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Ein neuer Beitrag zur Casuistik und Aetiologie
der Spondyl-olisthesis.

Von

Dr. med. Franz Ludwig Neugebauer

aus Warschau.

(Mit 25 Holzschnitten.)

Obwohl erst in jiingster Zeit die Casuistik der spondyl-
olisthetischen Becken eine Bereicherung durch die interessante
Arbeit Swedelin’s im letzten Hefte dieses Archivs erfaliren
hat, so sehe ich mich doch veranlasst, einige seither gemachte
neue klinische Beobachtungen gesondert zu veriffentlichen, da
dieselben in mannigfacher Hinsicht von Interesse sein diirften.
Bislang waren 17 Fille von pathologisch-anatomisch erwiese-
ner Spondyl- olisthesis lumbosacralis und 16 nur klinisch beob-
achtete Fiille verdffentlicht und in weiteren Kreisen bekannt ge-
worden. ks hat sich nun gezeigt, dass bei der Zusammenstel-
lung der Literaturverzeichnisse zwei Publicationen, obwohl schon
1875 gemacht, vollig iibersehen worden sind, da dieselben nur
einem begrenzten Leserkreise zuginglich waven. KEs ist nimlich
ein Fall von spondyl-olisthetischem Becken in partu in Christiania
beobachtet und in den Verhandlungen der dortigen medicinischen
(Gesellschaft publicirt worden, zwei weitere Fiille sind in einer
Freiburger Dissertation 1875 von Egger beschrieben. Die Zahl
der klinischen Beobachtungen wiire damit auf 19 gestiegen. Diesen
19 Fillen will ich heute 6 weitere neuere klinische Beobachtungen
hinzufiigen, deren 1 von Hegar in Freiburg, 1 von Freund in
Strassburg, endlich 1 in Strassburg, 1 in Paris und 2 in Berlin
neuerdings von mir gemacht worden sind. Die Zahl der klinischen
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2 Neugebauer, Ein neuer Beitrag zur Casuistik und Aetiologie

Beobachtungen wiire somit auf 26 incl. des Erlanger nicht publi-
cirten Falles von Zweifel gestiegen.')

Bevor ich auf die Beschreibung meiner Berliner, Strassburger
und Pariser Beobachtungen eingehe, will ich kurz iiber die ge-
nannten fremden Fiille berichten.

Klinische Beobachtung in Christiania.

Dieselbe ist veriffentlicht in den ,,Forhandlinger i det norske
medicinske Selskab 1 1874, Christiania 187D, enthalten in der
Zeitschrift: ,,Norsk Magazin for Lagevidenskab, Udgived af det
medicinsk Selskab 1 Christiania. Tredie raekke. Redigert af
Jakob Heiberg. Tjerde Bind. Christiania 1874.% (?)

Leider war es mir trotz vielfacher Bemiihungen unméglich,

1) In Summa wiren somit bis Januar 1884 43 Fille von
spondyl-olisthetischem Becken bekannt (darunter ein einziger kli-
nisch beobachteter an einem minnlichen Individuum), und zwar:

a) 17 anatomische Praparate: je 2 in Prag, Wien, Wirzburg, je
1 in Bonn, Breslau, Giessen, Halle, Littich, Moskau, Minchen, Paderborn,
Paris, Trier, Ziirich (in diesen Fillen ist 9 Mal die betreffende Person auch
klinizch beobachtet worden);

b) 26 nur klinische Beobachtungen: je 3 in Berlin, Freiburg,
Strassburg, je 2 in Dresden, Halle, Prag, je 1 in Basel, Bern, Christiania,
Coblenz, Erlangen, S. Francisco, Leipzig, London, Petersburg, Stuttgart,
Paris.

Endlich soll sich, wie ich von Herrn Prof. Nicoladoni erfahren, ein
anatomisches Priparat noch in Innsbruck vorfinden; ferner hat mir Herr Prof.
R. Mayer in Freiburg erzihlt, er besitze ein derartiges Becken in seiner
Sammlung. Prof. Mayer konnte dasselbe jedoch withrend meiner Anwesen-
heit in Freiburg nicht ausfindig machen, da er gerade im Begriffe stand, ein
neues Anstaltsgebiinde zu beziehen und ein grosser Theil der Priparate noch
des Umzuges wegen verpackt war.

Der franzisische Geburtshelfer Charpentier hat in seinem erst vor
wenigen Monaten erschienenen umfangreichen Lehrbuehe der Geburtshilfe in
zwei Binden die Summe der spondyl- olisthetischen Becken inel. der spondyl-
izematischen auf nur 20 angegeben (Traité pratique des acconchements. Paris
1883, Tome IT, p. 110), obwohl er in so ansgiebiger Weise die fremdlindische
Literatur citirt. In dem betreffenden Abschnitte sind die neneren dtiologischen
Studien dber die Spondyl-olisthesis gar nicht beriicksichtigt, anch die klini-
sche Seite der Anomalie nur flichtig berithrt und die historischen Angaben
aus der Literatur nicht immer genau. Herr Charpentier hatte, wie er mir
sagte, zur Zeit keine Kenntniss von den neueren Arbeiten anf dem Gebiete
der Spondyl- olisthesis und wird diesem Mangel in der niichsten Auflage des
Werkes Rechnung getragen werden.
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das beziigliche Journal zu erlangen und muss ich mich daher
auf die Wiedergabe der mir von meinem Vater gelegentlich
eines Sommerausfluges nach Norwegen aus Christiania mitgebrach-
ten schriftlichen Notizen beschriinken.

Es findet sich auf 8. 173—200 resp. 189—200 des genannten
Werkes im Berichte von der Sitzung der Gesellschaft unter
Schonberg’s Vorsitz, Mpde, den 23. September 1874 die Mit-
theilung: Dr. Vedeler, Assistent von Prof. Faye, beschreibt
einen in der Klinik daselbst 1874 beobachteten I'all von spondyl-
olisthetischem Becken. Die 28jihrige Frau Berta Marie Nielsdatter
Holmplads wurde als 11para in die Anstalt aufgenommen und
von Dr. Vedeler und Dr. Kaiser in Abwesenheit von Prof.
Faye mit Hilfe der kiinstlichen Friithgeburt entbunden.® Im
Berichte von der Sitzung Mode, den 7. October 1874 heisst es
u. A. S. 200—213 resp. 202—204: ,,Prof. Schonberg iussert
mit Bezug auf den Wedeler’schen Vortrag iiber Spondyl-olisthe-
sis, er selbst habe die Frau in partu untersucht und miisse die
Diagnose bestitigen.*

In einem weiteren Bande desselben Werkes, und zwar in den
Verhandlungen von 1876 (Christiania 1877) heisst es im Berichte
von der Sitzung Moede, den 8. Mirz 1876, 5. 31 —48 resp. 33
bis 41: L. Faye (5. 33) giebt eine Beschreibung der von ihm
geleiteten zwélften Entbindung derselben Frau, bei der er im
November 1875 mit seinem Vater F. C. Faye die kiinstliche Friih-
geburt eingeleitet hatte. Das Kind kam todt zur Welt, die Mutter
genas, Faye erklirt das Becken fiir nicht spondyl-olisthe-
tisch und verliest (5. 41) eine damals vom Oberarzte Prof. Dr.
Faye gemachte Bemerkung, wonach dieser ebenfalls die Dis-
location der Wirbelsiule fiir eine Folge entziindlicher Erwei-
chung hielt. 8. 41 heisst es ferner: ,,Vedeler hilt an seiner
Diagnose der Spondyl-olisthesis fest. S. 41 —42 heisst es end-
lich: ,,S5chinberg weist nach, dass der fiinfte Lendenwirbel her-
abgeglitten gefunden wurde, dass also thatsiichlich eine Spondyl-
olisthesis vorlag.** Die hier im Auszuge wiedergegebenen Notizen
geniigen allerdings nicht, um iiber das Wesen der hier vorgele-
genen DBeckenanomalie ins Klare zu kommen. Es wiire erwiinscht,
wenn von Christiania genauere Angaben gemacht wiirden.

1#-
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Es folgen zwei von Hegar bis zum Jahre 18756 gemachte
Beobachtungen, die von Egger beschrieben sind.') In Beriick-
sichtigung der geringen Verbreitung dieser Arbeit gebe ich hier
mit Einwilligung Herrn Hegar’s einen Auszug wieder.

Nach einer allzemeinen und historischen Einleitung folgt
die klinische Beschreibung des:

Ersten Freiburgér Falles von klinisch beobachteter
Spondyl-olisthesis.

Die Ehefrau Minna Engler von Tuttlingen ist 28 Jahre
alt, Primipara. Der Vater soll im 62. Jahre an der Auszehrung
gestorben sein, die Mutter im 45. Jahre. Ueher die Gesundheits-
verhiltnisse und die Todesart derselben werden keine sicheren
Angaben gemacht. Zwei Schwestern leben und sind vollkommen
gesund. In ihrer friihesten Jugend will Patientin nicht krank
gewesen sein, im Alter von vier Jahren an Schleimfieber gelitten
haben. Sie lernte nach Ablauf des ersten Lebensjahres gehen.
Keine Zeichen von Rachitis. Als die Patientin fiinf Jahre alt
war, starb die Mutter. Das Kind wurde fremden Leuten zur Er-
ziehung iibergeben und musste bei der Feldarbeit behiilflich sein,
schwere Lasten auf dem Kopfe tragen und Arbeiten verrichten,
denen sie, ihrer Jugend und Korperconstitution nach, nicht ge-
wachsen war,

Im Jahre 1861, alsoinihrem 14. Lebensjahre, hatte
sie das Ungliick, zu fallen, als sie, ein schweres Wasserbecken
auf dem Kopfe tragend, eine kleine Anhéhe herabging. Sie
fiel riicklings auf die Kreuzgegend und das Wasser-
becken fiel ithr auf den Bauch., Die Patientin konnte
sich nicht mehr vom Boden erheben und musste zu
Bett gebracht werden. Die heftigsten Schmerzen in der
Kreuzgegend und in der Regio hypogastrica traten auf. Nach
Verlauf von drei Monaten gelang es der Patientin, allmilig mit
Hiilfe ecines Stockes Gehversuche zu machen. FEin weiteres Viertel-
jahr musste sie sich des Stockes zum Gehen bedienen. Ihre
Kérperhaltung war dabei eine ziemlich gebiickte, die
Schmerzen in der Kreuzgegend beim Gehen zeitweise vorhanden.
Nach und nach lernte sie frei und in gerader Korperstellung gehen

1) Siegfried Egger: .Das spondyl-olisthetische Becken® Inaug.-
Diss.  Freiburg 1875.
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und verschwanden von da an auch die Schmerzen in der Kreuz-
gegend. Eine Verminderung ihrer Korperlinge nach dem Falle
will Patientin nicht erlitten haben.

Die Menstruation trat in ihrem 18. Lebensjahre ein, das
erste und zweite Mal mit Beschwerden, regelmiissig, aber stets
kurz vor dem Einfreten mit geringen Schmerzen in der Kreuz-
gegend , welche wihrend der dreitigigen Dauer der Menstruation
wieder verschwanden. Diese Schmerzen hinderten sie nicht in ihrer
gewohnten Beschiiftigung als Dienstmagd. 1868 wurde sie beim
Heben einer schweren Last pliétzlich von heftigen
Schmerzen im Riicken befallen und sah sich genithigt,
Hiilfe im Krankenhause zu suchen. Aber schon nach vierzehn-
tigigem Aufenthalte konnte sie als gesund entlassen werden. Von
dieser Zeit an fiihlte sie sich vollkommen gesund und verheira-
thete sich im Jahre 1874. Am 10. November 1874 kam sie
nach normaler Schwangerschaft in die Geburt. Ohne besonders
kriiftige Wehen floss am Abend des 10. November das Frucht-
wasser ab und fiel die Nabelschnur vor. Am niichsten Tage
wurde erst die Wendung versucht und dann vermittels des For-
ceps das Kind todt entwickelt. Blutverlust missig; die Placenta
loste sich spontan.

Im Puerperium Endometritis. Die . lag zwar vier Wochen
zu Bette, musste aber dann dusserer Verhilltnisse wegen das Dett
verlassen. Sofort stellten sich die heftigsten Schmerzen im rechten
Hypogastrium ein. Es wurde eine eigrosse Schwellung im rechten
Parametrium constatirt. Unter feuchten Umschligen nahm all-
miilig die Schwellung ab und soll bei einer spiteren Untersuchung
nur noch die Grosse einer Nuss gehabt haben. Schmerzen hatte
die Frau damals nicht mehr, nur mehr das Gefithl von Spannung
im Unterleibe. Ausserdem fieberte sie etwas, fiihlte sich sehr
schwach und suchte, da ihr zu Hause die nothige Pflege fehlte,
Hiilfe in der gynikologischen Anstalt.

Die Patientin misst 165 cm, hat ziemlich kriiftigen Knochen-
bau, missige Fettschicht. Wangen und Schleimhiiute sind blass,
Kérperhaltung und Gang gerade. Die Lendenwirbelsiule zeigt
eine geringe lordotische Einsenkung, welche mehr in die Augen
springt, wenn die Frau die Bauchlage einnimmt. Am Kreuz-
beine und den Hautdecken des Beckens deutet nichts auf das
Vorhandensein eines hydrorrhachischen Sackes. Bei nur mis-
sigem Drucke ldsst sich durch die Bauchdecken die Wirbel-
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siiule leicht erreichen. Die Schamfuge ist sehr hoch, ziemlich
steil stehend, die Neigung des Beckens gering, die Genitalien
sind nach vorn gerichtet. Die Beine sind vollkommen gerade,
auch an den Rippenknorpeln keine Zeichen von Rachitis vorhan-
den. Die Scheide ist ziemlich weit, die Vaginalportion steht
etwas hinter der Spinallinie, der Korper des Uterus ist etwas
vergrissert, ziemlich gerade stehend. Uteruskorper und Hals sind
wenig beweglich. Die Linea terminalis verlauft deutlich gestreekt
in ihrem vorderen Abschnitte; der Schambogen ist eng. Ein
grosseres pulsirendes Gefiiss, welches fiir eine Arteria iliaca an-
zusprechen wiire, ebenso die Theilstelle der Aorta ist nicht zu
fithlen. Dicht hinter der Vaginalportion befindet sich ein harter
Vorsprung, der die vordere Fliche des Kreuzbeines um die Dicke
eines Wirbels iiberragt und als letzter Lendenwirbel anzusprechen
ist, Der Wirbel ist etwas nach rechts heruntergerutscht, so dass
die linke Hilfte des Beckeneinganges weiter ist als die rechte.
Der Vorbergelittwinkel ist fusserst deutlich.

Vom Mastdarme aus fithlt man den vorspringenden abgeglit-
tenen Wirbel, sowie den Vorbergglittwinkel, ebenso beide Liga-
menta sacro-uterina stark verdickt und schwer nachgiebig. Von
den Maassen des Beckens sollen folgende hier erwihnt werden:

Diameter inter spinas anteriores superiores . . . . 27,0
=t s OYIRbas 08818 118] . .. s e sake SN
Distantia inter trochanferes . . . . . . . . . 340
Diameter Baudelocque . . . . B o e e e R
Acusserer linker schriiger [}uu,hmmse:' P Femere L1
i rechter 5 s S it el Wit s AR T
Distantia inter tubera ischii . . . . B o S
Entfernung vom unteren Suhussfugenmn{h bis zum
Glittwinkel . . . . . 12,0

Entfernung vom unteren bchussfugemamic h:a Zum
erreichbaren vmsplmgendsten Punkte der Lenden-
wirhelo: ne 00 8 e B e e =)

Anamnese und Status plaeaun&. zusammen rechtfertigen die

Diagnose anf Spondyl-olisthesis vollkommen.

Schliesslich weist Kgoer etwaige Einwiirfe beziiglich vorlie-

gender Rachitis, des Exostosenbeckens u. s, w. zuriick.

Zweite Freiburger klinische Beobachtung.
(L. e., 8. 16—23): Salome Haug, von Eichstetten, ist
33 Jahre alt, ledig, Primipara. Ihr Vater erlag im Alter von
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67 Jahven einem Schlaganfalle, ihre Mutter lebt und ist voll-
kommen gesund. Acht Geschwister erfreuen sich simmtlich der
besten Gesundheit. Salome Haug war in ihrer Jugend niemals
krank; schon im ersten Lebensjahre lernte sie gehen und ver-
lernte es nicht wieder. In ihrem 14. Lebensjahre kam sie in Dienst
und musste sich sehr anstrengender Arbeit unterzichen.

Vom 16. Jahre ab war sie stets regelmiissig menstruirt. In
ihrem 19. Lebensjahre traten plotzlich, ohne besondere Veran-
lassung, heftige Schmerzen in der Kreuzgegend auf, und be-
merkte die Kranke eine zunehmende Schwiche der unteren Ex-
tremitiiten. Dei guter Pllege besserten sich diese Zustinde, so
dass die Kranke einen leichteren Dienst wieder antreten konnte.
Nur ab und zu stellte sich etwas Schmerz in der Kreuzgegend
ein. Eines Tages (1870) aber trat plitzlich beim Emporheben
eines Wassereimers heftiger Schmerz in der Kreuzgegend auf und
vernahm die Patientin gleichzeitig ein krachendes Gerdusch
in genannter Gegend. Sie brach zusammen und musste ein volles
Vierteljahr das Bett hiiten. Beim jedesmaligen Versuche zu stehen
wurden die Schmerzen anfangs sehr heftig, spiiter aber immer
geringer, und nach und nach konnte Patientin wieder gehen und
stehen; doch bemerkte sie damals, dass ihre Korperlinge etwas
abgenommen habe. Thre Armuth zwang die Kranke, neuerdings
in Dienst zu treten. Sie will sich sehr wohl befunden haben,
bis 1im Mai 1872 Conception erfolgte. Der Verlauf der Schwan-
gerschaft war im Ganzen normal, nur traten zeitweise Schmerzen
in der Kreuzgegend und beim Gehen sehr schnelle Ermiidung
auf. Die Schwangere begab sich nun in ihre Heimath und sah
ihrer Niederkunft entgegen. Am 28. Januar 1873 begannen
die Wehen. Wegen Querlage machte der Arzt am Morgen des
29. Januar in tiefster Chloroformnarkose mehrere leider vergeb-
liche Wendungsversuche. Infolge dessen wurde Herr He gar herbei-
gerufen,

Fs war bereits Abends d Uhr, als derselbe in dem etwas ent-
legenen Orte eintraf. Der rechte Arm ragte vor die iusseren
(zenitalien hervor, der Uterus war iiusserst fest um das quergela-
gerte Kind zusammengezogen. Mehrere Wendungsversuche fiihrten
nicht zum Ziele. Der Hals des Kindes war leicht zu erreichen,
es wurde deshalb die Decapitation mittels einer langen Scheere
gemacht. Die Operation gelang verhiiltnissmiissig leicht, ebenso
die darauf folgende Entwickelung des Rumpfes. Die Hauptschwie-
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rigkeit jedoch bestand in der Entwickelung des in der Uterus-
hihle zuriickgebliebenen Kopfes. Besonders ungiinstig war dabei
der Umstand, dass bei der Decapitation die ersten Halswirbel an
dem Kopfe hingen geblieben waren, und infolge dessen das
Hinterhauptsloch nicht benutzt werden konnte. Die niichste Auf-
gabe bestand nun darin, den Kopf zu fixiren, und wurde zu die-
sem Behufe ein Haken in die Mundhohle eingefithrt und an dem-
selben ein Zug ausgeiibt. Der Assistent jedoch zog an dem Haken
zu kriiftig und zerbrach den Unterkiefer. Da man nun auf diese
Weise des besten Angriffspunktes zur Fixation verlustig gegangen,
wurde der hestindig herumrollende Kopf mittels eines scharfen
durch den Boden der Orbita eingefithrten Hakens festgehalten
und der Kephalothrypter angelegt. Der Assistent wendete gleich-
zeitig einen unterstiitzenden Druck von aussen an.

Allein auch dieser Versuch war nicht mit Erfolg gekront.
Der Kephalothrypter hatte nur ein kleines Segment des Kopfes
gefasst und drohte eben abzugleiten, als der fixirende Haken sei-
nen Haltepunkt in dhnlicher Weise wie beim Versuche der Fixa-
tion des Kopfes durch den Mund verlor. Mit gleich ungiinstigem
Ausgange wurde derselbe Versuch an der zweiten Orbita aus-
gefiithrt. Da alle bisher versuchten Mittel, den Kopf zu ent-
wickeln, sich als vergeblich erwiesen, versuchte Herr Hegar mit
der am Kreuzbeine emporgefithrten Hand die hintere Seite des
Kopfes zu erreichen, und es gelang ithm, an einen Punkt der
Sutura squamosa zu kommen, welcher die Einfiithrung des schee-
renfirmigen Perforatorium gestattete, Dieses drang lings der
Schlifeschuppe in die Hohe, doch wurde die Application des-
selben an der Sutura squamosa sehr schwierig, weil die Schuppe
den im entgegengesetzten Verhiltnisse zugeschiirften Rand des
Scheitelbeines zudeckte, sich iiber ihn hinausschob. Nur mit
Miihe durchdrang das Instrument die Sutura und glitt zuerst, da
der Griff desselben nicht gehorig gesenkt werden konnte, zwischen
der inneren Schiideldecke und der Dura mater in die Héhe. End-
lich wurde die Hirnhaut durchbohrt und der Kranioklaster ein-
gefithrt, worauf die Extraction des Kopfes verhiltnissmissig leicht
erfolgte. — Die Placenta loste sich spontan.

Die Haug lag acht Wochen lang krank und fiihlte sich
dusserst schwach, fieberte und transpirirte sehr stark. Der Wochen-
fluss war missig, Schmerzen im Abdomen zeitweise auftretend.
Wihrend dieser acht Wochen floss der Harn unwillkiirlich ab,
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die Menses waren seit der Geburt nicht wieder gekommen. Die
Patientin suchte daher Hiilfe in der hiesigen gyniikologischen
Klinik, und wurde wiihrend ihres Aufenthaltes in derselben die
Incontinentia urinae, welche durch Lihmung des Sphincter ve-
sicae bedingt war, gehoben. Nach dreimonatlichem Aufenthalte
verliess sie die Anstalt leidlich wohl. Schmerzen in der Kreuz-
gegend stellten sich ab und zu in geringem Grade ein, das Stehen
und Gehen fillt der Patientin etwas schwer. Ganz wohl fiihlt sie
sich nur in horizontaler Riickenlage.

S. Haug ist von 157 cm hoher Statur, ziemlich kriftigem
Knochenbaue, missiger Muskulatur und Fettschicht. Die Ex-
tremititen sind nicht verkriimmt, der Thorax ist wenig ge-
wilbt, flach, ohne rachitische Veriinderungen. Hals- und Brust-
wirbel sind regelmiissig, die Lendenwirbelgegend zeigt eine aus-
geprigte lordotische Einsenkung. Das Kreuzbein steht nur missig
steil. Ein Hiatus lumbo-sacralis ist nicht zu fithlen, ebensowenig
findet sich in dieser Gegend eine Narbe oder Einzichung, welche
auf das Vorhandengewesensein einer congenitalen Hydrorrhachis
schliessen liesse. Die Schamfuge ist sehr hoch. Bei Druck auf
den Bauch ist die Lendenwirbelsiule sehr leicht zu erreichen und
scheint dieselbe sehr nahe geriickt. Legt man den Senkel an den
hervorragendsten Punkt der Brustwirbelsiiule, so fillt derselbe auf
die Basis des Kreuzbeines auf und betrigt der Abstand des tief-
sten Punktes der lordotischen Lendenwirbelsiule zur Senkellinie
2 em. Verbindet man den hervorragendsten Punkt der Brustwir-
belsiule mit der am meisten prominirenden Stelle des Kreuzbeines,
so betrigt der Abstand des tiefsten Punktes der lordotisch ver-
kriimmten Lendenwirbelsiiule zu dieser Linie 4,5 em. Hilt man
den Senkel in die Axillarlinie, so fillt er vor den Trochanter
major, hilt man ihn in die Trochanterenlinie, so fillt die Sen-
kellinie am Schulterblatte vorbei. Wiihrend Haug in ihrer Jugend
»kerzengerade* gegangen sein will, ist jetzt ihr Gang langsam, un-
sicher und miithsam, sie geht wie eine Person, welche , kreuzlahm*
ist. Die Fiisse sind etwas nach einwiirts rotirt, beim Stehen und
Gehen hilt sie den Oberkirper nach vorn gebiickt und sinkt
dabei ziemlich stark in die Kniee.

Die Untersuchung ergiebt: die Scheide miissig weit, kurz,
Der Bogen des vorderen Beckenhalbringes ziemlich convergent,
und zwar ist die Convergenz auf der linken Seite betriichtlicher
als auf der rechten. DPortio vaginalis kurz, normal stechend, von
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der rechten Commissur zieht ein Narbenstrang zu dem Scheiden-
gewolbe hin; der Korper des Uterus in Retroflexion. An der hin-
teren Beckenwand eine vorspringende harte, stumpfe Stelle in der
Héhe des crsten Kreuzbeinwirbels, dieselbe markirt sich jedoch
nicht sehr deutlich. Ein grisseres pulsirendes Gefiss, welches
der Arteria iliaca dextra oder der sinistra entspriche, ist nicht
zu fithlen, auch die Theilstelle der Aorta nicht zu erreichen.
Bei der Untersuchung per anum lassen sich die einzelnen
Portionen des Beckens sehr gut bestreichen; ein weiterer Aufschluss
iiber den Wirbelabglitt wird durch die Rectaluntersuchung nicht
gegeben, die vorspringende stumpfe Stelle der Wirbelsiule steht
gerade , weder der rechten noch der linken Seite mehr zu-

gewendet.
Folgende Beckenmaasse sollen hier erwihnt werden:
Diameter inter spinas anteriores superiores . . . . 20
o+ jo0 oristas oEsIR Alel e orn ety st N
. o tEochanteres . wiliilin e b Hiadies Sl
Baudelocque’scher Durchmesser . . . . . . . . 190
Aecusserer linker schriiger Durchmesser . . . . . 21,
= rechter ,, & e Y L e ST
Distantin inter tubers dechil . . o & & v G om oD
Gerader Durchmesser der Henkenenge ot e oup Lo
Unterer Schossfugenrand bis zu einer Kante in Elen
Lendenwirbeln (7)o s o s pont s vt santap 40D

Die Anhaltspunkte, welche uns die Anamnese giebt, beson-
ders der Umstand, dass die Kranke frither ganz gerade gehen
konnte und spiiter dann die genannte Veriinderung der Korper-
haltung und des Ganges eintrat, ferner der Umstand, dass nach
vorausgegangenen Beschwerden in der Kreuzgegend die Kranke
beim Emporheben einer Last ein deutliches Krachen in genannter
Gegend vernahm, die darauf folgenden Schmerzen und das drei-
monatliche Unvermdgen zu stehen und zu gehen, weisen darauf
hin, dass wir es hier mit einem spondyl - olisthetischen Becken zu
thun haben. Dazu kommt noch die hochgradige Lordose der

Lendenwirbelsaule.

Egger kniipft an die Beschreibung dieser beiden Fille noch
einige Bemerkungen beziiglich der verschiedenen Korperhaltung
und Gangart der verschiedenen mit spondyl-olisthetischen Becken
hehafteten Frauen an und sagt auf S. 23: ,,Was die Korper-
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haltung und den Gang der mit spondyl-olisthetischen
Becken behafteten Personen betrifft, so bieten die-
selben durchaus nichts Charakteristisches dar.* Er
sucht dies durch eine Zusammenstellung der beziiglichen Angaben
aus der Literatur zu rechtfertigen. Nuu, ich glaube, Kérperhal-
tung und Gangart, Gangspur u. s. w. vor, wihrend und nach
der Entwickelung, resp. in den verschiedenen Stadien der Spon-
dyl-olisthesis durch meine vorausgegangenen Arbeiten geniigend
analysirt zu haben, um diese Ansicht Egger’s zu widerlegen. .Im
Uebrigen verweise ich z. B. auf die Beschreibung meiner Strass-
burger Beobachtung im Folgenden, wo gerade die charakteristi-
sche Gangart meine Prisumptivdiagnose ganz wesentlich unter-
stiitzt hatte.

Beziiglich der Aetiologie fiir diese zwel Fille sagt Egger auf
8. 29 u. 30: ,,Was unsere zwei Becken betrifft, so wurde be-
reits im Vorausgehenden erwiihnt, dass beide Patientinnen in
ihrer Jugend an entziindlichen Processen der Kreuzgegend gelitten
haben. — Die chronische Entziindung erstreckte sich wahrschein-
lich auf die Gelenkverbindung der Processus obliqui inferiores des
letzten Lendenwirbels mit dem Processus articularis des Kreuz-
beinwirbels. Bei der einen Patientin (Engler) traten infolge des
erlittenen Falles beim Herabgehen einer kleinen Anhihe, bei der
anderen Patientin (Haug) durch das Emporheben einer Last eine
Zerreissung des bindrigen Apparates und eine Luxation der in
den Entziindungsprocess hereinbezogenen Processus obliqui ein,
und damit war das Signal zum Hereingleiten des letzten Lenden-
wirbelkirpers gegeben.*

Egger schliesst auf S. 30 damit: ,,Herr Hegar ver-
sichert, dass die Entbindung der Salome Haug die
schwierigste war, welche ihm in seiner grossen
Praxis vorgekommen, und ist der Ansicht, dass in
diesem Falle die vorgenommene Decapitation die
Schwierigkeiten fiir die Entwickelung des Kopfes er-
heblich steigerte, weil durch dieselbe das Mittel zur
Fixation des Kopfes verloren war. In derartigen
Fillen empfiehlt sich mehr die Exenteration, selbst
die Trennung des Rumpfes in zwei Hilften.

Die Diagnose scheint nach dem angegebenen Befunde in bei-
den Fillen richtig gewesen zu sein, nur mdchte ich mit Egger
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darin nicht iibereinstimmen, dass die Entstehung der Diffor-
mitiit auf in der Jugend constatirte entziindliche Processe in der
Kreuzgegend zu beziehen sei, sondern vielmehr in beiden Fillen
direet die Einwirkung eines Trauma, einer Fractur beschuldigen.
Im zweiten Falle konnte die Entwickelung der Difformitit auf
Grund einer congenitalen Spondylolysis interarticularis am Bogen
des fiinften Lendenwirbels als priidisponivende Ursache angenom-
men werden. Diese Annahme erscheint jedoch in Beriicksich-
tigung der von mir anderweitig ausgefiibrten Griinde etwas ge-
wagt, namentlich bei Entwickelung einer Olisthesis schon in jungen
Jahren, zumal vor stattgehabten Schwangerschaften u.s. w. Wie
leicht in der Anammnese ein derartiges Gelegenheitstrauma iiber-
sehen werden kann, beweisen die Fille, wo nachtriiglich doch das
Statthaben eines Trauma constatirt worden ist, nachdem hei einer
ersten Aufnahme der Anamnese ein solches geleugnet worden war
(dieses Archiv, Bd. XIX, Heft 3, S. 463 u. {f.). Namentlich
aber zwingen die Resultate der anatomischen und klinischen Stu-
dien iiber die Actiologie der Spondyl-olisthesis, sicher in den mei-
sten Fallen auf ein Trauma zu recurriren, wie ich dies anderen-
orts ausfithrlich ertrtert habe. Sei dem nun wie ihm wolle,
jedenfalls steht dieser zweite Freiburger Fall beziiglich seiner
Aetiologie nicht allein da, denn es ist in mehreren Fillen die
gleiche Angabe iiber die Zeit und Art des Beginnes der Defor-
mation ,,plétzliche Kreuzschmerzen angeblich ohne
veranlassendes Moment* gegeben.

Nachtriiglich in diesen Fillen genauere Anamnesen aufzu-
nehmen , diirfte seine Schwierigkeiten haben. Die Salome Haug
z. B. ist mittlerweile gestorben. Wenn somit in diesen wenigen
Fillen die Anamnese auch negativ beziiglich eines etwa statt-
gehabten Trauma ausgefallen ist, so zwingen uns die genaueren
Angaben in der iiberwiegenden Mehrzahl der neueren IFille doch,
das Vorausgehen cines Trauma anzunehmen oder auf eine con-
genitale  Spondylolysis zu recurriren. Man kinnte in diesem
zweiten Freiburger Falle auch annehmen, dass jener erste Anfall
von plotzlichen Kreuzschmerzen und Gehstorungen im 19. Lebens-
jahre irgend einer anderen Ursache zuzuschreiben gewesen wilre
und nichts mit der Spondyl-olisthesis zu thun hitte, letztere viel-
mehr erst durch das Trauma beim Emporheben eines Wasser-
eimers im 29. Jahre, also zehn Jahre spiiter, eingeleitet worden sei.
Dagegen michte ich einwenden, dass eine bessere Erklirung als
eine beginnende Olisthesis fiir jene Erscheinungen im 19. Jahre



der Spondyl-olisthesis. 13

zu suchen zum Mindesten gezwungen wiire. Ferner ist ja ausdriick-
lich angegeben, dass Salome Haug von diesem ersten plitzlichen
Auftreten der Kreuzbeschwerden im 19, Lebensjahre an bis zu dem
Trauma im 29. Jahre ab und zu stets an Kreuzschmerzen gelitten
hat und einen weniger anstrengenden Dienst suchen musste. Es
bestand also offenbar zwischen jener Erkrankung im 19. Jahre
und der Erkrankung im 29. Jahre aller Wahlrscheinlichkeit nach
ein Zusammenhang; endlich geht aus den 1873 aufgenommenen
Beckenmaassen und der Geburtsgeschichte und ebenso aus dem
Umstande, dass Salome Hau g spiiterhin in nach vorn gebiickter
Stellung einher ging, hervor, dass es sich um einen ziemlich
hohen Grad von Spondyl-olisthesis gehandelt zu haben scheint.
Die Olisthesis aber entwickelt sich nur hichst allmiilig, es gehiren
nach unseren bisherigen klinischen Erfahrungen Jahre dazu. Es ist
demnach wohl viel natirlicher anzunehmen, dass hier thatsichlich
im 19. Jahre der Process der Olisthesis begonnen hat und dass jenem
Trauma zehn Jahre spiiter, bei dem die Frau ein ,Krachen in
der Kreuzgegend* vernommen haben will, die Bedeutung eciner
Verschlimmerung des Zustandes zukommt. Ja, ich méchte anneh-
men, dieses Trauma im 29. Jahre entsprach dem Moment, wo
der Process aus dem Stadium der Spondyl-olisthesis Lambl’s
in das Stadium der Spondyloptosis iiberging, wobei eine se-
cundiire Infraction der Portiones interarticulares des fiinften Len-
denwirbelbogens stattfand — wund dieser letzteren wiire die Em-
pfindung des ,,Krachens in der Kreuzgegend* zuzuschreiben. Ich
habe anderenorts theoretisch die Entstehung dieser secundiiren In-
fraction des ad maximum durch Zug- und Druckelongation ge-
dehnten und nach vorn abwiirts zu gekriimmten fiinften Lenden-
wirhelbogens deducirt und freme mich dariiber, in dieser hoch-
interessanten Angabe der Anamnese der Salome Haug eine Stiitze
fiir meine theoretische Deduction der secundiren Bogeninfraction
zu finden, Ich verweise, um Wiederholungen zn vermeiden, auf
meine friitheren Arbeiten iiber die Aetiologie der Spondyl-olisthesis.
Ich mochte somit das Tranma im 29. Jahre bei Salome Haug fiir
eine Folge der allmiillig maximal gewordenen Zugelongation des
fiinften Lendenwirbelbogens gelegentlich einer plotzlich durch Auf-
heben einer Last gegebenen Vermehrung der Rumpflast ansehen
und die Entstehung der Olisthesis in das 19. Lebensjahr zuriick
datiren, und zwar einem, in der Anamnese allerdings nicht an-
gegebenen Trauma vor dem 19. Jahre, weniger aber einer inter-
articuldren congenitalen Spondylolysis des fiinften Lendenwir-
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belbogens zuschreiben, Diese kaun, wie das Becken der Vénus
hottentote, das Prag-Wiirzburger, das Bonner, das zweite Wiirz-
burger Becken, die zwei von mir beschriebenen Fille von Oli-
sthesis des vorletzten Lendenwirbelkorpers u. a. beweisen, that-
sichlich zu einer Spondyl-olisthesis fiihven. In der Mehrzahl
der Fille von solcher congenitalen interarticuliren Spondylolysis
der Wirbelbigen, welche ja oft genug einen zufilligen Sections-
hefund abgiebt, sind aber die die getrennten Theile des Wirbel-
bogens verbindenden Bandmassen kriftig genug, um der Be-
lastung Stand zu halten und es, namentlich bei fehlenden
Schwangerschaften, nicht zum Ab- und Vorgleiten, zur Verschie-
bung, zur Olisthesis der vorderen, durch die Rumpflast direct be-
lasteten Wirbelhiilfte kommen zu lassen; endlich spricht der
schrofte, plitzliche Uebergang aus dem Stadium der Olisthesis
Lambl’s in das der completen Spondyloptosis, begleitet von
einem vernchmlichen ,,Krachen® im 29. Lebensjahre mehr dafiir,
hier eine secundiire Bogeninfraction anzunehmen, welche ja wohl
eine priiexistirende Spondylolysis ausschliesst.

Fiir den vorliegenden zweiten Freiburger Fall wiire nach den
Angaben der Anamnese die Frage nach der Genese demnach nicht
endgiiltic zu entscheiden. Wie die Erfahrungen der letzten bei-
den Jahre zeigen, ist aber die Spondyl-olisthesis lumbosacralis
ein keineswegs so sehr seltenes Leiden, und werden wir bei kiinf-
tigen Beobachtungen durch miglichst sorgfiltige Aufnahme der
Anamnese hoffentlich in die Lage kommen, Anhaltspunkte zu fin-
den, um zu entscheiden, ob in dem einzelnen Falle eine Fractur
oder eine congenitale Spondyl-olisthesis der Ausgangspukt des
Leidens gewesen sein mag.

Hinsichtlich der Symptomatologie ist beziiglich dieser
beiden Freiburger Krankengeschichten nichts Neues hinzuzufiigen,
wohl aber finden sich in denselben so manche Angaben, die sich
vollstindig mit denen anderer einschligiger Krankengeschichten
decken und ergiinzen, Ich bedauere deshalb, nicht frither Kennt-
niss von dieser Freiburger Dissertation erlangt zu haben. In ge-
burtshiilflicher Beziehung ist besonders der zweite Fall von hohem
Interesse, indem derselbe beweist, dass, trotzdem der Charakter des
Beckens noch nicht der eines #iusserlich hochgradig kyphotischen
gewesen ist, dennoch die Verengerung der Sagittalmaasse des
Beckeneinganges so bedeutend und die Enthindung so iiberaus
schwierig war, dass Herr Hegar sie fiir die schwierigste aller
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Entbindungen erklirte, denen er in seiner grossen und langjihrigen
Praxis begegnet ist. Namentlich die verhiiltnissmiissig noch gross
gebliebene Differenz von 3 cm zwischen den Maassen der Distantia
trochanterum majorum femorum (31,5) und der Distantia crista-
rum ossium ilei (28,5) weist daranf hin, dass die Rotation der
Hiiftbeine um ihre Sagittalaxe, demgemiiss auch die Rotation des
Sacrum um seine Frontalaxe noch keine sehr hochgradigen ge-
worden waren. Gleichwohl war das geburtshiilfliche Operiren so
eminent schwierig. Die Conjugata diagonalis spuria ist auf 10,0
angegeben, und zwar ist sie vom Schamwinkel bis ,,zu einer Kante
in den Lendenwirbeln (?) — bis zu welcher Kante welches Len-
denwirbels? — gemessen worden. Voraussetzlich diirfte das engste
Sagittalmaass dieses Beckens oberhalb!) der eigentlichen Becken-
eingangsebene, und zwar so hoch oben gelegen haben, dass eine
directe Messung desselben per vaginam nur sehr schwer oder gar
nicht ausgefilhrt werden konnte und allenfalls nur approximativ
von oben her durch die Bauchdecken hiitte gemacht werden
kinnen.

Sei dem wie thm wolle, jedenfalls verdient der Fall Salome
Haug schon deshalb klinisch ein ganz besonderes Interesse, weil
er beweist, dass man den fiir die Entbindung hauptsichlich in
Betracht kommenden Grad der Verengerung der Sagittalmaasse
in und oberhalb der Beckeneingangsebene nicht aus den iibrigen
Beckenmaassen mit absoluter Genauigkeit berechnen kann. So
haben z B. bei Minna Berndt (erster Dresdener Fall 1882) bei
einem Becken mit Distantia eristae ossis ilet von 27.5 em und
Distantia trochanterum von 27 em, also einer Differenz von nur
(0,5 em zu Gunsten des ersteren Maasses, beil einer Distantia tu-
berum ischii von 6,0 em, also einem weit mehr entwickelten aus-
serlich kyphotischen Charakter des Beckens die Naturkrifte ge-
niigt, um den Kindskopf bis an den Beckenausgang zu schaffen,
und es wurde am normalen Ende der Schwangerschaft ein leben-
des Kind geboren, wiihrend in anderen Fillen mit weit weniger
entwickeltem fusserlich kyphotischen Habitus des Beckens die
Entbindung fiir Mutter oder Kind oder fiir beide verhiingnissvoll
wurde. Es wiirde mich zu weit fithren, speciell auf die hoch-

1) Dafiar spricht dibrigens auch der Umstand, dass Salome Hang, wie
z. B. Katharina Lommiuns, Therese Barta, Henriette Rudolph, bei
mehr oder minder verminderter Beckenneigung mit vorniibergebeugter Rumpf-
haltung einhergehen musste.
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interessante geburtshiilfliche Frage hier einzugehen, und miisste
ich dies einer gesonderten Arbeit vorbehalten. Ich michte nur
betonen, dass man die mit der Enthindung verbundene Gefahr
nicht nach den iusseren Beckenmaassen allein abschiitzen und
sein geburtshiilfliches Handeln nicht nach den Centimetern be-
stimmen soll. Man kann wohl den Grad der Verengerung des
Beckenausganges, der Beckenenge, in giinstigen Fillen bei noch
beweglichem Schiidel der Frucht hei Schidellagen auch noch die
Verengerung des anatomischen Beckeneinganges bestimmen, vermag
jedoch in der Geburt nicht eine genaue Abschitzung der sagit-
talen Verengerung oberhalb der anatomischen Beckeneingangsebene
zu machen, und gerade hier oft liegt das Hinderniss der Geburt,
die grosste Verengerung. Wie schwierig es unter Umstéinden ist,
selbst bei einer noch nicht Hochschwangeren, nicht nur bei der Kreis-
senden die prominente Lendensiiule im anatomischen Beckenein-
gange oder selbst etwas unterhalb desselben per vaginam zu tasten,
das beweist der erste Dresdener Fall, wo es Winekel bel einer
ersfen seinerseits vorgenommenen Scheidenuntersuchung wegen
des vorliegenden Schidels nicht gelang, die Lendensiule oder den
(:littwinkel zu erreichen, und wo er erst nach einer zweiten Unter-
suchung in der Seitenlage sich meiner Diagnose anschloss. Ja
in der Praxis ist in partu in einem Falle die Lendensiule wegen
vorliegender Kindestheile angeblich per vaginam iiberhaupt nicht
zu tasten gewesen und hat der betreffende College deshalb den
Glittwinkel giinzlich iibersehen und seine Diagnose der Spondyl-
olisthesis nur auf die #usserlich kyphotische Configuration des
Beckens, Korperhaltung u. s. w. und den Mangel eines kypho-
tischen Gibbus lumbosacralis hin gemacht. Per vaginam oder per
rectum ist oft die Stelle der grissten Verengerung in der media-
nen oder bei complicirender Scoliose in einer etwas extramedian
gelegenen Sagittalebene manuell nicht zu erreichen, von den
Bauchdecken her lidsst sich natiirlich eben wegen der Schwanger-
schaft die Wirbelsiule erst recht nicht erreichen, es bleibt also
Lier nur noch iibrig, den Grad der Neigung der Lendensiiule nach
vorn im Verhiiltniss zur Beckenneigung abzuschiitzen. Nicht
umsonst sind die spondyl-olisthetischen Becken zu
der Gruppe der Pelvis obtecta gezihlt, es handelt sich
darum, zu erkennen, bis zu welcher Entfernung die Lendenstiule
auf den vorderen Beckenring zu sich geneigt hat. Zur annihern-
den Bestimmung dieser Verengerung haben wir eine Handhabe in
dem Grade der Lumbodorsallordose, in der Kérperhaltung, Grad
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der FEinsenkung des Thorax in das grosse Becken, der Gangart
n. 8. w. der Frau. Oft genug wird ein spondyl- olisthetisches
Becken in partu vorkommen, aber nicht bemerkt werden, weil
der beschiiftigte Praktiker es aus Riicksicht auf die Erschopfung
der Kreissenden unterlisst, letztere in aufrechter Stellung und
Korperhaltung beim Gehen zu betrachten (wie z. B. in dem im
Folgenden zn schildernden dritten Strassburger Falle). Somit
muss es ganz besonders wichtig erscheinen, wenigstens in den
Fillen von unerwartet hochgradiger Frschwerung der Geburt durch
verzigertes Eintreten des Kindes in das kleine Becken bei der
spondyl-olisthetischen wie bei jeder anderen kyphotischen, spon-
dylizematischen oder rachitischen, osteomalacischen Pelvis ob-
tecta, oder dem Luxationsbecken u. a., die Kreissende we-
nigstens ein Mal in aufrechter Stellung zu besichtigen.
Auch hier kann natiirlich nicht von genauen Schlussfolgerungen
einer Centimetermessung vom oberen Schamfugenrande zum 5., 4.,
3., 2., 1. Lendendorn, den Riicken- oder Halsdornen die Rede
sein, sondern man soll nur den Grad der Inclination der Len-
densiiule auf die Beckeneingangsebene zu wenigstens annihernd
priifen, man soll sich der Hauptgefahr und des ersten Hinder-
nisses auf dem Geburtswege der Pelvis obtecta bewusst bleiben
und sein Handeln nach dem Grade dieses Geburtshindernisses
richten. Ist erst der geburtshiilflich in Betracht kom-
mende Beckeneingang iiberschritten, dann kommt
man meist bis an den Beckenausgang ohne besondere
Schwierigkeiten, falls nicht Complicationen vorlie-
gen. Die Operationen, welche schliesslich am Beckenausgange
noch nothwendig werden, und das sind ja gliicklicherweise in den
meisten Fillen (wie z. B. in dep beiden Dresdener Fillen und
mehreren anderen) die einzigen, haben fiir die Integritit von
Mutter und Kind lange nicht die Bedeutung wie diejenigen im
Beckeneingange.

Dritte Freiburger klinische Beobachtung.

Gelegentlich eines voriibergehenden Aufenthaltes in Freiburg
zur Zeit der Naturforscherversammlung daselbst theilte mir Herr
Hegar mit, dass er kiirzlich abermals eine klinische Beobach-
tung von spondyl - olisthetischem Becken gemacht habe. Die be-
treflende Frau, Caroline Schweizer, 41 Jahre alt, aus Hofs-
grund (siehe poliklinisches Journal der Freiburger Frauenklinik

2
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1883, I, Nr. 46), hat sieben Mal geboren und ein Mal abortirt
und war im Frithjahre dieses Jahres wegen einer Gebirmutter-
affection in die poliklinische Ambulanz gekommen. Nachdem die
Diagnose auf eine Pelvis spondyl-olisthetica von Herrn Hegar
gestellt und Patientin auch vom Assistenzarzte Herrn Wiedow
untersucht worden war, wurde die Frau behufs einer recht ge-
nauen Aufnahme der Anamnese und des Befundes wiederhestellt,
hatte sich jedoch vorliiufig noch nicht wieder sehen lassen. Eine
genauere Beschreibung und Krankengeschichte diirfte somit erst
in Zukunft zu erwarten stehen.

Zweiter Strassburger Fall?)

Finer Mittheilung des Herrn Freund verdanke ich die No-
tizen des folgenden Falles, welchen derselbe mit seinem dama-
ligen Assistenzarzte Herrn Bayer vor zwei Jahren untersucht hat.

Christine Kuiz aus Kschau ist am 11. Juli 1881 von
einem praktischen Arzte behufs des Verschlusses einer Blasen-
cervixfistel in die Strassburger Universitits-Frauenklinik geschickt
und daselbst am 14. Juli operirt, am 26. Juli entlassen worden.

Patientin ist niemals krank gewesen, seit dem 16. Jahre men-
struirt, stets regelmiissig aber etwas schmerzhaft. Sie hat neun
Mal geboren, drei Kinder sind gestorben, davon zwei ,,wegen zu
langsamer Geburt. Simmtliche Entbindungen waren sehr schwere,
zwel Mal wegen Querlagen. Puerperale Stérungen traten niemals
auf. DBei der letzten Geburt vor zehn Wochen begannen am
Sonntage die Wiisser abzugehen. Erst in der Nacht zum Dienstag
traten kriiftige Wehen ein und am Dienstag Abend erfolgte nach
qualvollen Schmerzen die Geburt. Das Kind lebt. Gleich nach
der Entbindung will Patientin stechende Schmerzen in der rechten
Leisten- und Iliacalgegend gespiirt haben, die sich besonders
beim Uriniren steigerten. Sonst nichts Besonderes. Das Uriniren
ging wie sonst von Statten. Patientin verliess schon am fiinften
Tage das Bett. Erst am elften Tage bemerkte sie, dass der Harn
durch die Scheide abfloss. Dieser Zustand dauert seitdem an,
doch vermag Patientin ab und zu auch willkirlich etwas Harn
zu entleeren. Die Regel ist seit der letzten Entbindung nicht
wiedergekehrt.

1) Als ersten Strassburger Fall zihle ich die von Hueter 1875 in der
zur Zeit Gusserow’schen Klinik in Strassburg beschriebene Beobachtung.
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150 em hohe Person wvon starkem Knochenbaue. Colossale
Lordose mit ungemein starker Einsattelung in der Lendengegend,
welche bei allen Bewegungen erhalten bleibt. Einknickung der
Riickgratslinie mit einem nach hinten zn offenen Winkel zwischen
Kreuzbein und untersten Lendenwirbeln. Das Becken erscheint we-
gen der auffallend geringen Differenz zwischen den Durchmessern der
Cristae und Trochanteren fusserlich kyphotisch, auffallend viereckig,
wihnlich dem einer Kuh*. Das Sacrum tritt ganz wie beim ky-
photischen Becken hinten breit zu Tage, die Raute ist ziemlich gross,
die Nates sind sehr mager und auffallend hohl. Die Spinae poste-
riores superiores ilei sind ziemlich symmetrisch gestellt, scharf
markirt, die hinteren S-Kriimmungswinkel der Hiiftheinkiimme auf-
fallend stumpf und weit auseinanderstehend. Die Verlingerungen
der jederseitigen Verbindungslinie zwischen S-Winkel und Spinae
posteriores superiores ilei schneiden sich unter einem ungewohn-
lich stumpfen Winkel, dessen Schiidel etwa 2'/, ecm oberhalb des
Beginnes der Crena ani liegt. Der Bauch ist sehr kurz und hiin-
gend, als Ausdruck des Hingebauches markirt sich eine bogen-
formig quer oberhalb der Symphysis pubis verlaufende Hautfalte.
Der Nabel steht sehr tief, nur 8 em iiber der Symphysis, die
Entfernung von letzterer bis zum Schwertfortsatze betriigt 20,5 em.

Beckenmaasse:

Distantia trochanterum femorum . . . . . . . 30m
" T TR e ) e T T
5 spinarum anferiorum superiorum . . . . 27,0
a spinarum posteriorum superiorum . . . 8,5
" S-angulorum curv. crist. ilei . . . . . 120
‘s IRBOTRIN 180T i cir o e it g

Hileudon Kremzheines, .. v o o oo oo s w0 18,0

SR O LRINA, v o e e o e e e woa s 1956

Hohe der Symphysis pubis . . . . . . . . . 65
Conjugata diagonalis spuria zum unteren Rande des

vierten Lendenwirbelkérpers . . . . . . . . 10,

Die Genitalien liegen ziemlich weit nach vorn. Die stellver-
tretende Conjugata vera wurde in der Narkose fusserlich durch
die Bauchdecken 7'/, cm gemessen, und weil noch fiir die diinnen
Bauchdecken etwas hinzugerechnet werden muss, auf ungefihr
8,0 cm geschiitzt. Der Beckenausgang erschien etwas quer ver-
engt. Bei der inneren Untersuchung fillt zuniichst die sehr hohe

und auffallend steil gestellte und dicke Symphysis pubis auf, mit
: g
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einem ungewdchnlich starken, scharf hervorspringenden Symphysen-
knorpel. Das Kreuzbein verliuft von unten hinauf sehr gestreckt
und weit nach hinten. In der Hohe des Beckeneinganges stisst
der Finger vor dem Kreuzbeine auf die vordere vollstiindig hori-
zontal stehende Fliche des herabgesunkenen letzten Lendenwirbel-
kirpers, der sich beiderseits nach hinten zu deutlich abrundet
und weit vor die Linea innominata hinausveicht; man tastet von
dem vorspringenden Lendenwirbelkérper aus seitlich .,ins Leere
hinein®“. An der prominenten Lendensiiule fiilhlt man jederseits
ein pulsirendes Gefiiss, wahrscheinlich die beiden Arteriae iliacae
communes, wihrend man die Theilungsstelle der Aorta nicht er-
reichen konnte. Das erreichbare stellvertretende Promontorium
wird vom unteren Rande des vierten Lendenwirbelkirpers ge-
bildet. Entsprechend einer Scoliose ist die ganze rechte Becken-
hiilfte etwas enger als die linke. Der Riicken ist oben flach, die
linke Schulter steht hoher als die rechte. Nirgends Zeichen von
Rachitis,

In der Nachbarschaft der Genitalien Eczem durch den spon-
tanen Urinabfluss, Die vordere Lippe der Cervix uteri ist in der
Mitte wie mit einem Messer eingeschnitten und beim Ausein-
anderzichen beider Theile der Lippen sieht man in der Cervix
die erbsengrosse Miindung einer Dlasencervixfistel. Patientin
wurde am 19. Juli operirt, musste jedoch ohne vollstindige Hei-
lung vorliufiz entlassen werden. Dieser Fall gewinnt ein beson-
deres Interesse durch die Complication mit der Blasencervixfistel,
deren Entstehungsweise leicht genug ihre Erklirung findet.

Es folgen nun meine drei eigenen klinischen Beobachtungen
vom laufenden Jahre und die Beschreibung eines neuen Falles
in Paris.

Dem ersten Falle begegnete ich zufillig in der poliklinischen
Ambulanz des chirargischen Universititsklinicuom zu Berlin, in
welcher ich seiner Zeit als Assistent fungirte. Leider muss ich
mich anf die folgende kurze Registrirung der Beobachtung be-
schriinken, da mir keine ausfithrlichen Notizen oder Abbildun-
gen zu Gebote stehen.

Zweiter Berliner Falll)
Fran Aunguste H....., 52jihrige Handwerkersfrau aus der
Nihe von Brandenburg, kam im Iriithjahre 1883 in die Berliner

1) Als ersten Berliner Fall rechne ich den von 8 wedelin beschriebe-
nen Fall aus der Praxis v. Rabenan’s.
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poliklinische chirurgische Ambulanz wegen eines hartniickigen Haut-
geschwiires an der Nase. Herr Sonnenburg, unter dessen
Leitung zur Zeit die Poliklinik stand, diagnosticirte ein Carcinom
und fithrte sofort die blutige Exstirpation des Neoplasma aus.
Fran H. war mir durch den kurzen Riicken, die weit vorsprin-
genden Hiiften, durch ihre an die Configuration bei Spondyl-
olisthesis Inmbosacralis erinnernde Korperhaltung und Gangart
aufgefallen. Die Inspection des Riickens und der Beckengegend
befestigte meine Vermuthungen. Ich benutzte die behufs Exstir-
pation des Carcinoms eingeleitete Chloroformnarkose zu einer in-
neren Untersuchung des Beckens und fand meine Vermuthung
mit grosser Wahrscheinlichkeit bestiitigt. Die senile Scheide war
nicht fiir die Untersuchung zu verwerthen, jedoch per anum ge-
lang es, die proclinirte Lendensiule, den Glittwinkel, die
Breisky’schen Lateralwinkel u. s. w. zu tasten. Der iussere
Habitus, die Einsenkung des Thorax in das Becken, tiefe Lumbo-
dorsalrinne, thoracopelvine Falten, steilstehendes herzformiges
(Gresliss mit seitlichen tiefen Dellen an den Incisurae ischiadicae
majores, dusserlich kyphotischer Beckenhabitus, Hiingebauch, Situs
genitalium anterior u. s. w. entsprachen dem gewdohnlichen Bilde.
Leider fehlen mir jegliche Maasse. Der Glittwinkel lag sehr hoch
oben und war, wenn man lings der hinteren Beckenwand hinauf-
tastete, wegen der verminderten Beckenneigung nur sehr schwer
zu erreichen. Es ist dies ja wegen der bei diesen Becken nie
fehlenden Reclination der Sacralbasis und der damit nothwendig
verbundenen Verlingerung der Entfernung zwischen Schamwinkel
und oberer Kante des ersten Kreuzwirbelkérpers (resp. dem ganzen
ersten Kreuzwirbelktrper), also der Conjugata diagonalis, leicht
verstiindlich, zumal die Manipulationen der untersuchenden Hand
durch die gerade und quere Verengerung des Beckenausganges
sehr erschwert werden und man Weichtheile und Steissbein mit
einem gewissen Kraftaufwande in die Héhe driingen muss. Ich
weise mnoch einmal darauf hin, dass es viel prak-
tischer ist, zuniichst nicht an der vorderen Kreuzhein-
wand den Glittwinkel zu suchen, der z. B. in den Fiillen
von Olshausen und Billeter in vita zwar vermuthet, aber
itherhaupt nicht digital erveicht worden ist, sondern gerade lings
der hinteren Symphysenwand im vorderen Scheidengewtlbe oder
per rectum direct in die Hohe zu gehen und zuniichst die pro-
clinirte Lendensiiule, das sogenannte falsche Promontorium zu
suchen. Hat man die Lendensiiule erreicht, und dies ist
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mir bis jetzt in simmtlichen neun Fillen an der Lebenden ohne
besondere Schwierigkeiten gelungen, so erveicht man leichter den
Glittwinkel, indem man lings der Vorderfliche der proclinirten
Lendensiiule den Finger nach hinten gleiten lisst. _

Der Umstand, dass zuweilen der Glittwinkel und
die Lendensiule bei einer unzweckmissigen Art zu
untersuchen nur schwer zu erreichen waren, mag der
Grund dafiir sein, dass die Spondyl-olisthesis wohl
in zahlreichen Fillen in praxi ginzlich iibersehen
worden ist, zumal in partu das manuelle Erreichen von Len-
densiiule und Glittwinkel durch die vorliegenden Kindestheile
noch mehr erschwert werden kann, wenn man nicht im Stehen
oder in der Seitenlage untersucht.

Als Frau H. sich von der Narkose erholt hatte, suchte ich
in der Eile noch einige anamnestische Angaben zu gewinnen.

Interessant war es. Anfangs stellte sie jede Erkrankung ihres
Riickgrates in Abrede. Dann erzihlte sie aber, dass sie seit
ihrem 46. Jahre bestindig Kreuzschmerzen empfinde und bezog
die letzteren auf ein Himorrhoidalleiden. Die genaue Untersuchung
des Mastdarmes und der Genitalien ergab jedoch nichts Patholo-
gisches, Gerade die Angabe der schleichenden, geringen Kreuz-
schmerzen und die scheinbar fast symptomenlose, allmilige Ent-
wickelung der Husserlich sichtbaren Difformitiit sprach fiir die
vermuthete Spondyl-olisthesis, obwohl anamnestisch ein Trauma,
ein Sturz nicht nachzuweisen war. Die negativen Ergebnisse der
Anamnese erinnern an mehrere der friiher von anderer Seite be-
schriebenen Fiille. Immerhin war die Diagnose der Spondyl-
olisthesis mit grosser Wahrscheinlichkeit gerechtfertigt, da ein
Spondylizem sich ohne Weiteres ausschliessen liess, eine etwaige
Exostose der Lendensiiule zunichst einen abweichenden inneren
Untersuchungsbefund ergeben und ferner nicht die Aussere Ge-
stalt des Beckens in der geschilderten Weise verfindert hiitte.

Jedenfalls mag der Grad der Olisthesis kein sehr hoher ge-
wesen sein. Deziiglich der Aetiologie lisst sich leider nichts Be-
stimmtes fiir diesen Fall aussagen,

Die Frau reiste an demselben Tage wieder heim und kam
zu meinem Bedauern seither noch nicht wieder nach Berlin.

Dritter Berliner Fall.

Frau Clara Fischm . ..., geb. B....m, 28jihrige Klemp-
nersfrau aus Brandenburg, kam, um sich wegen Kreuzschmerzen




der Spondyl-olisthesis. 23

Raths zu erholen, am 10. September 1883 in das Berliner chi-
rurgische Universititsklinicum. Auch bei dieser Frau war die
Aussere Gestalt derart auffallend und an Spondyl- olisthesis erin-
nernd, dass ich sofort an das Vorliegen einer solchen denken
musste. Die Untersuchung bestitigte denn auch die Prisumptiv-
diagnose bis auf ein gewisses Schwanken zwischen Spondylizema
und Spondyl-olisthesis lumbosacralis.

Frau Clara F. hat als Kind Scharlach und Masern gehabt,-
ist im 16. Jahre menstruirt worden, heirathete mit 24 Jahren
und hat zwei Mal geboren, im Januar 1880 und am 2. April 1882,
Das erste Kind wurde spontan zwei Wochen zu frith, das zweite
mittels der Zange geboren, da der Kopf einige Stunden lang im
Beckenausgange stand. Die Wochenbetten waren normal. Erst
seit ihrer ersten Entbindung leidet Frau F. stets an mehr oder
minder heftigen Kreuzschmerzen und Schwiichegefiihl, auch hat
sich ihre Gestalt allmilig verindert, indem sie etwas kleiner ge-
worden, ihre Hiiften allmilig stark herausgetreten sind und in
der zweiten Schwangerschaft sich ein Hiingebauch entwickelt hat.
Besonders klagt Patientin iiber ein Gefithl von Steifigkeit im
Kreuze und iiber Unvermogen sich anzustrengen; namentlich kann
sie nichts mehr aunf den Armen vor sich her tragen, da sie das
Gefiihl hat, als miisste sie ihre Biirde fallen lassen. Auch ist
es Patientin aufgefallen, dass sie in der zweiten Schwanger-
schaft nur sehr stark nach hinten gebeugt einhergehen konnte.
Kurz vor dem Ende der ersten Schwangerschaft hat Patientin
eine Lungenentziindung durchgemacht und damals vier Wochen
zu Bett gelegen.

FEiner Verletzung, eines etwaigen Sturzes in ihrer Kindheit
weiss sich Patientin nicht mehr zu entsinnen, giebt aber an, dass
sie¢ schon als Kind nicht im Stande gewesen sei, sich nach vorn
zu biicken, weil sie dabei Schmerzen empfand. Sie ist deshalb
dfters von ihrer Mutter gescholten worden. ,,Ich bin eine alte
Fran und biicke mich und arbeite, und du bist ein junges Miid-
chen und wirst es nicht konnen!* waren die von Fr. I'.... aus-
driicklich citirten Worte ihrer Mutter. Schon als Midchen wurde
Frau I .... deshalb vor neun Jahren von ihrer Mutter zu dem
heimischen Arzte gebracht, da die letztere Verdacht ,,auf eine
hohe Schulter* gehabt hatte. Der betreffende College fand eine
Therapie zur Zeit nicht nothig: ,,das werde sich schon wieder
auswachsen.*
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Schliesslich erwiihnt Patientin noch, sie empfinde beim Gehen
stets eine Ermiidung im Kreuze und miisse sich mit bheiden Hin-
den auf die Hiiften stiitzen, das schatfe ihr sofort eine Erleich-
terung. An irgend welchen Eiterungsprocessen, an Rachitis u. s. w.
hat Patientin niemals gelitten, auch erinnert sich Patientin der-
artiger Vorkommnisse in ihrer Familie nicht. Sie selbst hat zu
Ende des ersten Lebensjahres gehen gelernt und sich angeblich
rechtzeitig entwickelt.

Maasse:
Korperhohe . . . . (TG, S R i
Distantia trochanterum maJarum femorum . . . 30,0

% erigbaramn alen. <. o o b al R

1 spinarum anteriorum superiorum ilei . 28,5

b % posteriorum superiorum ilei . 9,0

5 S-angulorum curv. posterioris erist. ilei 14,0

-5 tuberum ischii RN IR A 6,75
Comjugata exferna . oo oot D REE SR s

5 asetmE o s S S e L S TS 6,5

i angustiarum ., ; : 9,0
Sagittalmaass vom bchmnwmkcl Ina Zum tuuftan

Lendendopn- . 0s JOT RIUNES SN0 T e e ey
Conjugata dlagunalm i g e e SR e 1)1

. spuria introitus pelvis minoris . . . 8,0 (¥)
Héhe der Symphysis pubis . . . . . . .+ | 6,5

Statt einer eingehenden Beschreibung der einzelnen Merkmale
der Difformitit, welche in den meisten Punkten eine typische
Wiederholung davon bei anderen einschliigigen Fiillen abgeben wiirde,
fiige ich hier drei Abbildungen (Fig. 1, 2, 3) von Frau Clara F . ..
ein, welche die Verhiltnisse in der anschaulichsten Weise illu-
striren. Desonders interessant war auch die Gangspur der Person,
welche ebenfalls denen anderer Frauen mit spondyl-olisthetischem
Becken mittleren Grades entsprach. Aus den Maassen und Ab-
bildungen geht zuniichst mit Evidenz hervor, dass es sich um ein
Becken mit sogenanntem &usserlich kyphotischen Charakter und
um eine Pelvis obtecta handelt. Nach Ausschluss der ferner lie-
genden Anomalien kann es sich einzig und allein um die Diffe-
rentialdiagnose zwischen Spondylizema und Spondyl- olisthesis
lumbosacralis handeln, und ist gerade fiir die Stellung dieser
Difierentialdiagnose der Fall hesonders interessant.

Betrachtet man die Riicken- und Profilansicht (Iig. 2 u. 3), so
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sicht man, dass eine pathologische Kyphose der oberen Wirbelsiule
nicht vorliegt. Wohl aber springt der fiinfte Lendendorn, einem Gib-
bus lumbosacralis nicht ganz unéthnlich, hinten vor. Ein kyphotischer
(:ibbus besteht jedoch so gut wie niemals, wenn es sich nicht
gerade um eine Cervicodorsalkyphose handelt, aus einem isolirten

Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3.

Fig. 1—3. Vorder-, Riicken- und Seitenansicht der Frau Clara ¥ ........,
28jihrige Ilpara.

Dorne, withrend man sich hier durch Betastung davon iiberzeugen
kann, dass es der fiinfte Lendendorn allein ist, welcher an der
hinteren Seite der Lumbosacralregion vorspringt und sich seitlich
und von oben und unten her betasten lisst. Zudem wiire, wenn
es sich hier um einen sogenannten kyphotischen, d. h. wegen der
Lumbosacralregion spondylizematischen Gibbus handelte, die Len-
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densiiule in toto gar zu wenig nach vorn geneigt. Der fiinfte
Lendendorn springt vollstindig wie an dem Miinchener spon-
dyl-olisthetischen Becken und wie am Ziiricher, wo er intra
vitam fiir den ersten Kreuzdorn gehalten worden war, isolirt
vor. Bei einer pathologisch winkligen Kyphose bilden die Dor-
nen der Dbetreffenden Region in toto einen mehr weniger ge-
schwungenen Bogen, wenn die Wirbelkorper infolge des carid-
sen Processes eingesunken sind, wilthrend hier der finfte Lenden-
dorn ganz allein hervorragt und treppenstufenformig der vierte
Lendendorn gegen ihn abfillt. Vergleicht man z. B. Fig. 3 hier
nmit den Profilabbildungen der mit spondylizematischem Becken
behafteten Frau Ottilie Grassau?'), so sieht man sofort den
auffallenden Unterschied zwischen der mehr weniger arcuiren
Kyphose bei Frau Grassau, deren stumpfen Lumbosacralhocker
und dem isolirt scharf hervorspringenden fiinften Lendendorn hier.
Es besteht hier zwischen ihm und der iibrigen Lendensiiule die
winkelige Einsattelung, welche dadurch zu Stande kommt, dass
die gesammte obere Lendensiule (d. h. die ganze Wirbelsiule bis
zum vierten Lendenwirbel) mit der Vorderhiilfte des fiinften Len-
denwirbels, mit dessen Korper und vorderer Bogenhilfte, auf
denen ja die hioher oben gelegene Partie der Wirbelsiule direct
ruht, nach vorn herabgeglitten ist, wihrend die hintere Hiilfte
des fiinften Lendenwirbelbogens, also auch sein Dorn allein hinten
auf dem Kreuzbeine zuriickgeblieben ist. Streng genommen findet
also die Sattelbildung in der hinteren Ansicht der Wirbelsiule
zwischen dem fiinften und vierten Lendenwirbelbogen statt, nicht
aber zwischen Kreuzbein und Lendenwirbelsiule direct. Ja, die
Art dieser winkeligen Einsattelung ist so charakte-
ristisch, dass sie allein zu geniigen scheint, das Spon-
dylizema hier, gegeniiber der Spondyl-olisthesis,
auszuschliessen,

Zweitens wiirden, wie schon oben erwithnt, beim Spon-
dylizem die Wirbelsiule und der Oberkorper mehr nach vorn ge-
neigt sein, wie z B. in der Abbildung der erwihnten Frau
Grassau, wihrend bei Frau F.... die Haltung des Oberkorpers

1) Neugebauer, ,Zur Casuistik des spondyl-olisthetischen Beckens.*
Dieses Archiv, Bd. XIX, Heft 3, S. 448, Fig. 3, oder

Winckel, , Klinische Beobachtungen zur Dystokie durch Beckenenge.*
Leipzig 1882. Tafel 11, Fig. 6.
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noch eine nach hinten geneigte ist und erst bei maximaler Oli-
sthesis eine Vorniiberneigung eintritt.

Drittens fehlen uns die anamnestischen Angaben beziiglich
der Entwickelung eines spondylizematischen Beckens. FEin Spon-
dylizem entwickelt sich eben niemals so ganz latent; die charak-
teristischen Symptomenbilder der Pott’schen Kyphose sind be-
kannt genug, so dass ich daran nicht erst zu erinnern brauche.
Die Spondyl-olisthesis dagezen entwickelt sich meistens, oft fast
vollstindig schleichend, nur selten rasch und wird gelegentlich
graduell durch intercurrirende Schwangerschaften sehr gefordert.

Im vorliegenden Falle nun bestand eine Anomalie der Lumbo-
sacralgegend schon vor einem Decennium, als das Miadchen, obschon
fast ganz gesund, sich nicht nach vorn biicken konnte. Seit der
ersten Schwangerschaft entwickelte sich die Difformitit immer
mehr, namentlich bei einer zweiten Schwangerschaft durch er-
neute andauernde Mehrbelastung der Lendensiule.

Fiinf Tage nach der ersten Untersuchung brachte ich Patientin
in die Berliner Universitits-Frauenklinik und bat Herrn Schroder
und den zur Zeit anwesenden Herrn P. Miiller aus Bern, die Frau
zu untersuchen, Es war jetzt der Scheitel des Glittwinkels nicht
recht scharf zu tasten, ferner waren die Weichtheile in demsel-
ben ziemlich betrichtlich geschwellt, fast ,,weich*, so dass man
an das Vorliegen etwa eines beginnenden Senkungsabscesses am
Promontorium einer stark entwickelten Pott’schen Lumbosacral-
kyphose denken konnte. Dies machte die Herren Schrider und
Miiller etwas zweifelhaft, ob es sich nicht doch um ein Spon-
dylizem handelte. Mir fiel diese Schwellung der Weichtheile um
so mehr auf, als sie das erste Mal (bei der Untersuchung vor
fiinf Tagen, nach welcher die Frau durch 24 Stunden Leib-
schmerzen empfunden hatte) nicht so betriichtlich gewesen war.
Ich hatte damals bei der ersten Untersuchung in der Poliklinik wegen
des Interesses, welches der Fall bot, eine grissere Reihe von
Collegen und Studenten untersuchen lassen, und ist es wohl denkbar,
dass eine solche mehrmalige Untersuchung nicht ohne Folgen blieb.
Bei Untersuchung der Hallenserin Henriette R. .. und der Dresd-
nerin Amalie H. .., der Pragerin Francisca D . ... war iibrigens ein
ganz dhnlicher Schwellungszustand der Weichtheile bei der Unter-
suchung vorhanden. Es spricht dieser Umstand nicht gegen die
Spoundyl-olisthesis, denn es ist wohl anzunehmen, dass
eine so hochgradige Deformation und Dislocation der
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Wirbelsiule sich nicht ohne begleitende lokale chro-
nische Reizzustinde in den Weichtheilen vollzieht.
Ganz abgesehen davon und von der Anamnese sichern aber noch
mehrere andere Punkte hier die Diagnose. Einmal lag, wie
angegeben, der getastete Glittwinkel unterhalb der
Hohe der Promontorialkante des Os sacrum, withrend
bei einer spondylizematischen Lumbosacralkyphose der Scheitel
des Knickwinkels in dieser Promontorialkante liegen, man
also seitlich von diesem Knickwinkel aus auf die vorderen Kan-
ten der Massae laterales ossis sacri gelangen miisste. Ferner
erschien die Dicke der hinteren Beckenwand in einer in der
Héhe der Beckeneingangsebene gedachten Sagittalmediancbene zu
umfinglich, die hintere Beckenwand war eben hier gebil-
det vom fiinften Lendenwirbelkiérper 4+ erstem Kreuz-
beinwirbelkérper 4 hinterem Bogen und Dorn des
fiinften Lendenwirbels — ein diagnostisches Merkmal, auf des-
sen Verwerthung und Messung ich schon in meiner ersten Arbeit!)
u. a. behufs Messung der Conjugata spuria durch Abzug des Sagittal-
maasses der hinteren Beckenwand an dieser Stelle vom Maasse
der Conjugata externa hingewiesen habe. Endlich kommt noch
die charakteristische Beschaffenheit der sphirischen Lateralwinkel
Breisky’s uns zu Hiilfe, sowie der Umstand, dass man seitlich
von dem herabgedriingten fiinften Lendenwirbelkorper an der hin-
teren Beckenwand noch etwas in die Hohe tasten muss, um an
die lateralen Theile der Promontorialkante des Kreuzbeines zu
gelangen.  Unterstiitzend fiir die Diagnose sind Anamnese, Ver-
lauf und Symptome, Entwickelungsgang der vorliegenden Diffor-
mitit, Korperhaltung u. s. w.

Angesichts der angefithrten Griinde diirfte daher wohl jeder
Einwand beziiglich der klinischen Prasumptiv-Diagnose

1) ,Zur Entwickelungsgeschichte des spondyl-olisthetischen
Beckens u.s. w.% 8. 36 ff.

LEine weitere Eigenthiimlichkeit der spondyl-olisthetischen Becken er-
giebt sich theorvetisch wie in praxi aus der Vorlagerung der Lendenwirbel
(speciell des funften Lendenwirbelkirpers) vor die ersten Kreuzwirbel. Die
hierdurch bedingte sagittale Verdickung der hinteren Beckenwand in der Hohe
der Sacralbasis ergiebt eine auffallend grosse Differenz zwischen Diameter
Baudelocquii und Conjugata pseudovera u. s. w.°, und 5. 37: ,,Sollte es ge-
lingen, im gegebenen Falle die Dicke der hinteren Beckenwand instrumen-
tell zu messen, so wire die Berechnupg der Conjugata spuria aus der Dia-
meter Baundelocquii ermdglicht™ u, ff.
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beseitigt erscheinen, wie denn dieselbe auch von Herrn Schrider
gebilligt wurde.

Fran F.... empfand, wie sie selbst angab, Erleichterung,
wenn sie sich beim Gehen mit den Hiinden auf ihre Hiiften
stiitzte. Es hiess also nur dem Winke der Natur folgen, um
die Lumbosacraljunctur durch einen Stiitzapparat nach Mog-
lichkeit zu entlasten; wie ich dies schon in meinem Halleschen
Falle gethan und wie es Volkmann in seinem Halleschen Falle
gemacht, legte ich der Frau in der Sayre’schen Schwebe mit mei-
nem Berliner Collegen Barth ein provisorisches Gypscorsett an,
und wollte spiiter, falls dies den gewiinschten Frfolg hatte, einen
Filzschienenapparat anfertigen lassen. Nach Application dieses Cor-
setts empfand Patientin sofort eine Linderung und reiste zufrie-
den heim. Am 25. und 27. September schrieb sic mir, das Cor-
sett sei ihr in den ersten Tagen etwas unbequem und listig ge-
wesen, sie konne aber jetzt Nachts besser schlafen und am Tage
besser gehen und sei jetzt sehr zufrieden damit.

Nun, das Corsett muss ja wohl die Beschwerden beseitigen —,
wie aber wird es mit der Difformitit? Ein Stillstand erfolgt meist
erst im Stadium der completen Spondyloptosis, wenn die be-
ziiglichen beiden Wirbelkorper einen beinahe rechten oder gar
schon spitzen Winkel mit einander bilden. Dann, wenn der
vierte Lendenwirbelbogen schon fast direct dem ersten Kreuz-
wirbel anfliegt, erfolgt meist ein Stillstand des Gleitens und eine
Synostose, d. h. dann, wenn der crste Kreuzwirbelkirper soweit
in das Lumen des Wirbelkanales des fiinften Lendenwirbels ein-
gedrungen ist, dass er die vordere und hintere Wirbelbogenhiilfte des
fiinften Lendenwirbelbogens entweder total auseinander getrieben
oder die beide verbindenden, elongirten Portiones interarticulares
derselben ad maximum comprimirt und zum Druckschwund ge-
bracht hat. FEine weitere Elongation des fiinften Lendenwirbel-
bogens kann nicht mehr erfolgen, weil der fiinfte Lenden-
wirbelkorper schon ganz auf der Vorderfliche des Kreuzbeines
aufruht, resp. mit seiner Hiohenaxe schon senkrecht zur Hohen-
axe des ersten Kreuzwirbelkirpers steht, resp. schon einen
spitzen Winkel mit ihr bildet. Nun, dann miisste man ja gerade
die Fortentwickelung der Difformitit fordern, jeder Entlastungs-
versuch wiire also zu verwerfen? Gliicklicherweise ist dem nicht
so, denn, wie die Erfahrung gezeigt hat, kann in jedem Stadinm
ein Stillstand der Spondyl - olisthesis durch Synostose, also eine
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Heilung, stattfinden. Eine erneute Schwangerschaft allerdings
diirfte wohl geeignet sein, hier die eingeschlagenen Heilungs-
maassregeln zu vereiteln. Ich will, soweit es moglich ist, Fraun
F.... im Auge behalten und hoffe gelegentlich iiber das Resultat
dieses orthopiidischen Behandlungsverfahrens der Spondyl-olisthesis
berichten zu kinnen.

Dritter Strasshurger Fall.

Ich habe auf S. 53 meiner ersten Arbeit!) gesagt: ,,Die
Erfahrung hat mich noch nicht gelehrt, ob ich zu viel
sage, wenn ich miech anheischig machen méchte, die
Trigerin eines spondyl-olisthetischen Beckens auf
der Strasse unter der Menge zu erkennen.*

Seit jener Zeit habe ich mir das eigenthiimliche Bild solcher
Personen noch mehr ecingeprigt. Am 7. October vorigen Jahres
traf ich mit Dr. Swedelin aus Petersburg in Strassburg in einer
der Gassen am Diinster eine in elsfissische Tracht gekleidete
Frau, die ein so auffallendes Aeussere bot, dass ich sie niiher
ins Auge fasste. Korperhaltung und Gangart waren die der
Spondyl-olisthesis lumbosacralis. s gelang mir bald die gut-
miithige Frau, nachdem ich noch durch eine Mittelsperson in
Erfahrung gebracht, dass sie an Kreuzschmerzen leide, mit der
Zange entbunden sei u. 8. w., in die gynikologische Klinik zu
schaffen, wo ich zu meiner Ireude die Richtigkeit der Pri-
sumptivdiagnose bestitigen konnte. Die Herren Freund, Haeckel
und Swedelin schlossen sich meiner Diagnose vollig an. Die
folgenden Abbildungen diirften jeden Zweifel beseitigen.

Maasse: :
Korperhohia: o5 Jrf 2 ONEES CH TARREI s
Distantia cristarum ossisilei. . . . .. . . . 320

s trochanterum majorum femoris . . . . 31,0
s spinarum anteriorum superiorum ilei . . 28,0
55 o posteriorum e ol B 9,5
i S-angulorum curvat. cristae ilei . . . 14,0

- fuberny dgehii |- o0 0T ARSI 6,7

1) ,,Zur Entwickelungsgeschichte des spondyl-olisthetischen Beckens und
seiner Diagnose® (mit Beriicksichtigung von Korperhaltung und Gangspur).
Mit 97 Holzschnitten im Texte. Halle und Dorpat 1882,
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Gonjogats externa - <. .o L0 e d @ e . 1B
% REnla f i annGaeiang ool W e v 1BGE
% Bogu el s e Lok sy 1o
o exitus e s s sl 1,5
» diagonalis bis zum Glittwinkel . . . . 12,0
5 i »» 5 prominentesten Theile

der Lendensdule . . . ., . ?

o " spuria. . . . . ungefihr 9,5 -10,0

Eine Scoliose bedingt eine leichte Asymmetrie des Beckens.
Eine nur halbseitig entwickelte Olisthesis ist nicht sicher nach-
weishar. Die lumbodorsale lordotische Rinne ist sehr tief; wegen
starker Hautdecken und stark entwickelten Unterhautfettgewebes
sind die einzelnen Dornen der Lumbosacralpartie nur sehr un-
deutlich zu tasten. Der Hiatus sacralis dagegen und der vierte
und dritte Krenzdorn ist deutlich tastbar.

Die Wirbelsiiule weist eine mehrfache scoliotische Drehung
auf: im Cervicodorsaltheile nach rechts, im dorsolumbalen nach
links und im lumbosacralen nach rechts. Die rechte Hiifte steht
weiter hinten vor und hebt sich schirfer winkliz von der Taille
ab als die linke, wo die Cristo-axillarlinie mehr gerade oder
leicht geschwungen verliuft. Der Thorax ist gedreht und ins
Becken eingesenkt, was sich durch die thoracopelvinen FEinsen-
kungsfalten verriith. Auch die Innenrotation des unteren Endes
des Kreuz- und Steissbeines zeigen sich schon iusserlich durch
das markirte Auftreten der seitlichen Dellen im Gesiss, welche
den Incisurae ischiadicae majores entsprechen. Auch der Hinge-
bauch und Situs genitalium anterior, die verminderte Becken-
neigung sind an den Abbildungen (Fig. 4, 5, 6) sichtbar. Ich
habe eine Abbildung der Frau in Costiim mit eingefiigt (Fig. 7),
well ja dieses Bild es gewesen war, was mir, unterstiitzt von

der eigenthiimlichen Gangart der Person, die Diagnose aufgedriingt
hatte,

Diese Abbildungen zeigen mit den zahlreichen friiheren die
auffallendste Uebereinstimmung in den meisten Punkten. Die Er-
scheinung einer mit einer Spondyl-olisthesis lumbosacralis hiheren
Grades behafteten Person ist in der That so frappant, dass sie
sich dem Gedichtniss wohl fiir immer einpriigt; verrith sich doch
diese bisher fiir so iiberaus selten angesehene Difformitit selbst im
- tiglichen Verkehr ohne jede Specialuntersuchung. Als Beleg fiige
ich hier ohne jeden Commentar Fig. 9 — 11 ein, welche die von



32 Neugebauer, Kin nener Beitrag zur Casuistilk und Aetiologie

Dr. v. Rabenau 1883 entbundene, von Swedelin in diesem
Archiv beschriebene Berlinerin Frau R . . . . angekleidet darstellen
und verweise auf einen Vergleich mit Fig, T dieser Arbeit und
mit den Abbildungen in Swedelin’s Aufsatze.

Frau Sophie O ..., 45 Jahre alt, gebiirtig aus Nymphers-
heim, Schreinersfran in Strassburg, will als Kind stets gesund

Fig. 4. Fig. 5.

Fig. 4—7. Frau Sophie O...., 45jihrige IIlpara.

und normal gebaut gewesen sein. Aber schon als junges Mid-
chen litt sie an Kreuzschmerzen und war niemals im Stande,
irgend schwerere Sachen vom Boden zu heben oder zu tragen,
namentlich konnte sie nichts ,,vor sich her tragen®. Sie hat
drei Mal geboren, vor elf Jahren verhiltnissmiissig leicht, wvor
acht Jahren schwerer und vor einem Jahre musste, da der Kopf
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iiber drei Stunden im Ausgange stand, Dr. Hueter
mittels der Zange die Geburt beendigen. Seit der
vorletzten Entbindung haben die Kreuzschmerzen zu-
genommen und hat sich eine Difformitit entwickelt.
Patientin ist kleiner geworden, ihre Hiiften sind all-
milig herausgetreten. Seit der zweiten Entbindung,

Fig. 6. Fig. 7.

besonders aber in der dritten Schwangerschaft, ent-

wickelte sich ein listiger Hingebauch und wurde der

friiher normale Gang watschelnd.

Die Gangspur (Fig. 8) ist die charakteristische der
Personen mit einem iHusserlich kyphotischen Becken-
habitus, die ich in meinen fritheren Arbeiten aus-
fiihrlich geschildert habe. Ich fiijge nur hinzu, dass
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der Gang watschelnd, gleich dem einer Ente war mit sehr aus-
giebigen seitlichen Schwankungen des Oberkirpers.

Herr Hueter in Strassburg hat mir mitgetheilt, dass er
nach der Entbindung die Frau niemals wieder gesehen habe. Da
er den Kopf bereits im Ausgange stehend vorfand, hatte er eine
Beckenexploration unterlassen und nur constatirt, dass der Aus-
gang ziemlich bedeutend quer verengt war,

Fig. 9. Fig. 10.

Fig. 9—11. Vorder-, Riicken- und Seitenansicht einer mit spondyl- olisthe-
tischem Becken behafteten Frau. (Spondyloptosis.)

Pariser Fall.
Gelegentlich eines Besuches bei Herrn Prof. Charpentier
in Paris machte mich derselbe auf die auffallende Aehnlichkeit
der dusseren Erscheinung einer 1868 von ihm beobachteten Frau
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mit den Abbildungen von Frau Berndt (sieche die auf 5. 36
zum Vergleiche eingeschaltete Abbildung Figur 13) aufmerksam.
Die betreffende Person ist im Jahre 1868 als IVpara spontan in
der Pariser Ecole d’Accouchements entbunden worden und hatte der
damalige Director der Anstalt, der verstorbene Prof. Depaul,
seiner Zeit eine congenitale doppelseitige Oberschenkelluxation
diagnosticirt. Die beiden zur Zeit aufgenommenen Photogramme
sind nachtriiglich als Typus der #usseren Erscheinung des Rumpfes
bei der genannten Luxation in die Lehrbiicher iibergegangen, so z. B.
in das Charpentier’sche Lehrbuch: Traité des accouche-
ments, Paris 1883, Tome II, p. 116, Fig. 418 u. 419, in
die Abhandlung von Guéniot: ,,Des luxations coxo-fémo-
rales soit congénitales, soit spontanées au point de
vue des accouchements.® Paris 1869. 5. 108, 109, Fig.
11 u. 12. Handelte es sich hier thatsichlich um ein
Luxationsbecken? Oder hatte sich Depaul in seiner Dia-
gnose geirrt? Eine Luxation der Oberschenkel hat hier meines
Erachtens nicht vorgelegen; mdglich ist es wohl, dass ein wat-
schelnder Gang (marche en canard), wie es bei diesem Leiden die
Regel ist, bei spondyl-olisthetischen Becken aber oft vorkommt,
die allgemeine Missgestaltung des Kirpers durch Verkiirzung auf
den ersten Anblick hin an eine solche Luxation denken liess, zumal
die Symptomatologie der spondyl-olisthetischen Becken zur Zeit
noch wenig geklirt und diese Becken fiir so selten angesehen
wurden, dass man sie eben in der Regel iibersah. Betrachtet man
jedoch die besagten Bilder (siche Fig. 12 n. 14) etwas eingchen-
der, so bemerkt man erstens, dass die Trochanteren an ihrem
normalen FPlatze sind, dass die grisste DBreite der Beckenregion
in der Bicristal- statt in der DBitrochanteriallinie liegt, dass die
Verkiirzang nicht die Oberschenkel, sondern die Lendenvegion
des Riickens betrifft, dass das Becken eine Form hat, wie sie dem
sogenannten kyphotischen Becken zukommt, d. h. eine Formver-
anderung gerade in entgegengesetztem Sinne als bei der Luxatio
duplex femorum iliaca erfahren hat. Die Haltung und Form des
Beckens, seine aufgehobene Neigung, die lang erscheinenden unteren
Extremititen, die Form des Gesiisses, der Situs anterior rimae pu-
dendi u. s. w., die gesammte iussere Configuration weisen mit
Bestimmtheit darauf hin, dass hier nicht ein Luxationsbecken,
sondern eine bestimmte Form der ,,Pelvis obtecta* vorlag und
zwar ein spondylizematisches oder ein spondyl-olisthetisches Becken

und zwar geht aus der Riickenansicht hervor, dass ein Gibbus
3_‘*
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hier nicht existirt, folglich kann es sich nur um ein spondyl-
olisthetisches Becken gehandelt haben. Dieser Deduction stimmten
iibrigens die Herren Charpentier, Guéniot, Tarnier, Po-
rak, Doléris, Trélat, Després und mehrere andere der Pa-
riser Geburtshelfer und Chirurgen, welchen ich dieselbe vorlegte,
vollkommen bei.

Fig. 12. Fig. 13. Fig. 14.

Iig. 12 u. 14. Riicken- und Vorderansicht einer 1868 in der Pa-
riser Keole d'acconchements zur Zeit Prof. Depanl’s spontan
entbundenen IVpara mit der ex aspectn motfivirten Prisumptiv-
Diagnose: ,Pelvis spondyl-olisthetica® (nach einem Photogramm, in
verkleinertem Maassstabe).
Fig. 13. Minna B., 26jihrige IIgravida — spondyl-olisthetisches Becken.
Zur Vergleichung eingeschaltet (aus Neugebauner, dieses Archiv, Bd. XIX,
8. 448, Fig. L)
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Ich sehe von jeder weiteren Motivirung meiner Anschauung
ab, weil meines Erachtens die beigebrachten Abbildungen den
Beweis der Richtigkeit derselben erbringen und verweise nur auf
den ecinfachsten Schliissel zur Analyse der Verhiltnisse, auf die
Liingen- und Breitenverhilltnisse der in Frage stehenden Korper-
region.

Vergleichen wir Fig. 15, 16, 17 und 18, so bemerken wir
Folgendes :

Zieht man in jeder der Contourskizzen die Bitrochanterenlinic
(A B), die Bieristallinie (CD), verbindet man jederseits A mit 1)
und B mit € durch gerade Liunien und verlingert dieselben nach
der Seite zu, nach welcher die Linien A D und B C convergiren,
so schneiden sich diese verlimgerten Trochanterocristallinien in
einem Punkte F. Dieser Schnittpunkt FE liegt beim normalen
Becken (Fig. 15) sehr hoch oberhalb der Bitrochanterenlinie, beim
Luxationshecken (Fig. 16) [*] riickt er ziemlich bedentend herab,
beim spondyl-olisthetischen Becken (Iig. 17) liegt er unterhalb
der Bitrochanterenlinie.

Im ersten Falle bildet die Figur ABCD ein Trapez mit
unterer Basis, im zweiten Falle desgleichen, im dritten Falle liegt
die Basis des Trapezes oben, oder wenn man von dem gleichschenk-
ligen Dreieck A BE spricht, so hat dasselbe seine Spitze in
den ersten beiden Fillen oberhalb, im letzen unterhalb des
Beckens. Die Form, Hihe, Breite des Trapez, des Dreieckes u. s. w.
sind natiirlich in diesen drei Fillen ganz verschiedene und fiir jedes
Schema typisch. Betrachtet man nun eine Contourskizze der
Riickenansicht jener Beobachtung Depaul’s (Fig. 18) vom sel-
ben Gesichspunkte aus, so findet man die Basis des Trapezes, des
Dreieckes unterhalb der Beckenregion, und zwar ist das bewusste
Dreieck hier nicht gleichschenklig, seine Spitze E ist wegen
complicirender Scoliose nach rechts ahgewichen. Die Verschie-
denheit der eben betonten Verhiltnisse ist zuniichst in der rela-
tiven Stellungsverschiedenheit der Hiiftbeine zum Oberschenkel
begriindet.

In dem frontalen Beckendiagramm (Fig. 19) ist schematisch
die Formverinderung des DBeckens veranschaulicht. Beim nor-
malen Becken AB CD schneiden sich die Verlingerungen der
Seitenkanten des Beckens unter dem Winkel -{x, beim Luxa-
tionsbecken der bewussten Varietiit schneiden sich diese Linien
unter einem Winkel =Yz, der spitzer ist und dessen Scheitel
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tiefer hinabgeriickt ist, beim spondyl-olisthetischen Becken unter
dem stumpferen Winkel -1y, dessen Scheitel hinaufgeriickt ist.
Entsprechend der Deformation machen die Hiiftbeine, abgesehen
von der charakteristischen Veriinderung ihrer Form, vermchrter

Fig. 15. Fig. 16.

Fig. 15—18. Contourskizzen (Schemata 15, 16, 18 nach zu Grunde lie-
genden Photogrammen gezeichnet).

Fig. 15. Normale Confizuration (3. Neugebauer, dieses Archiv, Bd. XIX,

S. 450, Fig. IV),
Fig. 16. Configuration bei Luxatio femorum congenita iliaca duplex. (Nach
Hamilton.)
oder verminderter Sagittalspannung, eine Drehung um ihre sagittale
Axe, beim spondyl-olisthetischen Becken unter Verschmiilerung der
Breite des Ausganges, beim Luxationshecken umgekehrt, wie dies
in der Zeichnung durch Pfeile angegeben ist. Entsprechend nimmt
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Fig. 17. Configuration bei spondyl-olisthetischem Becken (s. Neugebauer,
dieses Archiv, Bd. XIX, 8. 450, Fig. 6).

Fig. 18, Configuration der Pariserin G..... (nach einem von Depaul 1868
aufgenommenen Photogramm).
AB == Bitrochanterenlinie.

(') = Bicristallinie,
F = Schnittpunkt der nach der Seite ibhrer Convergenz verlingerten
Trochanterocristallinien.
ABCD = Cristotrochanterenviereck.
Seitlich sind an Hohenmessern mit a—g die Hohenverhiltnisse der ein-
zelnen Regionen angegeben.
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Fig. 19.
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Metamorphose des frontalen Beckendiagrammes (schematisch).

Normales Becken.
+++-+ DBecken mit Luxatio femorum duplex iliaca congenita.
ooooo Spondyl-olisthetisches Becken.

AB = Bicristallinic.

T'T — Bitrochanterenlinie.

15 = Querdurchmesser des Eiatgnngesl

FF = % der Hohle des kleinen Beckens.

CD == o des Ausganges

(r ( = Beckengueraxe.

hili — Hihe des normalen Beckens.
x = Schnittwinkel der verliingerten Seitenkanten des normalen Beckens.
= i3 £ ., Beckens mit Luxatio

femorum iliaca duplex congenita.
z — Schnittwinkel der verlingerten Seitenkanten des spondyl-olisthetischen
Beckens.
—+ = Richtung der Drehung der Hiiftbeine.
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auch die Hohe des Beckens (hh) ab oder zu u.s. w. s ist in
diesem Schema nur dem oben besagten Grundprincip Rechnung
getragen und daher von allen anderen Merkmalen der beiden
Anomalien abgesehen worden, ja ich habe nicht einmal die Ober-
schenkelkipfe in luxirter Stellung eingetragen, weil es ja zu ver-
schiedenartige Formen dieser Luxation giebt und jeder ein an-
deres Bild gewidmet sein miisste. Es sind auch nicht Extreme
ins Auge gefasst, es soll ganz im Allgemeinen das oben Gesagte
veranschaulicht werden,

Trotz aller Bemithungen habe ich leider nur wenig iiber dic
Geburts- resp. Krankengeschichte der Pariserin G. erfahren kin-
nen. Die ziemlich spiirlichen Journalnotizen besagen nur, dass
die 27!, jihrige Putzmacherin Elise Guinot, am 18, Mai 1868
als IVpara, nachdem sie drei Mal vorzeitig gcboren hatte, in
die Anstalt kam, am 20. Mai spontan entbunden, am 1. Juni
entlassen wurde. (L’enfant bien portant pésait 3160 grammes.)

Beziiglich der Anamnese heisst es [l c¢., bei Guéniot]:
I*® grossesse: avortement 2 3 mois et demi; 2° grossesse:
avortement & 6 mois; 3° grossesse: accouchement & terme; ap-
plication du forceps 4 cause de procidence du cordon; 4°gros-
sesse: accouchement normal.®

Endlich heisst es in dem klinischen Geburtsjournale in ciner
mit Bleifeder geschriebenen Anmerkung: ,,La malade porte au
nivean de la région lombaire une gibbosité considérable.*

Diese letate Notiz ist von besonderem Interesse, insofern sie mei-
ner obigen Deduction zu widersprechen scheint, indess zeigt die
genaue Betrachtung der Riickenansicht des photographischen Ori-
ginals, dass ein Gibbus im Sinne des spondylizematischen Beckens
hier nicht existirt, es ist daher mit der ,,gibbosité considérable
wahrscheinlich der stark hervortretende untere Theil eines spon-
dyl-olisthetischen Lendensattels bezeichnet, d. h. der prominirende
fiinfte Lendendorn inclusive der hinteren prominirenden Sa-
cralbasis.

Vor einigen Wochen spielte mir der Zufall abermals eine
Beobachtung in die Hand, die meines Exachtens ebenfalls hierher
gehort. Es handelt sich um die 26jihrige Tochter eines Pariser
Bickermeisters P . ..., deren eigenthiimliche Configuration meine
Aufmerksamkeit erregt hatte. Leider scheiterten alle meine Be-
mithungen, eine genauere Untersuchung zu veranstalten, an dem
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Widerstande des jungen Miidchens und ihrer Angehorigen. Nichts-
destoweniger nehme ich keinen Anstand, hier auf diese Beobach-
tung einzugehen, weil ich die gegriindete Vermuthung hege, dass
dies Miidchen iiber kurz oder lang, sobald sie erst einmal hei-
rathet, in drztliche Beobachtung gelangen wird, zumal ich sie
der Aufmerksamkeit einiger Pariser Collegen anempfohlen habe.

Friiul. P., als Kind wohlgebildet und rechtzeitig entwickelt,
frei von hereditiiver Belastung, ist als zweijihriges Midchen ge-
stiirzt, war scither bis vor zwei Jahren leidend und ist zehn
Jahre lang drztlich behandelt worden. Sie empfand zunichst
Gehstorungen, spiter vage Schmerzen im Kreuze und der Len-
dengegend. DBettligerig war sie niemals lingere Zeit hindurch,
ihre Krankheit hatte einen schleichenden Charakter, wenig
prignante Symptome. Anfangs wurde ein Knie ,,mit Sinapis-
men‘*  behandelt, spiter ,la maladie s’est portée dans les
reins*. Das hervorragendste Merkmal des Leidens war eine
ganz allmiilige Verkiirzung des Oberkorpers und seitliches Her-
vortreten der Hiiften. Die Kleider wurden zu lang. Dabei war
die Korperhaltung stets gerade, nie nach vorn gebeugt, Fie-
ber, Eiterung w. s. w. waren nie vorhanden, der allgemeine
Ernihrungs- und Kriiftezustand stets gut. Seit zwel Jahren haben
sich auch Schmerzen in der Kreuzgegend mehr weniger allmilig
verloren und fithlt sich das junge Midchen zur Zeit nicht krank.
Das ist Alles, was ich zu erfahren vermochte. Die fussere Er-
scheinung ist ein lebendes Seitenstiick zu der Berlinerin Frau R.
(s. diese Arbeit Fig. 9—11). Leider kann ich nicht einmal eine
Abbildung vorlegen. Meines Erachtens handelt es sich hier dem
dusseren Habitus und der Gangart nach bestimmt um eine Pelvis
obtecta mit fusserlich kyphotischem Charakter, und zwar einmal
wegen der iibertrieben geraden Korperhaltung, andererseits wegen
der Anamnese um ein spondyl-olisthetisches Becken. Ein Malum
Pottii der Lumbosacralregion, ein Spondylizema Herrgott’s kann
wohl statthaben, ohne dass die Wirbelsdule einsinkt, den Becken-
eingang bedeckt, und ohne einen eigentlichen Gibbus zu bil-
den, ich bezweifle aber, dass ein héherer Grad von Pelvis obtecta
spondylizematica ohne Gibbus und andererseits ohne markirte
Vorniiberneigung des Oberkorpers vorkommt. Erinnern will ich an
die Differentialdiagnose zwischen Spondyl-olisthesis und Spon-
dylizem hei Fr. Ottilie Grassau in Dresden (s. Neugebauer,
dieses Archiv, Bd. XIX, Heft 3, Fig. 3 u s. w.).
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Meinen bisherigen Erfahrungen nach michte ich diese zweite,
oder wenn wir die Vénus hottentote als erste registriren, diese
dritte Pariser Beobachtung ecbenfalls der Casuistik der Spondyl-
olisthesis einreihen, will mich jedoch vorliufig, da das Ergebniss
einer genaueren inneren und #usseren Untersuchung noch ab-
zuwarten steht und ich zur Zeit nicht einmal eine Abbildung bei-
bringen kann, auf seine beiliufige Erwihnung beschriinken, um
so mehr als nach Moglichkeit dafiir gesorgt ist, diesen IFall iiber
kurz oder lang fiir die Wissenschaft auszubeuten. Sollte ich
mich in der ex adspectu gestellten Priisumptivdiagnose geirrt ha-
ben, so fillt dies jedenfalls nicht zum Nachtheile unserer diagno-
stischen Kentnisse aus.

Es sei mir gestattet, hier einige Erérterungen iiber die zwi-
schen Herrn Herrgott und mir herrschende Meinungsverschie-
denheit beziiglich der Genese der Spondyl-olisthesis einzufiigen.

Wie bekannt, hat Herrgott (sen.) in Nancy seiner Zeit
mehrere Arbeiten iiber die spondyl-olisthetischen und die lumbo-
sacralkyphotischen Becken verdffentlicht und zur Bezeichnung der
letzteren den Ausdruck: spondyl-izematische Decken geschaffen
(omovdviog, Wirbel und ignpe = affaissement = Niedrigwerden,
Zusammensinken). Herrgott hat damit der Nomenclatur der
Becken einen praktischen Dienst erwiesen. Wir sprechen ex usu
von einem kyphotischen Becken, wenn wir das Becken cines mit
einer Kyphose der Wirbelsiuse behafteten Individuums meinen. Das
Becken selbst ist aber in diesen Fiillen gar nicht kyphotisch, seine
hintere Wand weist nirgends einen Buckel auf, sondern es ist ein
entsprechend einer Kyphosis der Wirbelsdule im Allgemeinen, sei
sie hoher oder weiter unten, durch die Rumpflast formveriindertes
Becken, und zwar weist diese Formverinderung je nach dem ho-
heren oder tieferen Sitze der Kyphosis verschieden hohe Grade auf.
Kyphotisch ist das Decken selbst erst dann, wenn seine hintere
Wand an der Bildung des zvgog theilnimmt. Der anatomische,
geburtshiilflich in Betracht kommende Charakter ecines kypho-
tischen Beckens ist aber ein je nach dem Sitze der Kyphose so
sehr verschiedener, dass es dringend wiinschenswerth erscheint,
die einzelnen Hauptformen wenigstens durch verschiedenc Be-
zeichnung zu trennen. Wollen wir nun nicht den Ausdruck kyphoti-
sches Becken fiir das lumbosacralkyphotische allein beibehalten und
die anderen: ,,Becken bei Kyphose im Dorsum u.s. w.* nennen,
so ist eine Sonderbezeichnung der lumbosacralkyphotischen Becken,
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wie sic Herrgott durch die Bezeichnung spondyl-izematische
Becken geschatfen hat, sehr erwiinscht, indem wir die Becken bei
hiher oben sitzender Kyphose dann wie frither, cum grano salis
verstanden, unter dem Namen kyphotische zusammenfassen. Eine
Sonderung der lumbosacralkyphotischen Becken erscheint um so
mehr geboten, als sie ja einen wesentlich von den iibrigen so-
genannten kyphotischen abweichenden Charakter darbieten. Wiih-
rend bei den letzteren nur die Verfinderung der Maasse des klei-
nen Beckens in Betracht kommt, handelt es sich bei den er-
steren um eine Veriinderung der geburtshiilflich in DBetracht
kommenden Maasse des grossen Beckens, speciell um eine Verkiir-
zung der Sagittalmaasse. Es ist das lumhosacralkyphotische Becken
eine Pelvis obtecta, und dieser kommt geburtshiilflich die dop-
pelt grissere Bedeutung zu als den iibrigen sogenannten kyphoti-
schen Becken. Zudem ist eine Sonderbezeichnung der lumbo-
sacralkyphotischen Becken diagnostisch gegeniitber den spondyl-
olisthetischen schr erwiinscht, und empfichlt es sich daher in
doppelter Hinsicht, die Herrgott’sche Bezeichnung Spondylizem
einzufiihren.

Herrgott hat nun Spondylolisthesis und Spondylizem als
eine gemeinsame Gruppe der Beckendeformationen, bedingt durch
einen und denselben Process, das Malum Pottii, zusammenfassen
wollen und den Unterschied aufgestellt:

a) Erkranken wesentlich die Wirbelkiérper und
verlieren sie 1hre Resistenz, so sinkt die Wirbel-
siule, unter ,,affaisscment® derselben, mit Bildung
eines Gibbus lumbosacralis auf das Becken vorn iiber
— Spondylizema.

b) Erkranken aber wesentlich die Wirbelbigen
und verlieren ihre Resistenz, so dass sie dem Zuge
des belasteten Lendenwirbelkorpers nicht mehr ge-
niigenden Widerstand leisten konnen, so gleitet der
fiinfte Lendenwirbelkérper herab und es entsteht
eine Spondyl-olisthesis.

In der franzisischen Literatur war bisher diese Anschauung
Herrgott’s so allgemein angenommen, dass z. B. Charpen-
tier in seinem 1883 neu erschienenen Lehrbuche auf die Dis-
cussion der neueren, von denen Ilerrgott’s abweichenden An-
sichten iiberhaupt gar nicht ecingeht, sondern noch in kategori-
scher Weise das Malum Pottii als einheitliche Ursache des Spon-
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dylizems und der Spondyl - olisthesis hinstellt, obwohl diese
Anschauung bereits vor langer Zeit widerlegt worden war und
gegenwilrtig, wie wir weiterhin sehen werden, auch von Herr-
cott selbst, ihrem Begriinder, aufgegeben ist.

Ich habe in meinen bisherigen Arbeiten zuniichst den Beweis
erbracht, dass die Spondyl-olisthesis von dem Spondylizem grund-
verschieden ist in Beziehung auf die Genese, indem bei letzterer
eine specifische Caries mit Substanzverlust mit oder ohne Eite-
rung vorliegt, ein Malum Pottii, sofern die Deformation nicht eine
rein traumatische war, bei der Olisthesis jedoch Caries und Sub-
stanzverlust fehlen und Caries, selbst wenn sie die Wirbelbigen
befiele, bislang noch in keinem einzigen sicher erwiesenen Falle
zur sogenannten Olisthesis gefithrt hat. (In den Fiillen von Bla-
sius und Ender erscheint mir die Diagnose nicht ganz sicher
erhiirtet.) Ich habe vielmehr das Spondylizem (die Pott’sche
Kyphose) als eine dyskrasisch bedingte Difformitit, die Spondyl-
olisthesis als eine nicht dyskrasische, rein chirurgische hingestellt
und die Genese der letzteren ausschliesslich auf einen congeni-
talen Ossificationsdefect oder auf eine entsprechende Fractur
zuriickgefiihrt.

Herrgott hat nach Kenntnissnahme meiner Arbeiten mir
die Ehre erwiesen, das beziiglich der Aectiologie der Spondyl-
olisthesis Gresagte ins Franzisische zu iibertragen (s, Annales de
(rynécologie, Mai 1883: ,,Spondylizéme et Spondylolisthésis, Nou-
veaux documents pour D'étude de ces deux especes de lésions
pelviennes*) und wie folgt Stellung genommen.

Zuniichst scheint Herrgott die Fille von auf Grund con-
genitaler Spondylolysis interarticularis entwickelter Spondyl- oli-
sthesis nicht recht anerkennen zu wollen, s. L. e., S. 329: ,,Nous ne
croyons pas devoir mentionner® (in dem von Herrgott gegebe-
nen Verzeichniss der spondyl - olisthetischen Becken) ,,le bassin de
la Vénus hottentote de Paris ni le bassin de Bonn, sur lesquels
les documents obtenus ne nous ont pas paru assez précis.” Nun
nach Sicherstellung dieser Art von Genese an dem Breslauer und
Berliner Falle von Olisthesis des verletzten Wirbels, an den bei-
den Wiirzburger Becken u. s. w. diirfte wohl der Zweifel an der
Spondyl-olisthesis der Vénus hottentote behoben sein.

Beziiglich der iibrigen von mir ausnahmslos auf eine Fractur

des fiinften Lendenwirbelbogens oder der Sacralgelenkfortsiitze
bezogenen Fille bezieht Herrgott die Entwickelung der Diffor-
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mitit nicht auf diese Fractur, sondern auf einen durch einen
.JBtat inflammatoire gegebenen Resistenzverlust des Lendenwir-
belbogens.

S. 350: ,I1 faut évidemment que la vertébhre perde sa rési-
stance normale.” ,,On ne peut plus admettre que deux causes
qui puissent produire cet effet; il faut que 'are qui supporte les
articulations soit brisé ou ramolli: brisé par une action trau-
matique énergique qui produirait immédiatement le déplacement,
ou ramolli par un travail pathologique. Da nun, wie Herrgott
fortfahrt, die Olisthesis nie plotzlich entsteht, sondern in allmii-
liger jahrelanger Dauer des Leidens, so entscheidet er sich fiir
dic letztere Genese, um so mehr, als sich an den Priiparaten
,,traces d'inflammation osseuse manifeste: ostéophytes, raréfaction
osseuse, disparition de portion osseuse etc.® finden, ,,tout ce qui
prouve qu’un travail inflammatoire chronique a accompagné 1’évo-
lution de cette lésion.

Auf 8. 351 heisst es: ,,Nous n’étions donc pas si éloigné de
la vérité, quand nous disions, qu'une maladie identique, de na-
ture inflammatoire chronique (nous disions carie, ce qui est in-
contestable pour le corps de la vertébre, peut étre moins exact
pour 1’arc) attaquant deux parties différentes de la vertébre
pouvait entrainer deux déformations pelviennes essentiellement
différentes.*

Zum Schluss sagt Herrgott S. 352: ,,Nous regrettons vi-
vement de ne pouvoir admettre complétement la conclusion finale
de Neugebauer: ,,,,Elle est formulée ainsi: ,,La spondyloli-
sthésis est une difformité chirurgicale qui quelquefois a pour cause
une anomalie d'ossification d'un arc vertébral, mais qui plus sou-
vent est causée par un traumatisme,** ¢

Die Anschauung Neugebauer’s, heisst es ferner, ,,nous
parait moins satisfaisante que celle que nous avons donnée, car
elle n'attribue pas au travail inflammatoire le role important qui
nous parait lui appartenir. Si le traumatisme était la cause
efficiente, la difformité le suivrait immédiatement, ce qui n’est
pas; un temps plus ou moins long, le plus souvent tres long, des
mois, des années s’écoulent avant que la difformité ne se pro-
duise, elle n’arrive que quand linflammation a accompli son
auvre modificatrice de la consistance de la vertébre, quand celle-
ci ne lui permit plus de maintenir la continuité de la colonne.*

Ich michte hierauf Folgendes erwidern: Zuniichst
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hat Herrgott gegenwiirtiz das frither betonte Maluwm Pottii
fallen lassen und bezieht den Resistenzverlust des Wirbelbogens
in seinen Portiones interarticulares auf einen ,,Ltat inflammatoire
chronique. Nun, wodurch ist denn dieser chronische
Entziindungs- und Erweichungszustand hervorgeru-
fen? War er primidr? Sicher nicht. Wodurch war er
schliesslich bedingt? Durch eine Fractur, ein Trauma.
Ich beziche die Genese der Olisthesis auf dieses Trauma — ohne
dieses wiirde der Herrgott’sche chronisch-entziindliche Erwei-
chungszustand fehlen, folglich auch Olisthesis. Herrgott dagegen
bezieht die Genese auf den von mir als secundir betonten Zustand
des Wirbelbogens, sagt aber selbst auf S. 350 und 351: Dieser
chronisch - entziindliche Reizungszustand sei der Anamnese nach
meist durch ein Trauma bedingt.

Er zihlt die von mir aufgestellten anamnestischen Angaben
beziiglich constatirter Fracturen und Traumata auf und sagt, es
seien dies . ... ,toutes actions traumatiques dont le maximum
d’effet devait retentir dans la région lombosacrée. — N’est -ce
pas la la cause la plus fréquente des inflammations osseuses chro-
niques?* , Une fois admis 1’état inflammatoire, suite
du traumatisme, le processus devient clair.¥ — ,,La défor-
mation de 'os telle que nous la voyons, ne peut se produire que
si 'os a perdu sa résistance sous l'influence chronique, car alors
seulement il peut s’allonger, s’aplatir et subir, sous l'influence de
conditions statistiques nouvelles, les transformations® — —; ,.en
un mot, comme origine de la lésion, nous voyons un traumatisme
qui ne brise pas l'os, la lésion serait autre, mais qui 'enflamme,
le ramollit et permet toute cette métamorphose.*

Zuniichst ist es unrichtig, dass eine Fractur die Deformation
resp. Dislocation sofort hervorbringen muss. Sie kann es, muss
es aber nicht. Die Dislocation nach Fracturen erfolgt ja sehr
oft erst durch secundéire innere oder dussere Einfliisse, Muskelzug,
Belastung wiihrend der Heilungsdauer u. s. w., sobald die Kraft
des Sturzes, Schlages u. s. w. schon an dem Widerstande des
Knochens sich erschopft hatte. Es kann ja der Eintritt der
Dislocation der Fragmente zeitlich von dem der Fractur bis zu
einem gewissen Grade getrennt sein, wie z. B. bei unpassend an-
gelegten Verbinden nachtriglich oft Dislocationen, Difformititen
entstehen, die hier und da ausgeblieben wiiren, wenn die Heilung
der Natur iiberlassen worden wire. Das Trauma, der Sturz
setzt bei der Olisthesis die Fractur, die Priadisposi-
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tion zur Olisthesis, die Rumpflast besorgt die Diffor-
mitit resp. die Deformation. Dass infolge der ver-
inderten statischen Bedingungen, sowie infolge der Fractur
Infraction u. s. w. selbst ein chronisch-entziindlicher Reizungszustand
der Knochen zu Stande kommt und eine Rolle bei der Olisthesis mit
spielt, ist ja selbstverstiindlich und nie bestritten worden. Dieser
Reizungszustand ist aber nie primir, sondern stets
secundir, folglich nicht die Ursache, sondern ein be-
cleitender Process der Spondyl-olisthesis und eine
Folge des Trauma, folglich die Spondyl-olisthesis
selbst durch ein Trauma bedingt.

Sagt doch Herrgott selbst, dieser angeblich maassgebende
chronisch-entziindliche Reizungszustand sei eine suite du trau-
matisme,

Die Differenz zwischen Herrgott’s und meiner Anschanung
ist also nur die, dass Herrgott einen durch Trauma bedingten
chronisch-entziindlichen Reizungszustand des Wirbels fiir das Pri-
miire erklirt, ich aber auf die letzte der Ursachen, auf das
Trauma selbst zuriickgreife, da ohne dieses jener primiire chro-
nisch - entziindliche Reizungszustand nicht zu Stande kiime. Es
handelt sich im Wesentlichen lediglich nur noch um
einen Wortstreit, da Herrgott, mit welchem ich kiirzlich
in Nancy personlich Riicksprache genommen, sich mir gegeniiber
dahin aussprach, es sei ihm bei seiner Gegeniiberstellung von

Spondylizem und Spondyl-olisthesis durchaus nicht speciell dar-.

auf angekommen, beide Erkrankungen als durch den gleichen
specifischen Process, das Malum Pottii begriindet hinzustellen,
sondern vielmehr nur zu betonen, dass das Spondylizema eine
Folge der Erweichung resp. Schmelzung der Wirbelkorper, also
eine Folge einer Erkrankung der Wirbelkorper sei, die Spondyl-
olisthesis jedoch die Folge eciner (wenn auch traumatisch be-
dingten) Erkrankung (= ramollissement) der Wirbelbogen.

Ende September erhielt ich von Herrn Professor Franken-
hiuser, dem ich an dieser Stelle fiir sein bereitwilliges Ent-
gegenkommen meinen Dank sage, das Ziiricher Becken zur Unter-
suchung nach Freiburg gesandt. Ich weichte an der einen Hilfte
des Priiparates die Bandmassen auf und hob den vierten Lenden-
wirhel in toto vom fiinften ab, um so das Corpus delicti, den
fiinften Bogen freizulegen, und priparivte an beiden Hiilften des
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Priiparates soweit als nothig und mdoglich die stérenden DBand-
massen ab. Ich fand beiderseits die untriiglichen Spuren einer
Fractur der Interarticularportion am fiinften Bogen, deren Exi-
stenz ich schon frither a priori vermuthet hatte. Die Verhilt-
nisse ihneln sehr denen am Halleschen Becken Olshausen’s,
denen am Liitticher und wahrscheinlich auch am Prager BDecken B.

Ohne auf eine genauere DBeschreibung dieses interessanten
und so verhiingnissvoll gewordenen Beckens einzugehen, will ich
die Verhiltnisse des Corpus delicti, der Lumbosacralverbindung
durch einige Abbildungen erliutern. Wie bekannt hat die Oli-
sthesis an dem Ziiricher Becken bereits den Grad der Spondy-
loptosis erreicht, der fiinfte Lendenwirbelkorper liegt in toto inner-
halb des kleinen Beckens, seine hintere Bogenspange und sein
hinten isolirt stark hervorragender Dorn sind an normaler Stelle
geblichen, der Korper des ersten Kreuzwirbels ist unter entspre-
chender Sagittalerweiterung des Lumen des Wirbelkanales des letzten
Lendenwirbels in dasselbe eingedrungen, gomphotisch eingetrieben
worden. Selbstverstindlich muss also der Dogen des letzten Len-
denwirbels um so viel in seinen Portiones interarticulares ver-
liingert sein, als sich sein Korper von der hinteren Bogen-
querspange entfernt hat. Weist der nach Abhebung des
vierten Lendenwirbels von oben her am Priparate
blossgelegte fiinfte Lendenwirbelbogen diese Zug-
elongation in den Portiones interarticulares auf? Als
Antwort diene Fig. 20. Man sicht hier eine maximale Sagittal-
verlingerung des Bogens, der obere oder vordere Gelenkfortsatz
a hat sich in der That mehrere Centimeter von dem unteren oder
hinteren Gelenkfortsatze b entfernt, entsprechend der Olisthesis der
vorderen Wirbelhilfte. Der obere oder vordere Gelenkfortsatz a ist
sehr in die Léinge gezogen, entsprechend einer in Fig. 21 sichtbaren
Flachlegung und secundiren Formveriinderung (durch Druck) des
unteren Gelenkfortsatzes des vierten Lendenwirbels.

Vergleichen wir Fig. 20 mit den entsprech enden Bildern des
Liitticher und Halle’schen Beckens (siche Neugebauer, dieses
Archiv, Bd. XX, Heft 1, Fig. 29 und Fig. 11) so sehen wir hier
genau die gleichen Verhiltnisse. Ja, eine speciellere Beschrei-
bung dieses Ziiricher Falles erscheint fast iiberfliissig.

In Figur 21 sehen wir die Interarticularportion des fiinften
Bogens fast oder ganz geschwunden. Durch Druckusur und Zug-

elongation derselben ist es soweit gekommen, dass hier der un-
1
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tere Gelenkfortsatz des vierten Lendenwirbels und dessen hintere
Bogenquerspange  stellenweise direct dem Seitentheile des ersten
Kreuzwirbels aufruhten, d. h. der letztere (sein Korper) ist so weit
in das Kanallumen des fiinften Lendenwirbels eingedrungen, dass
er die beiden Segmente des finften Lendenwirbels ganz ausein-
andergetrieben, das vordere ganz nach vorn dislocirt und vom

Fig. 20.

Fig. 20. Linke Iilfte des Kreuzbeines und der finfte Lendenwirbel des
Ziricher spondyl-olisthetischen Beckens von oben her gesehen (nach einem

Photogramm).

A = 0s sacrum. g = Processus transversus.
B = Massa lateralis ossis sacri & u. # = neophytische Knochenspan-

sinistra. gen vertebrae lumbalis
a = Processus articularis supe- quintae.

rior. e*¢** — Durch Druckatrophie nsu-
b = Processus articularis infe- rirte Partie des oberen Ge-

rior. lenkfortsatzes ¢ und der
¢ = Portio interarticularis arcus. Portio interarticularis e¢.
d = Collum. nn — Blossliegende Partie der
e == Corpus. Oberfliche des ersten Sa-
f = Processus gpinosus. cralwirbelkirpers.

hinteren schliesslich ganz getrennt hat. Es liegt also der vierte
Lendenwirbelbogen dem ersten Kreuzbeinwirbel schon stellenweise
direct auf mit einer offenbaren Diastase zwischen vorderem (ab-
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Fig. 21. Durch medianen Sagittalschnitt gewonnene Amnsicht der linken Hilfte
der Lumbosacralpartie des Ziricher Beckens (nach Photogramm).
Der vierte Lendenwirbel ist vom EUDEEII.: nach Erweichung der Bandmassen
a Olen.
I, IV, ¥ L = Dritter, vierter und funfter Lendenwirbelkorper.
S I, ITu. III = Erster, zweiter und dritter Sacralwirbelkérper.
m = Kingetrocknete vorletzte Intervertebralscheibe.

e = Korper

f = Dorn

a == Oberer (vorderer) Gelenkfortsatz (' und a” sein medianer des
und hinterer Rand) fiinften

b == Unterer (hinterer) Gelenkfortsatz Lenden-

¢ == Interarticularportion des Bogeos (durch Druckschwund ad wirbels.
maximum usurirt)

d = Bogenwurzel

b, = Durch Druck formentstellte, verlingerte und verbreiterte Gelenkfliche
des unteren Gelenkfortsatzes des vierten Lendenwirbels, f = sein
Dorn, b, = hintere Partie des unteren Gelenkfortsatzes (b,) und un-
tere Fliche der hinteren Querspange seines Bogens: letztere, da sie
der Vorderhilfte des letzten Wirbels aufruhend mit derselben nach
vorn geglitten ist, war dem Seitentheile des ersten Kreuzwirbels fast
direct aufliegend.

h = Fin osteophytisch erstarrter Theil der Bandmassen, welche den vierten
mit dem finften Lendenwirbelbogen hinten vereinten; derselbe, vom
filnften Bogen ansgehend, umfasst krallenformig den ihm allmilig ent-
gleitenden vierten Lendenwirbelbogen.

¢ = Ein zackenformiger rudimentiver Rest der ehemaligen Interarticularpor-
tion des finften Bogens oder osteophytisch erstarrte Bandmasse.

4®
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ceglittenem) und hinterem (zuriickgebliehenem) Fragmente des fiinf-
ten Lendenwirbels.

In Fig. 22, welche dieselbe Partie in situ darstellt, erkennt
man leicht den vorderen und den hinteren Antheil des fiinften
Lendenwirbelbogens und sieht den directen Contact zwisechen erstem

Fig. 22. Durch medianen Sagittalsigeschnitt gewonnene Innenansicht der lin-
ken Hilfte der Lumbosacralpartie des Ziricher Beckens.

ITI, IV, V = Dritter, vierter und finfter Lendenwirbelkorper.

OIIf, OIV, OV u. O VI = Die entsprechenden Foramina intervertebralia,
() = Foramen sacrale anteriug primum.

= Vierter und fiinfter Lendendorn, ersterer ist ziemlich weit nach vorn
geglitten, infolge dessen ragt letzterer isolirt hervor (vergl. Taf. III
in Fr. Billeter: ,Ein neuer Fall von hochgradiger Spondyl-oli-
sthesis des Beckens. Inaug.-Diss. Zirich 1862).

a = Oberer Gelenkfortsatz

b Unterer =

' = Unterer Gelenkfortsatz des vierten Lendenwirbels.

# = Blossliegende obere Fliche des ersten Krenzwirbelkorpers.

i = Isolirte Knochenzacke (siehe ¢ in Fig. 20 u. 21),

i

} des fiinften Lendenwirbels.
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Kreuzwirbel und viertem Lendenwirbelbogen an der Stelle der
chemaligen Portio interarticularis des fiinften Lendenwirbelbogens.

Der fiinfte Lendenwirbel des Ziiricher Beckens stellt einen
typischen Dolicho-kyrto-platyspondylus Lambl’s dar
und giebt seine Form Aufschluss iiber die allmilige Entstehung
der Difformitiit.

Wodurch wurde nun hier der Process eingeleitet?
Da die Continuitit des fiinften Lendenwirbelbogens nicht absolut
an beiden Hilften aufgehoben ist, so schliessen wir eine conge-
nitale Lateralspalte des Wirbelbogens aus. Ebensowenig ist eine
primire Fractur der Sacralgelenkfortsitze nachweisbar. ks er-
iibrigt demnach nur, eine primiire Fractur oder Infraction des
fiinften Lendenwirbelbogens in den Portiones interarticulares an-
zunehmen. Der Bogen weist in der That die Spuren einer sol-
chen Infraction, d. h. Dislocation der Fragmente, diffuses Callus-
gewebe, Druckusuren, Osteophyten und die Spuren jenes schlei-
chenden secundiiren Entziindungsprocesses auf. Es ist aber unmig-
lich an diesem Priiparate zu entscheiden, ob dieser Infraction
hier nicht vielleicht die Bedeutung jener secundiren Infraction
des schon ad maximun gedehnten comprimirten, durch Druckusur
atrophirten und winklig gekriimmten Bogens zukommt, welche ent-
steht bei einem briisken Uebergange aus dem vorletzten in das
letzte Stadium der Difformitiit, in das der completen Spndylopto-
sis. Es ist ja leicht erklirlich, dass die Spuren der primiiren
und der secundiren Deformation nur allzuschr verwischt und ver-
schwommen erscheinen, sind doch Decennien seit dem Beginne
des Leidens verstrichen; es muss daher die Frage, ob am Zii-
richer Becken eine primiire Infraction des fiinften Lendenwirbel-
bogens vorlag oder nicht, vorliufig offen bleiben. Wahrschein-
lich ist diese Aetiologie, aber zur Zeit nur per exclusionem zu
beweisen.

Ich habe im Laufe der Zeit von den bekannten 17 anatomi-
schen Beckenpriiparaten mit Spondyl-olisthesis zehn selbst zu
untersuchen Gelegenheit gehabt, und zwar die beiden Prager, das
Hallesche Olshausen ’sche, das Breslauer, das Prag-Wiirzburger,
das nun von mir eingereihte zweite Wiirzburger, das Miinchener,
das Paderborner und das Ziiricher Becken, das Becken der Vénus
hottentote und ausserdem die beiden Priiparate von Olisthesis am
vorletzten Lendenwirbel in Berlin und Breslau neu beschrieben.
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Beziiglich der iibrigen sicben Becken, von denen das Halle-Gies-
sener von Blasius verloren gegangen zu sein scheint und fiir
welches ich ebenso wie fiir das Becken in Trier die Richtigkeit
der pathologisch - anatomischen Diagnose entweder der Spondyl-
olisthesis oder der Caries entschieden hezweifeln muss, musste
ich mich in betreff der iibrigen sechs Becken auf das Studium der
Beschreibungen und Abbildungen beschrinken. Meine Unter-
suchungen hatten mich vorliufig zu dem Resultate gefillnt, die
Actiologie der sogenannten Spondyl-olisthesis wie folgt, zu fassen.

1) Bestehen einer congenitalen Spondyloschizis
interarticularis am Bogen des fiinften Lendenwirbels
ein- oder beiderseitig.?)

1) Beziglich der Spondylolysis interarticularis congenita méchte ich den
50 in meiner letzten Arbeit aufgezihlien Fillen (dieses Archiv, Bd. XXI,
Heft 2) heute einige neue hinzufiigen, die ich in Freiburg, Basel, Strassburg
und Paris angetroffen, und zwar als

Nr. 60: doppelseitize am fiinften Lendenwirbel sub Nr. O II 6 des Frei-
burger anatomischen Musenm;

Nr. 61: doppelseitige am fiinften Lendenwirbel mit Trennung der hinte-
ren Bogenspange in zwei Lateralspangen im Dorn (ibidem);

Nr. 62: doppelseitige am fiinften Lendenwirbel ohne Nummer an einer
Wirbelsiiule mit sechs Kreuzwirbeln und fiunf Lendenwirbeln (ibidem);

Nr. 63: angedeutete Spondylolysis interarticularis rechts am Bogen des
zweiten Lendenwirbels an der Wirbelséule eines drei- bis vierjihrigen Kindes
[Spirituspriparat] (ibidem);

Nr. 64: doppelseitiz am fiinften Lendenwirbel eines weiblichen Beckens
der geburtshiilflichen Sammlung in Basel (von einer Fran mit trichterfiir-
migem Becken, die 42 Jahre alt als Ipara nach der Entbindung mit Perfora-
tion des Kindeskopfes zu Grunde gegangen war am 7. Februar 1880 (siche
Journal-Nr. 68 von 1880);

Nr. 65: doppelseitiz an einem Lendenwirbel und

Nr. 66: einseitiz (rechts) an einem Lendenwirbel, angeblich desselben
Individuum (anatomisches Museum zu Basel);

Nr. 67: doppelseitigz am letzten Wirbel ciner aus vier Wirbeln beste-
henden Lendensiunle (ibidem);

Nr. 68 und 69: doppelseitiz am vierten und finften Lendenwirbel sub
O III 8 (pathologisch-anatomisches Museum zu Freiburg):

Nr. 70: doppelseitiz an cinem Lendenwirbel sub Nr. 62, 1881 (anato-
misches Museum zu Strassburg);

Nr. 71: cinseitig links an einem Lendenwirbel sub Nr. 106, 1880
(ibidem), aber olne Bipartition am Dorn und in der Mitte der hinteren Bogen-
spange (siehe Fig. 23);
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Diese Entstehungsweise ist anatomisch sicher nachgewiesen
an mehreren der einschliigigen Fiille, so z. B. am Pariser, Bonner,
am Prag-Wiirzburger, am zweiten Wiirzburger Becken und an
den beiden Priiparaten von Olisthesis am vorletzten Lendenwirbel

Linksseitige Spondylolysis interarticularis congenita eines Lendenwirbels (Strass-
burger anatomisches Museum 1880, Nr. 106 [vergl. die Abbildung: Neuge-
bauer, dieses Archiv, Bd. XX, Heft 1, Fig. 16].

Nr. 72 und 73: doppelseitig am vierten und fiinften Lendenwirbel eines
minnlichen Individunm sub Nr. O III 8 im anatomischen Museum zu Strassburg;

Nr. 74: einseitig rechts am vierten Rickenwirbel der héchst pervers
ossificirten Wirbelsiiule eines Fétus mit Riickgratsspalte des Lendenkreuzbeines
und Hydrocephalus u. s. w. (ibidem).

(Ausser diesen Priiparaten fand ich im Freiburger pathologisch-anatomi-
schen Museum noch eine Fractur der Portio interarticularis am zweiten Len-
denwirbel nach Schussverletzung. Der Wirbelkirper ist sagittal der Mitte
nach getrennt, ausserdem die linke Seitenhiilfte in einer Frontalebene zwei-
getheilt, die hintere Bogenspange interarticulir in toto, endlich von ihr der
Dorn abgesprengt, so dass der Wirbel in vier Stiicke zerlegt erscheint.)

Endlich bin ich selbst neuerdings noch in den Besitz mehrerer Priiparate
von Spondylolysis gelangt, deren Befund zum Theil von den gewdhnlichen
sehr abweicht.

Nr. 75: doppelseitige Spondylolysis interarticularis congenita an einem
weiblichen Skelet der anatomischen Sammlung von Professor Faraboeuf in
Paris. Das Becken dieser Person weist ausserdem eine vollstindige Ver-
knicherung der linksseitigen Ischiosacralbiinder auf;

Nr. 76: finfter Halswirbel eines Erwachsenen (s. Fig. 24), links wird der
Bogen dicht hinter den Contouren des oberen Gelenkfortsatzes durch eine 1—2mm
klaffende congenitale Trennungsspalte durchseizt, welche die Fliche des un-
teren Gelenkfortsatzes, oder so zu sagen die untere Gelenkflache in zwei
Theile, einen vorderen und einen hinteren Antheil zerlegt. Es handelt sich
also auch um eine Spondylolysis interarticularis, nur durchsetzt dieselbe hier
den unteren Gelenkfortsatz mit. Diese Abweichung mag wohl durch einen
abweichenden Ossificationsmodus der Halswirbel bedingt sein. Dieser Fall
erinnert sehr an den von Gruber beschriebenen (siche Neugebauer, dieses
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und liegt moglicherweise am Prager Becken B vor, falls es sich
hier nicht uwm eine primive Fractur der Portio interarticularis
handelte. FEine Entscheidung lisst sich erst, dann aber auch
sicher fillen, sobald es gestattet wird, den vierten Lendenwirbel

Archiv, Bd. XX, Heft 1, Fig. 12) und an die Spondyloschizis lateralis sinistra
des Prag-Wiirzburger Beckens;

Fiinfter Halswirbel mit einer congenitalen Spondylolysis lateralis sinistra
des Bogens.
= hinterer Gelenkfortsatz

a
b — unterer Gelenkfortsatz
' = hinterer Antheil der Gelenkfliche des unteren

Gelenkfortsatzes dog Eifvifton
g o= Ihzru Halswirhels.
d = Korper
¢ = Interarticularportion
[ = Querfortsatz

x — Bpondylolysis

Nr. 77 u. 78: Vierter und fiinfter Lendenwirbel mit einer hichst eigen-
artigen, bisher noch nicht beobachteten Form der Spondylolysis. Wihrend
nimlich sonst meist der Spalt die Portio interarticularis des Bogens durch-
setzt und andererseits meist der Bogen im Dorn in zwei Theile zerlegt ist, so
ist hier an beiden Wirbeln die hintere Bogenspange sammt Dorn ganz wohl-
gebildet, aber es bildete der untere linke Gelenkfortsatz des vierten und
der obere linke des fiinften jeder ein isolirtes Knochenstick. Die Beschaffen-
heit der Trennungsflichen an den centralen Theilen, das fHussere Aussehen
gpricht entschieden fiir einen congenitalen Befund.

Die peripheren Theile, d. h. die isolirten zwei Gelenkfortsitze sind leider
an diesem Priparate verloren gegangen. Der fiinfte Lendenwirbel ist skizzirt
in Figur 25.

Nr. 79: Finfter Lendenwirbel eines etwa 10 jihrizen Kindes, an wel-
chem die rechtsseitige hintere Bogenhiilfte ein isolirtes, durch Bandmassen
einerseits mit der rechtsseitigen Portio interarticularis, andererseits mit links-
seitiger Dornwurzel verbunden ist;

Nr. 80: fiinfter Lendenwirbel mit doppelseitizer congenitaler Interarti-
cularspalte. Diese letzten Priparate entstammen zumeist den Privatvorrathen
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vom fiinften abzuheben, und dieses wire, wie ich mich seiner
Zeit personlich iiberzeugt habe, ohne Lision des Priiparates aus-

zufithren.

Ich hatte dieser Tage bei ecinem Besuche der Sammlungen im
Jardin des plantes in Paris Gelegenheit, das Skelett der Vénus
hottentote, die im Alter wvon 38 Jahren in Paris am 1. Januar
1816 gestorben ist, persdnlich zu untersuchen und muss in jeder
Weise den Anschauungen von Hennig und Lambl beistimmen,
dass hier eine beginnende Spondyl-olisthesis vorliegt, die aber
wahrscheinlich nie einen hoheren Grad erreicht hitte, wenn nicht
etwa weitere Schwangerschaften befordernd hinzugekommen wiiren.
Die getrennten Iilften des Wirbelbogens lassen sich nicht so anein-

der Anatomiediener verschiedener Anstalten, wo so manches interessante Spe-
cimen unbeachtet bei Seite geworfen, seiner Bestimmung entgegensieht, in
diesem oder jenem Skelet verarbeitet zu werden, Einige Fille fand ich auch
unter den Wirbelvorrithen der Pariser Naturalienhandler.

Finfter Lendenwirbel mit Ossificationsdefect zwischen Bogen- und unterem
Gelenkfortsatze links. Der letzte (b) bildete ein am Priparate isolirtes
Knochenstiick.

Nr. 81: Bilaterale inferarticulare Spondyloschizis (deren congenitale Natur
gegeniiber einer efwaigen Fractur leider nicht absolut festzustellen war) an
einem Lendenwirbel, den ich bei einer in Gemeinschaft mit Dr. Bonnaire,
Interne der Pariser Maternité, vor etwa drei Wochen vorgenommenen Besich-
tigung der in den Pariser Katakomben aufgespeicherten Knochenschiitze, einer
Fundgrube so mancher interessanter pathologischer Sticke, vorfand.

Nr. 82: Doppelseitize congenitale Spondyloschizis interarticularis vert.
lumbalis V. an dem 2 la Beauchéne aufgestellten Skelett im Musée de I'Amphi-
théatre des Hopitaux in Paris.

Jedenfalls wird die stattliche Reihe von 82 Beobachtungen dieser late-
ralen Wirbelspalte, welche so zahlreiche Varianten aufweist , dazu beitragen,
die entwickelungsgeschichtlichen Kenntnisse des Ossificationsmodus der Wirbel
zu fordern. Leider ist diese Frage zur Zeit noch sehr wenig geklirt und wiire es
zu wiinschen, dieselbe einer Specialarbeit von Seiten eines Embryologen oder
Histologen unterworfen zu sehen.
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ander legen, dass der obere Gelenkfortsatz jederseits senkrecht
tiiber oder dicht vor dem unteren stiinde, sondern sie stehen dann
noch etwas von einander ab. Also ist eine Elongation der Iunter-
articularportion vorhanden. Daher muss intra vitam der fiinfte
Lendenwirbelkorper nach vorn verschoben gewesen sein. Auch
wird dies als richtig bewiesen durch die Depression und Ab-
schleifung der vorderen Kante des ersten Kreuzwirbelkiorpers und
die Beschaffenheit der Lendendornen, die auf eine bedeutende
Lendenlordose und dieser entsprechende Stellung des fiinften Len-
denwirbelkorpers hinweisen.
2) Fractur der Kreuzbeingelenkfortsitze.

Auch diese Entstchungsweise ist anatomisch sicher nach-
gewiesen, und zwar an dem von Strasser und spiter von mir
beschriebenen Breslauer Priparate von Spondyl-olisthesis lumbo-
sacralis und liegt meinem Vermuthen nach am Paderborner
Becken vor.

Man konnte in diesen Illen wvon einer Verschiebung des
letzten Lendenwirbels in toto sprechen, da, sobald cine Fractur
der sacralen Gelenkfortsiitze vorliegt, unter der Einwirkung der
Rumpflast die abgesprengten Fragmente derselben und auf ihnen
fussend der Bogen des letzten Lendenwirbels, der gesammte letate
Lendenwirbel etwas nach vorn gleitet. Jedoch hirt dieses Gleiten
sehr bald auf, indem der Verschiebung der abgesprengten sacralen
Gelenkfortsiitze sehr bald durch die hintere Kante der Oberfliiche
des ersten Sacralwirbelkorpers Halt geboten wird. Sobald aber
dieselben zu gleiten aufhiren, so ist anch die Verschiebung des
fiinften Lendenwirbels in toto abgeschlossen, und nun setzt, wie
in allen iibrigen Fillen, die Vorderhiilfte desselben allein das
(ileiten fort und zwar auf Grund ihrer nunmehrigen mechanischen
Lagerungsverhiiltnisse.

3) Primére laterale Fractur des fiinften Lenden-
wirbelbogens.

Diese ist anatomisch erwiesen am Miinchener Becken, ver-
muthet fiir mehrere andere Fille, wahrscheinlich fiir das Prager
Becken B, falls es sich hier nicht um congenitale Spondyl-oli-
sthesis handelt. Beziiglich dieser dritten Entstehungsart sind noch
so manche Erorterungen zu machen.

Zuniichst steht es fest, dass an den vielen Becken mit com-
pleter Spondyloptosis, also dem hichsten Grade der Olisthesis —
und nur solche sind es ja gliicklicherweise zumeist, die in die
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Museen gelangen, erworben durch die eben infolge der grossen
Gefahren der Spondyloptosis verhiingnissvoll gewordenen Entbin-
dungen —, der fiinfte Lendenwirbel mit dem Kreuzbeine durch
Synostose mehrfach verschmolzen ist, wodurch die pathologisch-
anatomische Untersuchung wesentlich erschwert wird. Zuvirderst
wiirde es sich darum handeln, die lumbosacrale Gelenkverbin-
dung auf eine Fractur hin zu untersuchen, speciell ihnlich wie
am Breslauer Becken nach einer Fractur der sacralen Gelenk-
fortsiitze zu fahnden. Ja, leider bleibt in den meisten Fillen
dieses Bestreben ein frommer Wunsch, da diese lumbosacralen Ge-
lenkfortsiitze meist mit einander vollstiindig synostosirt sind, so
dass in einzelnen Fiillen eine Fractur nicht mehr nachweisbar
erscheint. Immerhin gewiithrt die Form, namentlich die sagittale
Langenausdehnung der lumbosacralen Gelenkhicker, einen gewissen
Auhaltspunkt und erweisen sich, wo eine primiire Fractur der
sacralen Gelenkfortsiitze vorlag, entsprechend der Diastase der
Fragmente derselben von einander, die lumbalen Gelenkfortsitze
von oben her gesehen ldnger als normal, elongirt. So miochte
ich z. B. fiir das Paderborner Becken eine primire Fractur der
sacralen Gelenkfortsiitze annehmen, da die lumbalen Gelenkfort-
gitze ganz ausserordentlich in die Liinge gezogen sind und auf
diese Weise die ganze hintere quere Bogenspange des fiinften
Lendenwirbels infolge dieser Elongation ihrer unteren Gelenkfort-
siitze, welche dem Grade nach, wie schon erwidhnt, der Diastase
der Fragmente der fracturirten sacralen Gelenkfortsitze entspricht,
etwas nach vorn geriickt ist. Ich habe seiner Zeit auch fiir das
Hallesche und das Prager Becken 4 diese primire Fractur der
sacralen Gelenkfortsitze angezogen, die leider wegen der ausgie-
bigen Synostose kaum anders als durch die Elongation der unteren
Lumbalfortsiitze bewiesen werden kann., Sei dem nun wie ihm
wolle, so bleibt immer noch eine andere sehr wichtige Frage zu
entscheiden. Wenn sich an diesen Becken in der Inter-
articularportion des finften Lendenwirbelbogens
eine Fractur resp. Infraction nachweisen lisst — war
diese Fractur resp. Infraction primir oder secundir?
[Die Entstehungsweise der sccundiren Infraction, im Moment, wo bei
bereits maximaler Elongation des fiinften Lendenwirbelbogens gele-
gentlich einer briisken forcirten Anstrengung mit Vorniiberbeugung
des Oberkirpers der fiinfte Lendenwirbelkirper aus dem dritten
Stadium der Olisthesis Lambl’s in das vierte, in das der com-
pleten Ptosis iibergeht, ganz nach vorn und unten umkippt, ist
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ja vollstindig klar und meine Auffassung derselben bisher nicht
angefochten worden.] Nun, diese Frage ist dusserst schwer zu
entscheiden, den Gesetzen der Mechanik nach liegt je-
doch die Annahme unbedingt niher, dass diese In-
fraction eine secundire sei. Ob aber in allen Fillen?
das lisst sich vorliufig noch nicht entscheiden, zumal es ja auch
Fille giebt, wo die Spondyloptosis, die complete Umwillzung des
fiinften Lendenwirbelkirpers, ganz allmilig stattfindet. Dann bleibt
diese Bogeninfraction aus.

Dass andererseitseine primire Fracturder Portio
interarticularis der Wirbelbogen thatsiichlich vor-
kommt, ist ja durch mehrere pathologisch-anatomi-
sche Priparate erwiesen. Es bleibt aber schliesslich in den
Fillen, wo weder eine congenitale Spondylolysis interarticularis
existirt, noch eine Fractur der sacralen Gelenkfortsiitze nach-
zuweisen ist, wo diese Gelenkfortsiitze ganz intact sind, vorlaufig
nichts anderes iibrig, als diese fragliche primiire Fractur der Portio
interarticularis des fiinften Lendenwirbelbogens anzunehmen, so
lange wir nicht noch einen anderen Entstehungsmodus der Spon-
dyl-olisthesis nachweisen konnen, und zwar erscheint dies umso-
mehr gerechtfertigt, weil, wie bekannt, ja in weitaus den
meisten Fillen die Anamnese mit Evidenz fiir den
fracturiren Beginn der Spondyl-olisthesis spricht.
Ist die gesammte hintere Querspange des fiinften
Lendenwirbelbogens anihrem normalen Platze geblie-
ben, d. h. nicht nach vorn geriickt und ist sie mit den
sacralen Gelenkfortséitzen nicht synostosirt, oder wenn
letzteres der Fall ist, weisen die unteren lumbalen
Gelenkfortsitze keine sagittale Elongation auf, so
nehmen wir eine primiire Fractur der Portio interarticu-
laris des fiinften Lendenwirbelbogens an (falls keine
congenitale Spondylolysis an dieser Stelle besteht); ist aber die
gesammte hintere Querspange des fiinften Lenden-
wirbelbogens etwas mit nach vorn geriickt und weisen
ihre unteren Gelenkfortséitze eine diesem Vorriicken
entsprechende sagittale Zugverlingerung auf, dann
erscheint uns die Annahme einer priméiren Fractur
mit Diastase der Fragmente von einander in den sa-
cralen Gelenkfortsitzen gerechtfertigt.

Fassen wir das Gesagte zusammen, so konnen wir die Aetio-
logie der Spondyl-olisthesis nunmehr wie folgt formuliren:
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Die Olisthesis kann stattfinden:

1) auf Grund congenitaler, lateraler, ein- oder
beiderseitiger Ossificationsdefecte im fiinften Lenden-
wirbelbogen speciell in seinen Portiones interarti-
culares (Spondyloschizis interarticularis congenita arcus ver-
tebralis) ;

2) auf Grund einer primiren Fractur:

a) der sacralen Gelenkfortsiitze, wenn die hintere
Bogenquerspange des fiinften Lendenwirbels mit nach vorn ge-
riickt ist und ihre unteren Gelenkfortsiitze eine entsprechende
Zugverlingerung, Elongation in sagittaler Richtung aufweisen;

b) des fiinften Lendenwirbelbogens in seinen Por-
tiones interarticulares, wenn die hintere Bogenspange des
fimften Lendenwirbels nicht mit nach vorn geriickt, sondern am
normalen Platze geblieben ist, seien die Lumbosacralgelenke syno-
stosirt oder nicht.

Es wird die Aufgabe der pathologischen Anatomen und Ana-
tomen, sowie der Obducenten bei chirurgischen und gerichtsirzt-
lichen Nekropsien in Todesfillen nach Sturzverletzung sein, nach
Frithstadien der Spondyl - olisthesis zu suchen. Ich zweifle keines-
wegs daran, dass schon in néichster Zeit hier und da eine begin-
nende oder vorgeschrittene Spondyl-olisthesis lumbosacralis als ge-
legentlicher Sectionsbefund entdeckt werden wird.












