ligg. ileofemoralia)
ein Ichnogramm wie in Fig. 81 [das Jchnogramm der mit spondylol.
Becken behafteten Pragerin Francisca D. (siehe Fig. 15, 19 8. 501f)]
ein, welches schliesslich, falls es weiterhin noch zur Entwickelung
einer Vorniiberneigung des Oberkdrpers kommt, wieder eine Meta-
morphose im Sinne der Gangspur bei maximaler Beckenneigung und
Lendenlordose durchzumachen hat, bis es endlich wie bei der Pragerin
Theresia Barta (s. L. V: v. Weber-Ebenhof S. 2) dazn kommt, dass
die Kranke jauf allen Vieren- herumkriecht, also das Extrem, den
quadrupedalen Gang wirklich erreicht. Selbstverstindlich kann das
Vorliegen einer hochgradigen Seoliose, die in einigen Fillen von
Spondylolisthesis vorgelegen. hat, das spondylolisthetische Ichnogramm
in jJeder Phase der Entwickelung mehr weniger modificiren.

Es ergiebt sich von selbst, dass gemiiss der schleichenden Ent-
wickelung der gesammten Difformitit auch die Veriinderungen der
Gangweise nur gar zu leicht nicht nur der Kranken und ihrer Umge-
bung, ja selbst dem Arzte entgehen konnten, — wir miissten sonst
iiber zahlreichere anamnestisehe Angaben verfigen. Ieh vermuthe,
dass die Verinderungen des Ichnogrammes wiihrend der Entwickelung
der Spondylolisthesis zwangsmissige, mechanisch und statisch be-
grilndete sind und dass eine mit spondylol. Beecken behaftete Person,
falls sie nicht simuliren will, wohl niemals eine ganz normale Gang-
spur hinterlassen wird, insofern darf auch ihr Gang nicht, wie es in den
heziiglichen Anamnesen so oft stattfand, als ,normal* bezeichnet
werden. Andererseits ist aber das Ichnogramm bei Spondylolisthesis
nicht etwa pathognostisch, indem eine Verwechselung sowohl einerseits
mit den Gangtypen bei reiner Riickgratskyphose, andererseits mit dem
Gange bei dem gewdhnlichen rachitischem Becken, bei hochgradiger
Lendenlordose ex ulla causa, ja bei hochgradiger Scoliose und vielen
anderen Anomalieen stattfinden kann.

Betrachten wir nunmehr das Ichnogramm der Pragerin Fran-
cisca Dol. . . Fig. 81. (s. Fig. 15 und 19. S. 50 ff.). Es handelt
sich um ein spondylolisthetisches Becken mit dusserlichem exquisit
kyphotischem Habitus und anscheinend gerader Haltung, meiner S.
199 ff. entwickelten Anschauungsweise zufolge, Riickwirtsneigung des
Oberkdrpers. Gangvermdgen erschwert einmal durch ,curiose matte“
Kreuz- und Riickenschmerzen (siehe S. 48, 49, 53), anderentheils durch
raschere Ermiidung, Unvermdgen ,irgend etwas auf den Armen oder anf
dem Riicken zn tragen®, da es ihr bestindig vorkomme, ,als misse sie
etwas fallen lassen (um nicht plotzlich das Gleichgewicht zu verlieren?)®

IS I e ——



d. h. die Kranke hat eben noch die Kraft ihren Oberkirper soweit
zuriickzuneigen, dass sie der -infolge der noch florirenden Spondylolis-
thesis bestehenden Tendenz desselben vorniiberzufallen, wesentlich
durch Anstrengung der Riickenstreckmuskeln entgegenarbeiten kann ;
wegen der mit der sog. jaufrechten® Haltung des Oberkirpers ver-
bundenen intensiven Muskelanstrengung tritt einmal friither als sonst
Ermiidung ein, andererseits wagt sie es nicht eine Last aufzunehmen,
ja nur irgend etwas zu tragen, weil sie befiirchten muss, dass der
Oberkdrper nach vorn iiberfalle, oder, wie sie sich ausdriickt, sie die
aufgenommene Last miisse fallen lassen um den Oberkdrper aus der
ihm drohenden Gefahr zu befreien. Ich habe 8. 53 den allgemeinen
Eindruck des Ganges der Fr. D. . .. beschriehen und verweise anf
diese Stelle.

In dem Ichnogramm Fig, 81 stellt A B C. D. das Gangfeld vor,
mit a, a', a% a’ sind die linkseitigen, mit b, b' b* b? die rechtseiti-
gen Pelmatogramme oder Fussabdriicke bezeichnet, e e* bezeichnet die
Gangspuraxe, « den Spreizwinkel der linken Sohle a zu der der Spur-
axe parallel gelegenen, nach unten etwas verliingerten Lingskante C B
des Gangfeldes, ;7 bezeichnet den Spreizwinkel der rechten Sohle b
am Standplatze, # den Divergenzwinkel beider Sohlen von einander,
Mit f, f', 2 {* ete. sind die Schnittpunkte der nach vorn und hinten
verlingerten Fussaxen der einzelnen Sohlen bezeichnet. Die von
letzteren aus auf die Spuraxe gefillten Pendel fg, fig!, f2e® 3g* ete.
bezeichnen die jederseitige Entfernung der Schnittpunkte der verlin-
gerten Fussaxen won der Spuraxe, oder, wenn wir statt des aus einer
Verbindung je zweier anfeinanderfolgenden Schnittpunkte f, ', f2, £
ete. miteinander durch gerade Linien resultirenden Zickzack’s eine
entsprechende Curve substituiren, die Osecillationsweiten oder Ordinaten
dieser Curve nach beiden Seiten von der Spuraxe hin.

Sollen wir nun dieses Ichnogramm beurtheilen, so fillt ‘uns
Folgendes auf: 1) Aussenrotation beider Sohlen am Standplatze bei
iiberwiegender Aussenrotation der linken Sohle. In den Gehspuren
findet sich dasselbe Verhalten, nur ist die linke Sohle stiirker aus-
wiirts rotirt als die rechte, *)

2) Eine negative Spreizbreite der Sohlen, es ist unmiglich eine
gerade Linie parvallel der Spuraxe zwischen den beiderseitigen Pelma-

*) Beiliufiz gesagt findet sich auch normaliter, vielleicht begriindet
durch das physiologische functionelle Uebergewicht der Exiremititen der
einen oder anderen Kirperhiilfte, vielleicht durch geringe Grade der Scoliose,
eine geringe Differenz in dem Spreizwinkel zwischen Fuss- und Spuraxe
beiderseits, so dass bald der rechte bald der linke Fuss stirker auswirts
rotirt aufgesetzt wird.
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totypen zu ziehen ohne die Fersen der einzelnen Sohlen zu beriihren,
nder, was noch mehr sagt, ohne ein Stiick Ferse, am weniger aus-
wirtsgekehrten Fusse auch ein Stiick des Ballens gleichsam abzu-
schneiden, d. h. um dieses lehnogramm zu erzeugen, muss die phy-
siologische Einwiirtsrotation der Ferse zu Beginn der Pendelung des
pendelnden Beines eine vermehrte sein, d. h. die Sohlen stehen hier
simmtlich auf der Spuraxe — ein Verhalten, wic es normaliter nur
hei dem sog. ,Begribniss-* oder .Messungsschritt* (siche Fig. 87) und
bei sehr langsamem, kleinschritticen Gange (Fig. 88), wie es, wie
mir scheint, meist und zwar infolge der durch die verringerte Becken-
neigung (Spannung der Ligg. ileofemoralia) gehemmten, eingeschrinkten
Projections- oder Processionsweite des pendelnden Beines bei Kypho-
tischen (s. Fig. 79 und 80) Statt hat, nicht aber bei dem gewdhn-
lichen Gange eines normal gebauten Menschen. Wenigstens habe ich
bei der gewdhnlichen Sohlendistanz von je 1'/, Fusslinge zwischen je
zwel aufeinanderfolgenden Soblen an normalen Individuen beiderlei
Geschlechts fast niemals diese negative Spreizweite gefunden, immer
liess sich parallel der Spuraxe eine Gerade zwischen den recht- und
linkseitigen Sohlen ziehen ohne die einzelnen Fersen zu berithren, Nur bei
dem gewdbhnlichen Marschirsehritt preussischer Grenadiere (s. Fig. 91
und 92) fand ich bei gewdhnlicher Schrittlinge das Verhalten wie
beim sehr langsamen Gange, dem Begriibnissgange, dem Sprunglaunfe
(s, Fig. 87, 88 u. 90) eines normal gebauten Civilisten, wie bei den Kyphoti-
schen ete. Das Verhalten bei Soldaten findet aber wie bei dem affec-
tirten Tanzmeisterschritt, Menuettschritt, seinem Stempel der gezwun-
genen Unnatiirlichkeit darin, dass mit vollem Bewusstsein die Fuss-
spitze des eben noch pendelnden Beines miglichst weit nach answiirts
rotirt werden soll. Man imitire den Tanzmeisterschiitt oder schaue
einem exercirenden Rekruten zu, so kann man sich von der Gezwun-
genheil dieser Gangart iberzeugen®). Ich befinde mich mit dieser
Angabe im Widerspruche zu #. Meyer, welcher ##) *%#) gagt:  Das ge-
wihnliche gegenseitige Verhalten der Spuren beider Fiisse ist das,

*) Harlesz (siehe l. c. im Folgenden) sagt: ,,Bei dem verfriibhten Auf-
setzen der Zehen im tanzmeisterlichen Schritt wird die Ferse noch viel wei-
ter als durch jene Pendelung geschieht,** (physiologische Einwirtsdrehung
der Ferse des zu Beginn der Pendelung in schridger Richtung mach vorn und
einwiirts pendelnden Beines) ,,nach ein- und vorwirts geschoben. Die stark
suswiirts gerichiete Stellung des Fusses wird dabei durch eine betrichtliche
Schwankung des Kirpers in gquerer Richtung und grosse Unsicherheit erkanft.t*

**) ,,Die Statik | urnd Mechanik des menschlichen KEnochengeriistes.*
Leipzig 1873. 8. 317.
***) Auch flarless, Zenker u. A. wiederholen die Angaben Meyer's.
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dass eine einzige gerade Linie durch die Mittelpunkte der Fersen
aller Fussspuren, rechtseitiger und linkseitiger, hindurchgeht®. Ich
kann mir diese Meinungsdifferenz nur dadurch erkliren, dass Meyer
entweder einen kleineren Schritt etwa wie in Fig. 88 oder gerade die
pmilitairische Haltung“ nebst militairischem Schritte hierbei im Auge
batte *). Ich mdchte fir den Gang mit extrem negativer Spreizbreite
(Frontaldistanz) der Sohlenabdriicke den Namen ,Seiltinzertypus® vor-
schlagen, weil der Seiltinzer iiberhaupt nicht anders als mit negativer
Spreizbreite einhergehen kann; allerdings setzt er den Fuss etwas
anders auf als der Sohlenabdruck z. B. b' in Fig. 81 auf der Spur-
axe steht, nimlich so, dass ein weit grosserer Theil der Ferse und
etwas mehr als in b' vom Fussballen linkseitig von der Spuraxe, dem
als Linie gedachten Seile, zu liegen kiimet).

Aus der negativen Spreizbreite oder Spurbreite resultirt zumal bei
‘noech mehr verringerter Aussenrotation der Fiisse, wiez. B. in dem Ichno-
gramm einer im 6. Monate schwangeren kyphotischen Person (s. Fig. 79 u.
12) eine ungemein schmale Gangspur. In der Schmalheit der Gangspur
aber diirfte es seine Erklirung finden, wenn wir in der Beschreibung
von Perroulaz lesen, dass die mit spondylolisthetischem Becken uni
wie aus den Maassan horvorgeht mit #usserlich bereits annihernd

*) Wenn mir von geachteter Seite der Einwurf gemacht wurde, dass
doch wahrscheinlich die Meper'sche Ansicht die richtige sei, da einmal das
den Gang eines im gewihnlichen Schritte gehenden Menschen von hinten her
beobachtende Auge den Eindruck der negativen Spreizbreite gewinne, da
andererseits der Umstand dafiir spreche, dass so viele normal gebaute Men-
schen beim Gehen stets mit dem schwingenden Beine an die Innenseite der
Ferse des stemmenden Beines anschlagen, was bei Ménnern durch ent-
gprechende Spuren an den Beinkleidern sich verrathe, so mdchte ich daranf
erwiedern, dass dieses Anschlagen nicht physiologisch ist, sondern auf einer
schlechten Gewohnheit, vielleieht Sechwichezustinden beruht, dass andererszeits
dieses Anschlagen bedingt sei durch das Extrem einer ganz normalen physio-
logischen Erscheinung ,nimlich der zu Beginn des Pendelns vom pendeln-
den Beine intendirten Einwirtsschwingung der Ferse, wie denn das pendelnde
Bein fir gewibhnlich nicht in der sagittalen sondern in einer schrigen Ebene
pendelt. Die Ursache liegt nach Harles: (Lehrb. d. plastischen Anatomie. Herauag,
u. mit einem Anhang versehen von R. Hartmaus. Staottgart 1876. 8% 11 Auil.
5. 354) ,,in einer Schwingung der Ferse nach einwiirts um eine Linie, welche
den Grosszehenballen und den Mittelpunkt des Oberschenkelkopfes mit ein-
ander verbindet, deren Ausschlag theils von dem Uebergang der Streckung
des Fnssgelenkes in die Bengung, theils von dem Zuoriickrollen des Ober-
schenkopfes nach der Streekung des Hiiftgelenkes herrithrt. Vergl, iibri-
gens H, Meyer: . Statik u. Mechanik ete'* 5 31811

1) Ich habe das gleiche Verhalten bei einer Seiltinzerin im Circus zu
beobachten Gelegenheit gehabt, welche auf einem lax gespannten Telegraphen-
drahte einherging.
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kyphotischem Habitus desselben behaftete schwangere Frau B. bei
langsamem Gange normal (?) zu gehen schien, bei schnellerem Tempo
aber doch deutlich watschelnd. Angesichts der vermehrten Rumpflast
(Schwangerschaft) und der bei fusserlich kyphotischem Beckenhabitus
verringerten Spreizhreite der Sohlenabdriicke, also Verschmilerung der
Unterstiitzungsfliche des Karpers wiire das Eintreten des vermehrten
Rumpfbalancements in der Frontalebene an und fiir sich verstindlich.
Jedermann kann sich durch Selbstversuche davon f{iberzeugen, wie
leicht und zwar hier ohne abnorme Belastung ete. ein seitliches Hin-
und Herschwanken des Rumpfes bei Imitation des Seiltiinzerschrittes
mit bedeutender negativer Spreizbreite der Fiisse eintritt.

3) Im Vergleiche zu Fig. 75 bemerken wir eine gewisse
Symmetrie in Fig. 8l. Abgesehen davon, dass der linke Fuss stirker
als der rechte auswiirtsgedreht und demgemiiss die rechtseitigen Or-
dinaten der Fussaxen - Schnittpunkfeurven g% g'f* zwar unter sich
aber nicht auch den linkseitigen g°f®, g% gleich sind, abgesehen
davon, dass weder die Schrittlingen noch die Processionsabstinde
simmtlicher linkseitiger Sohlen vor den ihmen nachstehenden recht-
seitigen und umgekehrt unter einander gleich sind, abgesehen davon,
dass der Schnittpunkt der verlingerten Fussaxen rechts vor die Fuss-
spitze, links in den Zehenballen fillt, bemerken wir, dass eine die
Fussaxenschnittpunkte f, f', f2, {* ete. verbindende Zickzacklinie oder
die entsprechende Curve von der Spuraxe ee*, wenn auch nitht in
symmetrische Theile getheilt, so doch geschnitten wird, wihrend in
Fig. 82 die entsprechende Zickzacklinie vollstiindig discentrisch (und
zwar linkseitig) zur Spuraxe gelegen war.

Wir finden an dem Ichnogramm Fig. 81: Sehr schmale Spur
wegen negativer Spreizbreite der Fiisse, im ganzen gleiche aber sehr
kurze Schritte (wegen der durch die aufgehobene Beckenneigung, ver-
mehrte Spannung der Ligg. ileofemoralia bedingten Verkiirzung der
Pendelsechwingungsbahn, der Pendelungsamplitude der Beine, asymme-
trische Stellung der Sohlen, rechts sehr geringe, links ~etwas aus-
giebigere Aussenrotation. Betrachten wir das Ichnogramm jemer
kyphotischen Schwangeren Fig. 79 und das eines kyphotischen er-
wachsenen Mannes Fig. 80, deren Bezeichnungen nach dem Vorher-
gehenden verstiindlich sein dilrften, so sehen wir in der That eine ge-
wisse Uebereinstimmung mit Fig. 81, nur ist in beiden Fillen die
Schrittlinge, wahrscheinlich weil die Beckenneigung (es handelt sich
in beiden Fillen um Kyphose der oberen Dorsalregion) lange nicht
in dem Grade wie bei der Pragerin Fr. D.... verringert war, eine
bedeutend grissere; wiihrend die D, auf der 2,3 Meter langen Strecke
anniihernd 3 Schritte machte, machten jene Beiden nur je 2 Schritte.
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In Fig. 79 ist die Aussenrotation beider Fiisse wahrscheinlich wegen
der Schwangerschaft eine noch geringere als in Fig, 81, die Fuss-
axenschnittpunktseurve demnach eine sehr flache und langgestreckte.
Ferner ist die Spreizbreite der Fisse in Fig. 80 nicht negativ, sie
hat vielmehr einen wenn auch geringen positiven Werth, so dass die
Spuraxe frei zwischen den Sohlen hindurehgeht. ohne sie zu beriithren.
Immerhin ist auch hier die Aussenrotatien der Fiisse eine beiderseits
ungleiche und sehr geringe, die Curve demgemiss flach und lang-
gestreckt.

Betrachten wir nun das Iehnogramm Fig. 95 der in Fig. 62, 65,
66 abgebildeten 18-j. Patientin mit maximaler Lendenlordose. Wir
bemerken hier auffallende Spurbreite (Frontaldistanz) der Sohlen und
somit der Gangspur, geringe Schrittlinge, beiderseitig verschiedene,
dusserst geringe Aussenrotation der Fiisse (falls wir uns die Fussaxen
soweit nach hinten verlingert denken, bis sie sich mit der Spuraxe
schneiden ), es zeigt sich eine den Parallelismus der Sohlen anstre-
bende Tendenz., Wie wir sehen ist die vermehrte Spurbreite mit
Neigung oder Tendenz zu paralleler Ausstellung der Sohlen ein
Characteristicum der vermehrten Lendenlordose und Beckenneigung,
was wohl in mechanischen Verhiltnissen seinen Grund haben mag,
indem wahrscheinlich die vermehrte Spreizweite nicht nur in dem Bestre-
ben die Unterstiitzungshasis zu verbreitern, sondern auch in Bedingungen,
welche in der fiir vermehrte Lendenlordose characteristischen Beckenform
(Stellung d. Hiiftbeine m. vermehrter Querspannung des Beckenausganges)
gegeben sind, ihre Erklirung finden diirfte. Die Frontaldistanz der Sohlen
betrung heim Stehen 26,0 cent. zwischen den Fersen, 29,0 etm. zwischen
den Fussspitzen, die Distanz der Spuren im Gehen liisst sich ('/,; der
natiirl. Grosse) aus dem Iehnogramm (Fig. 95) ersehen. Die geringe
Aussenrotation der Fiisse mag zuforderst in dem Grade der Becken-
neigung bedingt sein und wiren die Meyer'schen Tabellen der gegenseiti-
gen Correlationen zwischen Beckenneignng, Rotation- und Ab- resp. Ad-
ductionsgrad der Beine hierauf zu priifen.

Beobachten wir jedoch genaner die Gangweise der Kranken,
s0 bemerken wir, dass das ausschreitende Bein stets mit Beniitzung
des horizontalen Bogens vorgesetzt, der am Schluss dieser Bewegung
mit der Fussspitze leicht nach innen rotirte Fuss zundichst nur mit
dem Zehenballen anfgesetszt wird und dass nunmehr durch eine

*) H. Meyer: ,Die Beckenneigung* in ,,Statik und Mechanik des
menschlichen Knochengeristes'® 5. 235-300 — und Archiv fiir Anatomie,

Physiol. u. wiss. Medicin her. von Reichert und Dw Bois-Reymond, Jahrg. 1861,
S, 137—178.
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zweite selbstindige Bewegung die Ferse nach innen gedreht und dann
erst aufresetzt wird, sodass nunmehr der Abdruck des ganzen Fusses

und zwar leicht nach aussen gerichtet erseheint. (Auch Herr Professor
Lamhbl beobachtete zu wiederholten Malen diese eigenthiimliche Art
des Fussaufsatzes bei unserer Kranken, dessen Erklirung ich zn ge-
ben fiir's erste nicht vermag ; wahrscheinlich ist diese dem nun folgenden
Ausschreiten des anderen Beines nicht vorausgehende, sondern gleich-
zeitige Innenrotation der Ferse des nur auf dem Ballen stehenden
stemmenden Beines nur die Folge des von dem Hiiftgelenk des erste-
ren beschriebenen horizontalen Dogens, dessen verticale Axe hier
durch den Ballen des stemmenden Fusses geht. Die Kranke geht
somit eigentlich nur auf dem Ballen (Zehen), dreht nacbdem sie ihn
aufgesetzt hat, die Ferse nach innen und setzt nun erst dieselbe anf.

Der Grund, weshalb die Kranke auf den Ballen, statt mit Auf--

satz der ganzen Sohle, zu gehen strebt, ergiebt sich ams der Analyse
der zur Compensation der bei der hedeutenden Reclination des Ober-
korpers leicht eintretenden i#ibermissigen Riickwiirtslagerung des
Schwerpunktes erforderlichen Streckung der Fussgelenke und Bengung
der Metatarsophalangealgelenke.

(Anfangs hatte ich nach einer der Gangspuren dieser Kranken
den Holzschnitt Fig. 83 angefertigt, musste ihn jedoch, da sich ein
zeichnerischer Fehler in der Richtung der Fussaxen eingeschlichen
hatte, durch einen neuen, das Ichnogramm Fig. 95, welches dem
photographisch reducirten Original genau entspricht, ersetzen. Gleich-
wohl habe 1ch Fig. 83 als eine denkbare Variante des Ichne-
grammes in Fig. 95 beibehalten). Inwiefern sich in dem Iehnogramm
Fig. 95 ein FEinfluss der Kriicken geltend macht, vermag ich nicht
zu beurtbeilen, vermuthe jedoch, dass die Benutzung von Kriicken die
Breitspreizung der Fiisse begiinstigt, —

Der Gang dieser Kranken iihnelte sehr dem Gange bei doppel-
seitiger angeborener Schenkelluxation, indem neben der vermehrten
Spurbreite (Sohlenfrontaldistanz) das characteristische ,\Vatscheln®,
welehes im vorliegenden Falle (vergl. 8. 278) wesentlich auf die
erschwerte Rumpfbalance und das Vermeiden verticaler Rumpfschwan-
kungen zu bezichen ist, beobaehtet warde.

Gleichwohl zeigte sich eine wesentliche Differenz in der Stel-
lung der Fiisse, wie aus dem Ichnogramm Fig. 84 (1. u. IL.) hervor-
geht, welches dem in Fig. 67 abgebildeten 4-j. Midchen mit Luxat.
fem. iliaca duplex cong. angehirt. Wihrend niimlich in Fig. 95 die
Fiisse. wenn auch nur wenig, nach aussen rotirt waren, sehen wir hier
Innenrotation derselben, bedingt durch den Zug der infolge der lu-
xirten Stellung der Oberschenkelkopfe gespannten Ligg. ileofemoralia.
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Fig. 84 1, stellt das Iehnogramm des Kindes vor, wilhrend es ein fiir
derartige Luxationen gebriiuchliches Stiitzeorsett trug, Fig. 85 II. den
Gang ohne dasselbe. Interessant ist es zu beobachten, wie im er-
steren Falle das Corsett eine gewisse Symmetrie in die Stellung der
Sohlen gebracht hat, ja, auch die Gangrichtung in eine mehr gerade
verwandelte, withrend beim Gange ohne Corsett nicht nur die Gang-
richtung unstit und wechselnd, die Fussstellung régellog, verinderlich
ist, sondern auch was ganz besonders interessant ist, der eine Fuss oft
vor den anderen gesetzt erscheint, z. B. b* vor a® b? vor a', wobei
mit alleiniger Benutzung des horizontalen Bogens der linke Fuss
gleichsam um den rechten herumgehen, iberschlagen werden musste,
um vor dem rechten aufeesetzt zn werden. Es erklirt dicses Vee,
halten die hinfige Angabe, dass bei derartigen Kindern sich zuweilen
die Kniee beim Gehen kreuzen, wodurch sie leicht zu Fall kommen.

Im Anschluss an diese Fille sei’ noch kunrz das Iehnogramm
(I"ig. 85) eines 22-j. Miidchens (aus London gebiirtig) mit ausge-
sprochenem afrikanischen Negertypus des Kdrpers, bei brauner Haut-
farbe, struppigem Kraushaar ete. erwiihnt, deren Vater ein franzdsi-
scher Creole aus Jamaica, deren Mutter die Tochter einer Busch-
méannin vom Cap der Guten Hoffnung gewesen ist. Wie wir sehen,
weist es wesentlich 2 auffallende Erscheinungen auf, einmal findet
sich der Sohlenabdruck eines Plattfusses*), welcher darin secine Er-
klirung findet, dass das Midchen seit Jahren Tinzerin ist (ich sah

*) Moglicherweise pradisponirt die starke Lendenlorse durch die bei
der beziiglichen Btellung der Fiisse vorwaltende Belastung des inneren Fussran-
des zar Platifussbildung; bekannt ist die allgemeine Hinneiguvg simmtlicher
uneivilisirten Stimme Siidafrikas zur Plattfussbildung, bei denen andererseits
die vermehrte Lendenlordose raceneigenthiimlich ist. Siehe . Fuitsch (Die
Eingebornen BSiidafrika’'s S. 279). Einen Hinweis hierauf michte ich darin
sehen, dass merkwiirdigerweise bei dem Soldatenstande, welcher zwangsmiissig
bei der sog. Mewer'schen militairischen Haltung die Lendenlordose dauernd
vermehrt, die Neigung zur Plattfussbildung sehr hilufig zu sein seheint. We-
nigstens habe ich eine gewisse Plattfiissigkeit bei den preussischen Grena-
" dieren constatirt, deren Gangspuren ich (siehe z. B. Fig. 81 und 92) aunfge-
fangen habe. Allerdings handelt es sich nur um 4 Mann, immerhin ist diese
Erscheinung, die iibrigens von dem Militairarzte, welcher mir jene Leute zur
Disposition zn stellen die Giite hatte, bestitigt worden ist, auflallend ond
diirfte Beriicksichtigung verdienen. Andererseits aber habe ich bemerkt,
dass auch das normale Fussgewdlbe sich bei lingerem Stehen abflacht und
somit ein normaler Fuss, der fir gewihnlich einen sog. normalen Sohlenab-
druck erzeugt, bei lingerem Stehen das Pelmatogramm einer mittleren Stufe
von Plattfuss hinterlassen kann, D'as Pelmatogramm der mittleren Grade
von Plattfuss ist somit, wo es sich um Stand-, nicht Gangspuren handelt, nicht
durchaus pathognomoniseh. —

19
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sie zafillig in dieser Rolle in einem Café chantant in Warschau),
ferner sehen wir ausgesprochene Tendenz zum Parallelismus der
Sohlenstellung, d. h. minimale Aussenrotation der Fussaxen bei leicht
vermehrter Frontaldistanz (Spurbreite) derselben. Ich bezog diese
Gangspur anf das Vorliegen einer wabrscheinlich noch als Racen-
eigenthiimlichkeit in der 2-ten descendirenden Generation vorhandenen
vermehrten Lendenlordose und Beckenneigung, worin ich mich nicht ge-
tiuscht hatte, wie mir die Kriimmung eines Bleidrahtes, mit dem ich die
Riickgratscurve modellirt habe, bewies, Ich habe diesen Fall nur
erwiithnt, insofern er ein Licht auf die Bemerkungen mehrerer Afrika-
reisenden wirft, ,dass die wilden Vilkerstimme daselbst mit parallelen
Fusssohlen einhergehen.®

BEs diirfte dies aller Wahrscheinlichkeit nach mit der infolge
der Nahrungs- und Beschiftigungsweise (ich verweise auf die
S. 206 fi. gemachten Bemerkungen und Citate) raceneigenthiimlichen
stark vermehrten Beckenneignng und Lendenlordose zusammenhingen.

Nur korz erwiibnen will ich im Anschluss an diese Fiille Fig, 82,
das Ichnogramm einer 35-j. Fran, die als 5-j. Kind durch Sturz eine
traumatische Luxation des rechten Oberschenkels auf das Hiifthein
erlitten hat und in der Gangspur characteristische Anomalieen der
Sohlenstellung (Spitzfussstellung und Innenrotation und verminderte
Processionsweite des luxirten Beines bei negativer Spurbreite) aufweist.

Ferner habe ich Fig. 86 das Ichnogramm eines 14-j. Knaben
mit doppelseitiger cong. Klumpfussbildung abgebildet, welches ohne
Weiteres fiir pathognomonisch angesehen werden darf. (Der Knabe
tritt nur mit der lateralen Partie des Fussriickens und dem fdusseren”
Fussrande auf, die sich in mehr weniger characteristischem Pelmato-
gramm abdriicken), zugleich driickt sich am linken Fuss die Dorsal-
fidiche der flectirt stehenden Junctur zwischen 1. und 2. Phalanx der
kleinen Zehe, am rechten Fusse dieselbe Partie der kleinen (5.) und
der 4. Zehe ab). '

Fig. 78 stellt das Ichnogramm eines 52-j. gesunden Mannes aus
dem Arbeiterstande dar, bei welchem ohne sichtbare Veranlassung
(Scoliose hoheren Grades?) der linke Fuss stirker als der rechte
nach aussen rotirt erscheint. Die Fussaxen schneiden sich rechts
vor den Zehen, links ungefihr in der Mitte der Sohle. Die Spur-
breite (frontale Sohlendistanz) ist positiv, die Schrittlinge normal.
Beiliufig gesagt, berechtigt sowohl weder eine Stellungsdifferenz der
beiden Fussabdriicke noch eine leichte Lingenverschiedenheit der
Excursionsweiten der beiden Beine schon an und fiir sich zu dem
Schlusse, dass die Gangspur unter pathologischen Verhiltnissen ent-
standen sei, ja, es giebt im Gegentheil kaum einen normal gehenden



Menschen, bei dem eiue absolute Symmetrie und Gleichheit zwisenen
rechts und links am Ichnogramm zu eonstatiren wire. Es mag dies
auf einem individuellen functionellen Uebergewichte des einen oder
anderen Beines beruhen.

Fig. 87, 88, 89, 90 stellen meine eigenen Ichnogramme bei
sebr kleinen Schritten (Begribnissschritt), kleinen, gewdhnlichen
Schritten und dem Imufschritte, Fig. 97 das Ichnogramm meines Zehen-
oder Ballenganges dar. (In Fig. 97 unregelmissige Stellung der Fuss-
abdriicke bei annihernd gleichen aber sehr kurzen Schritten mit an-
fangs positiver, weiterhin negativer Spurbreite.) — Ebenso sind Fig.
76 und 77 normale Ichnogramme Erwachsener, deren Analyse sich
aus dem Vorhergehenden von selbst ergiebt. Aufmerksam machen
will Jich npur auf die letzteren, leicht schematisirten Ichnogramme.
In Fig. 77 kommen die Fussaxenschnittpunkie vor den Zehen, in
Fig. 76 hinter den Fersen zu liegen. Die Lage dieser Schnittpunkte
wechselt einmal je nach der Linge des Schrittes und zweitens je
nach dem Rotationsgrade des Fusses, endlich je nach der Spurbreite;
unter gewdhnlichen Verhiltnissen fallen diese Schnittpunkte meist
gegen die Mitte des Fusses, dicht hinter den Zehenballen und zwar
habe ich einen constanten Unterschied zwischen ménnlichen und weib-
lichen Ichnogrammen hierbei nicht constatiren kdnnen.

Fig. 91 und 92 sind die schon besprochenen Ichnogramme
gweier preussischen Gardeinfanteristen im gewdhnlichen Marschir-
schritt bei einer Belastung von eireca 15— 20 Kilogramm, (Herrn
Dr. Amende in Breslau sage ich bei dieser Gelegenheit meinen
Dank fur sein gefilliges Entgegenkommen. )

Fig. 93 stellt das Ichnogramm eines erwachsenen Mannes aus
der Dorpater Medicin. Klinik dar, welcher laut Diagnose mit Tabes
dorsalis behaftet ist. Trotz ausgesprochener Diagnose weist das Ich-
nogramm noch nicht die vorausgesetzten Spuren der locomotorischen
Coordinationsstorungen , die regellose Spurenfolge eines atactischen
Ganges auf, welche Zenker (5. S. 263:*** 1. ¢. 8.87) im Gegensatze zu den
abnormen aber keineswegs unregelmissigen, ungeordneten Gangarten bei
Defecten der Gehwerkzeuge als Characteristicum (,serpentiner Ver-
lauf der sog. Gangrichtungslinie und unregelmissige Spurweite®) fiir
‘den Ausfall centraler Bewegungselemente, fir die Gangart von Para-
Iytikern, Tabetikern, alkoholtrnnkenen Menschen ets. ansieht.

Fig. 96 ist das Ichnogramm einer mit Paralysis agitans be-
hafteten Kranken aus derselben Klinik. Regelmiissiger abnormer und
asymmetrischer Typus. Links 0° Rotation oder ganz minime Innen-
rotation, rechts gelinde Aussenrotation der Sohle, Neigung zum Pa-
rallelismus derselben, mittlere Spurbreite, patholog. verringerte Schritt-
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weite (die Excursion eines jeden Fusses betrigt kaum eine Fusslinge
oder etwas mehr). —

Fig. 94 ist das Ichnogramm eines Packtrigers mit beiderseiti-
gem Genu valgum. Beim Gange ist der Rumpf stark nach vorn ge-
neigt. Sehr grosse Schritte, rechts vermehrte Aussenrotation der
Sohle, verbreiterte, besonders am Standplatze auffallende Spurbreite.

(Beilinfig die Bemerkung, dass ein normal gebautes Individuum
nicht im Stande ist, diesen Gang zu imitiren, da bei entsprechender
Kniechaltung sofort starkt Innenrotation beider Fiisse eintritt, beim
echten Genu valgum aber die Fiisse stark auswiirts rotirt sind.)

Ich sechliesse mit - diesen kurzen Bemerkungen iiber die
menschlichen Gangspuren und verweise behufs weiterer und er-
schopfender Behandlung dieses Gebietes auf die genannten physio-
logischen Arbeiten und die interessanten und vielseitigen Betrachtungen
Zenker's. (Gewiss mogen die wenigen beziiglichen, mehr aphoristisch
von mir eingestreuten BDemerkungen so mancher Zurechtstellung von
Seiten des Fachmannes bedirftig sein, wie ich denn {iberhaupt
weder die Absicht hatte eine theoretische Besprechung dieses
(Gebietes zu liefern noch - die Zeif hatte, geniigende Vorstudien der
Korpermechanik und Physiologie der Bewegungsorgane anzustellen.

Sollte es mir gelungen sein, das Interesse weiterer Kreise
fir die diagnostische Sematologie der menschlichen Gangspuren an-
geregt zu haben, so werde ich darin eine reiche Entschi-
digung fir das von mir unternommene Wagniss, Bruchsticke oder
vielmehr noch unbearbeitete Materialien zu einer nenen Arbeit in die
Welt gesandt zu haben, zu finden wissen.

Nachtrag:

_ Wiihrend der vorliegende Schlussabschnitt dieser Abhandlung
bereits unter der Presse stand, erhielt ich Kenniniss von einer kirz-
lich erschienenen Arbeit £, Vierordt's in Tiibingen iiber denselben
Gegenstand: ,Das Gehen des Menschen in gesunden und kranken
Zustinden nach selbstregistrirenden Methoden®. Tibingen 1881. 8°
Leider erhielt ich diese Qberaus fleissige und interessante, anf Grund
zahlreicher, technisch sehr vollkommener Versuche basirende physio-
logische Bearbeitung des Stoffes zun spit, um sie im Vorliegenden
beriicksichtigen zu kinnen, was ich um so mehr bedauern muss, als
ich in einigen der Angaben Vierordt's eine Stitze fiir einige von
mir ausgesprochene Vermuthungen zu finden glaube.

e mcita.



Auf Seite

7 & B w» = @ ¥ 3 » 3 W 3

31
31
36

40
43
44
45
26
75
79

84
85

92
u3

]
97
1l
115

Berichtigungen und Zusitze:

Zeile 5 von oben
” 7 n
i1 =

- 1B von unten
= »

» 16 von oben

» B von unten thatsiichlich . . .

» & von oben
g 13—
» 15 von unten
i | "
5] n ¥
e oben
s 1 unten
LE] B n
» 10 von oben
» b von unten
b l‘:! I!‘!!
n ﬂ n
" 3 "
» 20 von oben
n 3 "
» 1 von unten

18 -

W dEy

" 3 #
n G "
n 5 *
ol 14 "

statt: lies :
Pabbifes e cve s b -Pobtii
obligni ... . .. .. .. obliqui
Ritteran . .. ... . . Rotteran
accidents . . . . . .". . . accouchements ete.
ARt A s L Hewilt
Seitenffache . . . . . . . . Seitenfliche
L (e S SR S an

. bei aufrechter Haltung
des ganzen Korpers that-

siichlich
congenitalen. . . . . . . . congenitaler
anam-nestischen, . . . . . ana-mnestischen
BlagUe et Blake
| ol e Sy . 32,5
RN, & e e Pt vr 29,8
Gefiissregion. . . . . . Gesiissregion
L e - 4 .. V2SO
Kenntnis , . ..+ . . Kenntniss
quoad .'......... . quantum
zeigt, hat .. ... . . zeigh hat,
nicht Vorhandensein . . . Nichtvorhandensein
Kautschouk . . . . . . . . Kautschuk
Gefilss . . . . . . . Gesiiss
Contract i ey e s iGonbask
am Becken .. .... .am Becken B
oberer ... ........obere
intranterine . . . . . .. . intranterine

angegeben; darnach . . . angegeben; (Diction-
naire de médecine, de chirurgie, de pharmacie,
des sciences accessoires et de lart vétérinaire par
P, H, Nysten. 11-8me édition revue et corrigée

par K, Littré, — Glossaire grec. Ch. Robin
Paris 1858. 8°. pag. 157 .

kemein . .ol oo s ". . . keinem anderen

Buhl oo s s 2 Bollinger

gedriickt:. . - S5 . . . geriickt

Padetkorn . = oo s Paderborn

Aunf Seite 126 Zeile 10 von oben ist der Text von den Worten ,kimnen nicht',
an bis zom Worte ,geben” auf Zeile 14 von oben zn streichen.



Auf Seite 131 Zeile 10,11 von unten

AR R -

AR | e =

n. o il 16 oben

SR [ e i

s 160 . 7 unten

S b H et e | oben

» il n 25 i,

n n w S 1

IR o RIS oben

g EegT L I gmten

. 228 sub. Fig. 66. Zeile 6

w229 Zeile 20 von oben

o gagonidibigg :

- ! B _..

o Eaml 2

13 S g S g

SRS | LR T =

i gp oo z

- <294 2 von unten

. 237 , 15 von oben

. 247 _ 12 von unien

g SEgRT

" 2':'2 r i "

- 256 , B von oben
Nachtrag:

204

statl:
.,____‘l—-u.\‘.-'—l‘__ -

Syno-stosis . . . . ..
Pfeifier
einen . ... ..
tehonk .ovoa oot

;;;;;;

CROAE: o) o e
Gelenfortsatz
Hydorrhachis. . . ...
Hofmakls. . .0 2 os o5
Lamhl
Myclocele

Steatapygie
Detroconvexitat®
meiest il L
Wiederhohlung . . . . .
Spodylochizis . . . . ..
Riickenmarkkanales. .
Vorbindungslinie . . . .
mit vorderen .. ...

) e R S
Hiiftbeines . . . . . . . :
Scheideofinung . . . .
Extremitiite
Musknl: s M
entweder nach
iiher

--------- L)

Hofmokls
Lambl
Myelocele
Steatopygie

. Dextroconvexitit
. . meist

Wiederholung
Spondyloschizis
Wirbelkanalinhaltes
Verbindungslinie

1
lies:

pa— e M

. Syn-ostosis o
Preuffer ;

.o @in -

tschuk Y
cauda =
Gelenkfortsatz 3

. Hydrorrhachis

<

. mit der vorderen

hichst
Hiiftzelenkes

. Beheidendiinung

Extremititen r

. Muskel

nach
yvorniiber

1) Inbezug auf die von mir angedeutete Metamorphose der

Beckengestalt im Euvtwickelungsgange der sog. Spondylolisthesis mbchte ich nach-

triiglich an die in mehreren einschligigen Fillen beobachtete abnorme Beweg-

lichkeit der ileosacralen- und der Schaambeinfuge erinnern. .
2) Soeben erhalte ich durch Herrn Professor v. Wahl in Dorpat Kenntniss
von einer von Balondin*) in Petersburg im Jahre 1871 in seiner Inangural-Disser-

tatiom :
snle®

Lendenlordose bei einem 9 - j. Midchen.

F. bezieht die

LUeber die Genese der normalen Kriimmungen der menschlichen Wirbel-
kurz beschriebenen und abgebildeten Beobachtung wvon pathologischer

Entstehung der Lordose

auf eine Schrumpfung und Retraction der Ligg. ileofemoralia, ohne jedoch die
Ursache der letzteren trotz vorliegender Necroscopie eruirt zn haben.

*) ,,0 nponcxosienin HOPMAIRHNXE EPABNSHT MOSBOHOMAHEA ¥ desonhra®.

H. d. Baxagagnua.
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